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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad neonatal constituye el 41% de las muertes infantiles
totales; las causas principales son: prematuridad, Sepsis, asfixia y
malformaciones congénitas. En Honduras la tasa de mortalidad neonatal (TMN)
descendi6 de 23 a 12 por 1,000 nacidos vivos de 1990 al 2010. La investigacion:
Caracterizacion de la Mortalidad Neonatal del 2010 se realiz6 en la Region
Departamental de Atlantida.

Objetivos: Identificar las unidades y semanas epidemiologicas de notificacion; los
sitios donde naci6 y murié el neonato. Caracterizar epidemiolégicamente las
muertes y los factores determinantes. Determinar las causas basicas, intermedias

y directas de dichas muertes.

Material y métodos: estudio descriptivo transversal, universo 56 fallecidos en
periodo neonatal; instrumento fichas de mortalidad utilizadas por la Direccion
General de Vigilancia de la Salud; busqueda activa comunitaria e institucional;
procesamiento de datos en Epi Info, Excel y SPSS; analisis mediante medidas de

tendencia central.

Resultados: unidad notificadora Hospital Atlantida de La Ceiba, semanas de
mayor notificacion 26, 31, 32, 33, 34 y 37; partos y muertes institucionales;
clasificadas como neonatales tempranas, recién nacidos en su mayoria pre
término, bajo peso al nacer, femeninas. Caracteristicas de la madre: edad 19 a 35
afios, antecedentes Gineco obstétricos 1 a 3 embarazos, 1 a 3 partos, 1 a 3
nacidos vivos, bajos porcentajes de cesareas, abortos y nacidos muertos, 46%
presento estado patolégico en embarazo; la mayoria recibié control prenatal, parto
via vaginal y nacimiento Unico. Causas basicas de muerte: Sindrome de dificultad

respiratoria, malformaciones congénitas, Sepsis y asfixia.

Palabras claves: Muerte neonatal, prematuridad, malformaciones congénitas,

asfixia, Sepsis.
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. INTRODUCCION
La mortalidad neonatal (muertes en menores de 28 dias de edad) ha recibido una

atencion limitada en la mayoria de los paises del mundo; sin embargo estas
muertes constituyen alrededor del 41% de las muertes infantiles totales. En el
periodo de 1990 al 2009 un estudio en 193 paises encontr6 que un estimado de
79 millones de bebes murieron en los primeros cuatro semanas de vida, la

mayoria en sureste de Asia y Africa’.

Durante el periodo de estudio ya mencionado las Regiones se clasificaron en dos
grandes categorias en términos de nivel de Tasa de Mortalidad Neonatal (TMN):
los paises de ingresos altos (HICs), que tienen una TMN bastante inferior
comparada con el resto del mundo, representando solamente el 1.4% de las
muertes neonatales anuales a nivel mundial. Sin embargo estos paises (Canada,
Estados Unidos, Europa occidental, Japdén, Guinea Ecuatorial, Australia)
continlan presentando reducciones relativas importantes en TMN, de 6 a 3.6 por

cada mil nacidos vivos entre 1990 y 2009".

Entre los paises de ingresos medios y bajos (LMICs) hay una divisidon entre las
regiones con mayor TMN (Africa, Mediterraneo Oriental y Sureste Asiatico) con
TMN entre 30.7-35.9 en el afio 2009 y las regiones del Pacifico Occidental,
Europa Oriental y las Américas que presentan menor TMN entre 10.7-12.0 en el
afio 2009",

Las tres causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en
el mundo son Parto pre término (29%), infecciones con Sepsis, neumonia (25%)
y asfixia (23%)*, otra causa frecuente de mortalidad neonatal son las

malformaciones congénitas.

La mortalidad neonatal es uno de los factores que contribuyen en mayor medida a

la mortalidad en la nifiez en la regién de América Latina y el Caribe (ALC) y
3



constituye un obstaculo al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM4).

Se calcula que la mortalidad neonatal en ALC es 15 por 1,000 nacidos vivos®.

Las causas de la mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe son:
infecciones (32%), asfixia (29%, Prematuridad (24%), las malformaciones

congénitas (10%) y otras (5%)>.

Segun datos de la OPS, la tasa de mortalidad neonatal (TMN) en Honduras
descendio de 23 por 1,000 nacidos vivos en 1990 a 12 por 1,000 nacidos vivos en
2010, con esta tendencia no se cumplira la Meta 5 de reducir en dos terceras
partes, entre 1990 y 2015 la mortalidad de los nifios y nifias menores de 5 afios®.

En Honduras las tres primeras causas de mortalidad neonatal son: problemas

respiratorios, infecciones y asfixia®.

En la Secretaria de Salud de Honduras en el marco de la Politica Nacional para la
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y la Nifiez (RAMNI), se realiza la
vigilancia de la mortalidad del menor de 5 afios; como parte de esta vigilancia se
realiza la presente investigacion de tipo descriptiva, transversal en la Region
Departamental de Atlantida en el afio2010, con el objetivo de caracterizar
epidemiologicamente la mortalidad neonatal y asi contribuir con informacion
objetiva, completa y oportuna a la formulacion de politicas y disefio de estrategias
gue lleven a la reduccion de la mortalidad de los neonatos en dicha Regién y en
el pais.

«Se estd dejando que la supervivencia de los neonatos quede
rezagada pese a que se dispone de soluciones bien documentadas y
costo eficaces para prevenir esas muertes», ha declarado la Dra.
Flavio Bustreo, Subdirectora General de la OMS de Salud de la
Familia, la Mujer y el Nifio. «Con cuatro afios para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, es esencial que se preste mas
atencion a los recién nacidos y se les dediquen mas medidas.»”



Los resultados mas importantes encontrados en esta investigacion son: la
mayoria de las muertes neonatales son tempranas, los recién nacidos son pre
término, con bajo peso al nacer, del sexo femenino; las causas basicas de muerte
el Sindrome de dificultad respiratoria, malformaciones congénitas, Sepsis y
asfixia. Las madres se caracterizaron por tener una edad entre los 19 y 35 afios,
con antecedentes Gineco obstétricos de 1 a 3 embarazos, de 1 a 3 partos, 1 a 3
nacidos vivos, con bajos porcentajes de ceséareas, abortos y nacidos muertos, el
46% presento algun estado patologico durante el embarazo. La mayoria recibio
control prenatal, el parto fue institucional, via vaginal y nacimiento unico, el 100 %

de las muertes neonatales fue institucional.

No se debe aceptar el mito de que la Unica manera de prestar atencion a
los recién nacidos enfermos consiste en tratarlos en unidades hospitalarias de
atencion de la salud neonatal de alto costo. Existen soluciones documentadas® de
bajo costo como secar al recién nacido y cuidar de que no se enfrie, comenzar a
amamantarlo tan pronto como sea posible inmediatamente después del parto y
apoyar a la madre para que pueda amamantar a su hijo de manera exclusiva,
prestar atencion especial a los nifios con bajo peso al nacer y diagnosticar y tratar

a tiempo los problemas de salud de los recién nacidos, como la asfixia y la Sepsis.

En su mayoria, se trata de practicas de atencién de la salud que las familias
pueden realizar por ellas mismas, o con la ayuda de un agente sanitario
comunitario. Este podria participar en el alumbramiento cuidando al recién nacido,
o0 visitar a la madre y al hijo en las primeras 24 horas posteriores al parto, ademas
de una o dos veces mas durante la primera semana. Los expertos calculan que si
se lograra mas de un 90% de cobertura de esas intervenciones fundamentales en
las comunidades y los establecimientos de atencién de la salud del primer nivel

serfa posible reducir la tasa de mortalidad neonatal en un 70%°.



Es necesario que el gobierno central, los gobiernos locales, la cooperacion
internacional, las organizaciones no gubernamentales, empresa privada, gremios,
académicos, sociedad civil y cada uno de los ciudadanos y ciudadanas se
involucren y en un solo haz de voluntades para abordar esta problematica y lograr
esa reduccion de hasta un 70% de muertes en neonatos, posible con medidas de

bajo costo accesibles a nuestra realidad de pais.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La estrategia Reduccién Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez

(RAMNI) realiz6 un proceso de actualizacion de las tasas de mortalidad en nifios
menores de 5 afios en todo el pais durante el periodo 2009-2010; en ese marco
se realiza esta investigacion sobre mortalidad neonatal en el Departamento de
Atlantida con el objetivo de analizar las caracteristicas epidemiologicas y los

factores determinantes que estén influyendo en dicho fenémeno.

