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I. INTRODUCCION

En el mundo todos los dias fallecen aproximadamente 29,000 nifios menores
de cinco afos, el 40% de estas muertes ocurre en menores de 28 dias de vida.
En paises con condiciones de salud muy pobres, la tasa es mayor de 100 x
1000 nacidos vivos, en paises altamente desarrollados es de 2 x 1000 nacidos
vivos. Una tasa de mortalidad de la nifiez elevada refleja condiciones
perinatales no saludables para las madres y los efectos de factores ambientales
adversos en los primeros afios de la nifiez. (OMS, 2011)

En Honduras fallecen aproximadamente 3,000 nifios menores de 5 afos, cada
afo, segun la ENDESA 2011-2012, sin embargo para fines de la vigilancia de la
mortalidad menor de cinco aflos es necesario contar con cifras actualizadas de
las muertes ocurridas en todo el pais; a fin de reorientar las intervenciones ya
definidas por la Secretaria de Salud para su aplicacién en los diferentes niveles
de atencién.

En este estudio se describen los hallazgos sobre la caracterizacion vy
actualizacion de la mortalidad de menores de un mes de edad en el nivel
comunitario ocurridas en Honduras de enero a diciembre del afio 2010;
producto de la primera investigaciébn con cobertura nacional que realizo la
Secretaria de Salud (SESAL) bajo la coordinacion de la Direccion General de
Vigilancia de la Salud (DGVS) y en la cual fueron captadas a traveés de
busqueda activa todas las defunciones registradas por el subsistema de

vigilancia de la mortalidad del menor de 5 afios.



Previo al estudio, en el pais no se disponia de una linea base con datos reales
sobre la mortalidad de la nifiez que permita contribuir con informacién objetiva,
completa y oportuna a la formulacion de politicas y disefio de estrategias en el
marco del 4 objetivo del Milenio en su meta nimero 1 que contempla la
reduccion de la mortalidad infantil. La Politica de Reduccion Acelerada de la
mortalidad materna y de la nifiez (RAMNI), espera también que para el afio
2015, a nivel nacional el promedio de la tasa de mortalidad infantil haya sido
reducida a 15x1000 NV y de esta alcanzar una disminucion de 7x1000 NV para

la neonatal y 4x1000 para el pos neonatal.

En el area rural la falta de acceso a servicios de salud de calidad, la
inaccesibilidad geogréfica, el nivel bajo de educacion en las madres y la falta de
oferta de recursos calificados para la provision de servicios de salud
contribuyen a elevar las tasas de mortalidad neonatal. Ademas, en las areas
rurales las practicas tradicionales son de gran peso y muchos de los partos
ocurren en el hogar dependiendo para su atencion de personal empirico o no

calificado.

La recoleccion de los datos y la elaboracion de las bases de este estudio,
fueron realizadas por personal de la SESAL, posteriormente y mediante
coordinacion con el Postgrado en Salud Publica de la Universidad Nacional
Autonoma de Honduras, se llevé a cabo la asignacion de las bases de datos a

los egresados para fortalecer el analisis y recomendaciones de la investigacion.



Se caracteriz6 la mortalidad neonatal comunitaria haciendo uso del calculo de
medidas de frecuencia y de tendencia central. Se identificaron las causas
basicas de muerte segun la Clasificacion Internacional (CIE-10). Se actualizaron
las tasas especificas de mortalidad neonatal comunitaria temprana y neonatal
tardia. Se identificaron algunos factores relacionados a las muertes y los tipos
de malformaciones congénitas mas frecuentes. Se calculdé el sub-registro de
datos existentes en el subsistema de vigilancia de la mortalidad de los menores

de 5 afos.

Segun resultados, se registraron 242 casos de muertes neonatales
comunitarias con un 64% de muertes neonatales tempranas y un 36% de
muertes neonatales tardia. La tasa de mortalidad neonatal comunitaria para el
afio 2010 se calcula en 1.11 x 1000 NV. Esto ultimo solo evidencia el problema

de la falta de notificacion por falla en el sistema de vigilancia.

La edad promedio de las madres de los fallecidos fue de 24 afios. Mas de la
mitad eran primigestas adolescentes y grandes multiparas. Alrededor del 80 %
recibié atencion prenatal, a nivel de Cesar y Cesamos. Mas del 90% de los
partos fueron vaginales y nacimiento Unico con predominio del parto domiciliario
con una proporcion de mas de la mitad de los nacimientos de los fallecidos tuvo
lugar en el hogar, sin consignarse el tipo de recurso que los atendio. El mayor

namero de nifios tenia edad entre 24-36 semanas de gestacion al morir, bajo



peso al nacer y mas del 80 % de las muertes ocurrieron en el hogar y el resto

ocurrieron en otros sitios que no corresponden a una unidad de salud.

En relacién a las causas de muertes, en el periodo neonatal prevalecieron las
afecciones originadas en el periodo perinatal (Sindrome de dificultad
respiratoria, Asfixia del nacimiento y Sepsis bacteriana del recién nacido),
siendo de mayor predominio en los neonatos menores de 7 dias de edad .En
segundo lugar figuraron las malformaciones congénitas que con mayor
frecuencia se identificaron las enfermedades congénitas del corazon y los

defectos del tubo neural.



II. OBJETIVOS

A. General

Caracterizar las muertes neonatales ocurridas en la comunidad a nivel nacional

en el periodo de enero a diciembre del afio 2010, para realizar intervenciones

gue permitan alcanzar el cuarto objetivo del milenio y sus metas.

B. Especificos

1.

Caracterizar epidemiolégicamente las muertes ocurridas e
investigadas en los neonatos en el nivel comunitario durante el afio
2010.

Describir las causas basicas de las muertes neonatales de acuerdo
a la clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10) ocurridas

en la comunidad a nivel nacional durante el afio 2010.

Calcular las tasas especificas de mortalidad neonatal a nivel
comunitario en el pais durante el afio 2010.

Identificar la causa mas frecuente en la muerte de los recién

nacidos a nivel de la comunidad en el afio 2010.

Identificar el tipo de malformaciones congénitas més frecuentes en
la muerte de los recién nacidos a nivel de la comunidad en 2010.

Determinar la proporcion de subregistro de las muertes comunitarias

ocurridas en los neonatos durante el afio 2010



lll. MARCO TEORICO

3.1 Mortalidad a nivel mundial, América Latinay Honduras
La mortalidad en los primeros afos de vida es indicador fundamental de las
condiciones de vida de una comunidad, nacion o pueblo, y su reduccién es una
prioridad de salud en todos los paises del mundo. En paises con condiciones de
salud muy pobres, la tasa es mayor de 100 x 1000 nacidos vivos, en paises
altamente desarrollados es de 2 x 1000 nacidos vivos. Una tasa de la nifiez
elevada refleja condiciones perinatales no saludables para las madres y los
efectos de factores ambientales adversos en los primeros afios de la nifiez.

(OMS, 2011)

La adopcién de las medidas necesarias para lograr un nacimiento seguro
pueden disminuir significativamente el riesgo de complicacién y muerte de la
madre y el recién nacido. A su vez, el periodo neonatal (especialmente
inmediatamente después del nacimiento) representa el momento mas

vulnerable y critico del primer afio de vida. (SESAL.OPS, 2009)

A través de intervenciones apropiadas y eficaces, en torno a una maternidad
sin riesgo y nacimientos seguros, se puede no soélo reducir la mortalidad y
morbilidad, sino que se contribuye a la mejor salud, calidad de vida y equidad.
Por ello y a pesar del avance aun pendiente, existe cada vez mas la conviccion

de que la reduccion de la mortalidad materna y neonatal puede ser paulatina y



eficazmente lograda, si se cuenta con un conjunto de estrategias efectivas y

coordinadas. (SESAL.OPS, 2012)

La mayor mortalidad infantil de hijos de mujeres en las edades extremas y el
mayor riesgo de los hijos de orden alto de nacimiento, tienen una explicaciéon
biolégica. Pero, a su vez, son los determinantes sociales de la fecundidad los
que condicionan que las mujeres de los grupos socio econdémicos bajos tengan
una fecundidad precoz, alta y prolongada, por lo cual una mayor proporcién de
nacimientos ocurre en los grupos con mayor riesgo. El peso relativo de los
factores bioldgicos y sociales dependerd de la etapa histérica en que cada
estructura social se encuentre, asi como del nivel y estructura de la mortalidad

que resulte de ella. (CELADE, 2011)

La mortalidad neonatal es uno de los problemas de la salud publica mas serios
que enfrentan diversos paises a nivel mundial. Todos los dias fallecen
aproximadamente 29,000 nifios menores de cinco afnos; el 40% de estas
muertes ocurre en menores de 28 dias de vida. Un recién nacido en un pais
menos adelantado tiene 14 veces mas probabilidades de morir durante los
primeros 28 dias de vida que uno que nace en un pais industrializado.

(Carvalho de Oliveira Pedrosa dra Linda, 2006)

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como la

muerte producida entre el nacimiento (nifio que después de la expulsiéon



completa de la madre, independientemente de la edad gestacional, respire o dé
alguna sefial de vida) hasta los 28 dias de vida. Comprende la mortalidad
neonatal precoz hasta los 7 dias de vida y la tardia de 7 a 28 dias.

(CIPD.OMS.OPS, 2010)

A nivel mundial, durante los ultimos treinta afos, las tasas de mortalidad de la
nifez y de la infancia han mostrado un importante descenso; en numeros
absolutos la mortalidad infantil disminuy6 de 15 millones a 11 millones (Claeson
y Waldman 2000); no obstante, esta disminucion se ha visto afectada por el
comportamiento de la mortalidad neonatal, particularmente la que ocurre en los
primeros siete dias, la cual en varios paises en vias de desarrollo ha
disminuido lentamente y en algunos ha permanecido sin cambio

alguno.(OPS.CEPAL.UNFPA.CELADE, 2011)

Segun el informe sobre el estado mundial de la infancia, las estimaciones sobre
mortalidad infantil para el afio 2000 “registran datos que van desde 163 muertes
X 1000 nacidos vivos en Sierra Leona, 138 en Guinea Bissau, 146 en
Mozambique (todos en el Africa) en contraste con ltalia, Espafia, Eslovaquia
con taza de 7 x 1000 nacidos vivos y Jap6n de 4 x 1000 nacidos vivos.

(CEPAL, 2004)

Las muertes maternas y nheonatales, como expresion maxima de las

complicaciones del embarazo, parto y puerperio, aln constituyen un grave tema



de salud publica en América Latina y el Caribe (ALC). A pesar de ser un
problema altamente evitable y de haber sido reducido en forma considerable en
algunos paises, en otros se ha progresado poco, y por tanto continta siendo

una agenda inconclusa. (OPS.CEPAL.UNFPA.CELADE, 2011)

Cada afo, fallecen cerca de 400.000 menores de cinco afios en la region,
190.000 mueren en primeros 28 dias (70% por causas prevenibles). La
mortalidad neonatal es de 14.3 por cada 1.000 nacidos vivos. La mortalidad
neonatal representa el 60 por ciento de la mortalidad infantil y 40% de las
defunciones de menores de 5 afios en ALC, la mayoria de las cuales podria

evitarse con medidas sencillas y de bajo costo. (SESAL.OPS, 2010)

Existen estrategias y medios que pueden ser altamente efectivos, como el
conocimiento y la experiencia lo indican, y que son aplicables incluso en
aquellos grupos de poblacion que son mas vulnerables y susceptibles de

enfermar y morir por causas altamente evitables.(OPS. 2010)

La mortalidad neonatal actualmente representa 60% de las defunciones de
menores de un afio y 36% de la mortalidad de los menores de 5 afios en
América Latina y el Caribe, la mayoria de las cuales podria evitarse. Las
tendencias en la reduccién de la mortalidad neonatal revelan que los avances

son lentos, que persisten las desigualdades en el acceso a la atencion de salud
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- incluida la atencion primaria - y que una salud materna deficiente contribuye

significativamente al riesgo de mortalidad neonatal. (CIPD.OMS.OPS, 2010)

En América Latina y el Caribe cada afio se producen casi 12.000.000 de nuevos
nacimientos, y se calcula que, de ellos, unos 400.000 niflos mueren antes de
cumplir los 5 afios de edad, 270.000 lo hacen antes del primer afio y, de estos
altimos, 180.000 en el primer mes de vida (OPS, 2004). La mayoria de estas
muertes pueden ser evitadas. En América Latina y el Caribe, la mortalidad
neonatal —definida como la muerte en los primeros 28 dias de vida- se calcula
en 15 por 1.000 nacidos vivos, y se estima que la tasa de mortalidad fetal se
aproxima a la Tasa de mortalidad neonatal. (OPS.CEPAL.UNFPA.CELADE,

2011)

La regién es considerablemente heterogénea en el riesgo de morir, que varia
entre 202 por mil nacidos vivos en Bolivia y 38 por mil en Uruguay. Se estima
que mas de la mitad de los nifios que nacen en América Latina estan expuestos
a una mortalidad superior a 120 por mil, que es doce veces mayor que la

existente en Suecia. (OMS.OPS, 2010)

Las tasas de mortalidad son mas altas en Haiti, Bolivia y Guatemala, donde
alcanzan niveles cinco a seis veces superiores a los de los paises con las tasas
de mortalidad mas bajas, como Chile, Costa Rica, Cuba vy

Uruguay.(OPS.CEPAL.UNFPA.CELADE, 2011).Costa Rica es un pais
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fundamentalmente agrario, con un sostenido crecimiento econdmico. La
esperanza de vida al nacimiento alcanza también a 68,2 afios y los indices

socioeconémicos son muy favorables. (Avila., 2007)

En América Latina, segun el Boletin No. 62 de Celade, para el periodo 1995-
2000, tres paises representaron los diferentes estratos: Haiti el mas alto con un
registro de 66 x 1000 nacidos vivos, Honduras en el centro con 35 x 1,000
nacidos vivos y Cuba en mejor situacion con el mas bajo resultado 9 x 1000
nacidos vivos”.Entre los paises de alta mortalidad est4d Honduras, cuya
economia ha estado dominada por mucho tiempo por un enclave extranjero
agroexportador (banano), el cual ha distorsionado el progreso del resto del pais.
La esperanza de vida al nacimiento alcanza solo a 53,5 afios y los indicadores
socioeconémicos son en extremo desfavorables; la distribucién del ingreso de
Honduras es una de las mas desiguales de la region. En Haiti, el pais de mas
alta mortalidad en América Latina, predomina una economia de subsistencia y
relaciones feudales de produccién, con un desarrollo apenas incipiente del

sector capitalista. (CELADE, 2011)

Oficialmente las cifras de mortalidad de la nifiez del pais son dictadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) de Honduras, las cuales son resultado
de las encuestas de salud que se realizan cada 5 afios. Segun la Encuesta de
Demografia y Salud (ENDESA 2011-2012) fallecen aproximadamente 3,000

nifos menores de 5 afos cada afio; sin embargo para fines de la vigilancia de
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la mortalidad menor de cinco afos es necesario contar con cifras actualizadas
de las muertes ocurridas en todo el pais; a fin de reorientar las intervenciones
ya definidas por la Secretaria de Salud para su aplicacion en los diferentes
niveles de atencion.(INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

