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| Introduccion

La poblacibn menor de cinco afios es uno de los grupos de edad mas
vulnerables en el que influyen muchos factores, entre ellos: fisicos, biolégicos,
genéticos, ambientales y culturales; aunado a esto estan los determinantes
sociales, politicos y econémicos.

Un sistema de salud que da muy poca o0 casi ninguna respuesta a las
necesidades basicas de salud de la poblacion, el que es cuestionado por la
sociedad civil y los informes internacionales por la corrupcion imperante en este
y otros periodos de gobierno, lo que dificulta aldn mas la atencion de la
poblacién menor de cinco afios y pone en riesgo su supervivencia.

La mortalidad infantil pone en duda la calidad de atencién del sistema sanitario
nacional a la poblacién y estd directamente relacionado con las tasas de
mortalidad infantil en nuestro pais.

El acceso a agua potable, vivienda digna, calzado, saneamiento ambiental en
especial el manejo y disposicion final de los residuos
sélidos, alimentacién adecuada y educacion son premisas de la salud y de la
reduccion de la mortalidad infantil de manera sostenible. La accesibilidad a los
servicios de salud con calidad, equidad y oportunidad, tiene mucho que ver con
el entorno socioecondmico y ejerce una influencia directa en
el comportamiento de este indicador.

La atencion preconcepcional, son derechos constitucionales insustituibles de

todos los hondurefios. Como es sabido por todos, en el planeta existen
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poblaciones desfavorecidas que no tienen acceso a ninguna forma
de atencion en salud; estos grupos sociales estan localizados principalmente en
las zonas rurales y en las areas periurbanas.
En el presente estudio se conocié las tasas de mortalidad del menor de cinco
afios en el departamento de La Paz en los afios 2009 y 2010; siendo para el
afio 2009 la tasa de mortalidad: en el periodo neonatal 7.5 por mil nacidos
vivos; la posneonatal 6.6 por mil nacidos vivos, en la poblacién de uno- cuatro
afos; 35.81 por mil nacidos vivos; la tasa bruta de mortalidad en 2009 fue de 80
por cada 100,000 habitantes; en 2010 la tasa de mortalidad: en el periodo
neonatal 7.6 por mil nacidos vivos, la posneonatal 2.7 por mil nacidos vivos, en
la poblacion de 1-4 afios, 28.1 por mil nacidos vivos y la tasa bruta de
mortalidad fue de 63.1 por 100,000 habitantes; registrandose una reduccién
entre el afio 2009 y 2010 con un porcentaje diferencial de 21%.
Epidemiolégicamente, las muertes se caracterizaron porque procedian de los
siguientes municipios en este orden: La Paz, Santiago Puringla, Santa Elena,;
murieron mas varones (55.8%) que nifias; el 84.2% de las mujeres tuvieron por
lo menos un control prenatal.

El promedio de edad de la mujer oscilo de treinta y un a treinta y cinco afios
(26.8%). El 50.7% de los nifios fallecieron en el hogar y 48.8 % ocurrié en una
institucion. En cuanto a la escolaridad de las madres: el 34.84% curso primaria
incompleta 'y  primaria completa un 34.19 %; el 95.7% del parto fue por via

vaginal.


http://www.monografias.com/trabajos14/deficitsuperavit/deficitsuperavit.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml

La causa basica de muerte del menor de cinco afios segun la CIE-10 fue la
neumonia no especifica seguida del sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido.

La proporcibn de menores de cinco afios que murieron por malformaciones
congénitas es de 21.4%, siendo la mas frecuente la de corazén no
especificada, seguida de la anencefalia, espina bifida con hidrocéfalo y
malformaciones congénitas multiples no clasificadas. El presente trabajo se
desprende de la informacion suministrada de la base de datos de la
investigacion nacional sobre mortalidad del menor de cinco que realizo la

Secretaria de Salud en los afios 2009-2010.



Il Objetivos

A. General

Determinar las muertes en los menores de cinco afios en el departamento de
La Paz, Honduras, en el periodo de enero a diciembre 2009 y 2010, para hacer

intervenciones que permitan alcanzar el cuarto objetivo del milenio y sus metas.

B. Especificos

e Caracterizar epidemiolégicamente las muertes ocurridas e investigadas en
los niflos menores de cinco afnos en el departamento de La Paz, Honduras,
durante los afos 2009 y 2010.

e Registrar de acuerdo con la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) las causas basicas de las muertes en los menores de cinco afios
ocurridas en el departamento de La Paz, Honduras, durante los afios 2009 y
2010.

e Calcular las tasas especificas de mortalidad neonatal, posneonatal, infantil y
de uno a cuatro afios en el departamento de La Paz, Honduras.

e Identificar el tipo de malformaciones congénitas mas frecuentes en la
mortalidad del menor de cinco afios en el departamento de La Paz,

Honduras.



I11. Marco tedrico.

Mortalidad Infantil en el contexto Mundial y Latinoamericano.

En el ambito internacional, los estudios evidencian que la mortalidad infantil y
en la nifiez es mas alta entre los pueblos indigenas que en la poblaciones no
indigenas. Estas diferencias reflejan las iniquidades estructurales que sufren
estos grupos sociales en el &mbito mundial.

En paises desarrollados, como Canada y Nueva Zelanda, pese a que los
niveles de mortalidad infantii son mas bajos y se asocian a una transicion
epidemiologica mas avanzada, subsisten las brechas en deterioro de los
indigenas.

En América Latina, la mortalidad infantil de los nifios indigenas es del 60%
mayor que la no indigenas (48 por mil nacidos vivos frente a 30 por mil,
respectivamente). Si consideramos probabilidad de morir antes de los cinco
afos de vida, la brecha es aun mayor, con una sobre mortalidad del 70%.

El panorama regional es heterogéneo en términos de la intensidad de la
mortalidad. En un extremo se ubican Paraguay y el Estado Plurinacional de
Bolivia con las mas altas probabilidades de morir en la infancia; y en el otro
extremo se encuentran Chile y Costa Rica con las menores 11.6 y 11.7
respectivamente.

Los riesgos mas altos se encuentran en Panama@, Ecuador, Rep. Bolivariana de
Venezuela y Paraguay. En el primero, un nifio indigena tiene tres veces mas

probabilidades de fallecer antes de cumplir un afio que un nifio no indigena,



riesgo que se incrementa para los menores de cinco afos.

Los riegos mas altos se encuentran en Brasil, Nicaragua, Colombia y Ecuador.
En Costa Rica y Honduras, en cambio, los menores afrodescendientes tienen
probabilidades de supervivencia similares que el resto de los nifios.

Otro hecho relevante al analizar los componentes de la mortalidad en la nifiez
es que las muertes consideradas evitables se vinculan en mayor medida con un
medio ambiente adverso y factores agresores presentan un mayor peso relativo
en los menores indigenas que en los otros grupos. Dado que la mayor parte de
estas muertes son evitables en condiciones de vida adecuadas, especialmente
nutricion y una atencion meédica oportuna, estos datos podrian estar indicando
gue la situacion de iniquidad se va agudizando en la medida que el nifio crece y
disminuye la lactancia materna, que es uno de los factores protectores propios
de los pueblos indigenas, dado el valor y maduracién que le otorgan a la
lactancia materna.

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 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 urbanizacion, la fuente (Cepal/Celade)
sefala que en San José, La Paz y Ciudad de México las tasas de mortalidad

temprana superan la tasa de mortalidad de indigenas urbanos a nivel nacional.



La heterogeneidad de pueblos y los distintos tipos de residentes que habitan las
ciudades hacen compleja la comprension de esta sobre mortalidad urbana a
partir de esta informacion; no obstante, el caso de Costa Rica permite constatar
gue una mortalidad baja para el total del pais o incluso para una area como la
ciudad capital, no necesariamente implica una mejor situacion para la poblacion
indigena.

La influencia de la escolaridad de la madre en las condiciones de salud de los
nifos es uno de los determinantes proximos mas descritos en la literatura
especializada, pues estd asociada tanto a un mayor acceso a los servicios
como a la posibilidad de disponer de la informacion necesaria, mejores ingresos
y, en general, mejores condiciones de vida; aspectos que evidentemente
inciden en la mortalidad infantil. En el Estado Plurinacional de Bolivia, Ecuador y
Paraguay se observan las tasas mas altas, independientemente del nivel de
escolaridad de la madre; en el otro extremo las menores tasas se encuentran
en Chile, Honduras, Costa Rica y Guatemala.

La Tasa de Mortalidad Infantil es menor en el sexo femenino, con diferencias
gue van de tres hasta diez puntos porcentuales entre uno y otro sexo.
Guatemala presenta la mayor diferencia entre hombres y mujeres (diez puntos);
las menores diferencias se reportan en Costa Rica y Nicaragua. El 72.7% de las
muertes de los nifios ocurrieron en el periodo neonatal precoz, de estas un
87.5% sucedi6é antes de las 24 horas de vida, por prematuridad extrema (menos

de 24 semanas de gestacion), prematuridad y malformaciones congénitas.



El 54.5% de las muertes infantiles fueron hombres y un 45.5% mujeres, con una

relacion de 1.2 hombres por cada muijer.

El 72.7% de los casos fallecio a nivel hospitalario (siete en el Hospital Max
Peralta y uno en el Hospital Dr. Calderon Guardia) y tres fallecieron en el hogar.
Las brechas en los riesgos para los hijos de madres con cero a tres afios de
estudios comparados con los de aquellas que tienen una escolaridad mayor de
siete afios oscilan entre el 40% (Guatemala y Chile) y el 160% (Honduras).
(Leticia Meza-Fallas, 2010).

En el caso de los de los afrodescendientes, estas cifras fluctian entre el 40%
Colombia y el 190% Nicaragua.

Si bien, la mortalidad infantil y en la nifiez disminuye a medida que aumenta la
educacion de la madre sin distincion de condicion étnica, las brechas entre
indigenas y el resto de la poblacion y entre afrodescendientes aumentan incluso
en los niveles més altos de educacion (siete afios mas). Es asi como en Brasil,
Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay el riesgo
relativo de mortalidad infantil indigena es mas alto incluso en los mismos
niveles educativos de las madres no indigenas. (Ana Maria Oyarce, 2009)

En el caso del Estado Plurinacional de Bolivia se observa que la mortalidad
infantil es menor en aquellos nifios que nacieron en un centro de salud,
independientemente de su condicion étnica. Sin embargo, los nifios indigenas,
indistintamente del lugar adonde se produzca el nacimiento, tienen un 30% mas

de riesgo de morir antes de cumplir un afio, que los nifios no indigenas.



De manera consistente con estos datos, la mortalidad infantil es también menor
entre aquellos nifios cuyas madres contaron con atencion profesional o técnica
institucional del parto, sean estas indigenas o no indigenas. No obstante,
cualquiera sea la atencion al parto, el riesgo de morir es un 20-30% mayor en
indigenas, la atencion médica al parto muestra la misma estructura que en
Bolivia, esto es, mayor mortalidad infantil en nifios cuyas madres no contaron
con atencion al parto, sean o no indigenas.

La situacion ya descrita para el Estado Plurinacional de Bolivia y México puede
observarse también en otros paises latinoamericanos a partir del analisis de
encuestas especificas de salud materno-infantil. Por ejemplo, en Guatemala,
donde el 84% de las mujeres indigenas ha tenido partos domiciliarios y solo el
19% ha contado con atencion profesional, la mortalidad infantil indigena es mas
alta que para los hijos de mujeres no indigenas, que tienen mayor acceso a
estos servicios. Del mismo modo, en Ecuador, pais adonde el 25% de las
mujeres indigenas y el 75% de las no indigenas accedieron a atencion
profesional del parto, las tasas de mortalidad infantil indigena son también
mayores. (Ana Maria Oyarce, 2009)

El patrén de las tasas de mortalidad por edades tiene para América Latina el
comportamiento esperado en forma de “U” cuando se trata de una mortalidad
alta y adquiere una forma de “J” en la medida que la mortalidad desciende. Ello
responde, tal como se analiz6 anteriormente, a una tendencia de reduccion

mayor de la mortalidad en la infancia en una primera fase de transicion de la



mortalidad. ElI patron de mortalidad por edades de Guatemala de hace
cincuenta afios corresponde a tasas elevadas, tanto para nifios como para
adultos mayores, mientras el minimo comprende los grupos de edades de cinco
a catorce afos y, en menor medida, de quince a cuarenta y cuatro afnos.