En el mundo las muertes neonatales son las responsables del 41% de
defunciones en menores de cinco afos, en los ultimos 20 afios la mayoria de las
Regiones (Europa, América, Pacifico Occidental, Mediterraneo oriental, Asia Sub
oriental y Africa) han tenido importantes disminuciones en la tasa de mortalidad
neonatal, con algunas diferencias nacionales, la tasa global disminuyo de 33.2 a
23.9 muertos por mil nacidos vivos o un promedio de 1.7 por afio. Sin embargo la
proporcion de muertes infantiles que ocurren en ese periodo neonatal se ha
incrementado en todas las regiones del mundo: globalmente la proporcién se ha
incrementado de 37% en 1990 a 41% en 2009™*,

La mortalidad neonatal es uno de los factores que contribuyen en mayor medida a
la mortalidad en la nifiez en la regidbn de América Latina y el Caribe (ALC) y
constituye un obstaculo al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Se
calcula que la mortalidad neonatal en ALC es 15 por 1,000 nacidos vivos® En
Honduras la TMN revela una tendencia decreciente, que pas6 de 20 muertes por
cada 1,000 nacidos vivos en 1991-1996, a 14 muertes por cada 1,000 nacidos
vivos en 2001-2006; segun datos de la OPS la TMN en Honduras descendi6 de
23 por 1,000 nacidos vivos en 1990 a 12 por 1,000 nacidos vivos en 2010°®

La mortalidad neonatal es mayor en el area rural (20 muertos por cada 1,000
nacidos vivos) que en el area urbana (16 muertos por cada 1,000 nacidos vivos)®.

En la Region departamental de Atlantida, no se conoce la tasa de mortalidad
7



neonatal, solo la mortalidad infantil que es 26 por mil nacidos vivos, por encima

del promedio nacional’.

Los factores de riesgo que se han identificado y los que se analizaran en este
estudio son los factores: a) Demograficos y socioeconémicos, b) acceso a los
servicios de salud y calidad de atencién prenatal, parto y postparto, c) biol6gicos

de la madre y del nifio y d) los asociados al estilo de vida.

Este estudio es importante porque en Latinoamérica, incluido Honduras, cada 3
minutos se produce una muerte neonatal; esto es totalmente inaceptable dado
gue el conocimiento disponible permitiria reducir esa tasa de modo muy
significativo, con medidas de costo relativamente bajo. Decenas de miles de vidas
de recién nacidos podrian salvarse cada afo, y la Regién lograria alcanzar los
niveles de reduccion de muertes infantiles contemplados en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio®. Con base a lo anteriormente descrito se propone realizar
la investigacion que responda a la siguiente interrogante: ¢Cuales son las
caracteristicas epidemiolégicas y los factores determinantes de Ila
mortalidad neonatal en la Regién Departamental de Atlantida? Investigacion

realizada en el periodo de enero a diciembre del 2010

Como resultado de esta investigacion y con suficientes elementos de analisis de
las determinantes de la mortalidad neonatal en el Departamento de Atlantida, las
autoridades nacionales y locales de la Secretaria de Salud pueden plantear
alternativas viables, costo efectivas y ya definidas en los acuerdos internacionales
gue Honduras es signatario y que se ha demostrado pueden disminuir los costos

el dolor por la pérdida de un neonato, en la familia, la comunidad y el pais.



[I. OBJETIVOS

General

Caracterizar y analizar los determinantes de las muertes neonatales en la Regidn
Departamental de Atlantida que se investigaron el afio 2010, en el marco de la
Politica Nacional para la Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la
Nifiez (RAMNI), para hacer intervenciones que permitan alcanzar el cuarto objetivo
del milenio y sus metas.

Especificos:

1. Identificar las unidades notificadoras y las semanas epidemioldgicas de
notificacion de la mortalidad neonatal en la Regién Departamental de Atlantida,
ano 2010.

2. Caracterizar los factores determinantes de la mortalidad neonatal (bioldgicos
de la madre y del nifio, demograficos, socioecondmicos, acceso a los servicios,

calidad de atencion) en la Region Departamental de Atlantida el afio 2010.

3. Determinar las causas basicas, intermedias y directas de las muertes

neonatales en la Regidon Departamental de Atlantida el afio 2010.



IV. MARCO TEORICO

IV.1 Definicion y epidemiologia de la mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal es definida por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) como la producida entre el nacimiento (nino que después de la expulsion
completa de la madre, independientemente de la edad gestacional respire,
presente latido cardiaco, pulsaciones del corddén umbilical o movimiento de
musculos voluntarios) hasta los menores de 28 dias de edad; se divide en
mortalidad neonatal temprana hasta los 7 dias de vida y mortalidad neonatal
tardia de 8 a 28 dias.

La primera semana de vida es la que mas riesgo entrafia para los recién nacidos,
se estima que entre un 25% a 45% mueren en el primer dia de vida y cerca de

tres cuartas partes tienen lugar durante la primera semana de vida®.

Las muertes neonatales constituyen el 41 % del total de defunciones de menores
de cinco anos. En el periodo de 1990 al 2009 (20 anos), un estimado de 79
millones de bebes murieron en las primeras cuatro semanas de vida y de esta
vasta mayoria el 98% ocurrieron en el mundo en desarrollo, como el Sureste
Asidtico (31 millones) y en Africa (21 millones); en los paises desarrollados

solamente murieron 1 milldn.

A lo largo del periodo de estudio entre 1990-2009 las regiones se clasificaron en
2 grandes categorias en términos de nivel de Tasa de Mortalidad Neonatal (TMN):
paises de ingresos altos (HICs) tienen una TMN bastante inferior y menos
muertes neonatales en comparacion al resto del mundo, actualmente representan
1.4% de las muertes neonatales anuales a nivel mundial. Sin embargo estos

paises continlan presentando reducciones relativas importantes en TMN, de 6.0 a
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3.6 por cada 1000 nacidos vivos entre 1990 y 2009, una reduccién del 40%,
mayor a la reduccién promedio global®.

Entre los paises de ingresos medios y bajos (LMICs), hay una division clara entre
las regiones con mayor TMN, Africa, Mediterraneo Oriental, y Asia del Sureste
(rango de TMN de entre 30.7-35.9 en 2009) y las regiones del Pacifico
Occidental, Europa, y las Américas que presentan menor TMN (rango de TMN de
entre 10.7-12.0 en 2009)".

Todas las regiones del mundo (Europa, América, Pacifico Occidental,
Mediterraneo oriental, Asia Sub oriental y Africa) han tenido reduccion en la tasa
de mortalidad neonatal (TMN), pero hay variaciones regionales importantes en las
tasas estimadas de reduccidon. Globalmente, la tasa promedio de mortalidad
neonatal ha disminuido mas de un cuarto en 20 afos, de 33.2 a 23.9 por cada mil

nacidos vivos o un promedio de 1.7% por afio’.

Las mayores reducciones porcentuales en TMN las tienen Europa (menos 49%),
Norte América (menos 48%), Pacifico Occidental (menos 48%), la region del
Sureste de Asia y Mediterraneo Oriental presentan menor reduccién en TMN en el
periodo considerado, con unas reducciones promedio anuales inferiores al 2%; la
region de Africa presenta la menor reduccién en TMN, con una reduccidn total de
solamente 17.6% (1.0% por afio) entre 1990 y 2009,

La proporcién de muertes infantiles que ocurren en el periodo neonatal se ha
incrementado en todas las regiones del mundo: globalmente la proporcién se ha
incrementado de 37% en 1990 a 41% en 2009™*,

De los 40 paises con mayores TMN, Unicamente 6 se encuentran fuera del
continente africano (Afganistan, Pakistan, India, Butan, Myanmar, y Cambodia).
Entre los 15 paises con mas altas TMN (todos por encima de 39 por mil nacidos
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vivos), 12 se encuentran en &frica (Angola, Burundi, Chad, Guinea, Guinea
Bissau, Guinea Ecuatorial, Mali, Mauritania, Mozambique, Republica
Centroafricana, Republica Democratica del Congo y Sierra Leona) y tres fueron de

la regién Mediterranea Oriental (Afganistan, Somalia, y Pakistan)®.

A lo largo del periodo 1990-2009, India ha sido el pais con el mayor nimero de
muertes neonatales (29.5% de las muertes neonatales y 19.8% de los nacidos
vivos en 1990, 27.8% de las muertes neonatales y 19.6% de los nacidos vivos en
2009). Al ritmo del progreso actual, el continente africano tardara mas de 150
anos en alcanzar los niveles de supervivencia neonatal que tienen los Estados

Unidos o el Reino Unido®.

La mortalidad neonatal es uno de los factores que contribuyen en mayor medida a
la mortalidad en la nifiez en la region de América Latina y el Caribe (ALC) y
constituye un obstaculo al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Se
calcula que la mortalidad neonatal en ALC es 15 por 1,000 nacidos vivos. La
mortalidad neonatal representa alrededor del 60% de las defunciones de los

menores de 1 afio y 36% de la mortalidad entre nifios menores de 5 afios?.

En Honduras la TMN revela una tendencia decreciente, que pas6 de 20 muertes
por cada 1,000 nacidos vivos en 1991-1996, a 14 muertes por cada 1,000 nacidos
vivos en 2001-2006. La mortalidad neonatal es mayor en el area rural (20 muertos
por cada 1,000 nacidos vivos) que en el area urbana (16 muertos por cada 1,000
nacidos vivos)®; segun datos de la OPS, la TMN en Honduras descendié de 23 por

1,000 nacidos vivos en 1990 a 12 por 1,000 nacidos vivos en 2010°.

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad

neonatal en el mundo: Parto pre término (29%), infecciones con Sepsis y

12



neumonia (25%) y asfixia (23%)*, otra causa frecuente de mortalidad neonatal son

las malformaciones congénitas.

Entre las causas de la mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe de 2004
se incluyen: las infecciones (32%), la asfixia (29%), la prematuridad (24%), las
malformaciones congénitas (10%) y otras (5%)2. En Honduras las tres primeras

causas de mortalidad neonatal son: problemas respiratorios, infecciones y asfixia®.