Segun la ultima ENDESA (2011-2012), Honduras ha presentado también una
tendencia hacia la reduccién de la mortalidad infantil, observandose tasas que
van desde 35 x 1000 nacidos vivos en el 1991-1996 a 24 x 1000 nacidos vivos
en el 2006-2012, lo cual representa una reduccion de 11 puntos a lo largo de
estos quince afios con un decremento de 0.8 casos por afio. Sin embargo,
todavia estos resultados son altos comparados con otros paises de la region y
al interior del pais se observan diferencias entre los departamentos y dentro de

los mismos. (INE.MEASURE DHS., 2011-2012)

Por ejemplo, el lugar de residencia tiene relevancia en relacion a la mortalidad
de la nifiez; los nifios y niflas que viven en areas rurales, tienen una y media
veces mas riesgo de morir que sus iguales que viven en la zona urbana,
situacién que esta condicionada por la grandes diferencias que existen en el
pais, en relacion al acceso a todo tipo de servicios publicos entre el area rural y
urbana, en perjuicio de la salud tanto en el aspecto preventivo como curativo
incurriendo en los altos indices de mortalidad en la nifiez. La tasa de mortalidad
infantil en Honduras para la zona rural es de 23 x mil nacidos vivos y de 25 x

1000 nacidos vivos para la zona urbana. (INE.MEASURE DHS., 2011-2012)
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“‘Los departamentos del pais que tienen mayor numero de poblacién rural
registran las Tasas de mortalidad (TMI) mas altas tanto en la nifiez como en los
menores de un afio. Las estimaciones de la TMI muestran que los
departamentos del occidente del pais tienen las tasas mas altas del pais, tal es
el caso de Copan, Lempira, Intibucd y Santa Barbara” (UNFPA, 2009); en
contraste con Francisco Morazan y Cortes, que concentran mayor numero de
poblacién urbana con mejores condiciones socioecondmicas posicionandose
como los lugares con las tasas de mortalidad mas bajas de la nifiez y la

infancia. (Menjivar, 2010)

3.1.1 Causas de mortalidad neonatal.
La causa béasica de la mortalidad neonatal produce una sucesion de
afectaciones consecuenciales y la Ultima se denomina causa terminal o directa.
Otras enfermedades que no entran en la cadena inicial, pero contribuyen a la
muerte, son las causas contribuyentes. En el caso especifico de las muertes
neonatales, existen algunas caracteristicas de los registros que lo diferencian
de otros rangos de edad. El manual de instrucciones para elaboracion o llenado
del codigo internacional de enfermedades (CID-10) sugiere un modelo Unico de

certificado de muerte perinatal. (Alonso Uria Dra Rosa, 2005)

El porcentaje de muertes neonatales se ha elevado dentro de la mortalidad

infantil (M) en la mayoria de los paises del mundo y conocer sus causas a
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partir del andlisis de los documentos de muerte es parte de todo el esfuerzo que

se viene haciendo para su reduccion.

Los factores que contribuyen a una mortalidad neonatal elevada incluyen la baja
visibilidad de las defunciones de los recién nacidos y de la salud de los
neonatos en los entornos prioritarios nacionales; las desigualdades en el
acceso a parteras calificadas y a la atencion primaria de salud; y una salud
materna deficiente constante, que acrecienta considerablemente el riesgo de
mortalidad neonatal. Ademas, las intervenciones que se concentran en los
recién nacidos para mejorar ain mas los resultados son deficientes o
inexistentes. (OPS., 2010)

Las principales causas de la mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe
se sintetizan en que mas de la mitad de defunciones se deben a asfixia al nacer
y prematuridad (OMS, 2005). Ademas las anomalias congénitas representan
aproximadamente una de cada diez causas de muerte infantil, siendo las mas
frecuentes las cardiopatias y defectos del tubo neural y la sepsis neonatal de
etiologia multifactorial en los hospitales, cuya atencion es sumamente costosa
dada la tecnologia requerida, la infraestructura adecuada y los insumos
pertinentes.(Bafos, 2011)

Si bien algunas son causas directas, otras como en la mayoria de casos de
prematuridad y de bajo peso al nacer pueden constituir determinantes
bioldgicas. Se calcula que aproximadamente 8,7% de los recién nacidos en

América Latina y el Caribe sufren bajo peso al nacer (menos de 2.500 grs. al
15



momento del nacimiento).Este hecho guarda estrecha relacion con la mayor
morbilidad neonatal y se calcula que causa entre 40 y 80% de las muertes
neonatales. (OPS, 2006)

Entre las determinantes sociales mas importantes se encuentran la pobreza,
educacion deficiente (especialmente la educacion materna), falta de autonomia,
acceso limitado a la atencion y practicas curativas tradicionales entorpecedoras.
Entre las comunidades pobres de las zonas rurales y urbanas, otras
comunidades marginadas y las poblaciones indigenas y de ascendencia
africana, la mortalidad neonatal es desproporcionadamente alta.
(CIPD.OMS.OPS, 2010)

Se ha comprobado que la primera semana de vida es la mas vulnerable en
cuanto al riesgo de mortalidad neonatal, y que las primeras 24 horas
determinan el futuro del nifio. En paises donde la tasa de mortalidad infantil no
es extremadamente alta, cerca de dos terceras partes de las defunciones de
recién nacidos ocurren en el primer mes de vida.(OPS, 2010). Las causas mas
importantes de mortalidad pos neonatal y de nifios entre 1 y 4 afios de edad,
son las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas,
situacion que se mantiene inalterable en los dltimos 20 afos.
Cristina.M.Menjivar, 2010)

Entre los principales factores determinantes de la mortalidad en la nifiez en
Honduras, destacan las afecciones originadas en el periodo perinatal, las

enfermedades infecciosas respiratorias y diarreicas, todas ellas relacionadas
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con deficiencias ambientales, de vivienda, inseguridad alimentaria y falta de
acceso a servicios de salud de calidad. (SESAL.OPS.USAID.CDC., 2008)

La mortalidad neonatal representa alrededor de la mitad de las muertes
infantiles, se estima que por cada muerte materna hay 17 muertes neonatales.
Las causas estan vinculadas a factores de salud materna y a la inadecuada
atencion prenatal, del parto y del recién nacido; influenciadas por la calidad de
la atencion del parto, ya sea porque no fueron institucionales o porque en su
atencion en hospitales y clinica materna infantii no siempre se aplicaron
correctamente las normas técnicas.

Asi  mismo, existen limitaciones para atender adecuadamente las
complicaciones respiratorias ocasionadas por la inmadurez pulmonar, ya que
los hospitales y clinica materna infantil no disponen de la tecnologia requerida,
y tampoco se ofrecen medicamentos para acelerar la madurez pulmonar. Las
anomalias congénitas representan aproximadamente una de cada diez causas
de muerte infantil, siendo las mas frecuentes las cardiopatias y defectos del
tubo neural, cuya atencién es sumamente costosa dada la tecnologia requerida.

(Alonso Uria Dra Rosa, 2005)

3.1.2 Factores de riesgo asociados en la mortalidad neonatal

Los factores socioecondmicos juegan un papel mas importante en la génesis de

la mortalidad en los paises de América Latina donde prevalece una mortalidad
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alta, en especial en los primeros afios de vida, vinculada a causas previsibles

como desnutricion, diarreas y otras enfermedades infecciosas. (CELADE, 2011)

En suma, el andlisis de los determinantes socioeconémicos de la mortalidad en
América Latina muestra que se requiere por una parte impulsar decididamente
el uso amplio y eficiente del conocimiento actual en el sector salud, superando
las barreras que hoy lo limitan y discriminan. Pero también indica que es un
factor muy decisivo la modificacién de las estructuras sociales y econémicas
que son la raiz profunda de la alta mortalidad existente en amplios sectores de

la poblacion y de sus limitados progresos. (CELADE, 2011)

El mayor aporte de casos de la mortalidad infantil lo originan los nifios y nifias
gue mueren en los primeros 28 dias (periodo neonatal) y de estos generalmente
los que fallecen antes de los siete dias (neonatal temprano), resultando la
mayoria de ellos en los sectores rurales. Son muchas las causas pero la
mayoria estdn mas relacionadas con factores socioeconémicos y estructurales
gue con el paciente mismo; los cuales tienen que ver con la adecuada atencion
prenatal, parto seguro y cuidados neonatales oportunos brindados por personal
calificado que garantice la calidad en la prestacion de servicios y a su vez sean

accesibles a la poblacion mas necesitada. (Alonso Uria Dra Rosa, 2005)

La clasificaciéon dicotbmica urbano- rural utilizada en los censos no es adecuada
para expresar la gama de condiciones de vida existentes entre las ciudades

mayores y las comunidades rurales aisladas. La mortalidad tiene una relacién
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inversa, no lineal, con el grado de urbanizacion. El riesgo en la poblacién rural

es un 48% mayor que en la urbana. (CEDOH.USAID, 2009-2013)

La poblacién rural dispersa tiene un riesgo 13% mayor que la mas concentrada.
Ortega et al. Describen en Honduras, 1971-1972, netos excesos de la
mortalidad en la poblacion rural, que tiene una esperanza de vida al nacimiento
menor en 11,4 afios que la urbana. (CELADE, 2011) De igual forma el area de
residencia es también factor determinante, “los menores de cinco afios que
residen en &reas rurales tienen una y media veces mas riesgo de morir que los
gue viven en areas urbanas” pues las facilidades de acceso tanto a servicios
ambulatorios como hospitalarios son diferentes entre ambas zonas. (SESAL,

2010)

En dos tercios de los paises en Latinoamérica existe un exceso de 30-60% del
riesgo de morir en el entorno rural respecto al urbano. En los paises de mayor
mortalidad esto significa que de cada 5-6 nacidos vivos en las regiones rurales,
uno muere antes de cumplir dos afios de edad. Tal diferencia es especialmente
significativa si se considera que en la mayoria de estos paises, la poblacién
rural es la mas numerosa, lo que explica la alta mortalidad nacional existente.

(CELADE, 2011)

Ha sido tradicional incluir la distincion por urbano-rural en el estudio de las
poblaciones, lo que ha permitido documentar de manera sistematica una mayor

mortalidad infantil en las areas rurales. Es en el medio urbano donde se han
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producido las mayores reducciones relativas de este indicador, ya que el
descenso de la mortalidad infantil en cada pais va de la mano con el proceso de
urbanizacioén. Las localidades urbanas son sede del poder politico y econémico,
y concentran buena parte de los recursos y servicios sociales del sector publico

(incluyendo la atencion médica). (CEPAL, 2008).

No obstante, a diferencia de lo que ocurre con la situacion descrita para los
pueblos indigenas, para quienes las brechas siempre se agudizan en contextos
urbanos, para los afrodescendientes esta tendencia no es homogénea. Por
ejemplo, las inequidades son mayores en la ciudad que en el campo en Brasil,
Ecuador y Honduras; en cambio, en Colombia, Costa Rica y Nicaragua, la

situacioén es la inversa. (OPS.CEPAL.UNFPA.CELADE, 2011)

En todos los paises la probabilidad de morir en los nifios disminuye a mayor
educaciéon de las madres. Las brechas en los riesgos para los hijos de madres
con 0-3 afos de estudios comparados con los de aquellas que tienen una
escolaridad mayor de siete afios oscilan entre un 40% (Guatemala y Chile) y un
160% (Honduras). En el caso de los de los afrodescendientes, estas brechas
fluctdan entre un 40% (Colombia) y un 190% (Nicaragua). Es asi como en
Brasil, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Honduras y Nicaragua el riesgo
relativo de mortalidad infantil indigena es mas alto incluso en los mismos
niveles educativos de las madres no indigenas. La educacion tiene un efecto

directo en algunos determinantes de la mortalidad y esta influida por las
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creencias y valores que la madre tenga sobre el cuidado de su hijo y el

comportamiento ante sus enfermedades. (OPS.CEPAL.UNFPA.CELADE, 2011)

La edad temprana o tardia, el alto nimero y la excesiva frecuencia de los
embarazos son factores importantes que contribuyen a las elevadas tasas de
mortalidad y morbilidad de lactantes y nifios pequefos, en especial cuando los
servicios de atencion de salud son insuficientes”. De manera, que para revertir
dicha situacion, se deberd continuar trabajando la atencion de la salud
reproductiva con un abordaje integral que incluya los derechos sexuales.

(CIPD.OMS.OPS, 2010)

Los estudios muestran un predominio de las muertes por causas evitables,
susceptibles de prevencion. Al conocerlas y analizarlas podran definirse
estrategias de mejoria en la generaciéon de estos indicadores. También de
forma eficiente serd posible la evaluaciéon de la calidad de los servicios
prestados a la poblacién. Acciones que tienen como objetivo la regionalizacion
de la atencion a la salud perinatal, mejoria de la calidad de la atencién al
periodo prenatal y la universalizacion del acceso de la poblacién a los cuidados
de salud, resaltados en todos los estudios, podran recibir mayor atencion por

parte de los encargados. (CIPD.OMS.OPS, 2010)

3.2 Contexto General de Honduras
Honduras se encuentra ubicada en el centro de Ameérica Central, tiene una
extension territorial de 112,492 Km2 , con una poblacion para el afio 2013 de
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8,555,072 de habitantes segun proyeccion de la poblacién 2001-2015 por el
INE, la poblacion menor de 5 afos es de 1,088,737 y representa el 12.7% para
el aflo 2013 del total poblacional del pais. EI 50.7% son mujeres y el 49.3 % son
hombres, distribuidos en 18 departamentos y 298 municipios.

(INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

Viven en el &rea rural el 55.5% y en el area urbana el 44.5%. Predomina la raza
mestiza, ademas ocho etnias con un aproximado de 440,000 personas que
equivale al 7% de la poblacion. Segun la Organizacibn Panamericana de la
Salud, existe un millon de habitantes entre indigenas y afro descendientes en el

pais. (INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

Cuenta con una alta incidencia de pobreza que llega al 66.2% de la poblacion y
cerca de un 45.3% en situacion de pobreza extrema, concentrandose ésta en el
area rural; Tegucigalpa y el departamento de Cortés, presentan los menores
indices de pobreza, no obstante, esta situacion cambia y alcanza niveles
importantes en el caso de su zona rural. Aln con todo este panorama, una
base de poblacién joven (menor de 18 afios) que representa el 47% frente a un
reducido porcentaje de adultos mayores (60 afios) de 5.7%, constituyendo
una latente ventaja para el mejoramiento y aumento de la economia y el

fortalecimiento de la seguridad social. (INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

Segun el informe de indice de Desarrollo Humano (IDH) del Programa de las

Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) el pais registra un IDH de 0.632,
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resultados que a nivel del mundo lo ubica entre las posiciones mas bajas (120)
y entre los paises de América Latina y el Caribe ocupa el lugar 33, quedando
por arriba solo de Nicaragua, Guatemala y Haiti. La tasa de fecundidad
disminuy6 a 3.3 hijos por mujer (area urbana: 2.6 y area rural: 4.1) y la
esperanza de vida al nacer para la poblacién en general se incrementé de 69.9

(2000) a 73.4 afios (2012). (PNUD, 2013)

De acuerdo a datos de la Secretaria de Planificacion (SEPLAN), un alto
porcentaje de hogares clasificados como extremadamente pobres corresponde
al &rea rural y de estos la mayoria son indigenas o afro descendiente, quienes
viven en condiciones ambientales muy desfavorables con una escasa
cobertura de servicios béasicos, cerca del 60% sin acceso a agua potable;
situacion que incrementa las tasas de mortalidad del menor de cinco afios y

particularmente las infantiles. (PNUD, 2013)

3.2.1 Sistema de Salud en Honduras

El sistema de salud actual esta constituido por dos sub sistemas: El publico y el
privado. El sector publico incluye: La Secretaria de Salud y el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS), ademas de otras instituciones publicas
gue manejan regimenes de aseguramiento (Fuerzas Armadas) o atienden a
poblaciones especifica. El sector privado cuenta con prestadores con o sin fines
de lucro. Todos sin enlaces funcionales entre ellos; caracterizados por la

fragmentacién de servicios y desarticulaciéon; duplicando acciones, esfuerzosy
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recursos; pues generalmente estan ubicados en los mismos espacios,
desconociéndose la cobertura que realmente estan alcanzando. (SESAL.OPS,

2010)

Esta conformado por dos sectores: La Secretaria de Salud y el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS). EI primero con doble funcién de
rectoria y prestacion de servicios. La Secretaria de Salud dispone de servicios
ambulatorios y hospitalarios con programas de atencion primaria que incluyen:
Atencion integral a la familia (nifios, adolescentes, mujeres, hombres y adultos
mayores), Control de enfermedades transmitidas por vectores (Dengue,
Malaria, Chagas, Leishmaniasis, Leptospirosis), Transmision Sexual y otros
dirigidos a la atencion de enfermedades cronicas-degenerativas, Salud Mental,
Salud Oral y Promocién de la Salud. El modelo de atencién vigente con un
enfoque mas curativo, dirigido al dafio y la enfermedad, y no a la solucion del

problema de manera integral donde tenga mayor participacion la comunidad.

El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) por su parte, ofrece tres
tipos de seguro: Enfermedad y Maternidad, Riesgos del trabajo e Invalidez,
Vejez y Muerte. EIl Sector Privado, centraliza sus servicios en la atencion

primaria, diagnostico por laboratorio e imagenes con alta tecnologia y farmacia.

Segun Endesa 2011-2012, la Secretaria de Salud cuenta con la mayor red de
establecimientos en el pais: 28 hospitales y 20 regiones departamentales

distribuidas en 1,587 establecimientos de atencién ambulatoria (1,044 Cesar,
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444 Cesamos, 68 CMI 3 Cliper). El IHSS tiene 2 hospitales y 18
establecimientos ambulatorios. El sector privado incluyendo ONGs y otras

instituciones disponen de 108 hospitales y 820 establecimientos ambulatorios.

Segun el Informe de Andlisis de Situacion de la Poblacion en Honduras (2009),
se estima que un 60% de la poblacion esta cubierta por la red de servicios de la
secretaria de Salud, un 18% por el Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(que corresponde al 40% de la poblacién econ6micamente activa empleada en
el sector formal y sus dependientes) y un 5% por el sector privado
(particularmente poblacién con capacidad de pago). Sin embargo, un millén de
habitantes que representa el 17% de la poblacion no tiene acceso a servicios de
salud, siendo la poblacion mas afectada los pueblos indigenas y los afro

descendientes quienes radican en zonas altamente postergadas.

A nivel nacional, en comparacion al aflo 1990 se registra un incremento de
56%, pero contintan los problemas de inequidad en la cobertura tanto entre los
departamentos como entre los sectores de la poblaciéon particularmente entre
las zonas mas pobres y de mayor riesgo. A partir del 2004 como parte del
proceso de Reforma y de la estrategia de descentralizacién se aprobd la Ley de
departamentalizacion de la Secretaria de Salud, comenzando de esta manera
con el reordenamiento compuesto por tres niveles: Nacional, Regional y
Area/Municipio. Se crean 18 regiones departamentales una por cada cabecera

departamental y ademas 2 metropolitanas ubicadas en ciudades de mayor
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concentracion (Tegucigalpa y San Pedro Sula). Asi mismo, le son traspasadas
a las regiones algunas obligaciones administrativas relacionadas a la

contratacion de personal y ejecucion de presupuesto. (SESAL.OPS, 2010)

Cabe mencionar que con la implementacion de esta nueva Ley, se fortalecieron
aquellas departamentales cuya sede continua siendo la de la antigua regién; no
obstante las nuevas regiones creadas tuvieron que enfrentar serias dificultades
desde la escasez de recurso humano, organizacién, abastecimiento de insumos
y la falta de asesoria y acompafiamiento técnico; situacion que fue mas dificil
para algunos departamentos, los cuales hasta la fecha contindan con
limitantes, particularmente en relacién a la contratacion de personal, ya sea por
dificultades de acceso o falta de asignacién presupuestaria. (SESAL.OPS,

2009)

Asi mismo, con la reestructuracion de la Secretaria de Salud se pretendia que
tanto los niveles locales como la sociedad civil organizada tuvieran un mayor
involucramiento en lo que se refiere a la realidad de su salud, de manera que
fueran protagonistas de las decisiones tomadas para mejorar la misma. No
obstante, los alcances no son analogos ni entre los mismos departamentos ni
al interno de estos; y sus resultados no siempre favorecen a los mas
desprotegidos, por el contrario muchas veces dispensan mayor oportunidad a

los caudillos locales. (SESAL.OPS, 2009)
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3.2.2 Vigilancia de la Salud

Las estadisticas vitales son consideradas una de las fuentes de informacion que
se utilizan en el pais para el estudio de mortalidad infantil, las cuales incluyen
datos pertinentes a nacimientos y defunciones que son recopiladas por el
Registro Nacional de las personas (RPN) y procesadas por Instituto Nacional de
Estadistica (INE). Sin embargo, las estadisticas en el pais son muy deficientes,
siendo el principal problema el sub-registro de informacion, por lo cual para
estimar la tasa de mortalidad infantil se utilizan procedimientos alternativos que
recogen la informacion a través de encuestas demograficas, censos de

poblacion y otros. (SESAL, 2004-2005)

Oficialmente las cifras de mortalidad de la nifiez del pais son dictadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) de Honduras, las cuales son resultado
de las encuestas de salud que se realizan cada 5 afos; (fallecen
aproximadamente 3,000 nifios menores de 5 afos, cada afio, segun la
Encuesta de Demografia y Salud-ENDESA 2005-2006), no obstante, para fines
de la vigilancia de la mortalidad menor de cinco afios es necesario contar con
cifras actualizadas de las muertes ocurridas en todo el pais; a fin de reorientar
las intervenciones ya definidas por la Secretaria de Salud para su aplicacion en

los diferentes niveles de atencion. (INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

La vigilancia de la mortalidad del nifio menor de cinco afios responde a

diferentes politicas internacionales y nacionales; Estrategia de Reduccion de la
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Pobreza (ERP) 2015, Politica Nacional de Salud 2021, Vision de Pais 2038,
Plan Nacional 2010 -2014, Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de
la Nifiez (RAMNI) 2008-2015, Politica Nacional Materno Infantil, que entre sus
lineas de intervencion contemplan la captacion, investigacion y analisis de las
muertes ocurridas en el menor de cinco afios, asi como la definicion de las
estrategias de intervencion orientadas a la disminucion de las muertes ocurridas

en los diferentes niveles de atencion. (CEDOH.USAID, 2009-2013)

La vigilancia de salud publica es la herramienta utilizada para monitorear el
estado de salud de las poblaciones, ademas de proveer las bases para que de
la manera mas adecuada posible, las instituciones establezcan prioridades,
desarrollen planes de trabajo y tomen acciones para promover y proteger la
salud de la poblacion. Los sistemas de vigilancia pueden ser considerados
como ciclos de informacion, que involucran la participacion de los proveedores
de servicios de atencién en salud, las instituciones de salud publica, y el
publico, quienes deben contribuir de manera pertinente en las diferentes etapas

del proceso. (SESAL, 2005)

El ciclo se inicia cuando los casos de una enfermedad ocurren y son reportados
por los profesionales de la salud a las instituciones de Salud Publica y no se
completa hasta en tanto la informacidon de estos casos no es confiada a
aguellas personas que son responsables de la prevencion y control de las

enfermedades. Debido a que los trabajadores de la salud, las instituciones de
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salud publica y el publico mismo tienen responsabilidad en la prevencion y
control de las enfermedades, deben también ser incluidos entre quienes reciben

la retroalimentacion de la informacion de la vigilancia. (SESAL, 2005)

En términos generales las estrategias de busqueda de la informacion para la
vigilancia pueden ser basicamente de dos tipos: pasiva y activa. La forma
pasiva se da cuando el funcionario de salud (epidemidlogo, estadigrafo u otro)
no efectla la busqueda de los eventos de interés para la vigilancia y obtiene los
datos directamente de registros ya establecidos. Dichos eventos se identifican y
registran cuando el usuario o paciente solicita el servicio respectivo. Se utilizan
fuentes secundarias como los registros de atenciones, historias clinicas y
certificados de defuncion, entre otros. Es una modalidad menos agresiva y
requiere menos recursos pero la informacion asi obtenida puede representar

solamente una fraccion del total de eventos existentes. (SESAL, 2005)

En cambio, la forma activa, es cuando el funcionario ejecuta personalmente la
busqueda de los datos de interés para la vigilancia en su origen,
independientemente de que el enfermo o la persona acudan o no al servicio de
salud y el dato se anote o registre rutinariamente. Para ello se deben utilizar
multiples recursos, medios y fuentes para encontrar los casos y en gran medida

requiere de creatividad por parte del investigador. (SESAL, 2005)

La vigilancia de la mortalidad en menores de cinco afios, comprende la
deteccion y notificacion inmediata de todo fallecimiento que ocurre en este

29



grupo de edad, el analisis de las condiciones, el proceso de atencién recibido,
asi como el proceso de atencion prenatal, parto, nacimiento, control durante el
crecimiento y atencion en sus periodos de morbilidad y muerte. El analisis de la
muerte en los menores de cinco afios permitird la determinacion de la
satisfaccion del usuario y la evitabilidad de dicha muerte, la determinacion de
debilidades del sistema de salud en los diferentes niveles y estrategias que

generen acciones inmediatas para su correccion. (SESAL.OPS.USAID, 2008)

El analisis de la mortalidad infantii se plantea como un proceso de
autoevaluacion, en el cual se compara la atencidon ofrecida con criterios
explicitos y aceptables de desempefio. EI mejoramiento de la captacion de
sistemas de registro y de recoleccion de la informacion en la vigilancia de la
mortalidad en el menor de 5 afios facilitar4 la definicibn de intervenciones
integrales basadas en la evidencia. Por lo que se requiere que todo prestador
de servicios desarrolle la cultura de registrar correcta y oportunamente los datos
requeridos y a la vez pueda analizar y utilizar la informacion de manera

pertinente.

El Propésito de la Vigilancia de la Mortalidad en el menor de 5 afios es
contribuir con informacién objetiva, completa y oportuna a la formulacién de
politicas y disefio de estrategias que lleven a la reduccion de la mortalidad en
el menor de 5 afos en el pais. Entre los principales factores determinantes de la

mortalidad en la nifilez, destacan las afecciones originadas en el periodo
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perinatal, las enfermedades infecciosas respiratorias y diarreicas, todas ellas
relacionadas con deficiencias ambientales, de vivienda, inseguridad alimentaria

y falta de acceso a servicios de salud de calidad.

La Secretaria de Salud ha definido que es necesario el funcionamiento
sistematico y contindo de un sistema de vigilancia epidemiologica nacional de la
mortalidad en el menor de 5 afios, la cual permita disponer de informacion
confiable, oportuna, relacionada en términos de su magnitud y caracterizaciéon
de las determinantes que la condicionan. Esta informacion debe contribuir a la
generacion de politicas y disefio de estrategias que lleven al control y reduccién
de la mortalidad infantil y del nifio(a) de 1-4 afios en el pais. Ademas a la
evaluacion del impacto de tales acciones, garantizando asi el cumplimiento del

ciclo completo de la vigilancia. (SESAL.OPS.USAID, 2008)

Los datos del Sub sistema de Vigilancia del menor de cinco afios no permiten
realizar los célculos de las tasas, notificacion de las muertes y la identificacion
de las cifras reales (Sub registro), lo que hace necesario requerir de
investigaciones especiales. En base a lo anterior es imperativo actualizar los
datos sobre la magnitud, estructura y tendencia de la muerte y la evaluacion
del impacto de las estrategias aplicadas por la Secretaria de Salud al disponer
de tasas de mortalidad del nifio menor de cinco afios, asi como las diferentes
tasas de mortalidad especificas para cumplir con los compromisos antes

enunciados.
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3.3 Politicas, planes y convenios

La atencion a los nifios menores de 5 afios son una prioridad en el pais
expresado en los compromisos adquiridos en el marco de los convenios,
politicas y planes como ser: la Vision de Pais 2038 y en los planes de nacion
2010-2022 y 2022-2038,a traves de la estrategia de Reduccion Acelerada de la
Mortalidad Materna y de la Nifiez (RAMNI) 2008-2015 Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM 4): reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad en el
menor de cinco afos para el afio 2015. (SESAL.OPS, 2009)

Honduras como otros paises de la region ha adquirido diferentes compromisos

en el marco de convenios suscritos, politicas y planes tales como:

e Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM 4): reducir en dos terceras

partes la tasa de mortalidad en el menor de cinco afios para el afio 2015.

e Estrategia de Reduccion de la Pobreza al 2015

e Politica Nacional Materno Infantil

e Politica Nacional de Salud 2006-2010.

e Plan de Nacion 2010-2030

¢ Plan Sub-sectorial

e Reduccion acelerada de la mortalidad materna y de la niflez 2008-2015

(RAMNI)
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3.3.1 Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

Como parte de una serie de propuestas dirigidas a reducir la pobreza en el
mundo, en el mes de septiembre del afio 2000 las Naciones Unidas realizo
convocatoria a 189 paises miembros del sistema, con el propésito de divulgar
la formulacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. “Tres de los ocho
objetivos, 8 de las 18 metas y 18 de los 48 indicadores estan relacionados con
la salud” (Cristina.M.Menjivar., 2010). La propuesta contiene ademas metas e
indicadores que se establecieron con la finalidad de facilitar el monitoreo,

determinando como limite el aflo 2015 para alcanzar el logro de los mismos.

De acuerdo al tercer informe de Objetivos de Desarrollo del Milenio del pais
(SESAL.OPS, 2010), la pobreza en los hogares y el nivel educativo de la madre
son factores que estan intimamente ligados con la mortalidad en la nifiez. Asi,
“los nifios y nifias del quintil de ingresos inferior y segundo, que son los mas
pobres, tienen dos y media veces mas riesgo de morir en la infancia que los que
pertenecen al quintil superior de ingresos” (UNICEF, 2011); lo cual evidencia
gue del nivel de ingresos depende la disponibilidad tanto de alimentos como

de servicios parala madrey el nifio.