(Ana Maria Oyarce, 2009)

Asimismo, la estructura de las tasas de mortalidad por edades de Chile, un pais
de baja mortalidad, muestra un comportamiento similar en afios recientes, pero
con una mortalidad en la infancia relativamente mas baja.

Los resultados de la tasa de mortalidad del grupo de edades de cero a cuatro
afios confirman las elevadas tasas que prevalecian hace cincuenta afios y las
importantes diferencias que existian entre paises, lo que refleja en la
comparacion entre Argentina, con una tasa de ciento ochenta y nueve
defunciones por diez mil habitantes, y Guatemala, con una tasa de 661 por diez
mil habitantes, es decir, 3.5 veces mas elevada. El aumento de la sobrevivencia
de nifilos se debe principalmente a los buenos resultados en el combate de
enfermedades transmisibles y, en menor medida, de las afecciones originadas
en el periodo perinatal.

Cuando el nivel de mortalidad era alto, hace cincuenta afos en Costa Rica y
Chile, o en Guatemala aun en la actualidad, la primera causa de muerte en
estas edades eran las enfermedades transmisibles y en segundo lugar las
afecciones del periodo perinatal, sin embargo, aunque el descenso de la

mortalidad por estas causas es muy importante, siguen siendo las principales,
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aungue se invierte el orden de prevalencia. (CEPAL, 2005).

Como consecuencia de ello, las muertes de nifios en afos recientes se deben
principalmente a las condiciones originadas en el periodo perinatal, ya que
permanecen ciertas afecciones de origen enddgeno respecto de las que es mas
dificil evitar un desenlace fatal. (CEPAL, 2005)

Segun las cifras de 2010, cada afio mueren 7.6 millones de menores de cinco
afios. Mas de la mitad de esas muertes prematuras se deben a enfermedades
que se podrian evitar o tratar si hubiera acceso a intervenciones simples y
asequibles.

Los nifilos de los paises de ingresos bajos tienen una probabilidad de morir
antes de los cinco afos, dieciocho veces mayor que los nifios de los paises de
ingresos altos, el riesgo de muerte del nifio es mayor durante el periodo
neonatal (los primeros veintiocho dias de vida).

Para evitar estas muertes son esenciales un parto seguro y cuidados
neonatales eficaces. Cerca del 40% de las muertes de menores de cinco afios
se produce durante el periodo neonatal.

La mayoria de los fallecimientos neonatales se debe a partos prematuros,
asfixias durante el parto (incapacidad para respirar en el momento del parto) e
infecciones. Desde el final del periodo neonatal hasta los cinco afios, las
principales causas de muerte son por neumonia, diarrea y paludismo.

La malnutricién es una causa subyacente que contribuye a mas de un tercio del

total de las muertes, ya que hace que los nifios sean mas vulnerables a las
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enfermedades graves. (OMS, 2012)

A escala mundial, se estima que en 2010 eran ciento setenta y un millén de
menores de cinco afos que sufrian retraso del crecimiento y ciento cuatro
millones presentaban insuficiencia ponderal. Mas del 70% de las muertes de
nifios tiene lugar en Africa y Asia sudoriental; dentro de los paises, la mortalidad
es mayor en las zonas rurales y entre las familias mas pobres y con menor nivel
educativo. (OMS, 2012)

Cada afio mueren mas de tres millones de lactantes durante su primer mes de
vida, y el nimero de mortinatos es similar. Durante el primer mes, entre una
cuarta parte y la mitad de los fallecimientos tienen lugar en las primeras
veinticuatro horas de vida y el 75% durante la primera semana.

Las cuarenta y ocho horas posteriores al nacimiento es el momento mas
importante para la supervivencia del recién nacido, es en este periodo cuando
se debe realizar un seguimiento a la madre y el nifio para evitar y tratar
enfermedades.

Antes del parto, la madre puede mejorar las probabilidades de supervivencia y
la salud de su hijo acudiendo a las consultas de atencion prenatal, vacunandose

contra el tétanos y evitando el consumo de tabaco y alcohol. (OMS, 2012)
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Causas principales de mortalidad en los recién nacidos y los menores de

5 afios — 2010, segun OMS.

Neumonia 14% 4%

Diarrea 10% 1%

Paludismo 7%

Traumatismos 5%

Anomalias congénitas 3%

Sarampion 1%

Otras dolencias 16% 2%

Fuente: Observatorio mundial de la salud de la OMS. (OMS, 2012)
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La mortalidad infantil, en Cuba fue de 6.3 por mil nacidos vivos en 2003,
correspondiendo el 62.4% al periodo neonatal. Las afecciones originadas en el
periodo perinatal, malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas, influenza y neumonia, accidentes y enfermedades del corazén
agruparon el 83.9% del total de las defunciones en el menor de un afio.

La tasa de mortalidad del menor de cinco afios, en Cuba fue de 8.0 por mil
nacidos vivos, representando el 1.4% del total de las defunciones en estas
edades.

El bajo peso al nacer se redujo de 9.0 en 1993 a 5.1 en 2003.
Las primeras causas de muerte en la poblacion de uno a cuatro afios fueron por
accidentes, tumores malignos, malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosomicas, influenza y neumonia y meningoencefalitis
bacteriana. (Cuba, 2005)

La Encuesta Nacional de Salud Familiar de El Salvador (Fesal 2002/03) registro
una tasa de mortalidad infantil de 25 por mil nacidos vivos). Esta tasa refleja un
descenso de 10 muertes por mil en relacidn con la estimada en la FESAL 98.

El descenso obedece a la disminucién tanto de la mortalidad posneonatal (de
18 por mil a 12 por mil) como de la mortalidad neonatal (de 17 por mil a 13 por
mil). De las defunciones infantiles, 56% se produjeron en el periodo neonatal
(cero a veintiocho dias de vida); las defunciones notificadas en madres con
cinco o mas controles prenatales fue de 19 por mil nacidos vivos y de 35 por mil

cuando las madres no recibieron controles prenatales durante el embarazo o
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recibieron menos de cinco.

En relacion con el peso al nacer, la mortalidad fue de 20 por mil nacidos vivos
para los niflos que pesaron 2,500 gramos o0 mas, y de 40 por mil para los que
nacieron con un peso menor de 2,500 gramos.

La tasa de mortalidad neonatal para los nifios nacidos a término fue de 8 por mil
nacidos vivos; en cambio, para los prematuros fue de 72 por mil, de acuerdo
con los datos de la DIGESTYC (Direccion General de Estadistica y Censo de El
Salvador). En 2004, las causas de mortalidad perinatal mas frecuentes fueron la
sepsis bacteriana del recién nacido (24.3%), el sindrome de dificultad
respiratoria (22.5%) y la hipoxia intrauterina (11.0%).

Entre las enfermedades no transmisibles, las primeras causas fueron
malformaciones congénitas no especificas (47.0%), malformaciones congénitas
del corazén (28.5%) e hidrocéfalo congénito no especificado (7.9%). (MSPAS,
2007).

El MSPAS (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador)
notificé que en 2005 las infecciones respiratorias agudas (67.8%), la diarrea
(20.8%), las neumonias (5.7%), la conjuntivitis bacteriana (2.4) y la desnutricion
leve (1.0%). El total de los egresos hospitalarios de este grupo de edad fue de
42,213, y entre las primeras causas de egreso se encontraban las neumonias
(18%), los trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal (26%), la
diarrea de presunto origen infeccioso (11.0%) y el feto y recién nacido afectados

por factores maternos y por complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y
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del parto (9.2%). Las causas de mortalidad intrahospitalaria mas frecuentes
fueron: ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (53.9%),
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (20.0%),
neumonias (9.0%) y otras enfermedades infecciosas intestinales (2.6%).

En 2004 se registraron 405 defunciones en el grupo de uno a cuatro afios de
edad, debidas a enfermedades transmisibles (31.0%), enfermedades no
transmisibles (31%), causas externas (18.5%) y causas mal definidas (16.3%).
De las defunciones causadas por enfermedades transmisibles, 42.2% se
debieron a neumonia y bronconeumonia, 35.5% a diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso, 13.0% a septicemia no especificada, y 5.0% a
meningitis bacteriana no especificada. De las defunciones por causas externas,
41.3% se debieron a accidentes de transporte, 29.3% a ahogamiento y
sumersioén accidental, 9.3% a accidentes que obstruyen la respiracion, y 8.0% a
agresion y homicidio.

Segun datos del MSPAS, en 2005 las principales causas de morbilidad en este
grupo fueron las infecciones respiratorias agudas (71.7%), la diarrea (15.9%), la
neumonia (2.8%), la amibiasis (2.5%) y la desnutricion leve (1.5%) Se
notificaron un total de 30,074 egresos hospitalarios, y los diagndsticos
correspondieron a neumonia (21.8%), diarrea (19.0%), asma (4.8%) y otras
enfermedades infecciosas intestinales (4%). Las defunciones hospitalarias mas
frecuentes fueron por neumonia (19.8%), malformaciones congénitas (10.8%) y

desnutriciéon (5.1%). (MSPAS, 2007)
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Entre 1990 y 2003, el promedio regional de la mortalidad infantil disminuyé de
43 a 25 por mil nacidos vivos; sin embargo, a pesar de esa disminucion y de
cierto progreso alcanzado, en muchos paises latinoamericanos y del Caribe la
elevada tasa de mortalidad entre los recién nacidos no se ha reducido de
acuerdo con lo previsto.

Asi, entre 1989 y 1998 la tasa de mortalidad infantil en Bolivia cayo 29%,
mientras que la mortalidad neonatal disminuy6 solo 7%. El bajo peso al nacer,
la asfixia y la sepsis representan alrededor de 40% de las muertes por causas
perineonatales y, en conjunto, ocasionan alrededor de ochenta mil defunciones
anuales. La mayoria de estas muertes podria evitarse mejorando el cuidado y la
atencion durante el embarazo y garantizando una adecuada atencién del parto
y del recién nacido.

Una proporcién variable de las muertes debidas a problemas durante el
embarazo y el parto también podria evitarse si las mujeres llegaran a la edad
fecunda en mejores condiciones de salud (particularmente en lo que se refiere
al estado nutricional y a la ausencia de enfermedades), si recibieran cuidados
prenatales apropiados y contaran con servicios calificados en la atencién del
parto.

Las tasas de desnutricion infantil segun el peso para la edad, el peso para la
talla y la talla para la edad han disminuido, aunque persisten elevadas tasas de
déficit de micronutrientes en aquellos paises con las tasas de mortalidad infantil

mas altas.
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El déficit de talla para la edad refleja desnutricion cronica, la forma mas
frecuente de desnutricion en las Américas, con un promedio regional de 16% en
2003; dicha cifra oculta la realidad de algunos lugares en el interior de los
paises. El bajo peso para la edad en nifios y nifias menores de cinco afos
asciende, en promedio, a 7%.

A pesar de que se ha publicado informacién acerca del impacto de la lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida sobre la morbilidad
y mortalidad infantil, en veintiln paises de la region Unicamente 29% de los
infantes se benefician de dicha practica.

Las defunciones en menores de un afio en Chile para 2003 fueron mil
novecientos treinta y cinco, lo que constituye el 2.3% del total y se refleja en
una mortalidad infantii de 7.8 por mil nacidos vivos. La reduccién de la
mortalidad infantil ha sido a expensas de la mortalidad infantil tardia.

Para 2003, el 64% corresponde a mortalidad neonatal (4.9 por mil nacidos
vivos); de ese porcentaje, 75% (723 muertes) ocurrio durante la primera
semana de vida. El analisis regional de la mortalidad infantii muestra
fluctuaciones que van desde 6 por mil nacidos vivos en la region de Aysén
hasta 7.1 en las regiones Atacama y Metropolitana de Chile.

Las principales causas especificas de muerte del menor de un afio: prematurez
extrema, malformaciones congénitas del corazén, neumonia, sindrome de
muerte subita y malformaciones del sistema nervioso, las que en conjunto

representan el 48% del total de defunciones de este grupo de edad. Alrededor
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de 5.2% de los recién nacidos pesan menos de 2,000 g y 16.5% tienen peso
insuficiente (entre 2,500 y 2,999 g).