Se asume que la mortalidad infantil, es el resultado de un proceso en el cual
actian un conjunto de factores en diferentes niveles (distantes, intermedios,
proximos). Distantes como la geografia, el area de residencia; intermedios como
los socioeconémicos (pobreza, educacion del padre/madre, niumero de nifios
menores de 5 afos, disponibilidad de los servicios en el hogar) y los préximos
como el acceso a los servicios de salud, calidad de la atencion prenatal las

caracteristicas biolégicas de la madre y el nifio™°
IV.2 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo que se han identificado y algunos que vamos a analizar en

este estudio de mortalidad neonatal son:

IV.2.1 Factores Demogréaficos y socioeconémicos

Alta tasa de fecundidad: El limite que marca un crecimiento estable en la
poblacién de un pais se conoce como tasa de reemplazo generacional y se estima
en dos hijos por mujer, lo minimo que una sociedad requiere para que los nuevos
habitantes reemplacen a su padre y madre''. Una alta tasa de fecundidad tiene
un rol importante en la mortalidad neonatal, pues aumentan los embarazos de alto

riesgo.
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En 2009, los 5 paises con el mayor numero de muertes, representaron mas de la
mitad del total de muertes neonatales (1.7 millones de muertes ), y 44% de los
nacidos vivos a nivel mundial, estos son: India (27.8% de las muertes, 19.6% de
los nacidos vivos), Nigeria (7.2%, 4.5%), Pakistdn (6.9%, 4.0%), China
(6.4%,13.4%), y la Republica Democratica del Congo (4.6%, 2.1%)".

La proporcién de muertes neonatales ocurridas en Africa sigue incrementando, si
las tendencias del periodo de 11 afios de 1999-2009 contindan, la region Africana
sobrepasara a la region del Sureste de Asia en 2010 como la region con mayor
namero de muertes neonatales. Esto refleja la mas lenta reduccion anual en TMN
en Africa comparada con otras regiones del mundo y que ha presentado un
incremento del 39.2% en nacimientos anuales entre 1990 y 2009, mientras que
los nacimientos anuales han disminuido en la mayor parte de las demas regiones
del mundo®. En Honduras para el afio 2010 la tasa de fecundidad fue de 3.1 por

mujer>.

Residir en el area rural: en todos los estratos sociales del ambito rural,
principalmente en los agricolas no asalariados la mortalidad infantil es muy
elevada’®. En Honduras el 48.99% de la poblacion vive en el area urbana y el
51.1% en el area rural*®. La mortalidad neonatal es mayor en el area rural (20
muertos por cada 1,000 nacidos vivos) que en el area urbana (16 muertos por

cada 1,000 nacidos vivos)®

Ocupacion de los padres y el ingreso a los hogares: La mortalidad neonatal se
ve influenciada por el nivel de ingreso de la familias, en los niveles bajos
podemos encontrar en promedio 33 muertes por 1,000 nacidos vivos, en el medio
bajo 29 por 1,000 nacidos vivos, en el medio alto 11 por 1,000 nacidos vivos y en

el alto 1 por 1,000 nacidos vivos®.
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Honduras es considerada el tercero mas pobre del hemisferio occidental, con el
48.4% de sus habitantes viviendo con $ 2 diarios, 40% de los hondurefios
desempleados o subempleados, un incremento dramatico en los costos de la
comida, la energia doméstica, el transporte, aumentando la amenaza de la
desnutricion. Las tasas de natalidad, mortalidad y desnutricion se mantienen altas,

especialmente en las &reas rurales™.

Solamente el 25% de la fuerza laboral ha cursado un poco mas de la educacion
primaria y la falta de suficiente educacion es un contribuyente principal de la
pobreza®. La ocupacion del padre més frecuente en casos de muerte neonatal es
de agricultor y de la madre el trabajo en el hogar'®. La ocupacién: materna que
muestra mayor riesgo para el embarazo pre término son las mujeres que trabajan
en la agricultura, las que trabajan en labores del hogar y en area de servicio. En
cuanto a los partos de recién nacidos con bajo peso a término, son mas
frecuentes en trabajadoras de servicio y manualidades, asi como las

agricultoras™.

Escolaridad de los padres: el riesgo de morir alcanza un maximo en los hijos de
las mujeres con menor grado de instruccion y que hablan un solo idioma nativo. El
idioma y la instruccion de la madre son factores relevantes porque se relacionan
con la identidad personal y social, hasta fendmenos de cambio social y la

conformacién y transicién de ideas, valores y normas°.

En Honduras uno de cada seis personas mayor de 15 afios no sabe leer, la tasa
de analfabetismo nacional es de 15.2%, pero en el area rural llega hasta 25.9%, el
promedio de afios de escolaridad en personas de 19-24 edad es de 7.9 afos, en

cambio en las personas mayores de 60 afios es de 5.1 afios® *%.
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Estado civil: esta variable se asocia sobre todo a un riesgo aumentado de bajo
peso al nacer y guarda estrecha relacién con otros factores de riesgo como el
embarazo en la adolescencia, consumo de alcohol y tabaquismo. Feroz, en un
estudio en Columbia encontré un 34% de incidencia de bajo peso y 35% mas de

mortalidad neonatal en nifios nacidos de madres solteras.

En un analisis de la mortalidad infantil y neonatal en Chile de 1965 a 1990,
Vargas y Cerdas observaron que la ilegitimidad aumento de 17.4% a 34.3%,
constituyéndose en uno de los principales problemas médico sociales que
trascienden en mortalidad infantil y neonatal a pesar de haber mejorado aspectos

como la educacion de la madre®®.

Ausencia de servicios basicos en el hogar: la TMI de las familias que habitan
en viviendas que no cuentan con servicios basicos como agua potable y/o
desaguies conectados a red publica, es cerca de dos veces mas alta que los que
poseen este servicio'®. Segun referencia de las estadisticas sanitarias mundiales
de la OPS; el Objetivo del Milenio (ODM 7), cuya meta 10 es reducir a la mitad la
proporcion de personas sin acceso sostenible a agua para el 2015, se ha logrado
en un 89 % en cuatro regiones (Europa, Ameérica, Pacifico Occidental y Asia
Sudoriental), sigue bajo en Africa y el Mediterraneo Oriental®>. En Honduras el

13.4% de las viviendas estan sin servicio de agua adecuado®.

En relacion a los servicios basicos de saneamiento el ritmo es demasiado lento
para que se pueda cumplir la meta correspondiente a los ODM, en 2010, 2500
millones de personas en el mundo carecian de instalaciones de saneamiento
mejorado, el 72% de esta poblacion viven en zonas rurales y en las zonas

urbanas va en aumento, debido al rapido crecimiento de la poblacién en ellas®.
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En Honduras, en el area rural el 21.6% no cuenta con ningun tipo de sistema, el
31.8% usa letrina con cierre hidraulico o letrina de foso simple; el uso de inodoro
conectado a alcantarillado es predominantemente urbano en un 62.5%; existe una
relacion entre acceso a saneamiento basico con el nivel educativo del jefe de

hogar y el quintil de ingreso®.

IV.2.2 Acceso alos servicios de salud y calidad de la atencidon
prenatal y el parto

Bajas cobertura de los servicios de salud. La atencion en salud es el conjunto
de servicios que se prestan al usuario, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, los que se prestaran con
calidad, entendida esta como la provisién de servicios accesibles, equitativos, sin
gue se presenten retrasos que pongan en riesgo la vida o la salud, con un nivel
profesional optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la

adhesion y satisfaccion del usuario®’.

Los indicadores de la cobertura de los servicios de salud reflejan en qué medida
se dispensan de hecho intervenciones sanitarias importantes a las personas que
las necesitan. Dichas intervenciones comprenden los servicios de salud
reproductiva, la atencion cualificada a las mujeres durante el embarazo y el parto,
namero de cesareas realizadas, consulta de atencién postnatal en los primeros
dos dias posteriores al parto, la inmunizacién (neonatos protegidos al nacer frente
al tétanos neonatal), suplementos vitaminicos en mujeres en edad fértil y durante

el embarazo.

Pero encontramos inequidades en salud, es decir, las diferencias injustas y

evitables, que tienen su origen en factores socioeconémicos, la ubicacion
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geografica o aspectos relacionados con el origen étnico o el sexo®. Una de las
barreras al acceso en muchos paises son las tarifas que deben pagar los usuarios
para poder utilizar los servicios basicos de salud materna y neonatal; esto es un
problema particularmente grave para los pobres y las poblaciones mas
vulnerables. Existe ademas una falta de modelos culturalmente apropiados de
atencion, estrategias de extensién para superar las barreras geograficas y una
escasez de servicios de salud de calidad®.

El reconocimiento de la exclusion en salud como una entidad conceptual
distinguible y susceptible de medir, ha constituido un avance importante en la
comprension de los fendmenos que afectan el acceso a la salud. Las principales
causas de exclusion en salud son la pobreza, la ruralidad, la discriminacion
étnica, la informalidad en el empleo y factores internos de la estructura y
organizacion de los sistemas de salud como la segmentacion, la fragmentacion,

predominio del pago directo y la falta de regulaciones adecuadas.