Objetivo de Desarrollo del Milenio No. 4: Reducir la mortalidad infantil

De acuerdo con el objetivo general de este estudio, se pretende investigar las
muertes para hacer intervenciones que permitan alcanzar el cuarto objetivo del

milenio y sus metas; siendo uno de los compromisos importantes del pais ante
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la comunidad internacional. Las instituciones responsables del seguimiento se
encuentran con diferentes posiciones en cuanto a los avances y las
proyecciones para el logro de los ODM en general y de manera particular el
ODM No.4 enla regién de América Latina y El Caribe.

De acuerdo a las tendencias de disminucion de la mortalidad infantil
observadas en el estudio realizado 1990-2008, de 31 paises en vias de
desarrollo se estima que solo México, El Salvador, Nicaragua, Honduras
alcanzaran las metas planteadas en los ODM. La tasa de mortalidad infantil con
resultados disminuidos a expensas de los logros obtenidos con la mortalidad del
neonato; no obstante, es necesario que se hagan mayores esfuerzos, tomando
en cuenta el corto tiempo que falta para llegar a la fecha propuesta.

(SESAL.OPS, 2010)

3.3.2. Estrategia de Reduccién de la Pobreza (ERP)

“La estrategia de ERP es un compromiso y un esfuerzo compartido entre el
gobierno y la sociedad hondurefia con participacion directa de representantes
de organizaciones de la sociedad civil, con el objetivo de identificar y
consensuar las necesidades y prioridades del pais en funcion de reduccién de
la pobreza; asi como el combate de la misma. Su objetivo es reducir la pobreza
de manera significativa y sostenible para el afio 2015.” (Consejo Consultivo de
la ERP. Unidad de Apoyo Técnico (UNAT), 2009-2013). Entre las metas

globales esta reducir a la mitad la tasa de M.l. y en menores de 5 afos.
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Partiendo del 2001: de 34 x 1000 NV a 17 x 1000 NV y de 45 x 1000 NV a 22 x
1000 NV respectivamente. (CEDOH.USAID, 2009-2013)

3.3.3 Reduccion acelerada de la mortalidad maternay de
laninez (RAMNI)

Es una politica que se implementé en el periodo 2008 a 2015. Es la
herramienta que facilitard el entendimiento para alinear y armonizar los recursos
financieros, independientemente de su fuente de origen, sean de tipo nacional o
aquellos provenientes de la cooperacion externa, a fin de mejorar la promocion,
prevencion y provision de servicios de salud materna y de la nifiez, es ademas ,
la prioridad nacional que facilitara lograr las metas contenidas en la estrategia
de reduccion de la pobreza (ERP) y los objetivos de desarrollo del milenio

(ODM), para estos grupos prioritarios”. (UPEG.SESAL, 2009)

Entre las Metas al 2015 que recogen los principales compromisos nacionales e
internacionales son las siguientes: “Mortalidad infantil: 15 por mil NV como
promedio nacional y que ninguna region sanitaria supere las 34 muertes por mil
NV. Mortalidad neonatal: 7 por mil NV y que ninguna regién sanitaria supere las
10 muertes por mil NV. Mortalidad 1-4 afios: 4 por mil NV como promedio
nacional y que ninguna region sanitaria supere las 7 muertes por mil NV.”

(UPEG.SESAL, 2009)

En el area de intervencion de la vigilancia de la mortalidad materna y de la

nifez, plantea entre sus objetivos: Que a partir de julio 2009, todos los
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departamentos de vigilancia de las 20 regiones contaran con el andlisis y
propuestas de intervencion en agrupacion por causa de muerte en el 100% de
las muertes en menores de 5 afios captadas; igual indicacion para el nivel
local. No obstante, actualmente la mayoria de las regiones tienen grandes
dificultades para cumplir con este objetivo, particularmente en el analisis de los
casos de menores de cinco afios, sobre todo en lugares donde el nimero de

eventos es muy elevado. (SESAL.OPS, 2006)
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IV. METODOLOGIA

La presente investigacidbn es de tipo descriptiva y transversal. El presente
estudio se desprende de la investigacion nacional de la Secretaria de Salud
(SESAL), cuyo objetivo fue caracterizar la mortalidad de la nifiez durante los
periodos 2009-2010. Fue conducida por la Direccion de Vigilancia de la Salud,
a través de un equipo integrado por epidemidlogos y salubristas de la Direccién
General de Vigilancia de Salud (DGVS) y Direccion de Atencion Integral a la
Familia (DAIF), teniendo el acompafiamiento de un consultor experto en el

tema.

La Poblacién en estudio: fueron los recién nacidos(as) residentes en las
comunidades a nivel nacional, que murieron en la comunidad durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2010. Los datos fueron recolectados por personal
de la SESAL a través de la utilizacion de la autopsia verbal con parientes y/o

familiares de los menores de 28 dias fallecidos en la comunidad.

Periodo de estudio: del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2010.

Para este tipo de estudio no se realiz6 calculo de muestra, se incluyé a todos
los menores de 28 dias que fallecieron en la comunidad durante el periodo del
01 de enero al 31 de diciembre de 2010 y que residieron en los ultimos seis

meses en el pais.
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Criterio de Inclusion: Todos los menores de 28 dias fallecidos en la
comunidad a nivel nacional, durante el periodo de enero a diciembre del afio
2010.

Criterio de Exclusién: Todos los menores de 28 dias fallecidos en el ambito
hospitalario a nivel nacional en el periodo de enero a diciembre del afio 2010.
Las definiciones de caso que se establecieron para este estudio fueron:

Muerte Neonatal Comunitaria: toda muerte entre los nacidos vivos durante los
primeros 28 dias completos de vida ocurrida en la comunidad.

Periodo Neonatal: Comienza en el nacimiento y termina 28 dias completos
después del nacimiento. Esta se divide en periodo neonatal temprana y
neonatal tardia.

Muerte neonatal temprana: defunciones entre los nacidos vivos que ocurren
en los primeros siete dias de vida.

Muerte neonatal tardia: defunciones que ocurren después del séptimo dia pero
antes de los 28 dias completos de vida.

Muerte Comunitaria: Esta definicién incluye a las muertes en menores de 5
afios que ocurren en el hogar, y en el camino del hogar a un hospital o unidad
de salud.

Causa basica de muerte: La causa basica de defuncién ha sido definida como
‘(@) la enfermedad o lesién que inicid6 la cadena de acontecimientos que
condujeron directamente a la muerte, o (b) las circunstancias del accidente o

violencia que produjo la lesion fatal.
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Para la rrecoleccion de los datos las muertes fueron captadas a través de
basqueda activa, utilizando los instrumentos definidos por el subsistema de
vigilancia de la mortalidad del menor de cinco afos. Debido a que se realizo
una movilizacion nacional del personal de las regiones sanitarias
departamentales para la actualizacion de la razén materna se aprovechd la

movilizacion para la busqueda de casos.

Los instrumentos utilizados para la investigacion de casos fueron:

Muertes Comunitarias utilizando los instrumentos: Ficha de Vigilancia de la
Mortalidad en menores de cinco afos (IVM-4). Protocolo de Investigacion y
Andlisis de la mortalidad del menor de 5 afios ocurridas en la comunidad (IVM-
6A). Cada instrumento contenia su respectivo manual. La recoleccion de los
datos fue realizada por personal institucional con grado universitario, previo a
este momento se realizaron las capacitaciones a los diferentes grupos; con el
propésito del llenado correcto de los diferentes instrumentos para la recoleccion

de los datos.

Se utilizaron todos los listados de las diferentes fuentes que el subsistema de
vigilancia de la nifiez utiliza para obtener los fallecidos a nivel nacional, para lo
cual se desplaz6 personal del sector salud a las diferentes instituciones,
instancias y niveles tales como: Fuentes de datos a nivel comunitario: Reporte
Estadistico de Defuncién (RNP-INE) disponible en las oficinas de registro civil

municipal en aquellos lugares donde exista. Libro de registro de defunciones en
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las oficinas de registro civil municipal. Oficialia Civil Departamental del Registro
Nacional de las Personas. Registros en cementerios. Registros de la Oficina
municipal de cementerios.ONG y Proveedores descentralizados.Oficinas de
Ministerio Publico en los lugares donde existia. Libro de registro de
levantamientos de la policia.Consulta a informantes clave: alcaldes auxiliares,
jueces de paz, parteras, colaboradores voluntarios, representantes de salud,
monitoras de AIN-C, guardianes de salud y otros informantes que se puedan
identificar en la comunidad.

Para el andlisis e interpretacion de los datos fueron procesados en una base en
formato Access, que esta dentro del software Sisloc. Para el registro de los
diagnoésticos de la causa béasica se utilizd la codificacion de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades décima edicion (CIE-10), previo
analisis de las mismas por expertos. El proceso de andlisis involucrd los
diferentes niveles: Nivel Local: CESAR, CESAMO, Clinicas materno infantil,
CLIPERS, Hospitales. Nivel Regional. Nivel Central.

En el mes de mayo 2013 y como resultado de la iniciativa propuesta por la
Maestria en Salud Publica, se obtuvo la nueva base de datos depurada por la
DGVS la cual fue enviada en formato de Excel 2010. Se di6 inicio a la
elaboracion del plan de analisis de la base de datos y el cruce de categorias y

variables.

Para complementar las categorias definidas en esta investigacion y fortalecer el

marco tedrico, el analisis de resultados, las conclusiones y recomendaciones,
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se hizo revision de documentos y bibliografia existente entre otros: Guia para la
vigilancia de la mortalidad en el menor de 5 afios en Honduras, Normas
Nacionales para de Atencion Materno Neonatal, Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), Estrategia de Reduccion de la Pobreza (ERP), Plan Nacional de
Salud 2021, Vision de Pais, Plan de Nacion 2010-2022 y 2022-2038, Plan de
Gobierno, Politica de reduccidén acelerada de la mortalidad materna y de la

ninez (RAMNI) y ENDESA 2011-2012.

Para el analisis se realizaron célculos estadisticos de: medidas de frecuencia
como razones, proporciones y tasas de mortalidad, medidas de tendencia
central como: media, mediana, moda y medidas de dispersion: rango.

Para construir las tasas de mortalidad, en el numerador fueron tomadas todas
las defunciones de menores de 28 dias registradas en las fichas llenadas
durante la busqueda activa de los casos del afio 2010. El denominador fue la
poblacion oficial para estos grupos de edad proporcionada por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE) y ajustada por el Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl), segun proyeccién de datos histéricos; la cual fue tomada
por ser la que coincide con la distribucion de los grupos etarios definidos por la

SESAL.
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V. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos a través de la
investigacion de la caracterizacion de la Mortalidad Neonatal Comunitaria

realizada en Honduras durante el afio 2010.
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Mortalidad Neonatal Comunitaria segun Region de Salud y Unidad
notificadora. Honduras, C.A. Aiio 2010

Tabla 1

DEPARTAMENTO CESAMO CESAR CMI HOSPITAL NC
Atlantida 1 1 0 0 0
MDC 0 1 0 1 0
Ocotepeque 2 1 0 0 0
SPS 0 1 0 2 0
Cortés 5 0 0 0 0
Gracias a Dios 3 3 0 0 0
Valle 0 5 0 0 1
Choluteca 2 4 0 0 1
Coldn 5 5 0 0 0
El Paraiso 3 6 0 1 0
La Paz 5 8 0 0 0
Intibuca 4 11 0 0 0
Yoro 4 10 0 2 0
Comayagua 7 9 0 0 0
Santa Barbara 11 8 0 0 0
Olancho 8 14 0 0 0
Copan 16 7 1 0 0
Lempira 5 27 0 0 0
Francisco Morazan 6 25 1 0 0
Total 87 146 2 6 2

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

La notificacion de los casos de mortalidad neonatal predominé en el CESAR

con un 60%(146/242).El nivel CESAMO represento un 36% (87/242).Nivel

hospital notifico un 2.5% (6/242) y la unidad de salud que reporté menos muerte

neonatal fueron las clinicas maternas infantiles con un 0.83%(2/242).
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Grafico 1

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun clasificacion
Honduras, C.A. Afio 2010

[0 Neonatal
temprana

B Neonatal tardia

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

La mortalidad neonatal temprana (nacidos vivos menores de 7 dias) predominé
con un 64% (156/242) y la Mortalidad neonatal tardia (nacidos vivos de 8 a 28

dias) se presento en un 36% (86/242).
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Grafico 2

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun sexo. Honduras, C.A. Afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El sexo de los hombres predomino en un 58% (140/242) sobre las mujeres
que representaron un 41% (99/242 .Se registré un 1% de datos no consignados

(3/242).
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Grafico 3

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun peso al nacer. Honduras, C.A,
afno 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

Del total de 79 casos con registro del peso al nacer se observo que el 54.4%
(43/79) de los casos presentd bajo peso al nacer. Un 40.5% (32/79) con peso
normal y un 5.06% (4/79) macrosémico. Se observo un 67.3% (163/242) de

datos no consignados.
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Gréfico 4

Casos de Mortalidad Neonatal Comunitaria segun procedencia.
Honduras, C.A. Afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

La procedencia de los casos fue de predominio del area rural enun 97%

(234/242) de los casos Y el 3% (8/242) procedian del area urbana.
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Grafico 5

Muerte Neonatal Comunitaria segun lugar de nacimiento. Honduras, C.A,
afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El lugar de nacimiento més frecuente de los fallecidos fue el hogar con un
64.5% (156/242), otros con un 6.2% (15/242), 5%(12/242) nacieron en una
clinica materno infantil, un 2% (51/242) en un hospital publico, en Hospital

privado un 0.8% (2/242) y un 2.5% (6/242) no se consigno este dato.
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Grafico 6

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun establecimiento de ocurrencia de
la muerte. Honduras, C.A, afio 2010

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afilos en Honduras. 2009-2010.

El 87%(210/242) de los casos ocurrio la muerte en el hogar y el 13%(32/242) de

los casos ocurrié en otros sitios no especificados.
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Grafico 7

Mortalidad Neonatal Comunitaria segin Semana Epidemioldgica de
ocurrencia de la muerte. Honduras, 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

En la semana epidemioldgica 33 se observo un incremento de muertes (15/242)

en todo el afo. En la semana epidemiolégica 11 no se observaron casos.
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Grafico 8

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun identificacion de malformacién
congénita. Honduras, C.A, afio 2010

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afilos en Honduras. 2009-2010.