Estas cifras se han mantenido relativamente estables en los ultimos afios. Los
recién nacidos de muy bajo peso (menos de 1,500 g) representan 0.9% del total
de nacidos, pero contribuyen con un tercio de la mortalidad infantil.

La sobrevida de este grupo es de 69%, fluctuando entre 8% en los de 500-599
gy 90% entre los de 1,250 y 1,499 g. En cuanto a los egresos hospitalarios de
este grupo, los mayores porcentajes correspondieron a ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal (36.8%), seguidas por enfermedades del
sistema respiratorio (31.4%), enfermedades infecciosas y parasitarias (7.4%), y
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (5.4%).
En 1990 se inicié un programa nacional en Chile para reducir la mortalidad por
infecciones respiratorias agudas (IRA) en los nifios menores de un afo,
lograndose una disminucién de la tasa de mortalidad por neumonia desde 23.9
por mil nacidos vivos en ese afio hasta 3.4 por mil en 2003.

Las neumonias en nifios menores de un afio son responsables de 90% del total
de muertes por IRA y siguen siendo la principal causa de mortalidad evitable en
la infancia. EIl sindrome bronquial obstructivo constituye la principal causa de
hospitalizacion, representa 23% a 25% del total de consultas de morbilidad
pediatrica en Santiago y afecta a la cuarta parte de todos los nifios menores de
un afno. (Chile, 2003)

En cuanto a malformaciones congénitas, en Chile se han priorizado dos
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condiciones: las malformaciones del sistema nervioso y las cardiovasculares.
Los datos registrados en las maternidades de la Region Metropolitana muestran
una disminucion de alrededor de 40% de la incidencia de defectos de cierre del
tubo neural. Este logro se asocia la fortificacion de la harina con acido félico
implementada en el afio 2000. Otro problema importante lo constituye la
fisura palatina, cuya incidencia se estima en 1.8 por mil nacidos vivos
aproximadamente.

Segun datos del sistema de evaluacién y vigilancia nutricional del Minsal
(Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, la prevalencia de desnutriciébn en
nifios menores de seis afios ha disminuido durante los ultimos diez afios,
manteniéndose estable hasta la fecha. Se estima que al menos 16% de los
nifos menores de dos afios sufren de retraso del desarrollo psicomotor.
Aunque existe un subregistro del problema, se estima que la mitad de los
menores de seis afios han sido severamente maltratados.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia estima que el 74% de los
nifios chilenos viven o han vivido situaciones de violencia en su entorno familiar
(Chile, 2003)

En Colombia, los menores de cinco afios representaron 10.3% de la poblacion
total. Segun los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS)
2005, en el quinquenio 2000—-2005 la tasa de mortalidad infantil (TMI) fue de 19
por mil nacidos vivos (n.v.) (17 por mil en el area urbana y 24 por mil en la

rural). Los departamentos con mayores TMI para 2005 fueron Chocé y Cauca
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(54 por mil) y La Guajira (33 por mil); mientras que los de menores tasas fueron
Atlantico (14 por mil) y Santander (19 por mil).

La TMI en mujeres sin escolaridad fue de 43 por mil, y para las mujeres con
educacion superior fue de 14 por mil. La tasa de mortalidad neonatal paso de
23 por mil n.v. en1980-1985 a 12 por mil n.v. en 2005, con una disminucion de
48 puntos.

La mortalidad posneonatal pasé de 18 a 6 por mil nacidos vivos, lo que
significa una disminucion de 66% en los mismos afos. La mortalidad en los
primeros cinco afios de vida disminuyd 60%, pasandole 51 a 22 por mil nacidos
vivos en el mismo periodo.

Segun resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSIN) 2005,
el 6% de los recién nacidos tuvieron bajo peso al nacer. Colombia no registra la
mortalidad fetal tardia, lo cual impide generar datos de mortalidad perinatal
(segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas, DANE, la tasa
de mortalidad neonatal precoz fue de 8 por mil n.v. en 2002).

La principal causa de muerte neonatal fue la hipoxia, con 60%, seguida de
trauma obstétrico y prematurez. Se informaron las siguientes principales causas
de mortalidad en nifios y nifias del grupo de menores de un afo: afecciones
respiratorias especificas del periodo perinatal (396 y 306 por cien mil
respectivamente) y malformaciones congénitas y anomalias cromosémicas.
Otras afecciones del periodo perinatal e infecciones respiratorias agudas en el

grupo de niflos y nifias de uno a cuatro afnos, las principales causas de
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mortalidad fueron infecciones respiratorias agudas (8.5 y 8.2 por cien mil
respectivamente), deficiencias nutricionales y anemias (6.1 y 8.2), ahogamiento
0 sumersion accidentales (8.4 y 4.6) y enfermedades infecciosas intestinales
(6.0y6.1).

La lactancia materna exclusiva pas6 de un promedio de 0.5 meses a un
promedio de 2.2 meses entre 2000 y 2005.La prevalencia de la lactancia
materna exclusiva al sexto mes fue del 47% y la duracibn mediana de la
lactancia fue de 14.9 meses. (AMERICAS, Colombia, 2007) .

La tasa de mortalidad infantil en Pert ha mostrado una tendencia al descenso,
pero se mantienen brechas en el interior del pais. Segun la Encuesta
Demografica y de Salud 2000, la tasa de mortalidad infantil en el area rural fue
de 45 defunciones por mil nacidos vivos contra 24 en el area urbana.

La tasa de mortalidad infantil en Pert ha mostrado una tendencia al descenso,
pero se mantienen brechas en el interior del pais. Segun la Encuesta
Demografica y de Salud 2000, la tasa de mortalidad infantil en el area rural fue
de 45 defunciones por mil nacidos vivos contra 24 en el area urbana.
(Jacqueline Elizabeth Alcalde-Rabanal, 2011)

La Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) en Cusco para el quinquenio 2000—2005
proyectada por el INEI nhos muestra que el nimero de fallecidos en promedio
gue ocurren anualmente es de 9.7 por mil habitantes, y que a nivel nacional se
halla ubicado en el cuartil cuarto o percentil 75.

Para 2006, la DISA (Direccion de Salud) Cusco tiene registradas 4,605
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defunciones con una Tasa Bruta de Mortalidad de 3.6 por mil habitantes, lo que
evidencia claramente un subregistro de por lo menos el 50%.

El Endes 2000 refiere que la Tasa de Mortalidad Perinatal (TMP) estimada para
la Region Cusco es de 48 defunciones por mil embarazos de siete 0 mas meses
de duracion, y que la TMP en el caso de las madres que tenian menos de
veinte afilos al momento del nacimiento es de 68 por mil; en tanto, que la TMP a
nivel nacional estimado fue de 23 por mil. En el afio 2000 y 2001 a nivel de la
Region Cusco se registraron TMP por encima del reportado en el afio 2002
(39.7 y 41.7 por mil nacidos vivos). Para el afio 2002 se ha notificado un total de
919 defunciones perinatales y alcanzando una TMP de 37.2 por mil nacidos
Vivos, tasa por encima del promedio nacional para el mismo periodo. Para el
afio 2004 se ha notificado un total de 895 muertes perinatales, con una TMP de
35.99 por mil n.v.

Las primeras causas de mortalidad de poblacion en etapa neonatal en la
Region Cusco corresponden a ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (52.3%), malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas (9.9%), causas externas de morbilidad y mortalidad (9.3%), y
enfermedades del sistema respiratorio (9.3%).

Al comparar las causas que originan muerte neonatal a nivel de las provincias
se aprecia gue existe un patrén mas o menos establecido, dado que salvo en la
provincia de Urubamba, en la totalidad de provincias y a nivel regional la

primera causa de muerte neonatal lo constituyen causas externas de
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mortalidad y morbilidad; seguido de enfermedades del sistema nervioso (en 11
provincias y en la Region Cusco); y como tercera causa, las enfermedades del
sistema digestivo. De manera especifica hay que prestar atencion a los
problemas relacionados a mortalidad a enfrentar como los trastornos
respiratorios especificos del periodo perinatal, el retardo del crecimiento fetal,
gestacion corta y bajo peso al nacer y las malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas.

Las primeras causas de mortalidad de poblacion en etapa infantil (< 1 afio) en la
Region Cusco corresponden a ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (27.6%) particularmente son importantes las causas externas de
morbilidad (21.6%), enfermedades del sistema respiratorio (14.9%),
traumatismos, envenenamientos, Yy algunas otras consecuencias de causas
externas (76%).

Las primeras causas de mortalidad de poblacion en etapa posinfantil (uno-
cuatro afos) en la Region Cusco corresponden a causas externas de
morbilidad (31.2%), ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (17.0),
enfermedades del sistema respiratorio (12.8%), enfermedades del sistema
nervioso y del sistema circulatorio con (7.1%), traumatismos, envenenamientos
y algunas otras consecuencias de causas externas (5.0%) y las
enfermedades del sistema digestivo (4.3%).. (Grajeda Ancca Pablo Fidel M.D &
M.D., 2008)

En Uruguay la tasa de mortalidad infantii (TMI) muestra una tendencia
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decreciente. En el afo 2009 ocurrieron 47,166 nacimientos, 20,470 en
Montevideo y 26,696 en el interior del pais, y fallecieron 451 nifios menores de
un afo, lo que representa una TMI de 9.56 cada mil nacidos vivos. Se destaca
que, entre 1990 y 2009, la TMI se redujo 53%, de 20.4 a 9.56 cada mil nacidos
vivos. El 24% de esta reduccion ocurrio entre 2005 y 2009, de 12.7 a 9.56 cada
mil nacidos vivos.

En América del Sur, solo Chile posee una tasa menor (7.7%). Comparada con
el resto de los paises de América, la TMI en Uruguay es superior a la de Costa
Rica (8.7%), Puerto Rico (8.4%), Estados Unidos (6.2%), Cuba (5.8%) y
Canada (5.0%).

La reduccion sostenida en la TMI ocurrié a expensas de sus dos componentes,
neonatal y posneonatal. Sin embargo, en los ultimos diez afios la mortalidad
neonatal supera a la posneonatal. . En el afio 2009, el 52.3% de las muertes en
menores de un afio ocurrid6 antes de los veintiocho dias de vida (tasa de
mortalidad neonatal 5.0%), el 60% de las muertes neonatales ocurre en los
primeros siete dias de vida. A pesar de estos logros, la TMI se encuentra por
encima de la cifra propuesta como Objetivo de Desarrollo del Milenio (6.8%),
mas aun, existen diferencias geograficas (por departamento), entre los usuarios
de los diferentes prestadores de asistencia (publicos versus privados) y entre
municipios de una misma ciudad, que revelan iniquidades sociales, econémicas

y educativas, asi como problemas vinculados al sistema de atencién a la salud.
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Por otra parte, en los ultimos cinco afios se observa que las principales causas
de mortalidad neonatal no han variado, siendo las afecciones del periodo
perinatal vinculadas con prematurez (52.1%) y las malformaciones congénitas
(28.7%) las mas frecuentes. En relacion con la mortalidad posneonatal existe
una proporcion importante de muertes de causa mal definida (26%) seguida de
malformaciones congénitas (21.4%) y enfermedades respiratorias (13%).

Otro hecho relevante es que una elevada proporcion de las muertes
posneonatales ocurren en domicilio; en el afio 2008, la tasa de mortalidad
posneonatal en domicilio fue 2.5 por mil, lo que representé casi la mitad de la
TM posneonatal en Montevideo. Se ha demostrado que la mayoria de los nifios
gue mueren en domicilio corresponden a los sectores mas desfavorecidos de la
sociedad, por lo que en general se concentran en determinados barrios o
regiones de cada ciudad o departamento. (Giachetto, 2010)

La TMI es un indicador sensible a los cambios poblacionales que se producen
en los paises y muy util para medir la capacidad de respuesta de los servicios
de salud; se aprecian diferencias significativas entre paises, cuyo rango va
desde 9.9 por mil nacidos vivos en Costa Rica hasta 30.1 en Guatemala.

La TMI es menor en el sexo femenino respecto al masculino, con diferencias
gue van de tres hasta diez puntos porcentuales entre uno y otro sexo.
Guatemala presenta la mayor diferencia entre hombres y mujeres (diez puntos);

las menores diferencias se reportan en Costa Rica y Nicaragua.
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Tasa de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos), paises de CA'y

Republica Dominicana, segun sexo, 2010.