En Honduras para el afio 2001 el 83.1% de la poblacion total estaba sin un seguro
de salud y el 39.3% de la poblacién sin cobertura real de salud. Eliminar la
exclusion en salud implica generar condiciones mas equitativas de acceso a los
bienes, oportunidades y servicios de salud para todas las personas,
independientemente de su origen étnico, su posicidén social, su situacion laboral,

su lugar de residencia y su capacidad de pago®.

Calidad del control prenatal: Calidad se refiere a la totalidad de funciones,
caracteristicas (ausencia de deficiencias de un bien o servicio) o comportamientos
de un bien producido o de un servicio prestado, que les hace capaces de

satisfacer las necesidades de los consumidores®’.
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La atencién prenatal, es la atencién integral y de calidad que se brinda a través
de una serie de visitas programadas de la embarazada con proveedores de
servicios de salud, con el objetivo de vigilar la evolucidén del embarazo y obtener

una adecuada preparacion para el parto y el puerperio.

Con el control prenatal se persigue, la deteccién de enfermedades maternas
subclinicas, la prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las
complicaciones del embarazo, la vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal, la
disminucién de las molestias y sintomas asociados al embarazo, la preparacion
psicofisica para el nacimiento y educar a la mujer y su familia en temas de auto
cuidado, sefales de peligro, cuidados del recién nacido y otros. Un control
prenatal con calidad debe cumplir con los siguientes requisitos basicos: precoz,

sistematico, periédico, completo y con amplia cobertura®.

Son barreras para el control prenatal efectivo: su costo, cuando no es gratuito
para la usuaria, se deben incluir gastos de transporte, perdida de horas laborables
entre otros, inadecuada capacidad (calidad, tiempo) del equipo de salud,
problemas en la organizacion para brindar el control prenatal, barreras de orden
cultural, inaccesibilidad geografica, descreimiento en las bondades del sistema de
salud y de la necesidad del control, falta de promocién en las comunidades y

apropiacion de su importancia®.

Siendo los embarazos de alto riesgo los responsables del 70% a 80% de la
morbilidad perinatal, la historia prenatal debe constituirse en un instrumento Util,
gue permita seleccionar las pacientes de bajo riesgo para ser atendidas en los
niveles menos complejos y remitir las embarazadas de alto riesgo a un nivel de

mayor capacidad para la resolucion de problemas mas complejos.
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El proveedor calificado de los servicios de salud institucional realizara referencia
de la embarazada para atencion prenatal de alto riesgo y/o evaluacion por médico
Gineco-Obstetra cuando encuentra los siguientes factores de riesgo perinatal:
cardiopatia, hipertension, diabetes, tuberculosis, anemia, antecedentes de muerte
perinatal, alloinmunizacion (sensibilizacion) Rh, macrosomia fetal, embarazo
multiple, restriccion del crecimiento intrauterino, poli hidramnios, oligoamnios,
hemorragia genital, amenaza de parto pre término, rotura prematura de
membranas ovulares, talla materna menor de 145 cm, peso materno pre gravido
menor de 45 kg, escaso 0 exagerado incremento de peso materno y antecedentes

genéticos desfavorables™®.

En los paises latinoamericanos, rodeados de un contexto de pobreza, se
encuentran desigualdades en algunos criterios como deteccion tardia del
embarazo e insuficientes numero de controles, en cambio los paises
desarrollados han alcanzado los objetivos propuestos en el ODM 5 vy hasta los

han superado®’.

Tener menos de 4 visitas durante el control prenatal. La salud materna tiene
relacion directa con la atencién prenatal, este constituye un eje basico de
mejoramiento de la salud materna y de la reduccion de la mortalidad materna
perinatal. El ODM 5, tiene como parametros: a) al menos una consulta de control
prenatal y b) al menos 4 consultas de control prenatal; encontrando a nivel
mundial que se ha logrado al menos una consulta de control prenatal en el 94%
de las embarazadas, en Honduras se ha alcanzado el 84%; y al menos 4

consultas de atencién prenatal en el 71% a nivel mundial y en Honduras el 81%>.

En relacion a las inequidades en salud, para la cobertura de al menos cuatro
consultas prenatales tenemos que en Honduras, en el area rural se cumple en

76% y en el area urbana en un 87%, segun quintil de riqueza, el quintil inferior
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accesa el 69% vy el superior 96%, si se considera la educacion de la madre, las
gue no tienen ninguna educacién tienen 62% y con educacién secundaria o

superior el 93%?°.

El parto y sus condiciones de atencidn: el parto es el conjunto de fendmenos
fisiologicos que determinan y acompafian la expulsién del feto y los anexos
ovulares desde la cavidad uterina a través del canal del parto, tiene 3 periodos:
dilatacion, el expulsivo y el alumbramiento. El 95% de los partos son eutécicos,
presentacion de veértice u occipital, en esta situacion se encuentran condiciones

de normalidad materna, fetal y ovular®®.

Gran parte de las tendencias de reduccion de la mortalidad perinatal se deben a
una mejor asistencia neonatal y a los avances por lograr un mejor ambiente
intrauterino para el feto, evitar la asfixia y el traumatismo durante el parto. El
conocimiento de la historia materna ayuda a prepararse para problemas
especificos y programar un plan de parto pertinente a cada situacion (bajo riesgo

o alto riesgo) *°.

La aplicacion igualitaria de todos los adelantos no ha sido posible en todas las
partes del mundo, especificamente en los paises subdesarrollados, donde todavia
existe una alta tasa de partos domiciliarios, esto lleva a altas tasas de mortalidad,
debido principalmente a complicaciones de la segunda etapa del parto y atencién

no especializada del recién nacido de alto riesgo™®.

La meta del ODM 5 es que el 90% de los partos sean atendidos por personal de
salud calificado; se encuentran grandes diferencias en el mundo, con un minimo
de 7%, una mediana de 71% y un maximo de 100%; la Regidon de América tiene

un promedio regional de 93% y Honduras alcanza el 66%?.
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Segun la OMS?® existen inequidades para la atencién del parto por personal

calificado segun:

e Area de residencia: si es rural el 50%, urbana alcanza 90%;

e De acuerdo al quintil de riqueza: los del quintil inferior 33% y el quintil superior
99%,

e Por educacion de la madre, sin ninguna educacién 37% y con educacion

secundaria o universidad 96%.

Para el estudio de los tipos de partos institucionales en Honduras, es necesario
hacer un analisis en series historicas del nimero total de partos, los partos
normales, las cesareas y el niumero de partos distécicos o dificiles. Se encontro
un aumento en los partos normales y las cesareas y fluctuaciones de los partos
distocicos, con un aumento de 4,423 en 1997 a 5,781 en 2004.

El 40.4% de las cesareas son atendidas en Hospitales Nacionales, el 31.9% en
Hospitales Departamentales y el 27.7% en Hospitales de Area. En relacion a los
partos distécicos la mayoria se atienden en Hospitales Departamentales y solo un
13.6% en Hospitales Nacionales. Con los datos anteriores podemos inferir, que no
todas las mujeres que tienen complicaciones en el embarazo y el parto tienen
acceso a servicios de salud y/o que las unidades de salud (ejemplo los Hospitales
Departamentales), no estan suficientemente capacitadas y equipadas para

abordar el problema”

Mientras mas mujeres parturientas puedan ser captadas, evaluadas y atendidas
por proveedores capacitados, con experticias probadas, en servicios dignos
(equipados segun estandares de calidad y con manifestaciones de calidez y buen
trato) menos riesgos innecesarios, menos complicaciones graves y menos
muertes materno perinatales formaran parte de las estadisticas de los sistemas e

instituciones de salud?®®.
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IV.2.3 Factores de Riesgo Bioldgico de la Madre y el Nifio

Edad de la madre: se considera un factor de riesgo importante, identificandose
dos grupos etarios de mayor riesgo, las adolescentes menores de 18 afos y las
mayores de 35 afos. A las primeras se les asocia fundamentalmente con una
mayor incidencia de bajo peso al nacer en una frecuencia de 2 a 6 veces mas, de
estos 85% son nifios prematuros y 15% de niflos pequefios para la edad
gestacional. Las causas que condicionan la mortalidad neonatal en mujeres
mayores de 35 afios son principalmente patologias como la diabetes, hipertension

arterial, alteraciones cromosémicas, placenta previa entre otras™®.

Bajo peso en la madre: Edwards y col. demostraron que las mujeres de bajo
peso tienen una frecuencia estadistica mayor de problemas de ruptura prematura
de membranas, partos prematuros y recién nacidos con puntaje APGAR bajo. Se

considera un factor de riesgo perinatal un peso pre gravido menor a 45 kg'® 2.

Enfermedades de la madre: cualquier enfermedad sistémica que afecte a la
gestante puede tener repercusiones en el feto. La hipertensién arterial se asocia
significativamente con retardo del crecimiento uterino y recién nacidos con bajo
peso para la edad gestacional. La evolucion de la embarazada diabética se hace
inestable, los requerimientos de insulina aumentan y pueden ocurrir episodios de
cetoacidosis que pueden llevar a la muerte del feto. Las enfermedades de
transmision sexual, ocasionan lesiones locales en el aparato genital, region
inguinal, cavidad pelviana o en todo el organismo como la sifilis, VIH/SIDA y
hepatitis B%.