Se observo que en un 86% (209/242) de los fallecidos no se identificaron

malformaciones congénitas y en 14% (33/242) si se identificaron

malformaciones congénitas al nacimiento.
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Tabla 2

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun tipo de malformacion congénita.
Honduras, C.A, afio 2010

Muerte Neonatal Temprana Muerte Neonatal Tardia
Patologia No Patologia No

Hidrocéfalo congénito, no

Anencefalia 3 | especificado 1

Hidrocéfalo congénito, no

especificado 1 |Espina bifida. No especificada 1

Espina bifida. No especificada 1

Malformacion congénita del Malformacion congénita del

corazén 3 |corazén 6

Ausencia, atresia y estenosis Fisura del paladar con labio

congénita del ano 2 |leporino 1
Ausencia, atresia y estenosis

Osteogénesis Imperfecta 1 |congénita del ano 1

Malformaciones congénitas Sindrome de Down no

multiples 1 |especificado 1

Total 12 | Total 11

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

Se registraron 33 (14%) casos con malformaciones congénitas de un total de
242, observa la mayor frecuencia de malformacion congénita del corazén con 9
casos (27%) seguidos de defectos del tubo neural con 7 casos (21%) y
ausencia, atresia y estenosis del ano con 3 casos (9%). El resto fueron

malformaciones diversas.
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Grafico 9

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun antecedentes familiares de
malformacion congénita. Honduras, C.A, afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco aflos en Honduras. 2009-2010.

En el 76% (183/242) de los casos no hubo antecedentes familiares de
malformaciones congénitas al nacimiento, un 2% (5/242) si tenia antecedentes
de malformacién congénita al nacer. Se observa un 22.3 % (54/242) el dato no

estaba consignado.
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Grafico 10

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun edad de la madre. Honduras, C.A,
afno 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

Segun la edad de la madre al momento del fallecimiento, se registré un 24.8%
(60/242) de los casos en menores de 18 afios, el grupo de edad que predominé
fue el de 18 — 35 afios con un 61.16% (148/242) vy el grupo de mayor de 35

afios con un 12% (29/242). Un 2% (5/242) de los datos no fue consignado.
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Gréfico 11

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun asistencia de Atencion prenatal
del fallecido. Honduras, C.A, 2010

6%

O Si
B No
CINC

Fuente: Caracterizaciéon de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 81% (196/242) de los casos recibié atencion prenatal, el 13% (31/242) no
recibio atencion prenatal y en el 6% (15/242) no se encontré el dato en el

expediente clinico.
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Grafico 12

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun lugar de atencién prenatal.
Honduras, C.A, afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 52% (125/242) de los casos recibié atencién prenatal en el nivel CESAR, no
se consigno el dato en el expediente, el 20.2 % (49/242) lo recibi6 en CESAMO,
el 1.2% (3/242) lo recibié en Clinica Materno-Infantil (CMI),el 1.6%(4/242( en

hospitales y el 25% (61/242) no se registro el dato.
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Tabla 3

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun edad gestacional al nacer
Honduras, C.A, 2010

Edad Gestacional en No %
semanas
33-36 84 35
37-40 114 47
41-42 16 7
NC 28 11
Total 242 100

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

Segun edad gestacional de los nifios fallecidos el 47% (114/242) se
encontraban entre las 37 y 40 semanas de gestacion al nacer, el 35% (84/242)
eran menores de 36 semanas de gestacion, 7%(16/242) entre las 41-42

semanas de gestacion. Se observé el 11 % (28/242) sin dato consignado.
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Grafico 13

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun numero de embarazos de la
madre. Honduras, C.A, afio 2010

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 36% (87/242) de las madres de los casos de muerte neonatal comunitaria
eran primigestas, seguido de un 31% (76/242) las madres tenian méas de 4
embarazos y un 30% (72/242) tenian de 2 a 3 embarazos. Se observé un 3%

(7/242) de datos no consignados.
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Grafico 14

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun de parto Gnico o multiple.
Honduras, C.A, afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 93% (227/242) de los casos fue parto Unico, seguido del 5% (11/242) en

donde el parto fue multiple y un 2% (4/242) este dato no se consigno.
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Gréafico 15

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun tipo de parto de la madre
Honduras, C.A, afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 96% (231/242) de los casos predomino el tipo de parto vaginal, seguido del

2% de los casos (5/242) por cesareay el 2% (6/242) el dato no fue consignado.
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Gréfico 16

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun sitio de parto de la madre
Honduras. C.A, afio
2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

En el 66% (160/242) de los casos el sitio del parto fue en la comunidad, en el
28% (68/242) de los casos el sitio del parto fue Institucional y en el 6%

(14/242) los datos no fueron consignados en la investigacion.
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Tabla 4

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun estado patoldgico de la madre.

Honduras, C.A, afio 2010

Patologia No %

No Consignado el dato en el

expediente 223 92

Ruptura Prematura de membranas 1 0.4
Anemia 1 0.4
Desnutricion 1 0.4
Caries dental 1 0.4
Diabetes Mellitus 1 0.4
Epilepsia 2 0.8
Fiebre 2 0.8
ITU 3 1.2
Alcoholismo 1 0.4
Pre-eclampsia 2 0.8
Shock Anafilactico 1 0.4
Sordera 1 0.4
Tos 1 0.4
Tricomoniasis 1 0.4
Total 242 100

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco aflos en Honduras. 2009-2010.

Los datos no son concluyentes por la alta proporcion de sub-registro en un 92%

de los casos. Se observan 13 casos relacionados con los factores de riesgo

materno que representa un 5.3% de los casos.
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Grafico 17

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun estado patologico del nacido

vivo. Honduras, C.A, afio 2010

3% 12%

85%

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.
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El 85% (207/242) de los casos no presentaron estados patoldgicos al nacer, el

12% (28/242) si presentaron estados patoldgicos al nacer y el 3% (7/242) no se

consigno el dato en el expediente.
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Tabla 5

Mortalidad Neonatal Comunitaria segun causa basica de muerte segun
CIE-10. Honduras, C.A. Afio 2010.

CIE-10 Causa bésica de muerte No %
Malformaciones congénitas, deformidades y

A00-B99 anomalias cromosémicas 6 25
E-00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y

metabdlicas 1 04
G00-G99 Enfermedades del sistema nervioso 1 04
J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio 6 25
K00-K93 Enfermedades del sistema digestivo 1 04

Ciertas afecciones originadas del periodo
P00-P86 perinatal 178 73.6
Q00-Q99 Malformaciones congénitas, deformidades y

anomalias cromosoOmicas 23 95

R00-R99 Sintomas, signos y hallazgos anormales

clinicos y de laboratorio clasificados en otras

partes. 20 8.3
S00-T98 Traumatismos, Envenenamientos y algunas otras

consecuencias de causas externas. 3 1.2
V01-Y98 Causas externas de morbilidad y mortalidad 3 1.2
Totales 242 100

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

Segun clasificacion CIE-10 por capitulo se observé que las causas basicas de
muerte neonatal en la comunidad predominaron las afecciones originadas en el
periodo perinatal en un 73.6 % (178/242) de los casos, seguida de las
malformaciones congénitas en un 9.5 % (23/242) de los casos y los hallazgos

anormales clasificados en otras partes en un 8.3 %(20/242).
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Tabla 6 a

Muerte Neonatal Comunitaria Temprana segun causa basica de muerte y

CIE-10. Honduras, C.A. Ao 2010

CIE-10 Causa béasica de muerte No %

J18.9 Neumonia no especificada 2 1.3
J69.0  Neumonitis debida a aspiracion de alimento o vémito 1 0.6
P07.2 Inmaturidad extrema 1 0.6
P20.1 Hipoxia intrauterina notada por primera vez 2 1.3
P20.9 Hipoxia intrauterina no especificada 6 3.8
P21.0 Asfixia del nacimiento Severa 12 7.7
P21.1 Asfixia del nacimiento, leve y moderada 3 1.9
P21.9 Asfixia del nacimiento no especificada 19 12.1
P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria del RN 42 26.9
P23.9 Neumonia congénita de organismo no identificado 6 3.8
P24.0 Aspiracién neonatal de meconio 4 2.6
P24.3 Aspiracién neonatal de leche y alimento regurgitado 1 0.6
P24.8 Otros Sindromes de aspiracion neonatal 2 1.3

Sindrome de Aspiracidon neonatal sin otra

P24.9 especificacion 3 1.9
P28.5 Insuficiencia respiratoria del RN 2 1.3
P36.9 Sepsis bacteriana del RN, no especificado 14 8.9
P53 Enfermedad hemorragica del feto y RN 1 0.6
P55.0 Incompatibilidad Rh del feto y del RN 1 0.6
P55.1 Incompatibilidad ABO del feto y del RN 1 0.6
P55.9 Enfermedad hemolitica del feto y del RN 1 0.6
P70.1 Sindrome del RN de madre diabética 1 0.6
P70.4 Otras hipoglicemias neonatales 2 1.3
Totales 127 100

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.
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Tabla6b

Muerte Neonatal Comunitaria Temprana segun causa basica de muerte y

CIE-10. Honduras, C.A. Afio 2010

CIE -10 Causa béasica de muerte No %
P78.3 Diarrea del RN, no infecciosa 1 0.6
P80.9 Hipotermia del RN, no especificada 1 0.6
Alteracion no especificada de la regulacion de
P81.9 la Temperatura. 1 0.6
Q00.0 Anencefalia 3 1.9
Q03.9 Hidrocéfalo congénito, no especificado 1 0.6
Q05.9 Espina bifida. No especificada 1 0.6
Q24.9 Malformaciéon congénita del corazén 3 1.9
Ausencia, atresia y estenosis congénita del
Q42.3 ano 2 13
Q78.0 Osteogénesis Imperfecta 1 0.6
Q89.7 Malformaciones congénitas mdltiples 1 0.6
R57.1 Choque hipovolémico 1 0.6
R95.3 Sindrome de muerte subita infantil 3 1.9
R96 Otras muertes subitas de causa desconocida 2 13
R98 Muerte sin asistencia 1 0.6
Otras causas mal definidas y las no
R99 especificadas de mortalidad 4 2.6
T17.9 Cuerpo extrafio en vias respiratorias 1 0.6
W74.9 Ahogamiento y sumersion no especificada 2 1.3
Total 156 100

Fuente: Caracterizaciéon de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.
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Entre las causas basicas de muerte neonatal temprana que se registro en la
investigacion predomino las Afecciones originadas en el periodo perinatal en
una proporcion de 81% (127/156) del total de los casos en este grupo de edad y
represento un 52.4%(127/242) del total de casos registrados en los fallecidos
menores de 28 dias en la comunidad.

De las afecciones originadas en el periodo perinatal registradas predomino en
un 27% (42/156) de los casos el Sindrome de dificultad respiratoria, seguido
de Asfixia del nacimiento no especificada en un 12.1% (19/156), un 9%
(14/156) por Sepsis bacteriana del RN, 7.7% (12/156) por Asfixia del
nacimiento no especificada y un 3.8%(6/156) por Hipoxia intrauterina no
especificada. ElI Sindrome de Aspiracion neonatal y la Hipoxemia
Intrauterina notada por primera vez en un 1.9% cada una (6/156).

También predominaron en segunda instancia de las causas basicas por capitulo
las Malformaciones congénitas, Deformidades y Anomalias Cromosdmicas
con un 8% (12/156) siendo las malformaciones del corazén y del tubo neural las
mas frecuentes en este grupo, le siguen en frecuencia los hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio que corresponden a otras partes en un 7%(11/156),
siendo el Sindrome de muerte subita infantil y otras muertes subitas de

causa desconocida las mas frecuentes en este grupo.
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Grafico 18

Mortalidad Neonatal Temprana segun 5 primeras causas de muerte y CIE-
10. Honduras, C.A. Afio 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 27 % (42/156) de los casos la causa béasica de mortalidad neonatal temprana
fue el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, seguido de 12 %
(19/156) de asfixia del nacimiento no especificada, un 9% (14/156) por Sepsis
bacteriana del RN, 7.7% (12/156) por Asfixia del nacimiento severa y un

3.8%(6/156) por Hipoxia intrauterina no especificada.
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Tabla 7

Mortalidad Neonatal Tardia segun causa basica de muerte y CIE-10.
Honduras, C.A. Afio 2010.

CIE-10 Causa basica de muerte No %
A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 5 3.2
E46 Desnutricién proteico caldrica, no especificada 1 1.1
J18.9 Neumonia no especificada 4 4.7
K56.6 Otras obstrucciones intestinales y las no especificadas 1 1.1
P21.9 Asfixia del nacimiento no especificada 3 3.5
P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria del RN 9 105
P23.9 Neumonia congénita de organismo no identificado 15 174
P24.0 Aspiracion neonatal de meconio 2 2.3
P24.9 Sindrome de Aspiracion neonatal sin otra especificacion 3 3.5
P28.5 Insuficiencia respiratoria del RN 1 1.1
P28.9 Afeccidn respiratoria no especificada del RN 2 2.3
P36.9 Sepsis bacteriana del RN no especificada 14 16.2
P53 Enfermedad hemorragica del feto y RN 1 11
P77 Enterocolitis necrotizante del feto y del RN 1 1.1
P78.9 Trastorno perinatal del sistema digestivo 1 1.1
Q03.9 Hidrocéfalo congénito, no especificado 1 1.1
Q05.9 Espina bifida. No especificada 1 1.1
Q21.9 Malformacién congénita del tabigue cardiaco 1 1.1
Q24.9 Malformacién congénita del corazon, no especifica 5 3.2
Q37 Fisura del paladar con labio leporino 1 1.1
Q42.3 Ausencia, atresia y estenosis congénita del ano 1 1.1
Q90.9 Sindrome de Down no especificado 1 1.1
R95.3 Sindrome de muerte subita infantil 6 6.9
R98 Muerte sin asistencia 1 11
R99 Otras causas mal definidas y las no especificadas 2 2.3
S06.2 Traumatismo cerebral difuso 1 11
T17.9 Cuerpo extrafio en vias respiratorias 1 11
X59.9 Exposicion a factores no especificados 1 1.1
Total 86 100

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.
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Entre las causas basicas de muerte neonatal tardia que se registro en la
investigacion, predominaron las Afecciones originadas en el periodo
perinatal en una proporcion de 60.4 % (52/86) del total de los casos en este
grupo de edad y representa un 21.5 %(52/242) del total de casos registrados en
los fallecidos menores de 28 dias en la comunidad.

De las afecciones originadas en el periodo perinatal registradas predomino en
el 17.4% (15/86) de los casos fue neumonia congénita de organismo no
identificado, seguido de 16.2% (14/86) sepsis bacteriana del RN no
especificada, 10.4%(9/86) Sindrome de Dificultad respiratoria.

También predominaron en segunda instancia de las causas basicas por capitulo
las Malformaciones congénitas, Deformidades y Anomalias Cromosomicas
con un 12.8 % (11/86) siendo las malformaciones del corazén y del tubo neural
las mas frecuentes en este grupo, le siguen en frecuencia los hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio que corresponden a otras partes en un 10.4
%(9/86), siendo el Sindrome de muerte subita infantil y las muertes sin

asistencia las mas frecuentes en este grupo.
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Grafico 19

Mortalidad Neonatal Tardia segun cinco primeras causas de muerte y CIE-
10. Honduras, C.A. Afo 2010
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Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 17.4% (15/86) de los nifios fallecidos la causa basica de mortalidad neonatal
tardia fue neumonia congénita de organismo no identificado, seguido de 16.2%
(14/86) sepsis bacteriana del RN no especificada, 10.4%(9/86) Sindrome de
Dificultad respiratoria, 7% (6/86) es por Sindrome de muerte subita infantil y

5.8% (5/86) por malformacién congénita del corazon.
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Grafico 20

Periodo de tiempo transcurrido entre la notificacion y la fecha de
defuncién de los casos de muerte neonatal comunitaria
Honduras, C.A, affo 2010

>de lano
10-12 meses
7 - 9 meses

4 - 6 meses
1- 3 meses
11-30dias
1-10 dias

No consignado

0 20 40 60 80 100

Numero de casos

Fuente: Caracterizacion de la mortalidad del menor de cinco afios en Honduras. 2009-2010.