Paises 2005- 2010-2015 2015-2020
2010
Belice 24,6 22,3 20,0
Costa Rica 17,08 16,3 15,0
El Salvador 23,1 21,2 19,6
Guatemala 33,3 30,5 27,7
Honduras 27,8 25,5 23,2
Nicaragua 249 23,2 21,0
Panama 20,9 19,1 17,8
Republica Dominicana 23,5 21,9 20,15

Fuente: CELADE. Division de Poblacion/CEPAL. Proyecciones.
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Mortalidad Infantil en Honduras.

En Honduras las proyecciones de poblacion basadas en el censo de 2001
indican una tasa de mortalidad infantil de 34 por mil nacidos vivos para el afio
2001 y de 30 por mil para 2005. En el ambito municipal las desigualdades son
mayores, con valores que oscilan entre 17 por mil nacidos vivos en José Santos
Guardiola (Islas de la Bahia) y 82 por mil en Dolores Merenddn (Ocotepeque).
Tanto el dltimo censo como las encuestas de salud familiar han mostrado una
alta correlacion entre el nivel de mortalidad infantil y la pobreza y educacion de
la madre. Asi, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
y Salud Familiar de 2001, la disminucion de las tasas de mortalidad infantil en
los dltimos quince afios del siglo XX ocurrio a expensas del descenso en el nivel
socioecondémico alto (segun el indice de bienes y servicios, IBS, compuesto de
agua por tuberia, inodoro, electricidad, radio, television, refrigeradora, teléfono,
vehiculo particular y estufa eléctrica/gas). Los hogares se catalogaron en tres
niveles: “bajo” si poseian de 0 a 2 de la lista anterior, “medio” si poseian de 3 a
6 y “alto” si poseian de 7 a 9. Se encontré también que la disminucion de la
mortalidad se produjo a expensas del componente posneonatal, sin que se
haya modificado el nivel del componente neonatal. Datos del censo de 2001
mostraron que las tasas de mortalidad en menores de cinco afios eran mas
altas en los municipios del occidente del pais.

Si se efectla la extrapolacion de la tendencia de la mortalidad en menores de

cinco anos desde 1988, es probable que, de mantenerse el ritmo actual de
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descenso, Honduras alcance en 2015 la meta de mortalidad infantil propuesta
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Aunque no se cuenta con
estadisticas provenientes de oficinas del Registro Civil, de acuerdo con
encuestas de poblacion las principales causas de muerte fueron: en el periodo
neonatal, el trauma/asfixia y el bajo peso al nacer; en el periodo posneonatal,
las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas, y en
el grupo de uno a cuatro afios de edad, las enfermedades diarreicas agudas y
las infecciones respiratorias agudas.

Este perfil de mortalidad concuerda con las estadisticas de servicios de salud,
segun las cuales las infecciones respiratorias agudas y las diarreas constituyen
las primeras causas de demanda de atencién en menores de cinco afios.

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar de 2001, casi
uno de cada cinco nifios menores de cinco afios presento diarrea en 2001, con
tendencia creciente durante los diez afios anteriores.

En cuanto a las diferencias entre subgrupos poblacionales, se puede concluir
gue la prevalencia es mayor en el area rural, 19% comparada con un 16% en el
area urbana La diarrea afecta mas a los nifilos de seis a veintitrés meses de
edad (29%) que a los niflos de las otras edades: menores de seis meses (12%),
de veinticuatro a treinta y cinco meses (17%) y de treinta y seis a cuarenta y
siete meses (11%).

Se observan diferencias importantes por educacién de la madre y por estrato

socioeconémico: la prevalencia de diarrea entre los nifilos de madres sin
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educacion es mas del doble que entre aquellos de madres con educacion
superior (20 y 9%, respectivamente). (ESTADISTICA, 2013).

La diferencia es de siete puntos porcentuales entre los nifios de madres del
estrato mas pobre y las del estrato superior (20 y 13%), respectivamente.

La prevalencia fue mayor en nifios de doce a veintitrés meses de edad e hijos
de madres sin educacion, o con educacion primaria solamente. La lactancia
materna exclusiva hasta los cinco meses lleg6 a 35%, pero cerca de 10% de los
nifios en este grupo de edad nunca recibieron lactancia materna. Un tercio de
los menores de cinco afios presentaron deficiencia de hierro y desnutricion
cronica. (AMERICAS, Honduras, 2007)

El primer afio de vida es un periodo decisivo para contar con poblaciones sanas
e inteligentes, lo que exige de los sistemas de salud un mayor enfoque a este
grupo de edad.

En Honduras la tasa de mortalidad infantil para 1996 reporta 42 por mil nacidos
vivos y la tasa de mortalidad de cinco afios es de 73 por mil nacidos vivos,
siendo de mayor riesgo los menores de un afio en quienes ocurre el 70% de las
muertes. (Enrique Ruiz - Delgado, 2001)

En estudios latinoamericanos, las principales determinantes sociales y
econOmicas de la mortalidad infantil estan relacionadas con deficiencia de
vivienda, falta de escolaridad materna, migracién del area rural, asi como
condiciones precarias de vida. También han sido determinadas variantes

biolégicas que podrian contribuir a la mortalidad infantil neonatal la edad
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extrema de la madre, orden creciente al nacimiento intervalo intergenésico
corto; contribuyen a este problema la falta de lactancia materna y el destete
precoz, y si a esto sumamos el estado nutricional deficiente el riesgo de morir
aumenta en forma significativa.

El indice de mortalidad masculina es mayor que en el sexo femenino en la
mayoria de las revisiones clinicas.

En otros estudios sobre mortalidad infantili se han sefialado como factores
previsibles los relacionados con la atencién médica del padecimiento, como:
mal manejo médico, retraso en la admisién hospitalaria, sintomas de gravedad
no detectados por los padres ni por los médicos de primer contacto y, en nifios
menores de un afio el hecho de nunca haber asistido a una cita de control.
(Enrique Ruiz - Delgado, 2001)

La pobre condicién socioeconémica y dificultades de acceso a un nivel de
asistencia sanitaria son también contribuyentes importantes de mortalidad
infantil. Por otro lado, en América Latina y el Caribe se considera que el 40% de
la regidn vive en condiciones de pobreza y no puede satisfacer sus necesidades
basicas, entendiéndose por estas la alimentacion, mantenimiento de salud,
vivienda adecuada, educacion, vestido y calzado, transporte publico y servicios
de comunicacion.

Ademas de las diferentes caracteristicas socioeconémicas y culturales y el
riesgo de morir dado por la patologia misma, influyen situaciones como la

captaciéon oportuna por los servicios de salud, referencia y traslado adecuado a

31



unidades que puedan ofrecer una mejor atencion médica y prondstico.

La medicion de gravedad a través del juicio clinico es uno de los primeros
indicadores de riesgo de mortalidad en un paciente La presencia de
manifestaciones clinicas asociadas a enfermedades graves (alteracion del
estado de alerta, crisis convulsivas, palidez, taquicardia, taquipnea, cianosis,
apnea, dificultad respiratoria, deshidratacién, mal llenado capilar, frialdad de
extremidades, hemorragia, y otros), signos y sintomas que sin tener evidencia
de resultados de examenes paraclinicos son de mucha utilidad para determinar
la gravedad. Ante eventos agudos y en la emergencia hospitalaria, existen otros
pardmetros que en conjunto con mediciones objetivas laboratoriales permiten
una aproximacion mas precisa al estado de gravedad y riesgo de mortalidad.
Entre las primeras aproximaciones al problema, la valoracion del grado de
afectacién de unos pacientes y sus riegos de fallecer, estan las observaciones
procedentes del campo de medicina de adultos en relacion con el incremento
de la mortalidad en pacientes con fallo multiorganico (FMO), en los cuales la
mortalidad se correlaciona con el nimero de sistemas en fallo y se incrementa
no en forma aditiva, sino en forma exponencial; ocho sistemas fisioldgicos se
evallan en este método. (Enrique Ruiz - Delgado, 2001)

Al detectar la presencia de uno o mas 6rganos en falla indica la presencia de
una enfermedad grave y con alto riesgo de mortalidad segun el nimero de
organos involucrados.

La mortalidad pediatrica en menores de un afio de edad que ingresaron a la
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emergencia pediatrica del Hospital Escuela en el periodo de estudio y que
presentaban mas de un 6rgano o sistema en falla fue elevada (60%), mayor que
la observada en un estudio previo con similares caracteristicas al nuestro pero
gue incluyé un menor niumero de pacientes, cabe destacar que la edad con
mayor mortalidad fueron los menores de 3 meses, y de estos los neonatos
constituyeron el grupo mas importante.

Es importante mencionar que tal como otros estudios lo han planteado el
impacto de la lactancia materna sobre la disminucion de la mortalidad en
nuestro estudio a pesar de que el 50% de la poblacion fue menor de tres
meses, solo el 42.7% estaban recibiendo lactancia materna exclusiva. (Enrique
Ruiz - Delgado, 2001).

El lograr enfocar méas los esfuerzos del sector salud sobre la necesidad de la
lactancia materna reduciria la mortalidad en un 26%. Como se demostro, a
diferencia de otros estudios publicados en América Latina, en los que la
pobreza y otras condiciones maternas (adolescente, soltera, analfabeta, trabaja
fuera del hogar), en este estudio no mostraron mayor relevancia. (Enrique Ruiz
- Delgado, 2001)

La importancia que tienen, en cambio, aquellos factores con el contacto al
sistema de salud, como la detecciéon de sintomas de riesgo de enfermedad
grave, disminuiria la mortalidad en forma significativa, lo que es muy importante
desde el punto de vista de Salud Publica para continuar capacitando al personal

de éareas rurales y centros de salud sobre estos aspectos con el fin de evitar
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que al ingreso al hospital el nivel de gravedad sea tal que amerite mayor
complejidad terapéutica y tecnolégica con la que en muchas ocasiones no
contamos. (Enrique Ruiz - Delgado, 2001)

Es importante agregar que el 62% de los pacientes son trasladados de otro
hospital o centro asistencial y en la mayoria la forma de transporte es
inadecuada. Los avances actuales en la medicina del transporte, con una nueva
tecnologia y la presencia del personal capacitado para responder a las
necesidades de los pacientes durante su transporte a centros de tercer nivel, ha
mejorado el prondstico de los pacientes en condicion critica.

En nuestros estudios, los nifios que provienen de la zona rural son los que
tienen mayor riesgo de morir y consideramos que el transporte inadecuado
contribuy6 a una elevada mortalidad. (Enrigue Ruiz - Delgado, 2001)

El desarrollo de la busqueda sistematica de falla organica viene a reforzar una
vez mas que la proyeccidon clinica y terapéutica debe intervenir en forma
oportuna para lograr una mayor supervivencia. Tal como se ha planteado en
otros estudios, la falla de cuatro 6rganos o mas es una complicacion que
requiere una infraestructura intrahospitalaria mas compleja, que responda a las
necesidades de un paciente criticamente enfermo. (Enrique Ruiz - Delgado,
2001)

Honduras ha logrado importantes avances en la reduccién de la mortalidad de
nifos y nifias menores de cinco afios (mortalidad en la nifiez) y en la mortalidad

de niflos y niflas menores de un afio (mortalidad infantil). lgualmente
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importantes han sido los logros en la vacunacion contra el sarampién de nifios y
nifias menores de un afo. (MILENIO, 2010)

Igualmente importantes han sido los logros en la vacunacion contra el
sarampion de nifilos y nifias menores de un afo.

Lo propio ha ocurrido con la tasa de mortalidad infantil, que experimentd
durante el mismo periodo una reduccion de 12 pp. a un promedio anual de 0.8
pp. El logro de la meta de doce puntos para 2015 es igualmente improbable, ya
gue habria que reducir la tasa de mortalidad infantil en un poco mas de la mitad.
En el quinquenio 2001-2006, la tasa de "mortalidad infantil fue de veintitrés
puntos.