Existen otras enfermedades que pueden tener repercusiones en el desarrollo del

embarazo y del feto tales como: Insuficiencia venosa, lupus eritematoso
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sistémico, Trombocitopenia idiopatica, poli arteritis nodosa, esclerodermia,
miastenia gravis, hipertiroidismo, hipotiroidismo, enfermedad de Addison,
Sindrome de Cushing, Insuficiencia Hepatica Cronica, Toxoplasmosis,
insuficiencia respiratoria, asma bronquial, Tuberculosis, epilepsia, cancer de
cérvix, cirugia uterina previa (cesarea), estenosis del cérvix, incompetencia
istmica cervical, malformaciones uterinas, miomas uterinos, quistes ovaricos

pediculados, pélipos endocervicales?.

Patologias del embarazo: la anemia, se define como la concentracién de
hemoglobina en la gestante menor de 11 g/dl. Se considera de alto riesgo, si son
inferiores a 9 g/dl y el hematocrito se encuentra por debajo de 30%. Esto lleva a
mayor incidencia de hipoxia fetal, retardo en el crecimiento y partos prematuros.
Las concentraciones de hemoglobina por debajo de 6 g/dl aumentan al doble las
cifras de mortalidad perinatal. Hay un aumento en la incidencia de toxemia e

infecciones urinarias y el riesgo de infeccién puerperal es tres veces mayor®.

La ruptura prematura de membranas (RPM) constituye una de las afecciones
mas importantes del embarazo; el mayor riesgo asociado a la RPM es la
infeccion de la madre y del feto, calculandose que produce 10% de muertes
perinatales independientemente de la edad gestacional. En cuanto al tiempo
transcurrido desde la RPM hasta el nacimiento se considera que un tiempo mayor
de 24 horas es de alto riesgo para Sepsis neonatal®®.

La pre eclampsia es un desorden hipertensivo del embarazo caracterizado por
vaso espasmo, proteinuria y edema, representa una de las principales causas de
morbimortalidad materna y fetal, afecta principalmente a las nuliparas, aparece
después de las 20 semanas de gestacion y es reversible en el post parto

inmediato; como resultado del pobre flujo intervelloso de la placenta, el retardo del
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crecimiento intrauterino puede ser marcado, la muerte esta producida por hipoxia,

acidosis y complicaciones de la prematurez®®.

La eclampsia es la forma mas severa de la pre eclampsia, en que la magnitud de
la vasoconstriccion provoca una encefalopatia hipertensiva capaz de producir
convulsiones, estas incrementan la mortalidad materna y fetal en 10 y 40 veces

respectivamente™®.

Desprendimiento prematuro de placenta, es la separacion parcial o total de la
placenta después de la vigésima semana de gestacion; la mortalidad fetal debido
a esta causa se calcula entre 50% a 80% debido a hipoxia, prematuridad o
traumatismo del parto, los sobrevivientes son prematuros en un 40% a 50% de

los casos™®.

La placenta previa es aquella que se implanta en el segmento inferior del Utero,
de forma que al tercer trimestre del embarazo esta por delante de la presentacion
fetal, su principal sintoma es el sangrado que puede llevar a un shock
hipovolemico a la madre y a sufrimiento fetal agudo, puede presentarse 60% de

partos prematuros, siendo esta la primera causa de complicaciones neonatales™.

Las infecciones del tracto urinario son muy frecuentes durante el embarazo debido
a la dilatacion uretral, a la estasia urinaria y al reflujo vesicoureteral, es una de las
causas mas frecuentes de ruptura prematura de membranas y parto prematuro,
con obvias consecuencias en la morbimortalidad neonatal®.

La malaria es uno de los mayores problemas de Salud Publica en el mundo,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 40% de las personas habitan
en zonas con algun grado de transmisién de su agente infeccioso, el Plasmodium

sp. Anualmente se reportan de 300 a 500 millones de casos de malaria en el
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mundo, de estos 24 millones son en mujeres embarazadas. Se considera que la
infeccion palldica en zonas endémicas explica entre 3-15% de la anemia y 8-14%
del Bajo Peso al Nacer (BPN).EI paludismo gestacional puede resultar en abortos,
mortinatos e infeccion congénita. La infeccion placentaria y la anemia se
relacionan con una mayor posibilidad de Retraso del Crecimiento Intrauterino

(RCIVU) y Prematurez, asi como una frecuencia dos veces mayor de mortinatos.

La tasa de mortalidad perinatal causada por malaria en los paises africanos se
calcula entre 25-80 por 1000 nacidos vivos por afio, Africa sub- sahariana se
considera con una endemia alta y una transmision estable y Latinoamérica, con
una endemia baja y una transmision inestable, en cada region o pais la malaria se

circunscribe a ciertos espacios especificos, que ya estan identificados?.

Intervalo Intergenesico: el espaciamiento entre nacimientos menores a 15
meses ha sido encontrado como factor de riesgo para mortalidad neonatal y pos
neonatal. Los mecanismos causales sugeridos son la depresion materna, la
competicion con el hermano precedente y riesgo de infeccion cruzada. Miller en
su estudio realizado en Filipinas demostré que el espacio intergenesico acortado

incrementa el riesgo de muerte en neonatos.

Nurul, en su trabajo realizado en Bangladesh para demostrar el efecto del
espaciamiento entre nacimientos toma en cuenta la sobrevivencia del hermano
previo, mencionando que el riesgo de muerte neonatal incrementa en el caso
indice, cuando el hermano previo fallecié en la etapa neonatal. En las Normas
Nacionales para la Atencion Materno Neonatal de Honduras, se considera riesgo

un espaciamiento de embarazo menor a 12 meses®® *°,

Numero de embarazos previos: la primiparidad tiene una alta correlacién con

bajo peso al nacer y mortalidad neonatal, esta se potencia cuando interactda con
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embarazo en la adolescencia o en mujeres mayores de 30 afios de edad. Por otro
lado la multipararidad, mas de cuatro embarazos, también estd asociada a
mortalidad neonatal, debido a complicaciones obstétricas o0 patologias

maternas?®.

Antecedentes de cesarea: como consecuencia de una cesarea previa existe el
riesgo que en un futuro embarazo pueda presentarse ruptura a nivel de la cicatriz
uterina durante el trabajo de parto. Por lo mismo, una cesarea previa,
generalmente es indicativo de una nueva cesarea. La cesarea anterior, como toda
intervencion sobre el Utero, debe considerarse hasta los 2 afios para un nuevo

embarazo, ya que es un factor de riesgo que no se puede modificar®® 2,

Las cesareas permiten tener una visualizacion del panorama de la oferta de
provision de cuidados obstétricos mediante los cuales se pueden evitar muertes
maternas perinatales. Segun los parametros internacionales establecidos, las
cesareas del total de partos en la poblacién deberian representar no menos de
un 5% y no mas de un 15%. En Honduras las cesareas han mantenido un ritmo
ascendente de 11.6% en 1997 a 18% en el 2004, superando en los dltimos dos

afios los parametros deseables’.

Existe una relacion exponencial inversa entre las tasas de partos por cesarea y
las tasas de mortalidad infantil y materna. Las tasas de cesareas muy bajas
(menores 15%) se asocian con un peor pronostico materno e infantil. Las tasas de
cesareas mayor de 15% no se correlacionan con una mortalidad materna e infantil

més elevada, ni con bajo peso al nacer®.

Antecedentes de abortos: el aborto se define como la interrupcion de un
embarazo tras la implantacion del huevo fecundado en el endometrio antes de

que el feto haya alcanzado viabilidad (un peso igual o menor de 500 gramos,
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longitud céfalo nalgas de 25 cm o antes de las 22 semanas de edad gestacional®®.
El aborto espontaneo ocurre en el 15 a 20 por ciento de los embarazos
conocidos, el 95% de estos se dan en los paises en desarrollo.

Entre los factores de riesgo se encuentran la edad (dos de cada tres abortos
ocurren en mujeres de 15 a 30 afios), bajo nivel educativo, el domicilio rural y
pertenecer a una etnia; puede haber otros factores de riesgo como los

genéticos?® 2%,

Antecedentes de nacidos muertos: Las madres que muestran antecedentes de
muerte perinatal en embarazos anteriores tienen un riesgo relativo mas alto de
presentar muertes perinatales en embarazos posteriores. Existe una asociacion
predictiva o asociativa en que la mujer que ha perdido un feto corre mas riesgo de

perder su proximo hijo®*.

Orden de nacimiento a partir del tercero: el embarazo multiple es mas
riesgoso, puede presentar un OR=5 de mortalidad fetal en relacion al embarazo
simple, debido a un grado de ocupacion ventral mayor. La tasa de mortalidad

perinatal es de 4 a 10 veces mas alta en embarazos gemelares®.

En gestaciones triples el riesgo es mayor para el segundo y tercer nacido, por el
mayor riesgo de parto traumatico, prolapso de cordén umbilical intraparto,
desprendimiento prematuro de placenta y alteraciones del flujo sanguineo utero-
placentario tras el nacimiento del primer feto. La incidencia de retraso en el
desarrollo fisico y mental y de paralisis cerebral también aumenta en el embarazo

multiple®® %2,

Edad gestacional: se considera factor de riesgo una edad gestacional menor a

37 semanas?’. Pre término es un recién nacido menor de 37 semanas de edad
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gestacional y se clasifican en: inmadurez extrema (menor de 28 semanas), pre
término extremo (de 28 a 32 semanas), pre término moderado (de 32 a 34
semanas) y pre término tardio (de 35 a 36 semanas) *°.