El 39.2% (95/242) de los casos que fallecieron se notificaron en un periodo de 1
a 10 dias, seguido del 14.5% (35/242) que se notificaron entre 11 a 30 dias
después que fallecieran. El resto de los casos que representan un 46%

tuvieron una notificacion mayor de 30 dias.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los
primeros 28 dias de vida, en un pais o region o determinada poblacién atendida
en un centro perinatal. Es un indicador de amplio uso pues indica las
condiciones de embarazo y parto de una poblacibn que a su vez esta
relacionado con su estado socioeconémico y con la oportunidad y calidad de

atencion de los servicios de salud. (SESAL.OPS, 2010)

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion de las muertes
neonatales comunitarias en Honduras en el periodo de enero a diciembre del

afio 2010 encontramos:

En esta investigacion se notificaron 242 casos de muertes neonatales a nivel
comunitario en todo el pais para el afio 2010.Siendo la Region Sanitaria de
Lempira que predomina con 32 casos notificados a nivel de CESAMO vy
CESAR, seguido de Francisco Morazan con 31 casos y Copan con 24 casos, le
sigue Olancho con 22 casos y Santa Béarbara con 19 casos, de un total de 19

Regiones Sanitarias que notificaron.

Observamos el nivel CESAR notificando un 60% de los casos, el nivel
CESAMO un 36% de los casos, relacionado con el lugar de ocurrencia de los

casos a nivel rural.
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Estos datos muestran una parte del problema de la mortalidad neonatal a nivel
comunitaria que representa un gran reto para mejorar el sistema de informacion
y sobre todo sistema de vigilancia a nivel nacional, conociendo que el registro
de hechos vitales es incompleto (69% de los nacimientos y 28% de las
defunciones) y la calidad de la declaracion de la causa de muerte es deficiente.
En 2010, la tasa bruta de mortalidad estimada fue 4,6 por 1.000 habitantes, y
mayor en los departamentos de Copan (5,3), Ocotepeque (5,3), Valle (5,2) y

Choluteca (5,1) (14). (OMS.OPS, 2013)

La mortalidad neonatal (la muerte de los nacidos vivos hasta los 28 dias) ocurrid
en un total de 242 casos siendo que la mortalidad neonatal temprana (nacidos
vivos menores de 7 dias) predominé en un 64% (156/242) y la Mortalidad

neonatal tardia (nacidos vivos de 8 a 28 dias) se presenté en un 36% (86/242).

Segun estudios en ALC cada afio, fallecen cerca de 400.000 menores de cinco
afios en la regioén. 190.000 mueren en primeros 28 dias (70% por causas
prevenibles). La mortalidad neonatal representa el 60 por ciento de la
mortalidad infantil y 40% de las defunciones de menores de 5 afios en ALC,
(SESAL.OPS, 2010). Segun la ENDESA 2011-2012 la mortalidad infantil se
estimo6 en 24 por 1.000 nacidos vivos. La tasa de mortalidad neonatal fue de 18
por 1.000 nacidos vivos y el componente mortalidad neonatal temprana,

conocido como el de mas dificil reduccion, represent6 el 75% de la mortalidad
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infantil, cuya reduccién continGia siendo el mayor desafio para el logro del cuarto

de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. (INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

La mortalidad neonatal comunitaria se observé en mayor proporcion en el sexo
masculino con un 58% (140/242) y una proporcion de 41% (99/203) para el

sexo femenino ; y datos no consignados en un 1% (3/242).

Los resultados observados muestran un aumento de las muertes en la
poblacién de hombres mayor que las mujeres, que corresponde a la literatura
internacional que menciona que los resultados coinciden con los de otros
autores que plantean la existencia de sobremortalidad del sexo masculino en la
mortalidad infantil y fundamentalmente en el componente mortalidad neonatal

temprana. (CEPAL, 2004)

Otros estudios han reportado que la mortalidad en el sexo masculino ha sido de
hasta 1,5 veces superior que la del sexo femenino, lo que explican, entre otras
razones, por el aumento en el Gltimo trimestre de embarazo de los niveles de
testosterona, lo que hace a éstos méas vulnerables a la asfixia y a la membrana

hialina.(Marlene Campa, 1995)

La mortalidad neonatal es superior en los nacidos de sexo masculino que en los
de sexo femenino y que “El varén es mas susceptible a las infecciones porque
en las hembras influyen el cromosoma X (encargado de dar mayor apoyo

inmunoldgico en el primer periodo de la vida) y algunos factores asociados con
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la sintesis de inmunoglobulinas, que le confieren una mayor proteccion”.
(Dominguez., Erlis Mengana Lépez. Emilio Glano Stivens. Margarita Menéndez

Rodriguez. Geysa Moll, 2011).

De los casos estudiados se registro el peso en 79 casos, de los cuales el 54.4%
(43/79) de los casos presentd un peso entre 1000 y 2500 gramos o sea bajo
peso al nacer. Un 40.5% (32/79) tenian un peso entre 2,500 y 3,900 gramos o
sea con peso normal y un 5.06% (4/79) peso mayor a 3,900 gramos, que se
considera macrosomico. Se observa un 67.4% (163/242) de los casos no
consignados. Sin dejar de considerar que el alto porcentaje de sub-notificacion
de datos afecta los resultados (dato que se puede explicar por el alto porcentaje
de nifios fallecidos en el hogar sin registrar su peso al nacer) predomind el bajo
peso al nacer como factor de riesgo asociado a la muerte y aceptado
internacionalmente por su comportamiento usual en las muertes neonatales

precoces.

El bajo peso al nacer (recién nacido con cifras inferiores a 2 500 g de peso), es
considerado como uno de los problemas de salud materno-infantil mas
importante de los paises desarrollados y en desarrollo, y se ha sefialado como
uno de los mejores indicadores para realizar intervenciones neonatales
apropiadas En el mundo, la incidencia de bajo peso al nacer varia desde cifras
tan bajas como el 3,6 % en Suecia, hasta el maximo del 40 %, reportado en

algunas regiones de la India y Guatemala. (Bafos, 2011)
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Segun la OMS y UNICEF se estima que en paises en vias de desarrollo el
indice de bajo peso al nacer es de 17% y que existen diversos factores para
gue ocurra el bajo peso al nacer. Asi mismo, se dice que los recién nacidos son
mas vulnerables pero los de bajo peso sufren mayores dafios. Los nifios que
pesan menor de 2,500 gramos son aproximadamente 20 veces mas propensos
a morir y tienen mayor morbilidad que los de mayor peso. Mas del 96 % de los
casos de bajo peso al nacer ocurren en el mundo en desarrollo, lo que
demuestra que es mas probable que esta situacion se presente en condiciones

socioecondémicas de pobreza. (OMS, 2011)

La procedencia de los casos fue de predominio del area rural en un  97%
(234/242) de los casos Yy el 3% (8/242) proceden del area urbana. Lo que
relaciona la ocurrencia de los casos en el nivel comunitario con las regiones
sanitarias de notificacién y el sub-registro en gran magnitud de datos por la
inaccesibilidad geogréfica, econdmica y cultural de acuerdo a la literatura

encontrada de paises en vias de desarrollo similar a Honduras.

Segun la literatura la mortalidad tiene una relacion inversa, no lineal, con el
grado de urbanizacién. Elriesgo en la poblacién rural es un 48% mayor que en
la urbana.La mayoria de los fallecimientos antes de los siete dias ocurren en
los sectores rurales donde las principales causas son la falta de atencion del
parto seguro Yy los cuidados neonatales oportunos por personal calificado.

(CELADE, 2011)
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El lugar de nacimiento de los casos mas frecuente fue el hogar con un 64.5%
(156/242), otros con un 6.2% (15/242), 5%(12/242) fue a una clinica materno
infantil, un 2% (51/242) fue a un hospital puablico, Hospital privado con un 0.8%

(2/242) y un 2.5% (6/242) no se consigno este dato.

El parto atendido institucionalmente representa solo un 27% (65/242) de la
totalidad de los nifios fallecidos en el periodo neonatal y refleja una realidad
por debajo de los estandares nacionales de la cobertura actual (83%) ENDESA
(2011-2012), como de la esperada para los proximos afios e incluida en las
metas de la Politica de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la
Niflez (RAMNI) que establece que para el 2015 este valor haya sido superado

a 85%.

De acuerdo a estudios (FOCAL.Fundacion Canadiense para las Americas.,
2011) la tasa de mortalidad infantil (Ml) es menor en aquellos nifios que nacen
en una institucion comparada con los que nacen en el hogar; de igual modo, la
mortalidad infantil es menor entre aquellos nifios cuyas madres contaron con
atencion profesional o técnica institucional de parto. Asi mismo, en México
(Carlos Osorio Amezquita, 2008), se observé que la relacion entre la Mortalidad
infantil y la atencién médica al parto muestra el mismo comportamiento, esto es
gue es mayor la M.l. en nifios cuyas madres no contaron con atencién

institucional del parto.
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En el 87%(210/242) de los casos ocurrio la muerte en el hogar y el 13%(32/242)
de los casos ocurridé en otros sitios (estan registrados 28 casos en lugares de
trayecto desde el hogar hacia un establecimiento de salud y 4 casos en casas
de vecinos o postas policiales) . Lo que significa que hay factores determinantes
socio-econdmicas que no permitieron la atencion del recién nacido en un
establecimiento calificado con profesionales de la salud, que no estan
registradas en esta investigacion sin embargo se relacionan con lo observado

en otros estudios segun la literatura consultada.

La problematica consiste en que el 37% de los habitantes en la actualidad no
recibe atenciéon de ninguna clase, cuya gran mayoria vive en medio rural o en
las poblaciones marginales de las grandes ciudades. La tarea que se espera en
la década que se inicia indica claramente que sin un cambio sustancial en las
estructuras tradicionales, no sera posible abrir la brecha para convertir en

realidad la cobertura que entrafia el derecho a la salud. (CELADE, 2011)

Los expertos subrayan que la atencion de personal cualificado es vital para
reducir las tasas de mortalidad. El parto domiciliario ademas de constituir un
problema para la salud de la madre y el producto de la concepcion, tiene otras
dimensiones relacionadas a los aspectos de procedencia, de educacion, de
estado conyugal, de vivienda, de atencion de salud (control prenatal). (Pariona,

2010) (FOCAL.Fundacion Canadiense para las Americas., 2011)
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En Honduras entre 2001 y 2009 la pobreza se ha reducido 4,9 puntos
porcentuales, mientras que la pobreza extrema ha disminuido 7,8 puntos
porcentuales. En 2010, el Instituto Nacional de Estadistica notificé que 58,8%
de los hogares vivia en condiciones de pobreza y de estos, 64,4% se
encontraba en las areas rurales; que el ingreso promedio mensual era de US$
252, mas elevado en el area urbana que en la rural. En 2007, el indice de
desarrollo humano (IDH) fue de 0,709 y Honduras ocupaba la posicién 117 de
179 paises clasificados con un nivel de desarrollo humano medio. La
comparacion del IDH por departamentos mostrd que Francisco Morazan tenia el

IDH mas alto (0,770) y Lempira el mas bajo. (OMS.OPS, 2013)

De acuerdo a la ocurrencia de eventos por semana epidemiolégica, no se
registraron variaciones significativas en el nimero de casos.En la semana
epidemioldgica 33 se observo un incremento de casos (15/242) en todo el afio,
y en la semana epidemiol6gica que no se observaron casos fue la nimero 11.
Por las determinantes socioecondmicas y los factores de riesgo ya descritos en
la literatura las muertes en recién nacidos en el area comunitaria no tienen un
comportamiento estacional, mas bien, depende de las condiciones intrinsecas
de cada comunidad, Region o pais. (CEPAL, 2004)

Se observd que en un 86% (209/242) no se identificaron malformaciones
congénitas en los nacidos vivos y un 14% (33/242) si se identificaron
malformaciones congénitas al nacimiento. En los 33 casos registrados con

malformaciones congénitas de un total de 242 muertes neonatales, observamos
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la mayor frecuencia de malformacion congénita del corazén con 9 casos (27%)
seguidos de anomalias de cabeza y columna vertebral con 7 casos (21%) y
ausencia, atresia y estenosis del ano con 3 casos (9%). El resto con

malformaciones diversas.

Las anomalias congénitas, también llamadas defectos de nacimiento, trastornos
congénitos o malformaciones congénitas, afectan a uno de cada 33 lactantes y
causan a nivel mundial 3,2 millones de discapacidades al afio. Los trastornos
congénitos graves mas frecuentes son las malformaciones cardiacas, los

defectos del tubo neural y el sindrome de Down. (Orbegozo, 2009)

Aungue en menor proporcion los resultados de esta investigacion registraron
casos de anomalias congénitas como causa de muerte infantil comunitaria, con
diferentes tipos de trastornos para cada uno de ellos, siendo las
malformaciones congénitas del corazon y defectos del tubo neural las mas

frecuentes, coincidiendo con los datos existentes en la literatura.

Se registraron nueve de los casos (4%) con relacion de consanguineidad
(padres, hermanos, primos y tios), asi mismo 5 casos (2%) habia registro de

antecedentes familiares de malformaciones congénitas al nacimiento.

Estos datos agregados segun la literatura aumentan la prevalencia de

anomalias congénitas genéticas raras y multiplica por cerca de dos el riesgo de
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muerte neonatal e infantil, discapacidad intelectual y anomalias congénitas

graves. (Carlos Osorio Amezquita, 2008)

Segun la edad de la madre al momento del fallecimiento, se registr6é un 24.8%
(60/242) de los casos en menores de 18 afios, el grupo de edad que predomina
es de 18 — 35 afios con un 61.16% (148/242) y el grupo de mayor de 35 afios
con un 12% (29/242). Un 2% (5/242) de los datos no fue consignado.

Los datos registrados en un 25% de los casos donde la edad materna menor de
18 afos y un 12% en mujeres afiosas es un factor clave que ha sido estudiado
y vinculado a uno de los factores de riesgo maternos asociados a recién
nacidos con bajo peso al nacer. Predomina en un 61% la edad promedio de 18

a 35 afos que es un factor protector por el lado materno.

El promedio de edad de las madres fue: 24.33; una moda de 20 y una mediana

de 23 .Con un Rango de edad de 11-44 afos.

La literatura menciona segun estudios en la region de ALC:”En cuanto a la edad
de la madre se encontrdé asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad neonatal entre las adolescentes menores de 15 afios. Ademas fue
notorio el riesgo de muerte neonatal de los recién nacidos con madres mayores
de 35 afios” (Carlos Osorio Amezquita, 2008) .La gestacidon en mujeres de
avanzada edad se asocia a un mayor riesgo de tener un hijo con sindrome

Down u otros sindromes con trisomias autosomicas. (Orbegozo, 2009)
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El 81% (196/242) de los casos asistieron a atencion prenatal, el13% (31/242) no
recibieron atencion prenatal y el 6% (15/242) no se encontré el dato en el

expediente.