Los logros obtenidos de la meta han sido el resultado de avances institucionales
en la atencion las madres y a los nifios y nifias menores de cinco afios.
Mayores logros se han visto obstaculizados por una amplia gama de limitantes
estructurales, tales como la pobreza de los hogares, el bajo nivel educativo de
las madres de los hogares de bajos ingresos, la desnutricion, el area de
residencia (urbana o rural), la deficiente cobertura hospitalaria y la calidad de
los servicios de atencion sanitaria y hospitalaria en estas Gltimas y la gama de
enfermedades respiratorias e intestinales que arrebatan la vida a los nifios y
nifias menores de cinco afos. (MILENIO, 2010)

Como han observado correctamente las Naciones Unidas, la mortalidad en la
nifiez es un indicador relevante del nivel de desarrollo social de un pais; refleja

la disponibilidad, la utilizacion y el acceso a los sistemas de salud por parte de
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la poblacién particularmente, de las madres, los nifios y las nifias, asi como de
la situacion nutricional de los mismos (Naciones Unidas, 2010, Cap.VI: 5).

Se trata de una reduccion de dieciocho puntos a un promedio anual de 1.2
puntos; a este ritmo es poco probable que se logre la meta al afio 2015 de 16
por cada mil nacidos vivos. Uno de ellos es el relativo a la desnutricion y a los
problemas derivados de las enfermedades infecciosas intestinales y las
enfermedades cronicas de las vias respiratorias, pues por cuatro décadas, diez
nifios o nifias de uno a cuatro afios de edad fallecieron debido a desnutricion,
afecciones respiratorias e infecciones intestinales. (MILENIO, 2010)

Las afecciones respiratorias e intestinales han sido igualmente reconocidas a
nivel mundial como causas fundamentales de la mortalidad de la nifiez, el 43%
de las muertes de nifios y nifias menores de cinco afios a escala mundial fueron
atribuidas a enfermedades como la neumonia, la diarrea, la malaria y el sida.
(MILENIO, 2010)

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
gue pertenecen al quintil superior de ingresos. Como es facil imaginar, el nivel
de ingresos del hogar es determinante a la hora del acceso a alimentos y a los
servicios de salud materno-infantil.

Los nifios y nifias menores de cinco afios de madres sin educacién tienen casi
tres veces mas riesgo de morir que los nifios y las nifias de madres que tienen

educacién secundaria y superior; el area de residencia es también relevante.
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(MILENIO, 2010)

Los nifios y nifias menores de cinco afios que vienen de areas rurales tienen
una y media veces mas riesgo de morir que sus padres gque viven en la zona
urbana; en un pais como Honduras todavia existe una gran brecha en el acceso
a todo tipo de servicios publicos entre el area rural y el area urbana.

En este contexto, la prevencion, atencion y tratamiento de las enfermedades
causantes de la mortalidad en la nifiez colocan a los nifios de ambos sexos del
area rural en una clara situacién de desventaja social.

Visto en términos territoriales, los departamentos que tienen los mayores
niveles de poblacion rural son, en consecuencia, los que presentan las tasas de
mortalidad en la nifiez mas alta; lo propio ocurre en términos de la mortalidad en
nifios y niflas menores de un afio (mortalidad infantil).

Copan, La Paz, Lempira y El Paraiso — demarcaciones territoriales con mas
poblacién rural- son, por lo tanto, los departamentos que tienen las mayores En
cambio, son los departamentos de Francisco Morazan y Cortes, a los cuales
pertenecen Tegucigalpa y San Pedro Sula, los principales centros urbanos del
pais, los que tienen las tasas mas bajas de mortalidad en la nifiez y en la
infancia.

Es asi que los nifios y nifias menores de cinco afios que viven en Copan tienen
tres veces mas de riesgo de morir que los que viven en San Pedro Sula.
(MILENIO, 2010)

En este sentido, hay que destacar la estrategia denominada Reduccion
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Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez (Ramni), bajo la cual se esta
trabajando en la actualizacion de las normas y protocolos para reducir las
mismas.

También se ha disefiado un marco normativo favorable para la salud infantil
integrado por:

I) La politica de seguridad alimentaria y nutricional con su plan estratégico

II) La politica nacional de nutricion

[Il) La politica nacional materno-infantil.

La reduccion que experimentd la tasa de mortalidad infantil en el periodo
considerado se debié principalmente al descenso en el componente
posneonatal en el estrato de poblacion de ingreso alto y no en los de ingreso
medio y bajo. En este Ultimo estrato se incluyen las poblaciones indigenas y
otros grupos sociales postergados.

La reduccién de la tasa de mortalidad infantil se ha debido también al aumento
de la atencion de los partos institucionales, al mejoramiento de las normas
técnicas aplicadas y al aumento de las atenciones de las mujeres embarazadas
previo al parto. (MILENIO, 2010)

Entre las causas fundamentales de la mortalidad infantii en Honduras se
mencionan las afecciones originadas en el periodo perinatal (63.5%), le siguen
en importancia las malformaciones genéticas (18.5%) y la influenza, las
neumonias (5.6%).

Comparadas con las causas de la mortalidad en la nifiez, se constata que las
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enfermedades infecciosas respiratorias y gastrointestinales tienen menos

relevancia en este grupo de edad. (MILENIO, 2010).
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Primeras diez causas de muerte en nifios menores de un afio en hospitales de

la Secretaria de Salud y del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, 2004

%

Causas segun categorias de LC-OPS % acumulado
Ciertas afecciones originadas en el periodo 63.5 63.5%
perinatal (PO0-P96)

Malformaciones, congénitas, deformidades y 18.5 82.0%
anomalias cromosomicas (Q00-Q99

Influenza y neumonia (J10-J18) 5.6 87.6%
Enfermedades infecciosas intestinales (A00- 2.8 90.4%
A09)

Desnutricion y anemias nutricionales (D50-D53, 2.7 93.1%
E40-E64

Enf. respiratorias agudas, no influenza y 1.3 94.4%
neumonia (J00-JO6, J20-J2)

Meningitis (A39, A87, GO0-G03 0.8 95.2%
Insuficiencia respiratoria (J96) 0.5 95.7%
Septicemia (A40-A41) 0.4 96.1%
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 40.4 96.5%
humana [VIH] (B20-B2)

Resto de causas 35 1005

Fuente: Estadisticas, Secretaria de Salud, 2006.
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IV. Metodologia

e Disefio metodoldgico

e Tipo de estudio: estudio cuantitativo, descriptivo transversal

e Universo
Todas las muertes ocurridas en los menores de cinco afos en el departamento
de La Paz que ocurrieron durante el periodo de enero 2009 a diciembre de
2010.

e Célculo del tamafio de la muestra:

Para el célculo de la muestra se aplico la formula siguiente:

0.25N

[EJ‘W ~1)+0.25

z

Donde

N es el tamafio de la poblacion,

a es el valor del error tipo 1 =5 % (0.05)

z es el valor del numero de unidades de desviacion estandar, con un intervalo
de confianza del 95% (0.95), lo que equivale a un valor de z de 1.959963985,
p2 0.25 es el maximo valor de error estandar, esto es p = 0.5

n es el tamafio de la muestra; para esta investigacion, la muestra poblacional es
de 332 para los menores de un afio y de 160 para el grupo de uno a cuatro

afos de edad.
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e Método de muestreo
Es proporcional al tamafio de la poblacion en estudio en el departamento de La
Paz y estratificado por grupos de edad.
Periodo de estudio: los afios 2009 y 2010

e Criterios de inclusién y exclusion
Inclusion:
Todos los menores de cinco afios fallecidos en el departamento de La Paz
durante el periodo de enero a diciembre de 2009 y 2010, tanto en el ambito
hospitalario como ambulatorio.
Exclusién
Todos los menores de cinco afos fallecidos del departamento de La Paz, pero
que murieron fuera del pais durante el periodo de estudio.
Todos los menores de cinco aflos que murieron del departamento de La Paz
pero que residen en el extranjero. (Se considerara residente en el extranjero
todo menor de cinco afios que tenga como minimo seis meses de vivir en otro
pais).
Las muertes fueron captadas a través de busqueda activa utilizando los
instrumentos por el subsistema de vigilancia de la mortalidad del menor de
cinco afos que son los siguientes:
- Ficha de Vigilancia de la Mortalidad en menores de cinco afios (IVM-4)
- Protocolo de Investigacion y Andlisis de la mortalidad del menor de cinco

anos ocurridos en la comunidad. (IVM-6A)
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- Muertes que ocurren en hospitales: a nivel hospitalario se utilizara la Ficha
de Vigilancia de la Mortalidad en menores de cinco afios (IVM4)

- Protocolo de investigacion y analisis de la muerte del menor de cinco afos
ocurridos en el Hospital IVM-6B, en la cual se incluyen aspectos relacionados
con la atenciéon y permite identificar oportunidades de mejora de la atencion en
la institucion.

e Fuentes a nivel comunitario

e Reporte Estadistico de Defuncion (RNP-INE) disponible en las oficinas
de registro civil municipal en aquellos lugares a donde exista.

e Libro de registro de defunciones en las oficinas de registro civil municipal

¢ Oficialia Civil Departamental del Registro Nacional de las Personas

e Registros en cementerios

e Registros de la oficina municipal de cementerios.

e ONG y proveedores descentralizados.

¢ Oficinas de Ministerio Publico en los lugares a donde exista.

e Libro de registro de levantamientos de la Policia.

e Consulta a informantes claves: 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.

¢ Fuentes a nivel hospitalario (publicos y privados):

- Censos diarios de salas.
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- Libro de ingresos y egresos hospitalarios en las salas de internamiento
- Libro de defunciones en las salas

- Registro de defunciones hospitalarias

- Hoja de hospitalizacion en oficina de registros médicos (HC13)

- Expedientes clinicos

- Reportes del Sistema Informatico Perinatal (SIP)

- Libro de entrega de cadaveres

- Registro de atenciones ambulatorias ATA

- Fuentes a nivel institucional no hospitalario: (CMI, cesamo, cesar)
-Registro de defunciones extrahospitalarias

-Listado de nifios (LINVI)

-Listado de embarazadas (LISEM)

- Enfermeras auxiliares

- Enfermeras profesionales

-Médico asistencial

-Técnico de salud ambiental

-Informe  presentado por voluntarios de salud, reuniones de voluntario
monitoras de AIN-C

- Registro de atenciones ambulatorias ATA

Todas estas fuentes nos permitieron captar las muertes ocurridas en los
menores de cinco afos.

Sin embargo, ocurrieron casos que no estaban registrados en estas fuentes, lo
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gue amerita la busqueda activa a nivel de medicina legal, registros de la Policia,
cementerios y otros.
Asimismo, en aquellos casos en donde los registros de la defuncidén no estaban
completos se procedio a localizar los familiares del fallecido de acuerdo con la
direccién consignada en la fuente consultada. En los casos en que no se
encontré por ninguna forma a los familiares, las fichas quedaran con los datos
incompletos. El encuestador presento al equipo coordinador y supervisor un
informe en el que expuso los motivos por los cuales la ficha no fue completada.
e Andlisis e interpretacion de los datos
El procesamiento de datos. Una vez obtenidos los registros de las muertes del
menor de cinco afos se procedid a la revision y depuracién de la base de
datos en formato de Excel. Para el registro de los diagnésticos de la causa
bésica se utilizé la codificaciébn conforme a la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE-10) décima edicidén, previo andlisis de las mismas por
expertos.
Al tener las bases de datos y depuradas se procedié a obtener frecuencia de
cada una de las variables identificadas, posteriormente se realiz6 el analisis
univariado y bivariado de los datos obtenidos.
Para el analisis se aplicaron calculos estadisticos de medidas de frecuencia,
proporciones y tasas de mortalidad.
Plan de andlisis

Las variables minimas a considerar en el procesamiento de los datos:
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caracteristicas de la persona, caracteristicas de lugar, sitio de residencia,
distancia a la unidad de salud y sitio de fallecimiento.

Para la identificacion de las determinantes se deben considerar:

La causa médica de la muerte

Los determinantes no médicos de la muerte

El procesamiento de los datos debe contribuir al monitoreo y evaluacion de las
estrategias de reduccion de la mortalidad del menor de cinco afios a través de
la obtencion del andlisis univariado y bivariado que permita construir
indicadores de resultado propuestos en la Guia de la Vigilancia de la Mortalidad
del menor de cinco afos.