Los partos prematuros representan cerca del 75% de la mortalidad neonatal y la
mitad de la morbilidad neurolégica a largo plazo. Su frecuencia varia de 5-11% en
las regiones desarrolladas y hasta 40% en algunas regiones muy pobres, algunos
grupos poblacionales son mas susceptibles como las adolescentes, pudiendo
alcanzar hasta 21.3%2. El principal factor de riesgo es el antecedente de parto
prematuro, ademas de la Vaginosis bacteriana que se asocia con la
corioannionitis, embarazada adolescente, madre con 35 afios o mas, baja
escolaridad, madre con bajos ingresos familiares, vivir en el area rural,
enfermedades en la madre, ruptura prematura de membranas, embarazo mdultiple,
primiparas o multigravidas con antecedentes de aborto en el primer trimestre del

embarazo?®.

Los indices de mortalidad neonatal tienen una relacion inversamente proporcional
a la edad gestacional, los estudios demuestran que la edad gestacional ideal para
el parto se encuentra entre las 37 y las 41 semanas. La morbilidad del pre término
esta fundamentalmente determinada por la dificultad para la adaptaciéon a la vida
extrauterina, debido a la inmadurez de oOrganos y sistemas que conducen a
complicaciones respiratorias, neuroldgicas, cardiovasculares, hematoldgicas,
renales, nutricionales, metabdlicas, inmunologicas y de regulacion de

temperatura’®.

Las principales caracteristicas de los prematuros son: sus pulmones son
deficientes en surfactante y por lo tanto, mas dificiles para ventilar; su piel delgada
y permeable, una superficie corporal mas extensa y muy poco tejido graso

subcutaneo, los hacen mas susceptibles de perder calor; son mas propensos de
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nacer con una infeccion; su cerebro tiene mucha fragilidad capilar y pueden
sangrar muy facilmente durante los periodos de estrés®.

Las patologias mas frecuentes son las respiratorias (membrana hialina, asfixia,);
infecciones: que pueden ser transplacentarias, intra parto y en el periodo pos
neonatal, estas infecciones por su origen pueden ser bacterianas (Sepsis
neonatal) y virales (TORCH); enterocolitis necrozante, alteraciones metabdlicas,

hemorragia intraventricular, apnea, persistencia del conducto arterioso™®.

Distocias de presentacion: la distocia es un trabajo de parto anormal o
dificultoso, ocurre en menos del 10% de las nuliparas y es menos frecuente en
multiparas. La etiologia de las distocias se asocia a uno o la combinacion de
cuatro factores: a) la pelvis materna (estrechez pélvica, presencia de tumores) b)
el feto (peso mayor de 4 kg, presentaciones andmalas) c) contraccion uterina
(hipertonia, hipotonia) y d) placenta (placenta previa) °. La distocia de
presentacion mas frecuente es la presentacion podalica o de nalgas, en
aproximadamente 2.5% a 4% de los partos, es frecuente antes de las 34 semanas
y la mortalidad perinatal puede ser 5.5 veces mayor que en el resto de las

presentaciones™®.

Bajo peso del recién nacido: se considera bajo peso al nacer si es menor de
2500gr. Este factor representa uno de los principales condicionantes de la
mortalidad neonatal precoz, se calcula que los nifios de bajo peso al nacer tienen
40 veces mas riesgo de morir que un infante con peso normal al nacer, los de
muy bajo peso al nacer (MBPN) menos de 1500 gramos incrementan su riesgo
hasta 200 veces, también existe los recién nacidos de extremo bajo peso al nacer
(EBPN) menos de 1000gr y aquellos cuyo peso se encuentran entre los 500 y
750 g se los llama micro prematuros, en estos tres ultimos grupos los patrones de

sobrevida dependeran principalmente de la disponibilidad de terapias intensivas
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neonatales, avances en la tecnologia de ventiladores y del uso del surfactante
|16, 44,

artificia
La OPS/OMS calcula que aproximadamente 9% de los recién nacidos en América
Latina y el Caribe (ALC) tiene bajo peso al nacer, de estos 0.7 a 1% son de
MBPN. El bajo peso al nacer esta estrechamente vinculado a una mayor
morbilidad neonatal, y se calcula que entre 40%- 80% de las defunciones durante

el periodo neonatal esta asociado con este problema?.

Como muchas otras condiciones de salud, el bajo peso al nacer esta asociado
con el estado socioecondmico, las tasas de bajo peso al nacer incrementan
cuando el estado socioecondémico disminuye; esta asociacion persiste a través de
varias medidas del estado socioecondmico como la ocupacion de la madres y/o el
padre, ingresos, educacion, acceso a servicios de agua y saneamiento etc. Otros
factores asociados a bajo peso al nacer son: raza, paridad, falta de control
prenatal, embarazo en la adolescencia y consumo de alcohol y tabaco por la
madre. En Honduras en el periodo de 2005-2010, el 10% de los neonatos

nacieron con bajo peso al nacer®.

Las madres que han tenido hijos prematuros o con bajo peso al nacer son
susceptibles de tenerlos nuevamente si no se han modificado los factores

contribuyentes como la nutricién y/o la anemia®.

Sexo del nifio(a): los varones tienen mayor supervivencia que las mujeres con
menor edad gestacional, pero las mujeres tienen mayor supervivencia

considerando el peso, debido a estan mas maduras®.

Anomalias congénitas: las malformaciones congénitas se constituyen en una de

las principales causas de muerte neonatal pese al avance de la neonatologia,

31



sobre todo en los paises desarrollados donde otras causas de mortalidad infantil
fueron controladas. Dentro de las estadisticas del Centro para el Control de las
Enfermedades (CDC) se ubicé en el quinto lugar de causa de “afios de vida

potencialmente perdidos” antes de los 65 afios™®.

Hasta un 5% de los recién nacidos presentan algun tipo de anomalias congénitas
y estas son causa de hasta un 20% de las muertes en el periodo postnatal. Las
malformaciones congénitas pueden ser estructurales, como los defectos en el
tubo neural (espina bifida), labio leporino, paladar hendido, defectos en el
desarrollo del tubo digestivo, malformaciones cardiacas, pie zambo, escoliosis

congénita, etc.*.

También existen malformaciones funcionales: enfermedades carenciales como el
Beriberi, escorbuto, pelagra, raquitismo, debidas a carencia de ciertas vitaminas y
se manejan administrando adecuadas cantidades de la vitamina correspondiente.
Algunas formas de anemias como la anemia de células falciformes (defecto
hereditario en la sintesis de la hemoglobina), talasemia mayor, talasemia menor,
alergia, anafilaxia, asma, artritis Reumatoide, Diabetes, fibrosis quistica, Paralisis

Cerebral Infantil, Sindrome de Down°.

En Honduras estas anomalias fueron la causa del 11% de muerte en menores de
cinco afios en el 2000 y aumento a 18 % en el 2010°. Los departamentos que
reportan mas anomalias congénitas son: Cortez, Francisco Morazan, Copan y
Santa Barbara y entre las anomalias mas frecuentes tenemos el
Mielomeningocele, Hidrocefalia Congénita, Hernia diafragmatica Congénita,
Atresia de Esoéfago, Gastrosquisis, onfalocele, Hipospadia, malformaciones ano
rectales, labio Leporino y Paladar Hendido y Sindrome de Down (Sistema de
vigilancia de los Sitios Centinela para Malformaciones congénitas de la Secretaria
de Salud en el periodo 2006-2009).
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Antecedentes de anomalias congénitas en la familia. Los sindromes genéticos
por herencia mendeliana o cromosémica se dan en el 30% a 40% de los casos,
los sindromes poli genéticos o multifactoriales, donde existe una interaccion de
una predisposicion genética y factores ambientales en 20% a 30% de los casos,
un 5% a 10% es por factores ambientales y un 50% de etiologia desconocida®".

Se desconoce la etiologia de la mayoria y resulta dificil asesorar sobre el riesgo
de repeticion en la descendencia. Sin embargo, muchos de los defectos primarios
unicos tienen una base de herencia multifactorial que se asocia con un riesgo de
repeticion del 3-5% de los casos en el hijo siguiente de los padres no afectados

que han tenido un hijo que presenta la alteracién®.

IV.2.4 Factores de Riesgo Asociados al Estilo de Vida

Tabaquismo: Los nifios nacidos de madres fumadoras son significativamente de
menos peso de aquellos cuyas madres no fuman. El riesgo es de 2.5 veces
mayor en el grupo de fumadoras. El habito de fumar en las embarazadas
ocasiona diversos efectos adversos en el feto, el cigarrillo posee toda una serie de
componentes organicos, quimicos y nocivos, donde la nicotina (2.5 % del peso del

tabaco) y el monéxido de carbono son las sustancias mas conocidas®.