El 52% (125/242) de las madres que recibieron su atencion prenatal en nivel
CESAR, el 20.2 % (49/242) lo recibi6 en nivel CESAMO;el 1.6% (4/242) en
hospital; el 1.2% (3/242) lo recibié en CMIy el 25% (61/242) , no se consigno el
dato en el expediente En conclusion EL 75% (181/242) de las madres asistieron

a una unidad de salud para control prenatal.

Carecer de control prenatal es reconocido como un importante factor de riesgo
para mortalidad neonatal. Segun los resultados observados, el neonato cuya
madre no asistio a control prenatal tuvo un riesgo de 1.79 de morir durante su

hospitalizacion; sin embargo, este hallazgo no fue significativo. (Delgado, 2008)

Segun la literatura la atencion prenatal adecuada en cantidad, calidad,
contenidos y oportunidad, permite la identificacion de los factores de riesgo para
la madre y el nifio, desde el inicio de la gestacion, lo que favorece al
establecimiento de un diagnoéstico temprano y tratamiento oportuno
particularmente en situaciones especiales; contribuyendo al mejoramiento de la
salud materna y perinatal, ademas de ser un componente clave de la

promocién y prevenciéon de la salud. (Carlos Osorio Amezquita, 2008)
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Segun edad gestacional de los casos el 47% (114/242) se encontraban entre
las 37 y 40 semanas de gestacion al nacer, el 16% (38/242) estaban entre las
33 y 36 semanas de gestacion, el 10% (25/242) entre las 29 y 32 semanas de
gestacion y el 9% (21/242) estaban entre las 24 y 28 semanas de gestacion al
nacer. Se observo el 11 % (28/242) con dato no estaba consignado.

Segun la literatura la edad gestacional de pretermino y postermino son factores
de riesgo de la madre asociados a la mortalidad neonatal y perinatal en
general,en la investigacion se registraron un 35%(84/242) de los casos en
riesgo por la edad gestacional y un alto porcentaje de datos no consignados
(11%) que afecta el analisis comparativo. (Bafos, 2011) Es necesario para la
valoracion de la MNN indicar cual es la tasa de Prematurez y BPN, ya que
representando alrededor del 8% de los nacidos contribuyen con mas del 66%

de las muertes neonatales. (Morcillo Sopena, 2012)

Los factores que tradicionalmente han tenido mayor influencia en la calidad de
la sobrevida de los neonatos son el peso y la edad gestacional, la edad
gestacional de los neonatos prematuros en el presente estudio es un factor de
riesgo (con menos de 37 semanas de gestacion). (Carlos Osorio Amezquita,

2008)

El 36% (87/242) de las madres de los casos de muerte neonatal comunitaria

eran primigestas, seguido de un 31% (76/242) las madres tenian mas de 4
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embarazos, representando ambos grupos el 67 % del total y un 30% (72/242)
tenian de 2 a 3 embarazos. Se observé un 3%(7/242) de datos no consignados.
En un estudio en Perd menciona que “El hecho de ser multipara o nulipara no
afectd significativamente el riesgo de muerte neonatal. Aunque, se ha sido
descrito que la primiparidad se asocia con Bajo peso al nacer y mortalidad
neonatal, lo mismo que el antecedente de tener mas de 5 partos”.

(FOCAL.Fundacion Canadiense para las Americas., 2011)

En esta investigacion no fue incluida la edad del hijo anterior al fallecido por lo

que no se establecio el tipo de intervalo intergenésico.

Dentro de los factores de riesgo reproductivo de las madres, es importante
considerar. La edad, paridad e intervalo intergenésico. Si disminuye la
fecundidad, se reducen muchos de los factores de alto riesgo para la
mortalidad infantil y en la nifiez como ser: embarazos en edades avanzadas,
ordenes de nacimiento altos, intervalos con el parto anterior cortos. Las brechas
de la mortalidad se agrandan al estar presente estas caracteristicas. (Marlene

Campa, 1995)

El 93% (227/242) de los casos fue parto Unico, seguido del 5% (11/242) en

donde el parto fue multiple y un 2% (4/242) este dato no se consigné.

La tasa de mortalidad neonatal segun los diferentes informes publicados,

indican que es de 4 a 10 veces mas alta en embarazos gemelares. En
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gestaciones triples el riesgo es mayor para el segundo y tercer nacido, por el
mayor riesgo de parto traumatico, prolapso de corddén umbilical intraparto,
desprendimiento prematuro de placenta y alteraciones del flujo sanguineo
Utero-placentario tras el nacimiento del primer feto. (Carlos Osorio Amezquita,

2008)

El 96% (231/242)de los casos predominé el tipo de parto vaginal, seguido del
2% de los casos (5/242) por cesareay el 2% (6/242) el dato no fue consignado.
En relacion a las ceséareas esta explicacion podria apoyarse parcialmente en el
hecho de que los pacientes remitidos de niveles inferiores de atencién, sobre
todo del area rural, donde son menores la capacidad tecnolégica y humana
para descubrir sufrimiento fetal y practicar la cesarea, mostraron una mayor

asociacion con la mortalidad neonatal. (Delgado, 2008)

En el 66% (160/242) el sitio del parto fue en la comunidad, en el 28% (68/242)

el sitio del parto fue Institucional y en el 6% (14/242) no se consigno este dato.

En la literatura se menciona que: La condicion de procedencia rural de la madre
mostré un riesgo significativo después de ajustar por peso y edad gestacional.
Esta observaciéon podria estar relacionada con un limitado acceso a la atencién
médica por la lejania geogréfica y los niveles socioeconémicos de esta

poblacién. (Delgado, 2008)
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Y otros estudios coinciden que cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico,
mayor es la tasa de mortalidad perinatal, debido a una mayor tendencia a tener
descendencia a edades mas jévenes, mayor numero de hijos, a la necesidad de
trabajar durante el embarazo y a la utilizacion inadecuada de los servicios

sanitarios. (Avila., 2007)

Los datos sobre la relacion con el estado patolégico de la madre no son
concluyentes por la alta proporcion de sub-registro del 92% de los casos. Se
observan 13 casos relacionados con los factores de riesgo materno en un 5.3%
de los casos. Las demas patologias no son relevantes.

Estos casos son: Anemia, Desnutricion, Pre-eclampsia, Ruptura prematura de
membranas, Infecciones del tracto urinario, Diabetes, Epilepsia y Alcoholismo.
En un estudio observaron que el embarazo puede exacerbar la enfermedad de
base materna, causar importante morbimortalidad durante la gestacion y
producir efectos potencialmente graves en el producto, En relacion con los
antecedentes patoldgicos, se observd que la hipertension arterial se comporté

como un factor de riesgo (Sopena., 2005)

Ucar et al. Realizaron un estudio prospectivo en el que siguieron a 35 mujeres
con patologias durante el embarazo y el puerperio, registrando un 87% de RN
vivos y un 13% de abortos, con una tasa de BPEG del 8,7%. En otro estudio
similar, Le Thi Huong et al, controlaron a 35 pacientes en las que se registraron

una tasa de prematuridad del 41%, un solo caso de BPEG.
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Julkunen et al y Lidar et al realizaron una recogida retrospectiva de datos de
pacientes con patologias en el embarazo objetivando mayor incidencia de

prematuridad y BPEG entre los recién nacidos. (Orbegoso, 2009)

El 85% (207/242) de los casos no presentaron estados patoldgicos al nacer, el
12% (28/242) si presentaron estados patoldgicos al nacer y el 3% (7/242) no se
consigno el dato en el expediente.

Estudios mencionan que“Otros factores de importancia son los estados
patologicos de los recién nacidos y resultaron relacionados con la atencion
médica, como lo fueron: el menor nimero de consultas prenatales y de visitas
de terreno que recibieron los del grupo de los fallecidos. El intervalo
intergenésico corto, antecedentes de muertes infantiles, de muertes fetales y de
abortos, también resultaron factores de interés, asi como la multiparidad, lo que

coincide con lo reportado por otros autores”. (Alonso Uria Dra Rosa, 2005)

De acuerdo a la clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10), durante
el afio 2010 del total de muertes neonatales comunitarias y segun causa basica
por capitulo, el mayor nimero correspondié a ciertas afecciones originadas en
el periodo perinatal con un 73.6 % (178/242) de los casos y de estas
predominaron el Sindrome de dificultad respiratoria con 51 casos; Sepsis
bacteriana del recién nacido con 28 casos; Asfixia del nacimiento severa con 12
casos; Asfixia del nacimiento leve o moderada y no especificas con 25 casos;

Neumonia congénita de organismo no identificados con 21 casos; Sindromes
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de aspiracibn neonatal con meconio, inespecificos u otros con 15 casos;
Hipoxia intrauterina no especificadas con 8 casos; Neumonia no especificada o
neumonitis con 6 casos; Insuficiencia respiratoria del recién nacido con 4 casos;
trastornos hemoliticos y hemorragicos del recién nacido con 5 casos ;Otras
hipoglicemia neonatales con 3 casos y diversas patologias con un caso cada
una como ser: Enterocolitis necrotizante,inmaturidad extrema, trastornos
perinatales del sistema digestivo, diarrea del recién nacido no infecciosa,

hipotermia del recién nacido y alteraciones no especificas de la temperatura.

El segundo lugar correspondié a las malformaciones congénitas en un 9.5 %
(23/242) de las muertes neonatales comunitarias y de estas predominaron las
malformaciones congénitas del corazén con 9 casos; Defectos del tubo neural
con 7 casos; Ausencia, atresia y estenosis congénita del ano con 3 casos y el
resto con un caso como ser: Osteogénesis imperfecta, Sindrome de Down,

Paladar hendido y Malformaciones congénitas multiples.

En tercer lugar figuraron los hallazgos anormales clasificados en otras partes en
un 8.3 %(20/242) de los casos, siendo el Sindrome de muerte subita infantil con
9 casos, otras causas mal definidas con 6 casos y otras muertes subitas o sin
asistencia con 4 casos. El resto de las muertes neonatales corresponden en
menor grado a las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, del
sistema respiratorio, del sistema nervioso, del sistema digestivo y algunas

causas externas de morbilidad y mortalidad.
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La distribucion de las causas de las muertes neonatales comunitarias
registradas en la investigacion siguiendo la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en la Décima Revision (CIE-10) coinciden con la literatura que
menciona:’En el caso especifico de las muertes neonatales, existen algunas
caracteristicas de los registros que lo diferencian de otros rangos de edad. El
manual de instrucciones para elaboracion o llenado del codigo internacional de
enfermedades (CID-10) sugiere un modelo Unico de certificado de muerte

perinatal.” (OMS, 2011)

Las causas basicas de las muertes neonatales comunitarias en su frecuencia y
patologias descritas estan relacionadas con los estudios realizados en otros
paises de la Region de America Latina y El Caribe.asi como se citan a

continuacion:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que las principales fuentes
de mortalidad en los primeros 28 dias de vida se manifiestan afecciones
congénitas y otras vinculadas con la falta de atencién de la madre durante el
embarazo o el parto, o bien del nifio durante los primeros dias de vida. Estas
afecciones representan el 37% de las causas de mortalidad en menores de 5
afos en todo el mundo, seguidas por las neumonias (17%) y las diarreas (16%),
sumadas todas ellas aportan el 70% de la mortalidad infantil mundial. (OMS,

2011).
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Las causas principales de las muertes neonatales en Brasil son, al igual que en
otros paises en vias de desarrollo, la asfixia intrauterina, bajo peso al nacer,
enfermedades respiratorias del recién nacido, las infecciones y la prematuridad,
vinculadas a situaciones donde la prevencion es basica, que ponen acciones de
mejoria del acceso y la utilizacion de los servicios de salud, en la calidad de
estos servicios disponibles a la poblacién, asi como la unanime distribucién de

los recursos disponibles .(Carvalho de Oliveira Pedrosa dra Linda, 2006)

Los resultados obtenidos estan de acuerdo a multiples estudios, uno de ellos es
el realizado en Espaia por 15 afos desdel971-2009 que estima “del total de
malformaciones, las cardiopatias congénitas representaron el 47,8% (66) en el
primer periodo (1971-1979) y el 40,8% (20) en el ultimo (2005-2009). EIl
sindrome de corazon izquierdo hipoplasico es la mas frecuente en ambos

periodos, con 11 y 9 casos, respectivamente. (Morcillo Sopena, 2012)

La causa principal de muerte la constituyeron las condiciones asociadas a
prematurez (45%), seguidas de malformaciones congénitas (21%), infecciones
(17%), hipoxia perinatal (13%) y miscelaneas (4%). (Avila., 2007) .En otro
estudio en Chile, (Col., 2000)La causa principal de muerte la constituyeron las
condiciones asociadas a prematurez (45%), seguidas de malformaciones
congénitas (21%), infecciones (17%), hipoxia perinatal (13%) y miscelaneas
(4%).En los paises desarrollados, donde los beneficios sociales, avances

tecnolégicos y la regionalizacién de la atencién a la salud neonatal fueron
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esenciales en la reduccion de la mortalidad neonatal, predominan la
prematuridad extrema pasando a cuestionarse «limites de viabilidad» de los
neonatos y de las malformaciones congénitas, configurando un porcentaje
considerado por algunos como «irreducible minimo”. La situacion presentada
con la mortalidad neonatal temprana en esta area, estuvo muy relacionada con
las causas de muerte, pues las principales afecciones perinatales y las

anomalias congénitas presentaron las tasas mas altas (Marlene Campa, 1995)

Un estudio en Colombia corrobora que el Bajo peso al nacer y la asfixia son
factores de riesgo importantes para mortalidad neonatal. Ademas, indica que
hay que poner una especial atencion a los nifios procedentes de area rural,
nacidos por via vaginal, con bajo peso para la edad gestacional, remitidos de
otros centros de menor nivel técnico y posiblemente a madres que carecen de

control prenatal y con vinculacion parcial al sistema de salud. (Delgado, 2008)

Entre las causas basicas de muerte neonatal temprana que se registraron en la
investigacion predomino las Afecciones originadas en el periodo perinatal en
una proporcién de 81% (127/156) del total de los casos en este grupo de edad y
representa un 52.4%(127/242) del total de casos registrados en los fallecidos
menores de 28 dias en la comunidad.

De las afecciones originadas en el periodo perinatal registradas predomino en
un 27% (42/156) de los casos el Sindrome de dificultad respiratoria, seguido de

Asfixia del nacimiento no especificada en un 12.1% (19/242), un 9% (14/156)
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por Sepsis bacteriana del RN, 7.7% (12/156) por Asfixia del nacimiento no
especificada y un 3.8%(6/156) por Hipoxia intrauterina no especificada. El
Sindrome de Aspiracion neonatal y la Hipoxemia Intrauterina notada por
primera vez en un 1.9% cada una (6/156).