Tasa de mortalidad neonatal, posneonatal

Tasa de mortalidad de uno a cuatro afios
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V. Resultados

Grafico 1

Sexo de las muertes, en menores de 5 afios, 2009-2010.Dpto.
La Paz,Honduras

120

NUMERO DE CASOS

SEXO

®m Masculino = Femenino = No consignado

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

En cuanto a la mortalidad en menores de cinco afos, por sexo, en el
departamento de La Paz en el periodo 2009 — 2010, el estudio evidencié que
120 (55.8%) correspondieron al sexo masculino y 92 (42.8%) muertes al sexo
femenino.
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Grafico 2

Muertes en menores de 5 afilos segun municipio de residencia
2009-2010. Departamento de La Paz,Honduras
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mLa paz ® Santiago puringla
® Santa elena ® Marcala
® Yarula ® Guajiquiro
® San jose ® Chinancla
m Santa ana B Santa maria

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

Los municipios en los que se reporta el mayor numero de muertes en el
departamento de La Paz son: La Paz con 31 casos (14.4%), Santiago Puringla
26 casos (12.1%), Santa Elena con 24 casos (11.2%) y Marcala 22
(10.2%)casos, Yarula 16 casos (7.4%), Guajiquirol5 casos (7.0%),San José 14
casos (6.5%), Chinancla 13 casos (6.0%), Santa Ana 13 casos (6.0%), Santa
Maria 11 casos (5.1%), Opatoro 8 casos (3.7%), Aguanqueterique 6 casos
(2.8%), Cabafas 5 casos (2.3%), San Pedro de Tutule 5 casos (2.3%), Cane 3
casos (1.4%).
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Grafico 3

Edad de las madres durante el embarazo de menores de 5 afios
fallecidos
2009 - 2010. Departamento de La Paz,Honduras.

56

NUMERO DE CASOS

MADRES SEGUN EDAD

ml0al5afios m16a20afios =21a?25afios ®26a 30afos
m3la35afios =36a40afios =41a45afios =No consignado

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

En cuanto al grupo de edad de la madre, de los menores de 5 afios
fallecidos fue: de 10 a 15 afios 4 (1.9%), 16 a 20 afios 49 (22.8%) ,21 a
25 afios 56 (26%), 26 a 30 afios 45 (20.9%) ,31 a 35 afios 35 (16.3%)
,36 a 40 afios 14 (6.5%) ,41 a 45 afos 8 (3.7%) y no consignado 4
(1.9%).
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Grafico 4

Edad materna al momento del parto de los menores de 5 afios
fallecidos
2009 - 2010. Departamento de La Paz.Honduras.

182

143

NUMERO DE PARTOS

PARTOS

m 10 a 15 afios m16 a 20 afios =21 a 25 afios =26 a 30 afios
m 31 a 35 affios =36 a 40 afios =41 a 45 afios

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

Los grupos de edad de madres al momento del parto, que fueron reportados
como mortalidad en el menor de cinco afios en el departamento de La Paz
fue: 10 a 15 afios 5 (0.7%),16 a 20 afios 9.3% 63 (9.3%), 21 a 25 afios134
(19.76% ), 26 a 30 aflos 143 (21.1% ), 31 a 35 afios 182 (26.8%),36 a 40 afios
72 (10.6%) y 41 a 45 afios 79 (11.7%).
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Grafico 5

Atencion prenatal de las madres , en las defunciones de los
menores de 5 afios 2009 — 2010.Departamento
La Paz,Honduras

181

13 21

NUMERO DE CASOS

1

= Si mNo = No consignado

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

En cuanto a la atencién prenatal de las madres, en las defunciones de los
menores de cinco afios se encontrd que: un 181 (84.2%) informo haber recibido
controles prenatales, el 21 (9.8%) no se consigno la informacién.
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Grafico 6

Tipo de parto, en los menores de 5 afios que fallecieron en
el aflo 2009- 2010.Departamento La Paz,Honduras.

624

NUMERO DE PARTOS

TIPO DE PARTO

m Cesarea = Parto vaginal

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

El tipo de parto mas frecuente fue por via vaginal en un 624 (95.7%) y por
Cesarea 28 (4.3%) de los casos de muerte en menores de cinco afios en el
departamento de La Paz durante los afios 2009 — 2010.
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Grafico 7

Distribucién por establecimiento de atencion de menores de
5 afios fallecidos 2009-2010. Departamento
La Paz,Honduras.

NUMERO DE FALLECIDOS

®m Hogar mHospital publico = Otros = Materno infantil ®= Cesamo

Fuente: Ficha de Vigilancia de la Mortalidad en menores de cinco afios (IVM-4) 2009 y 2010 La Paz.

Las muertes que se registraron ocurrio en el Hogar 102 (47.4%), Hospital
Pablico 85 (39.5%), Otros 15 (7.0%), Materno infantil 8 (3.7%) y cesamo 5
(2.3%).
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Grafico 8

Distribucién segun lugar de registro de ocurrencia de
la muerte en menores de 5 afios 2009-
2010.Departamento La Paz,Honduras

109

105

NUMERO DE CASOS

= Comunitaria  ®Institucional = No consignado

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

Se consigné en las muertes de menores de cinco afios un porcentaje del09
(50.7%) ocurrieron en la comunidad y un 48.8%(105) a nivel Institucional, no
consignado 1 (0,46 %) en el departamento de La Paz durante los afios 2009 -
2010.
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Grafico 9

Escolaridad de las madres, en menores de 5 afos fallecidos en
2009-2010. Departamento La Paz ,Honduras

54 53
29
I : : 5

ESCOLARIDAD

NUMERO DE FALLECIDOS

® Primaria incompleta = Primaria completa
= Analfabeta ® Secundaria completa
® Secundaria incompleta = No consignado

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

En cuanto a la escolaridad de las madres de los menores de cinco afos
fallecidos en los afios 2009 — 2010 el estudio demostré que la escolaridad de la
madre fue la siguiente: primaria incompleta 54 (34.84%), primaria completa 53
(34.19%), Analfabeta 29 (18.71%), Secundaria Completa 7 (4.52%),
secundaria incompleta 7 (4.52%), no consignado 5 (3.23%).
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Grafico 10

Tiempo transcurrido del traslado de la residencia al centro
de atencién en los menores de 5 afios fallecidos
2009 - 2010. Departamento La Paz,Honduras.

92

15

DISTANCIA EN HORAS

NUMERO DE FALLECIDOS

mMenosde 1 hora ®mDela?2horas mMasde 2 horas

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras.

Observamos que los menores de cinco afos fallecidos en el departamento de
La Paz fueron trasladados al centro asistencial en: menos de una hora 92
(59.35%), de una a dos horas 48 (30.97%) y méas de dos horas 15 (3.23%).
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Grafico 11

Causas de muerte en menores de 5 afios 2009 -
2010.Departamento de La Paz,Honduras.

NUMERO DE CASOS

33
30
18 17
14 12
9
.
CAUSAS DE MUERTE

B Neumonia, no especificada

B Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

m Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

B Malformacion congénita del corazon, no especificada

m Desnutricidn proteicocaldrica severa, no especificada

m Desnutricidn proteicocaldrica, no especificada
Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad
Aspiracion neonatal de meconio
Hidrocéfalo congénito, no especificado

= Neumonitis debida a aspiracion de alimento o vomito

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras

Causa de muerte en menores de cinco afos en el departamento de La Paz en
los afios 2009 — 2010 fueron por neumonia no especifica 33 (15.3 %), sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido 30 (14.0%), diarrea y gastroenteritis
de presunto origen infeccioso 18 (8.4%), malformacion congénita del corazén
no especifica 17 (7.9%), de desnutricién proteicocal6rico severa no especifical4
(6.5%), desnutricién proteicocalérica, no especificada 12 (5.58%).
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Tabla 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ANO 2009 EN EL DEPARTAMENTO DE
LA PAZ, HONDURAS

EDAD DE No. DE NACIDOS No.DE TMI x 1000
FALLECIMIENTO  VIVO ANO 2009 MUERTES ANO (nacidos vivos)
2009

NEONATAL 4412 33 7.5
TEMPRANA (0 —

7 DIAS)

NEONATAL 4412 6 1.36
TARDIA (8 —28

DIAS)

POS NEONATAL 4412 29 6.6
(29 DIAS -

11MESES,29

DIAS)

MORTALIDAD DE 4412 90 20.39
1-4 ANOS

MORTALIDAD 4412 158 35.81
DEL MENOR DE

CINCO ANOS

Fuente: Planificacion de la Regién Departamental de Salud de La Paz afio 2009 y 2010

En el afio 2009 en Departamento de La Paz, Honduras la tasa de mortalidad
neonatal fue de 7.5 por mil nacidos vivos, la posneonatal 6.6 por mil nacidos
vivos y en la poblacion de uno a cuatro afios fue de 20.4 por mil nacidos vivos y
la tasa de mortalidad del menor de cinco afos fue de 35.8 por cada mil nacidos
Vivos.
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Tabla 2

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL ANO 2010 EN EL
DEPARTAMENTO DE LA PAZ, HONDURAS.

EDAD DE No. DE No. DE TMI x 1000
FALLECIMIENTO NACIDOS MUERTES (nacidos vivos)
VIVO ANO  ANO 2010
2009
NEONATAL TEMPRANA (0 4496 34 7.6
— 7 DIAS)
NEONATAL TARDIA (8 — 4496 12 2.7
28 DIAS)
POS NEONATAL (29 DIAS 4496 43 9.6
— 11 MESES, 29 DIAS)
MORTALIDAD DEL 4496 124 27.6

MENOR DE CINCO ANOS

Fuente: Planificacion de la Regién Departamental de Salud de La Paz afio 2009 y 2010

En 2010 en el Departamento de La Paz, Honduras la tasa de mortalidad
neonatal fue de 7.6 por mil nacidos vivos, la tasa de mortalidad posneonatal fue
de 9.6 por mil nacidos vivos y la tasa de uno a cuatro afos fue de 27.6 por mil
nacidos vivos.
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Tabla 3

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL ANO 2009 y 2010 EN EL
DEPARTAMENTO DE LA PAZ, HONDURAS

EDAD DE TMI x 1000 TMI x 1000
FALLECIMIENTO (nacidos vivos)  (nacidos vivos)
2009 2010
NEONATAL 7.5 7.6
TEMPRANA (0 -7
DIAS)
NEONATAL TARDIA 1.36 2.7
(8 — 28 DIAS)
POS NEONATAL (29 6.57 9.6
DIAS — 11MESES,29
DIAS)
MORTALIDAD DEL 35.81 27.6

MENOR DE 5 ANOS

Fuente: Planificacion de la Regidon Departamental de Salud de La Paz afio 2009 y 2010

La tasa de mortalidad temprana se mantuvo practicamente igual en los
afios 2009 — 2010, en cambio la tasa neonatal tardia en el afio 2010 se
incrementd en un cien porciento con respecto al afio anterior y la tasa
mortalidad del menor de 5 afios del 2010 bajo 8puntos porcentuales con
respecto al del afio 2009.
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Gréfico 12

Antecedentes familiares de malformaciones
congénitas en las defunciones de los menores de 5
afos, 2009 — 2010. Departamento de La
Paz,Honduras.

117

3

NUMERO DE CASOS

ANTECEDENTES FAMILIARES DE MALFORMACION

=Si =No = No consignado

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras

Los antecedentes familiares de malformaciones congénitas en las defunciones
de menores de cinco afos en el departamento de La Paz en los afios 2009 —
2010, fueron de 3 (1.4%), no hubo reporte de malformacion congénita en
117de los casos (54.4%), no se consignoé este dato en 95 (44.2%).
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Grafico 13

Deteccion de malformaciones en fallecidos menores
de 5 afios 2009 — 2010.Departamento La Paz,Honduras

168

NUMERO DE CASOS

SE IDENTIFICO MALFORMACION
mSi mNo

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010
Honduras

En la muerte de los menores de cinco afios en el departamento de La Paz se
reportd6 168 (78.1%) no presentaron malformaciones congénitas y
malformaciones congénitas 46 casos (21.4%).
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Grafico 14

NUMERO DE CASOS

180 170 Malformaciones en menores de 5 afios fallecidos en
160 2009- 2010,Departamento de La Paz,Honduras.
140
120
100
80
60
40
20

TIPO DE MALFORMACION

H sin malformacion
H Malformacion congénita del corazdn, no especificada
H Hidrocéfalo congénito, no especificado

H Anencefalia

H Espina bifida con hidrocéfalo, sin otra especificacion

E Malformaciones congénitas multiples, no clasificadas en otra parte

® Espina bifida cervical sin hidrocéfalo

Fuente: Caracterizacion y Actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de 5 afios .2009 — 2010

Honduras.