Multiples informes confirman que el hijo de madre fumadora posee mayor riesgo
de padecer toda una serie de morbilidad dentro de las que se destacan el bajo
peso al nacer, ademas de los abortos repetidos ya que esta demostrado que los
productos toxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y alteraciones
circulatorias lo que atentan contra la oxigenacién y alimentacién del feto

intraGtero®.
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Otras alteraciones que puede producir el habito de fumar en el embarazo son el
abrupto placenta, placenta previa, rotura prematura de membrana (RPM)y el
aumento de la mortalidad neonatal con una nueva modalidad de dafio al futuro
nifio que se denomina “Teratogenia conductual”, ésta se expresa no precisamente
por deformidades en los 6rganos internos, craneo y cara, sino por trastornos del
comportamiento que los hacen nifios nerviosos, irritables o impulsivos, y a veces

con dificultades en la inteligencia®.

Ademas esta comprobado que los hijos de padres fumadores tienen dos veces
mas frecuencia de enfermedades respiratorias como bronquitis y asma que los
hijos de padres que no fuman. También el habito de fumar produce disminucion

en la calidad y cantidad de la leche materna® 2.

Alcoholismo: La preocupacion que concierne el uso del alcohol durante el
embarazo se remonta a los tiempos biblicos “Mira, pues que vas a concebir y a
parir un hijo, no bebas vino ni otro licor” (Jueces 13:7 La Santa Biblia). Los
efectos del alcohol sobre el embarazo estan bien definidos, cantidades tan
pequefias como 14gr. de alcohol absoluto al dia, reducen de 50 a 200gr el peso
al nacer, incrementan los indices de mortinatos y aumentan las incidencias de

malformaciones congénitas hasta un 32 %>,

Existe un amplio espectro de respuestas fenotipicas fetal a los efectos del
alcohol; en el extremo mas grave de este espectro, estdn aquellos nifios que
presentan el conjunto de anomalias que se denominan como sindrome de
alcoholismo fetal (SAF). Las anomalias que se asocian mas tipicamente con la
teratogenicidad del alcohol se agrupan en cuatro categorias: a) alteraciones del
sistema nervioso central y disfunciones, b)retardo del crecimiento, c¢) grupo
de anomalias faciales y d) otras malformaciones mayores y menores. La
frecuencia de este sindrome se estima de tres a cinco por cada mil nacidos
vivos®,
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Entre otros efectos nocivos durante el embarazo, se encuentra el riesgo de
aborto, pues a través de diferentes demostraciones se plantea que las mujeres
gue consumen alcohol tienden méas al aborto (30ml de alcohol dos veces a la
semana), se encuentra también un aumento en el indice de mortinatos, indices
mas altos de nifios pequefios para la edad gestacional (CIUR) y un promedio
mas bajo en el peso de la placenta al nacimiento, el indice de prematuridad esta

en aumento entre un 3% y un 5 % y los nifios pos maduros entre un 8-9 %%

Las complicaciones obstétricas encontradas fueron: mayores riesgos de la
infecciones, del abrupto placenta, contracciones tetanicas para tener un parto
precipitado y una mayor incidencia en la aparicion de meconio en el liquido

amniotico®?.

Drogadiccion: Cocaina, heroina, metadona, anfetaminas mariguana, etc., se
asocian con retardo del crecimiento intrauterino y muerte perinatal. La cafeina

en exceso (café, té o colas) se puede asociar con bajo peso al nacer®.

IV.3 Estrategias para el Abordaje de la Mortalidad Neonatal

Como se ha podido analizar la mortalidad neonatal es un fenémeno multifactorial,
por consiguiente las estrategias para su abordaje deben ser igualmente integrales,
gue contemplen todas las determinantes estudiadas. Por esta razon, las politicas
destinadas a disminuir las brechas existentes deben tener en cuenta también la
complejidad del problema en su contexto histérico e incluir a otros sectores y

actores de la sociedad.

En abril del 2005 se lanz6 en Nueva Delhi el informe sobre la salud en el mundo
iCada madre y cada nifio cuentan!, en el que se llamé a adoptar un criterio nuevo

para salvar la vida de las madres los recién nacidos y los nifios, con base en un
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estudio de amplio alcance sobre los obstaculos sanitarios a los que se enfrentan
las mujeres y sus hijos antes y durante el embarazo, asi como en el parto, las

semanas, meses y afios siguientes®.

La Alianza Mundial para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio convoco
a un foro mundial que reunié funcionarios del sector salud, organismos
internacionales, socios para el desarrollo y grupos destacados de la sociedad civil.
Los participantes ratificaron, como base para la accion, una declaracion de
compromiso con la salud de la madre, el recién nacido y el nifio, llamada la

Declaracion de Delhi??.

El 12 de septiembre del 2005 se lanzé oficialmente la nueva Alianza Mundial para
la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio, con el objetivo de intensificar las
acciones, a nivel nacional, regional y mundial en apoyo a los ODM 4 y 5, para
proteger y salvar la vida de millones de mujeres y nifios mediante la ampliacion
del acceso a acciones costo-efectivas, en el contexto del continuo materno-recién
nacido-salud infantil®.,

Ese es el propésito que en 2005 llevé a la Organizacion Panamericana de la
Salud, Organizacion Mundial de la Salud(OPS/OMS), el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), la Agencia para el Desarrollo Internacional de
los Estados Unidos (USAID) a través de su programa BASICS, y organizaciones
no gubernamentales como Save the Children, ACCESS y CORE, a unirse en la
Alianza Neonatal de Latinoamérica y el Caribe y a dar a conocer recientemente

una estrategia de consenso para reducir la mortalidad neonatal en las Américas®.

La finalidad de la estrategia es dar a conocer y promover las intervenciones
basadas en la evidencia para la atencion al recién nacido en las comunidades y

en los servicios de salud, haciendo hincapié en los grupos de poblacién mas
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vulnerables y marginados. Esta estrategia reconoce la estrecha relacion que hay
entre la salud materna y la salud neonatal y la importancia de las intervenciones
dirigidas a reducir la mortalidad materna que coadyuvan a disminuir la mortalidad

neonatal y mejoran la salud del recién nacido?.

A partir de las lecciones aprendidas, la estrategia propuesta se centra en
intervenciones integrales basadas en la evidencia para: 1) crear un ambiente
favorable para la elaboracién y promocién de politicas publicas eficaces a todos
los niveles, usando el enfoque del continuo de atencion de la salud de la madre, el
recién nacido y el nifio, dando mayor énfasis a los recién nacidos y haciendo
hincapié en la comunidad; 2) establecer nexos a través de programas; 3) mejorar
la capacidad de resolucion y la calidad de los servicios de salud mediante el
fortalecimiento de la atencion primaria de salud y los niveles de referencia; 4)
proporcionar una atencion de salud eficaz, integrada y culturalmente apropiada; 5)
actualizar y fortalecer las competencias de la fuerza laboral de salud; 6) promover
intervenciones para empoderar a las personas, familias y comunidades, y 7)
formular un sistema de vigilancia, seguimiento y evaluacion para evaluar el

progreso’.

Dada la magnitud de este reto, ningun pais, organizaciébn u organismo puede
afrontarlo por si solo. La OMS recomienda el uso de intervenciones costo-
efectivas conocidas, de caracter fundamental y basadas en evidencia cientificas,
para ser aplicadas en la familia, la comunidad y el primer nivel de referencia, con
especial atencion a la capacitacion y el despliegue de profesionales de la salud

como médicos, parteras y enfermeras?.

El componente neonatal de la estrategia Atencién Integral de las Enfermedades
Prevalentes en la Infancia (AIEPI) es esencial en este proceso, ya que mejora las

practicas de tratamiento y atencion y permite una adecuada calidad en la
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evaluacion, clasificacion tratamiento y seguimiento de las enfermedades que
afectan la salud de la madre y el recién nacido, ayudando a reducir la incidencia
de enfermedades a evitar su agravamiento y a disminuir la ocurrencia de secuelas

o complicaciones?®.

Las intervenciones priorizadas y consensuadas a nivel global son las siguientes: *

a) Antes del embarazo: vigilancia del estado nutricional, suplementacion con acido
folico, deteccion y tratamiento de la anemia con hierro, infecciones de transmision
sexual, patologias cronicas como la hipertension arterial, diabetes, etc. y

anticoncepcion.

b) Durante el embarazo: control prenatal, uso de la historia clinica perinatal (HCP)
y el carné perinatal del CLAP/SMR, inmunizacion con toxoide diftérico, cuidado
nutricional y oral de la madre, deteccidn y tratamiento oportuno de la anemia con
sulfato ferroso, las infecciones de transmision sexual especialmente la sifilis, las
enfermedades crénicas. Prevencion de pre eclampsia y eclampsia con calcio y/o
aspirina, deteccion y tratamiento antibiotico de la bacteriuria asintomatica y de las
infecciones del tracto urinario, tratamiento con Albendazol para las éareas
endémicas de helmintiasis, tratamiento presuntivo intermitente de malaria para
zonas maléricas, deteccidn y tratamiento de estreptococo del grupo B, deteccién
y tratamiento de enfermedad periodontal, deteccion, prevencion y manejo de

violencia doméstica.

c) En el momento del parto: vigilancia del parto con parto grama, atencion con
personal calificado y practicas de parto limpio; Eritromicina en caso de ruptura
prematura de membranas antes del parto en menos de 37 semanas para evitar
infecciones como la corioannionitis, y de Nifedipina para la amenaza de parto pre

término, ademas de corticoides para la maduracién pulmonar. Cesarea en
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presentacion podalica, en recién nacidos con bajo peso al nacer; pinzamiento
tardio del corddn umbilical para evitar anemias en el primer afio de vida;
Zidovudine para reducir el riesgo de transmision vertical del VIH; Manejo activo
modificado del tercer periodo; reanimacion neonatal con aire ambiental, atencién
inmediata del recién nacido (mantener la temperatura ambiente entre 28 y 30 °c,
secarlo y abrigarlo, no aspirar boca ni nariz, cortar el cordén al dejar de latir,
aplicar vit. K intramuscular y nitrato de plata al 1%en los ojos o tetraciclina al 1%),
mantener al recién nacido con su madre desde el nacimiento: apego precoz y
alojamiento conjunto; cuidado del Cordon umbilical; cuidado de la piel al

nacimiento.

d) Después del parto: tamizaje para detectar hipotiroidismo, deteccion y
tratamiento de las retinopatias del prematuro, visitas domiciliarias tempranas para
los cuidados del recién nacido y de la madre en el hogar, al primero, tercero y

séptimo dia.