También predominaron en segunda instancia de las causas basicas por capitulo
las Malformaciones congénitas, Deformidades y Anomalias Congénitas con un
8% (12/156) siendo las malformaciones del corazén y del tubo neural las mas
frecuentes en este grupo, le siguen en frecuencia los hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio que corresponden a otras partes en un 7%(11/156),
siendo el Sindrome de muerte subita infantil y otras muertes subitas de causa

desconocida las mas frecuentes en este grupo.

Los resultados anteriores se relacionan con los datos encontrados en la
literatura, siendo las causas basicas de muerte neonatal precoz las afecciones
originadas en el periodo perinatal, como menciona este articulo de la ENDESA
2011-2012:"También se ofrecen estimaciones de la distribucion de las causas
de muerte neonatal precoz como son los trastornos que surgen en el periodo
neonatal, como la prematuridad, la asfixia perinatal, la sepsis neonatal y las

anomalias congénitas”.(INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

Otros estudios mencionan que: Cualquier actuacién que logre disminuir la tasa
de Prematurez y la Tasa de Bajo peso al nacer contribuird a una mejora en la

Muerte neonatal, sobre todo si logramos disminuirlas, ya que los recién nacidos
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de bajo peso al nacer que representan entre el 1 y el 3% de los nacidos en
nuestra maternidad, representan entre el 32 y el 66% de las muertes neonatales

temprana. (Morcillo Sopena, 2012)

Entre las causas basicas de muerte neonatal tardia que se registr6 en la
investigacion, predominaron las Afecciones originadas en el periodo perinatal
en una proporcion de 60.4 % (52/86) del total de los casos en este grupo de
edad y representa un 21.5 % (52/242) del total de casos registrados en los
fallecidos menores de 28 dias en la comunidad.

De las afecciones originadas en el periodo perinatal registradas que predomino
en el 17.4% (15/86) de los casos fue neumonia congénita de organismo no
identificado, seguido de 16.2% (14/86) sepsis bacteriana del RN no
especificada y 10.4%(9/86) fue Sindrome de Dificultad respiratoria.

También predominaron en segunda instancia de las causas basicas por capitulo
las Malformaciones congénitas, Deformidades y Anomalias Congénitas con un
12.8 % (11/86) siendo las malformaciones del corazén y del tubo neural las mas
frecuentes en este grupo y en tercera instancia de frecuencia segun CIE-10 por
capitulos se registraron los hallazgos anormales clinicos y de laboratorio que
corresponden a otras partes en un 10.4 %(9/86), siendo el Sindrome de muerte
subita infantil y las muertes sin asistencia las mas frecuentes en este grupo.

En relacion a las causas de muerte comunitarias que predominaron se concluye
gue existe relacién con la literatura existente que las describe también como

causas principales de muerte infantil y de la nifiez en los paises en vias de
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desarrollo y datos de pais obtenidos a través de la ENDESA 2011-2012 que
reporta que las anomalias congénitas y el trauma de nacimiento/asfixia
constituyen la causa primaria combinada de muertes de menores de 5 afos,
comportamiento que se mantiene sin variaciones significativas durante los

ultimos 20 afos. (INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

La OMS estima que en el mundo entero, entre las muertes neonatales las
causas infecciosas corresponden al 32 %, la asfixia y traumatismos del parto al
29 %, complicaciones de la prematuridad al 24 % y el bajo peso al nacer tiene
implicaciones en la salud y supervivencia neonatal en 40 a 80 % o mas de las
muertes principalmente en el Sureste de Asia, donde ocurre en casi un tercio de

los nacimientos. (OMS, 2011)

Se registraron 218,349 nacidos vivos para el afio 2010 (SESAL, 2011) y en esta
investigacion se obtuvieron datos de 242 muertes neonatales a nivel
comunitario en el pais para el afio 2010.El calculo de la tasa de mortalidad
neonatal comunitaria fue de 1.11X1000 nacidos vivos,que evidencia la su-
notificacion de los casos en esta investigacion dado que para el mismo periodo
del afio 2010 ,segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) hubo una
estimacion de muertes comunitarias de una tasa de 5.65 x 1000 nacidos Vivos.
En paises de Latinoamérica y el Caribe donde actualmente la tasa de
mortalidad neonatal representa el 60% de las defunciones de menores de un

afio, como del resto de departamentos del pais que alcanza alrededor del 50%
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(INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013). La tasa mencionada no concuerda con los
datos oficiales nacionales, por lo que no se puede determinar esta medida

bioestadistica con los datos registrados en esta investigacion.

Los datos registrados en la investigacion de muertes neonatales cuya
procedencia fue en 97% de las comunidades rurales del pais, partos atendidos
en un 87% ,el lugar de nacimiento fue en el hogar en un 64% y el lugar de
ocurrencia de la muerte fue en un 87% en el hogar se relaciona con los factores
de riesgo maternos como son las edades extremas en un 36%,la paridad en un
61% vy los factores del recién nacido como ser la edad gestacional de
prematuridad en un 35%,el bajo peso al nacer en un 18% vy la identificacion de
malformaciones congénitas al nacer en un 14% de los casos, determinan en
cierta manera el desenlace registrado aun con la falta de estadisticas vitales

confiables y oportunas en nuestro pais.

De igual forma, nueve de los casos con relacion de consanguineidad (primos y
tios), lo cual segun la literatura aumenta la prevalencia de anomalias
congénitas genéticas raras y multiplica por cerca de dos el riesgo de muerte

neonatal e infantil, discapacidad intelectual y anomalias congénitas graves.

Segun la literatura, la mortalidad neonatal es desproporcionadamente alta entre
las comunidades pobres de las zonas rurales y urbanas, otras comunidades

marginadas y poblaciones indigenas; condiciones que estan presentes en el
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pais.La mortalidad neonatal comunitaria estd muy relacionada con las
condiciones de vida, y con la atencion de la embarazada y del parto, asi como
con distintos factores de riesgo como la edad materna, el peso al nacer, la
duracion de las gestaciones y otros factores socioeconémicos que afectan a la
madre y al feto los que hacen que la magnitud de la mortalidad en la primera
semana de vida del nifio sea determinante dentro de la mortalidad infantil, sobre

todo en regiones con bajos niveles de ésta. (Marlene Campa, 1995)

En relacién a las causas de muertes comunitarias durante el periodo neonatal
temprana y tardia, se concluye que existe relacion con la literatura existente en
los paises en vias de desarrollo y datos de pais obtenidos a través de la
ENDESA 2011-2012 que reporta como causas principales a la prematurez,las
anomalias congénitas y la asfixia y constituyen la causa primaria combinada de
muertes de menores de 5 afios, comportamiento que se mantiene sin
variaciones significativas durante los ultimos 20 afios.

(INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

Segun regién de salud y unidad notificadora y el tiempo transcurrido entre la
fecha de defuncion y la notificacion de la muerte, que permita identificar los
atributos del sistema de vigilancia de la salud asi mismo el sub-registro en los
datos recolectados durante la investigacion encontramos los siguientes datos
interesantes: La notificacion de los casos de mortalidad neonatal predomino en

nivel CESAR con un 60%(146/242) . El nivel CESAMO represento un 36%
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(87/242).Nivel hospital notifico un 2.5% (6/242) y la unidad de salud que reporto
menos muerte neonatal fueron las clinicas maternas infantiles con un 0.83%
(2/242). El 39.2% (95/242) de los casos que fallecieron se notificaron en un
periodo de 1 a 10 dias, seguido del 14.5% (35/242) que se notificaron entre 11
a 30 dias después que fallecieran. El resto de los casos no tuvieron una

notificacion oportuna.

En ciertas categorias se encontraron datos no consignados en un alto
porcentaje como ser: peso al nacer con un 67.4%, edad gestacional un 11%,
sitio de atencién del parto en un 6%, el estado patolégico de la madre en un

92%.

Las estadisticas de la mortalidad son fuentes tradicionales de informacion
referente a la salud de las poblaciones y vienen siendo utilizadas en
Epidemiologia desde el siglo XVI. La disponibilidad de informaciones de forma
sistematica referentes a las variables socioeconémicas, datos demograficos, y
mas especificos como las causas de muerte, permite la identificacion de
estdndares y de tendencias y ademas ofrecen medios para comparar
informaciones poblacionales de grandes series temporales y areas geograficas

distintas. (INE.SESAL.ICF.USAID.BID, 2013)

En mayo de 2006, la Unidad de Planeamiento y Evaluacién de la Gestion de la
Secretaria de Salud, en el marco de la Red de la Métrica de la Salud y con la

herramienta para el mejoramiento del desempefio de los sistemas de
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informacion en salud identifico entre otros fallas en el personal con insuficiente
capacitacion y bajo uso de la informacion. Con apoyo de la OPS se elaboro el
Plan Estratégico para el Fortalecimiento del Sistema de Informacion en Salud
de Honduras 2006—-2011, que comprende nueve objetivos estratégicos de los
cuales uno se refiere a las estadisticas vitales. (OMS.OPS, 2013) Aun queda
mucho por hacer para lograr la meta de reducir en dos terceras partes la
mortalidad entre 1990 y 2015. En concreto, hay que esforzarse mas por reducir
la mortalidad neonatal, ya que el ritmo de disminucion es mas lento que el

observado en los nifios de mas edad.

“Es posible acelerar el descenso de la mortalidad en el menor de 5 afos si se
promueve la educacién y empoderamiento de las mujeres, se eliminan las
barreras econdmicas y sociales para acceder a servicios basicos, se aumenta la
disponibilidad para los pobres de servicios cruciales y se mejora la rendicién de
cuentas de los sistemas de salud. Ademas un enfoque centrado en la equidad

es rentable porque evita mas muertes infantiles”. (PNUD, 2013).

99



VII.

CONCLUSIONES
A. en relacion a la mortalidad comunitaria a nivel nacional ocurrida en el afio

2010 predomind la atencion del parto domiciliario sobre la atencién de parto
institucional, no se cont6 con informacion sobre el tipo de recurso

responsable de la atencion del mismo.

B. Se encontr6 un registro de neonatos fallecidos en la comunidad con
peso al nacer menor de 2,500 gramos, siendo el lugar de ocurrencia y de
nacimiento y de la muerte neonatal el hogar. Estos resultados superan el
estandar de estimacion de bajo peso al nacer para paises en vias de

desarrollo.

C. Las madres de los nifios fallecidos en su mayoria tenian edades
extremas, prevaleciendo las menores de 18 afos; la multiparidad (4 y mas
embarazos) y en segundo lugar las primigestas adolescentes; también
estaba presente la edad gestacional menor de 36 semanas. El intervalo

intergenésico no pudo ser establecido por no tener registros.

D. Se evidencié una adecuada cobertura de atencion prenatal en la que
prevalecié como lugar de la asistencia los niveles Cesar y Cesamos; pero no
se dispuso de elementos para evaluar el cumplimiento de la calidad de la

atencion prenatal de acuerdo a las normas establecidas por la SESAL.

100



E. Las causas basicas de muerte neonatal comunitaria mas frecuentes
segun la clasificacion CIE-10 por capitulo fueron las afecciones originadas

en el periodo neonatal.

F. La causa béasica de muerte mas frecuente en el periodo neonatal
temprano fue el Sindrome de dificultad respiratoria, seguido de Asfixia del

nacimiento y la Sepsis bacteriana del recién nacido.

G. La causa béasica de muerte mas frecuente en el periodo neonatal tardio
fue la neumonia congénita, seguido de la Sepsis bacteriana del recién

nacido y el Sindrome de dificultad respiratoria.

H. Se registraron las malformaciones congénitas del corazon y defectos del
tubo neural como las causas mas frecuentes de malformaciones congénitas,
eventos que en su mayoria fueron observados en los neonatos como

segunda causa basica de muerte segun la clasificacion CIE-10 por capitulos.

I. La tasa de mortalidad neonatal comunitaria fue de 1.11X1000 nacidos
vivos,que evidencia la sub-notificacion de los casos en esta investigacion
dado que para el mismo periodo del afio 2010 ,segun el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) hubo una estimacion de muertes comunitarias de una

tasa de 5.65 x 1000 nacidos vivos

J. Se evidencié un alto porcentaje de sub registros en variables relevantes

como intervalo intergenésico, peso al nacer, edad gestacional, atencién
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prenatal, sitio del parto, estado patologico del recién nacido y notificacion
tardia de la muerte, situacidon que limita el analisis de los resultados

obtenidos en esta investigacion.
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VIll. RECOMENDACIONES

A. La situacion presentada con la mortalidad neonatal temprana comunitaria,
estuvo muy relacionada con las causas de muerte por afecciones originadas en
el periodo perinatal, por lo que para la reduccién de la alta cifra de este
indicador, se hace necesario que la Secretaria de Salud extreme en los
cuidados prenatales, controlar la atencion del parto y del recién nacido,
incrementar la educacion de la salud y modificar los factores de riesgo

perinatales.

B. La Secretaria de Salud debe promover la politica de reduccién acelerada de
la mortalidad materna y de la nifiez (RAMNI), con el fin de promover e
incrementar la atencion del parto institucional y atenciéon de calidad a los

menores de 5 afos.

C. La Secretaria de Salud debe fortalecer la red de servicios de salud para
mejorar la calidad de la atencidén prenatal, a través del fortalecimiento de la

estrategia de mejora continua de la calidad a nivel local y nacional.

D. La Secretaria de Salud debe fortalecer las unidades de salud con
profesionales calificados, insumos y tecnologia adecuada para la prevencion y

control de las enfermedades mas frecuentes en los neonatos.

E. Las autoridades de gobierno nacional deben promover las estrategias de

Informacion, Educacién y comunicacion que permitan una conducta apropiada
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en la madre en la busqueda de atencion prenatal de calidad y atencion al recién

nacido.

F. Las autoridades de gobierno nacional debe promover la planificacion de los
servicios de salud alineados a la vision de pais, priorizando la atencion materna

y de la nifiez.

G. El gobierno nacional debe permitir el fortalecimiento y/o implementacion de
politicas, planes y proyectos sociales con enfoque integral y culturalmente

aceptables por la comunidad, con énfasis hacia los grupos méas vulnerables.

H. La secretaria de salud debe considerar en la investigacion de la mortalidad
neonatal comunitaria la existencia de otros determinantes sociales, econémicas
y ambientales que inciden en la mortalidad neonatal, de modo que permita
identificar con mayor precision los grupos y localidades de alto riesgo para la

reduccion de la mortalidad infantil

I. La Secretaria de Salud debe promover una re-ingenieria del sistema de
informacion integrado en salud que permita la calidad de la informacion para la

toma de decisiones oportuna y eficaz.

J. La Secretaria de Salud debe fortalecer los sistemas y sub-sistemas de
vigilancia a nivel local a través de la capacitacion permanente de los actores

operativos y el seguimiento a las acciones con la retroalimentacion oportuna.

104



K. Las autoridades de gobierno nacional deben propiciar investigaciones que
estudien las causas determinantes de la falta de acceso de la atencion del
embarazo, del parto y del recién nacido a nivel institucional y desarrollar

estrategias y acciones para mejorar esta situacion a nivel nacional.

L. El conocimiento y la valorizacion de la calidad de la informacién generada en
todos los niveles de atencion de salud y su importancia epidemiologica, deben
ser una constante preocupaciéon en la formacién de profesionales en todos los

niveles de educacion para la salud.
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