Las malformaciones que se detectaron en los menores de cinco afios fallecidos
en departamento de La Paz en 2009 — 2010 fueron: sin malformacién 170
(79.1%), malformacién congénita del corazéon, no especificada 15 (7.0%),
anencefalia 3 (1.4%), espina bifida con hidrocéfalo, sin otra especificacion 3
(1.4%), malformaciones congénitas multiples, no clasificadas en otra parte 3
(1.4%), espina bifida cervical sin hidrocéfalo 2 (0.9%), labio leporino (0.9% 2),
defecto del tabique auricular 0.5%(1 ), estenosis congénita de la valvula aortica

0.5%(1 ), atresia de las coanas 0.5%(1 ), fisura del paladar con labio leporino
0.5%(1).
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VI. Andlisis de resultados

- De los menores de cinco afios que fallecieron en el departamento de la Paz en
los afios 2009 y 2010, la mayor proporcion corresponde al sexo masculino con
un 56% y un 43% en el grupo de nifias. Asi como lo establecen estudios en
otros paises, es menor la mortalidad en el sexo femenino respecto al masculino,
con diferencias que van de tres hasta diez puntos porcentuales entre uno y otro
sexo. (Nolasco, 2009)

- La mayor proporcion de las defunciones de los menores de cinco afos
corresponden a los siguientes municipios en el orden de mayor a menor
procedencia: La Paz, Santiago Puringla, Santa Elena, Marcala, VYarula,
Guajiquiro, San José, Chinancla, Santa Ana, Santa Maria, Opatoro,
Aguanqueterique, Cabarfas, San Pedro de Tutule, Cane, Lauterique, San
Antonio del Norte y San Juan.

- En la atencion prenatal de las madres de los menores de cinco afios fallecidos
se encontr6 que el 84.2% (181) informd haber recibido sus respectivos
controles prenatales. Cabe destacar un porcentaje de 9.8% (21) en que no se
consignd la informacién. En la literatura se respalda que las madres que
recibieron menos de cinco controles o ninguno antes del parto son mas
propensas a sufrir muertes de sus neonatos; una atencion de salud oportuna,
eficiente y culturalmente pertinente, que no solo incluya medidas preventivas

COmo vacunas e inmunizaciones, sino también la disponibilidad en la calidad de
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control prenatal y atencidbn especializada del parto (especialmente para
disminuir la mortalidad neonatal). (CEPAL, 2005).

- La edad de la mujer en que ocurrid el embarazo de los menores de cinco
afios que fallecieron en el periodo 2009-2010 fueron las mujeres que estaban
comprendidas entre las edades de 21 a 25 afios que comprendio a 26% (56)
seguido del grupo 16 a 20 afios el 22.8% (49), 26 a 30 afios el 20.9% (45), se
puede observar que la edad no ha sido un factor determinante relacionado con
la mortalidad del menor de cinco afios.

- En 2009 la tasa de mortalidad neonatal fue de 7.5 por mil nacidos vivos, la
posneonatal 6.57 por mil nacidos vivos y en la poblacion de uno a cuatro afos
fue de 20.4 por mil nacidos vivos, la tasa de mortalidad del menor de cinco afios
fue de 35.81 por cada mil nacidos vivos.

- Para el afio 2010 en el departamento de La Paz se obtuvieron los siguientes
resultados: la tasa de mortalidad neonatal fue de 7.6 por mil nacidos vivos, la
tasa de mortalidad posneonatal fue de 9.6 por mil nacidos vivos y la tasa de uno
a cuatro afos fue de 27.6 por mil nacidos vivos. Estas tasas son mas altas que
las tasas nacionales reportadas para el afio 2009 y la tasa uno a cuatro afios de
2010 disminuyo en 8.2 por cada mil nacidos vivos en el 2009 (ESTADISTICA,
2013) .

- En relacién con las causas de muerte en menores de cinco afos en el
departamento de La Paz en los afios 2009 — 2010 fueron: neumonia no

especifica 15.3%(33), sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
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14.0% (30), diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 8.4%(18),
malformacion congénita del corazdn no especifica 7.9%(17), desnutricion
proteicocaldrica severa no especifica 6.5%(14), desnutricion proteico calorica
no especificada 5.58% (12), Otras causas mal definidas y las no especificadas
de mortalidad 4% (9), Aspiracion neonatal de meconio 2.3% (5), hidrocéfalo
congénito, no especificado 2% (4) y Neumonitis debida a aspiracion de alimento
o vomito 1.4% (3), haciendo la comparaciéon con los datos obtenidos, las
afecciones respiratorias e intestinales han sido igualmente reconocidas a nivel
mundial como causas fundamentales de la mortalidad de la nifiez, el 43% de
las muertes de nifios y niflas menores de cinco afios a nivel mundial fueron
atribuibles a enfermedades como la neumonia, la diarrea, la malaria y el sida.
(MILENIO, 2010)

- Las malformaciones que se detectaron en la muerte de menores de cinco
afios en departamento de La Paz en 2009 — 2010 fueron: la proporcion de nifios
con malformacion congénita del corazén, no especificada fue de (7.0%),
anencefalia (1.4%), espina bifida con hidrocéfalo, sin otra especificacion (1.4%),
malformaciones congénitas mudltiples, no clasificadas en otra parte (1.4%),
espina bifida cervical sin hidrocéfalo (0.9%), labio leporino (0.9%), defecto del
tabigue auricular (0.5%), estenosis congénita de la valvula adrtica (0.5%),
atresia de las coanas (0.5%), fisura del paladar con labio leporino (0.5%) lo que
representa en sumatoria de 21% de malformaciones congénitas. Las

malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas
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corresponden a (5,4%). Las primeras causas de mortalidad de poblacion en
etapa neonatal en la Region Cusco, Peru corresponden a ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal (52.3%), malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas (9.9%). (Chile, 2003)

- Las muertes que se registraron de menores de cinco afios que ocurrieron en el
hogar fue de 47.4% (102) y en el hospital publico en 39.5% (85) contrario a lo
expuesto en la literatura la cual reporta que el 72.7% de los casos fallecen a
nivel hospitalario. (Leticia Meza-Fallas, 2010).

- La escolaridad de las madres de los menores de cinco afios reportados como
fallecidos en los afios 2009 — 2010 el estudio demostré que 34.84% ( 54)
tuvieron educacion primaria incompleta y el 34.19% (53) educacion primaria
completa; en el 18.71% (29), no se registrd educacion superior; este indicador
si parece ser un factor determinante en lo que se relaciona a la mortalidad del
menor de cinco afios y es congruente con la sustentacion bibliografica que
refiere que a menor grado de escolaridad mayor la probabilidad de mortalidad
infantil , los riesgos para los hijos de madres con cero a tres afios 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). (Ana

Maria Oyarce, 2009)
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VII. Conclusiones

e En ambos afios el sexo mas frecuente de los menores fallecidos fue el
Masculino de un total de 215 menores de cinco afios fallecidos.

e Los grupos de edad en los que se reportdé el mayor nimero de muerte
fueron posneonatal seguido de neonatal temprano y el ultimo lugar el de
uno a cuatro afios de edad.

e En cuanto a los municipios que encabezan las muertes en los menores
de cinco afios en el departamento de La Paz en el 2009 y 2010 son el
municipio de La Paz, Santiago Puringla, Santa Elena y Marcala.

e Las causas mas frecuentes de muerte en menores de cinco afos en el
departamento de La Paz en los afios 2009 — 2010 fueron en el siguiente
orden: neumonia no especifica, sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido, diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso,
malformacion congénita del corazon no especifica, desnutricion
proteicocalérico severa no especifica y sepsis bacteriana del recién
nacido no especifica.

e Las muertes en menores de cinco afios en relacion a grupo de edad
materna en que ocurrié el embarazo, se presentaron con mas frecuencia
entre los veintilin a veinticinco afios seguido de dieciséis a veinte afios a
continuacion el grupo de veintiséis a treinta afios y por ultimo el de treinta
y uno a treinta y cinco afos.

e La edad de las madres al momento del parto en los menores de cinco
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afios reportados como fallecidos en el departamento de La Paz fueron de
treinta y uno a treinta y cinco afos, veintiséis a treinta afios y de
veintiuno a veinticinco afos.

Los antecedentes familiares de malformacion en las muertes de
menores de cinco afos en el departamento de La Paz en los afios 2009
— 2010 fue de 1.4%; sin embargo, no se consignd este dato en un
porcentaje de 44.2% (95).

La atencion prenatal de las madres de los menores de cinco afos
fallecidos recibieron sus controles prenatales; cabe destacar un pequefio
porcentaje de 9.8% en que no se consigno la informacién.

Las muertes que se registraron en los menores de cinco afios en el
departamento de La Paz ocurrieron basicamente en el hogar.

Las causas de muerte en menores de cinco afos en el departamento de
La Paz en los afios 2009 — 2010 fue la neumonia no especifica,
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido, diarrea y
gastroenteritis de presunto origen infeccioso, malformaciéon congénita del
corazon no especifica, desnutricion proteicocalorico severa no especifica
y sepsis bacteriana del recién nacido no especifica.

Continta prevaleciendo el parto por via vaginal en los casos de muerte
en menores de cinco afos en el departamento de La Paz durante los
aflos 2009-2010.

Las muertes que se registraron en los menores de cinco afios durante el
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periodo 2009-2010 en el departamento de La Paz ocurrieron en el hogar
seguido del hospital publico, clinica materna infantil, cesamo en ese
orden de mencion.

En cuanto a la escolaridad de las madres de los menores de cinco afios
reportados como fallecidos en los afios 2009-2010 el estudio demuestra
que la mayoria tenian educacion primaria incompleta seguida de
educacion primaria completa, y educaciéon superior en ninguno de los
casos, pudiendo concluir que la escolaridad de la madre influye
directamente en la mortalidad del menor de cinco afios.

Los menores de cinco afios fallecidos en el departamento de La Paz,
fueron trasladados en menos de una hora al centro médico asistencial

de su localidad y un nimero menor se tardaron entre una y dos horas.
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VIIl. Recomendaciones

Investigar las causas de mortalidad en los grupos de edades neonatales

tempranas y posneonatales, ya que es el grupo de edad donde se

reportd el mayor numero de muertes.

Implementar la supervision, monitoreo y evaluacion de la calidad del
control prenatal en los diferentes niveles de atencién.

Elaborar planes estratégicos para intervenir las causas de mortalidad
neonatal y posneonatal los cuales sean sujetos a evaluaciones
periddicas.

Capacitacion continua de los recursos humanos en atencion prenatal,
natal y posnatal de los cesamos de los municipios de La Paz, Santiago
Puringla, Santa Elena y Marcala para mejorar la calidad de atencién
meédica y minimizar las muertes en los menores de cinco afos.

Realizar investigaciones para conocer las razones por las cuales las
muertes en menores de cinco afios la mayoria ocurrié en los hogares y
de esta manera crear las estrategias para impedir que esto continde
suscitdndose.

Aplicar evaluaciones periodicas de los instrumentos aplicados para
obtener esta informacion, ya que hay datos que no se estan
consignando.

La plataforma sociocultural puede servir de base para fortalecer la
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atencion del menor de cinco afios desde la concepcidon hasta haber
logrado vencer los factores de riesgo propios de su edad y entorno, en

donde se recomienda el involucramiento de la familia y la comunidad.
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X. Anexos

Variable operativa

Variables dependientes

Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

Muerte

menor

cinco anos

del

de

Se define como la
muerte de un nifio
una vez ocurrido
el nacimiento
hasta los cuatro
afos once meses
y veintinueve dias
de edad,

independiente de
la causa de la

defuncion.

Variable cualitativa

dicotdmica

Si

No

Nominal

No.

%

Muerte

Neonatal

Muerte entre los

nacidos Vivos

durante los

Variable cualitativa

dicotémica

Si

Nominal

No.

%

75




Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion
primeros No
veintiocho dias
completos de
vida.
Defunciones entre
los nacidos vivos | Variable cualitativa
Muerte No.
gue ocurren en los | dicotdmica:
Neonatal Nominal
primeros siete | Si
temprana %
dias de vida No
Defunciones que
ocurren después | Variable cualitativa No.
Muerte
del séptimo dia | dicotbmica:
Neonatal Nominal
pero antes de los | Si
Tardia
veintiocho dias | No %
completos de vida
Muerte  pos- | Defunciones Variable cualitativa | Nominal | No.

76




Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

neonatal

después de los

veintiocho dias
hasta cumplir el

ano de vida.

dicotdmica:

Si

No

%

Muerte Infantil

La muerte de un
nifio (a) ocurrida
en la edad
comprendida

entre cero y once

meses veintinueve

dias.

Variable cualitativa
dicotdmica:
Si

No

Nominal

No.

%

Muerte de un

a cuatro afos

Defunciones que
ocurren una vez
cumplidos el
primer afo de vida

hasta los cuatro

Variable cualitativa
dicotdmica
Si

No

Nominal

No.

%
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Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion
afios once meses
y veintinueve dias,
(12 — 59 meses)
Tiempo que una
persona ha vivido No.
Edad V. Cuantitativa Escalar
desde su %
nacimiento.
Caracteristicas
V. Cualitativa politmica
externas de piel No.
Blanco
Raza gue  diferencian Nominal
Negro
los grupos %
Asiatico
poblacionales.
Se refiere a los | V. Cuantitativa
No.
Grado de | niveles de | dicotémica primaria
escolaridad de | estudios secundaria Nominal
la madre aprobados y | Universitaria

reconocidos por el

%

78




Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion

sistema educativo | Completa - incompleta

nacional en el | Ninguna

nivel escolar,

diversificado y

universitario

Labor a la que se

V. Cualitativa politbmica

dedica No.
Ocupacion de Profesion

actualmente la Nominal
la madre Ocupacion

madre del nifio %

Oficio

fallecido.

Lugar donde | V. Cualitativa: politbmica

habitualmente Departamento No.
Direccion residia el nifio | Municipio Nominal

menor antes de su | Aldea %

fallecimiento. Barrio/colonia

Es la fecha del | V. Cuantitativa No.
Fecha de Ila

calendario en que | Dia Escalar
muerte.

fallecio el nifio. Mes %
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Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion
Ano

Es la hora del dia

en que fallecié el

nifo.

La anotacion se

V. Cuantitativa

harda en forma No.
Hora de Ia Hora

militar,  ejemplo: Escalar
muerte Minutos

03:35 P.M. en %

forma militar se

escribpe de la

siguiente manera:

15:35 horas.

Es la agrupacion
Semana

de las semanas
epidemioldgica V. Cuantitativa No.

del calendario Numeérica
en que ocurrid Semanas

para fines
la muerte %

epidemioldgicos.
Institucién Es el tipo de V. Cualitativa: politbmica | Nominal | No.
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Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion

donde se establecimiento de | Hospital
brindo la salud segun cesamo/cesar
atencion complejidad Clinica Materna infantil %
meédica dentro de la red Hospital 0 clinica

de privada

establecimientos

publicos y

privados donde se

brinda atencion

médica.

Ubicacién V.Cualitativo politbmica
Lugar de geografica del Departamento No.
ocurrencia de | territorio nacional | Municipio Nominal
la muerte donde acontecio Aldea %

la defuncion Barrio/colonia

Son las diferentes | V. Cualitativa politobmica No.
Causas de la

enfermedades, A Nominal
defuncién

estados morbosos | B %
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Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

o lesiones que
causaron la
muerte o que
contribuyeron a
ella, y las
circunstancias del
accidente o de la
violencia que
produjeron dichas

lesiones

Clasificacion

de la muerte

Es la clasificacion
de la muerte de
acuerdo con
grupos de edad,
lugar de

ocurrencia.

V. Cualitativa politbmica

A B, C

Nominal

No.

%

Clasificacion

del caso

Es el termino final

de coémo se

V. Cualitativa politbmica

Clasificacion del caso

Nominal

No.
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Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion
clasifica la muerte %
después del Conclusion del comité
respectivo Causas de la muerte
analisis.
Es el tiempo que
V. Cualitativa
Tiempo de el nifio estuvo No.
cuantitativa
estancia hospitalizado en Escalar
Dias
hospitalaria cualquiera de las %
Horas
salas.
Son todas las V. Cualitativa politbmica
actividades que se e Condicion al
detectaron y momento de
Manejo realizaron a nivel ingreso No.
hospitalario hospitalario en la e Registro de signos | Nominal
del caso atencion del nifio vitales %

al momento de ser

recibido con

referencia.

e Condicion de
ingreso

e Registro de
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Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

tiempo de
evolucion de
cuadro actual

e Tipo de recurso
que brindé
atencion

e Tiempo desde su
ingreso hasta
evaluacion por
pediatra

e Presencia de
signos y sintomas

e Percepcion de
gravedad

e Reporte de
gravedad.

e Uso de resultados

de laboratorio
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Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

e Manejo médico
segun normas

e Procedimientos
quirargicos

e Procedimientos
quirargicos
previos al ingreso

e Sitio adonde le
practicaron el
procedimiento
quirdrgico

e Fechaen que se
realizd

e Procedimientos
quirdrgicos
practicados en
este hospital

e Tipode
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Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

procedimiento
quirurgico
Complicaciones
hospitalarias
Manejo de
complicaciones

segun normas

Atenciéon
meédica y
servicios de

apoyo

Son todas las
actividades
practicadas y
evaluadas en la

atencion del nifio

V. Cualitativa politbmica

Revision de

ordenes médicas
Cumplimiento de

6rdenes médicas

Notas de
enfermeria en
todos los turnos
Advertencia de
gravedad

Tiempo entre

Nominal

No.

%
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Escala Valores
Variables Definicion Tipo de indicador de de
medicion | medicion
indicacion meédica
y su cumplimiento
e Existencia de
medicamentos en
el hospital
e Realizacion de
examenes de
laboratorio
Disponibilidad de
ambulancia
V. Cualitativa politbmica
e Componentes del
Se refiere a la expediente
Expediente presencia del e Calificacion del
No.
clinicoy expediente clinico expediente clinico
Nominal
reporte de con todos los e Firma del médico
0,
defuncién componentes que en reporte de ?

seran evaluados

defuncion
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Variables

Definicion

Tipo de indicador

Escala

de

medicion

Valores

de

medicion

e Diagndsticos de
egreso anotados

e Solicitud de
autopsia

¢ Realizacién de
autopsia

e Resultados de

autopsia
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Instrumento

Ficha de Vigilancia de la Mortalidad en menores de cinco afos (IVM-4)

NUmero de Ficha:
Nombre y cargo de quien llena la ficha:

I. Datos de la unidad que notifica el caso

1. Unidad notificadora: Caodigo:
2. Regidn departamental: Cadigo:
3. Fecha de notificacion: / / 4. Semana epidemioldgica de notificacion:

5. N° de expediente

I1. Datos Generales del Nifio(a)
Nombre completo del

nifio:

Identidad: LI I [ LI TTF TTTT] 3. Edad: 4. Peso al
nacer: gramos

5. Género:H [ ] M [] Nodeterminado [ ] No consignado ]

6. Fecha de nacimiento: / /

7. Nombre de la Madre:

8. Nombre del Padre:

9. Direccién: Departamento Municipio
Aldea/Caserio
Barrio/Colonia N° de tel.:
10. Establecimiento donde naci6 el nifio; Hospital pablico [] Hospital Privado []
Clinica Materno Infantil [] Hogar[ ] Otro
especifique 11. Fecha de la defuncion: / /

I11. Establecimiento donde ocurri6 la muerte

Establecimiento donde ocurri6 la muerte: Hospital publico ] Hospital Privado
Clinica Materno Infantil ] CESAMO [ CESAR [] Hogar[]  Otrol[]
Especifique
Nombre del lugar donde ocurri6 la muerte:

La muerte fue: Institucional 1 [ ] Comunitaria [] 4. Semana epidemiolégica [ 1]
en que ocurrid la muerte: N°
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IV. Clasifique la muerte segun la edad
Neonatal Temprana (0-7 dias) [ ] Neonatal Tardia (8-28 dias) [] Pos neonatal L]
(29 dias-11 meses) 1- 4 afos

V. Malformacion congénita
1. Se identificé alguna malformacién congénita: Si []  No ]
2. Especifique el tipo de malformacion:

[T T
Cadigo CIE-10
Antecedentes familiares de malformacion congénita:  Si[ ] No[ ]
Especifique el tipo de malformacion:

[TTT]

Cadigo: CIE-10
5. Especifique el parentesco: Padres: [ ] Hermanos| ] Tios: [ Primos: []
No consignado: []

VI. Antecedentes maternos y del nacimiento del nifio fallecido
Edad de lamadre [ ][] 2. N°embarazos [ ] 3. Partos: Vaginal [ ]  Ceséareal[ ]
Aborto []

4. Nacimientos: nacidos vivos [_] nacidos muertos [ causa de la []
muerte:
5. Atencidn Prenatal del nifio fallecido Si[] No ] no consignado[_]

en el expediente
6. Nombre del sitio donde recibi6 atencion prenatal

7. Edad gestacional al nacer en semanas [ [ ] 8. Sitio del parto: Institucional []
Comunitario

9. Parto: Vaginal L]  Cesareal ]

10. Nacimiento: Unico []  Multiple [] N° de orden

11. Al nacer el nifio, existian estados patologicos en la madre: Si [ ] No L]
Cuéles:

VII. Causas de la muerte: Segun cdédigos CIE 10

1. Causa de la muerte: [(TT1T]
a)

Cadigo

b)

Cadigo

90



c)

Cddigo
d)

]

Cddigo
2. Otros estados patologicos:
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Xl. Glosario:

Definiciones de Casos

Nacido Vivo:

Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcion que, después de dicha separacién respire o de cualquier otra sefial
de vida como latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha
cortado o no el cordon umbilical y este 0 no desprendida la placenta. Cada
producto de un nacimiento que reuna estas condiciones se considera como un
nacido vivo.

Periodo Perinatal: Comienza a las 22 semanas completas (154 dias) de
gestacion (el tiempo cuando el peso al nacer es normalmente de 500g) y
termina siete dias completos después del nacimiento.

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: muerte entre los nacidos vivos durante los primeros 28 dias
completos de vida

Muerte neonatal temprana: defunciones entre los nacidos vivos que ocurren

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

Muerte Postneonatal: defunciones después de los 28 dias hasta cumplir el afio
de vida.

Muerte Infantil: Se define como la muerte de un nifio (a) en la edad
comprendida entre los 0 y 11 meses 29 dias.

Muertes en nifios (as) 1 — 4 afios: Defunciones que ocurren una vez
cumplidos el primer afio de vida hasta los 4 afios once meses y veintinueve
dias, (12 — 59 meses).

Muertes del menor de cinco afios: se define como la muerte de un nifio una
vez ocurrido el nacimiento hasta los 4 afios once meses y veintinueve dias de
edad.

Muerte Institucional:

Muerte de un menor de 5 afios que ocurre en una unidad de salud (publicos y
privados) como ser: Hospital, Clinica Materno Infantil. Incluye las muertes en
cualquier sala de un hospital, independientemente del tiempo transcurrido entre
la llegada de la paciente y su muerte. Las muertes que ocurran en un CESAMO,
CESAR y CLIPERS se consideraran muertes institucionales.

La muerte de un menor referido hacia un hospital y que ocurre dentro de una
unidad de transporte es considerada una defuncién Institucional. En estos
casos la muerte es asignada a la unidad de salud que la refiere, y es notificada

e investigada por esta.
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Muerte Comunitaria: Esta definicion 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.

Defuncion fetal:

Es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsion o su
extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de la
duracion del embarazo, la muerte esta indicada por el hecho que después de la
separacion el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida, como latidos del
corazén, pulsaciones del cordon umbilical, o movimientos efectivos de los
musculos de contraccion voluntaria.

Muerte en el menor de cinco afios con Malformacion Congénita: Todo
menor de cinco afios que presente una Malformacién Congénita visible o
diagnosticada.

Causa béasica de muerte:

La causa basica de defuncién ha sido definida como (a) la enfermedad o lesion
gue inici6 la cadena de acontecimientos que condujeron directamente a la
muerte, o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion
fatal.

DGVS: Direccidén General de Vigilancia de la Salud

DAIF: Departamento de Atencién Integral a la Familia

INE: Instituto Nacional de Estadisticas

ODM: Objetivo de Desarrollo del Milenio
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OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

RAMNI: Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez
UNICEF: Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia.

UNFPA: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

WHO: World Health Organization
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