No se debe aceptar el mito de que la Unica manera de prestar atencién a los
recién nacidos enfermos consiste en tratarlos en unidades hospitalarias de
atencion de la salud neonatal de alto costo. Existen pruebas de que es posible
reducir en gran medida la mortalidad y la morbilidad de los recién nacidos
mediante la implementacion en los establecimientos sanitarios y en los hogares
de intervenciones simples y de bajo costo durante el alumbramiento y en los dias
y semanas posteriores al parto, cuando la madre y el hijo estan mas

amenazados”®.

Los expertos calculan que si se lograra mas de un 90% de cobertura de esas
intervenciones fundamentales en las comunidades y los establecimientos de
atencion de la salud seria posible reducir la tasa de mortalidad neonatal en un
70%°.
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La Alianza Neonatal de Latinoamérica y el Caribe (LAC), en el plan de trabajo
2012, discuti6 distintas intervenciones para incidir sobre las tres causas
principales de muerte neonatal: (1) infecciones, (2) asfixia y (3) las complicaciones
relacionadas con el parto prematuro y el bajo peso. Para abordar esta
problematica, el grupo apoya la aplicacion a nivel regional del Programa de
Cuidados Madre Canguro, el Programa Helping Babies Breathe (traducido como
Ayudando a los Bebés a Respirar-ABR), la atencion postnatal temprana y la
prevencion y el tratamiento adecuado de la Sepsis neonatal. De hecho, estas
soluciones transversales e innovadoras estan ayudando, con el apoyo de la

Alianza, a reducir las muertes neonatales en toda la region®*.

Después de un proceso continuo de consultas y publicaciones de la Atencion
Integrada a las Enfermedades prevalentes de la Infancia (AIEPI) y su componente
neonatal, iniciado en el afilo 2000, se ha adaptado en mas de 12 paises de la
Region de América Latina y el Caribe. Al mismo tiempo, se ha iniciado un proceso
de capacitacion permanente de un grupo grande de profesionales, con este

enfoque integral y dentro del continuo de la atencién madre-recién nacido®.

El seguimiento posterior a estas actividades es un aspecto muy importante de la
capacitacion que con frecuencia no se realiza. Las visitas del coordinador de la
capacitacion al sitio de trabajo ayudan a determinar si se han integrado o no los
nuevos conocimientos y habilidades a la practica del participante. Las actividades
durante las visitas de seguimiento pueden incluir la observacion, tutoria, solucién
de problemas, recoleccion de datos sobre el progreso del participante y la
identificacién de otras brechas en el desempefio. En estas visitas, por lo tanto, se
deben evaluar tres grandes areas: a) la eficiencia y efectividad de los programas,

b) el aprendizaje y desempefio del personal de salud y c) la instituciéon®.
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Existen experiencias en los diferente paises, uno de los primeros en aplicar la
estrategia AIEPI Neonatal en la region de América Latina y el Caribe fue Bolivia
en el 2002, la cual esta enfocada principalmente hacia establecimientos de salud
del Primer Nivel de Atencion, lo cual no excluye que establecimientos de salud de
mayor complejidad, se beneficien de su contenido, aunque probablemente, los
colegas que trabajan en estos lugares encontraran insuficiencia en relacién a
esquemas terapéuticos 0 examenes complementarios; en este sentido la
Sociedad Boliviana de Pediatria, junto con el Ministerio de Salud y el Proyecto
"Saving Newborn Lives", trabajaran en el desarrollo de materiales de capacitacion
orientados hacia el nivel hospitalario, como complemento de la estrategia AIEPI

neonatal®®.

Entre los principios generales se mencionan los siguientes:

» Es necesario mejorar la capacidad resolutiva del personal de salud de primer
nivel de atencion, para manejar en forma correcta la atencion del recién
nacido, empleando algoritmos que permitan la rapida toma de decisiones,
considerando "clasificaciones" en vez de diagndsticos precisos y dificiles de
establecer en un primer nivel de atencion médica.

» Los establecimientos de salud del primer nivel, estdn en general, poco
equipados y no tienen acceso a examenes complementarios.

» La mortalidad neonatal temprana es responsable de mas de la mitad de
muertes neonatales.

» Las principales causas de mortalidad y morbilidad neonatal son: asfixia
perinatal, infecciones y peso bajo al nacer. Son causas coadyuvantes:
hipotermia, hipoglucemia y trauma al nacer.

Tomando en consideracion los principios citados, la estrategia del AIEPI neonatal

considera los siguientes aspectos:

» Evaluacion del riesgo perinatal.

» Atencion inmediata y reanimacion neonatal.
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» Evaluacion de la condicion al nacer.

» Evaluacion y manejo de la infeccion neonatal.

» Evaluacion y manejo de la hipotermia e hipoglucemia.

» Evaluacion y manejo de la ictericia.

> ldentificacion y manejo de los problemas de alimentacion y bajo peso para su
edad gestacional.

> Lineamientos de transporte del recién nacido critico.

» Tablas para evaluacion de edad gestacional, cuidados del recién nacido en

casa, signos de peligro, dosis de medicamentos, parametros para reevaluacion
36, 19

y seguimiento
En Peru la atencion integral de enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI)se
implementd hace 10 afos y ha seguido las siguientes etapas: en los afios 1996 y
1997, inicia con la adaptacion de los materiales genéricos de capacitacion a las
normas nacionales, se inicio la formaciéon de Facilitadores Nacionales en el
componente clinico, y se desarrollaron los primeros cursos piloto en Regiones
seleccionadas; la etapa de expansion, que empieza por la evaluacion de los
cursos piloto y la creacion de la Comision Nacional AIEPI en diciembre de 1997, la
gue empieza a formular Planes Operativos Anuales; asimismo, son actualizados
los materiales de capacitacion; ademas, en 1999 se inicia el trabajo con el
componente comunitario, se empieza a desarrollar la estrategia en Es SALUD y
en algunas Universidades, y a partir de 2001 se implementa el Proyecto Regional
AIEPI Comunitario.

La etapa de consolidacién, que se inicia a fines del afio 2004 con la
Institucionalizacion de AIEPI en varias Regiones, seguida de su
institucionalizacién por el Ministerio de Salud en julio de 2005, y en la cual se
presentan nuevos desafios que deben ser superados, con la experiencia ganada

en estos diez afios®’.
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La utilidad de la estrategia AIEPI se refuerza por hechos como los siguientes:
puede ser adaptada a cualquier institucién, puede incluir otras actividades (como
se ha hecho en Es SALUD como por ejemplo la identificacion de riesgos), la
estrategia se puede aplicar en los servicios de emergencia, consulta externa y

hospitalizacién®’.

La inclusién de los contenidos y la metodologia de AIEPI en las actividades
docentes ha sido una preocupacion en el desarrollo de la estrategia en el Peru. La
mayoria de las veces, las experiencias exitosas de esta inclusion en determinados
cursos han sido facilitadas por la voluntad de personas altamente comprometidas
con AIEPI, y no tanto a esfuerzos realizados desde las autoridades universitarias
o0 de otras Instituciones de Educacion Superior. Esta situacion esta sufriendo
cambios importantes en el dltimo afio, con el compromiso creciente de las
Asociaciones de Facultades y Escuelas de las Ciencias de la Salud, en patrticular:
Asociacion de Facultades y Escuelas de Medicina (ASPEFAM), de Enfermeria
(ASPEFEEN) y de Obstetricia (ASPEFOBST).

La incorporacion de AIEPI en el curriculo de las Universidades, pero también de
los Institutos de Ensefianza Superior que forman Técnicos y Auxiliares de
Enfermeria, es un elemento que permitirA darle sostenibilidad a la estrategia, y

cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio®’

Ahora corresponde construir las bases para el desarrollo de AIEPI en los
préximos diez afios, en los cuales el norte debe ser el cumplimiento de las Metas
del Milenio. “Es asimismo imprescindible continuar trabajando en red con los
Facilitadores Nacionales, Regionales y Locales de AIEPI, y formar nuevos
Facilitadores entre Profesionales Médicos y No Médicos, para mantener viva la
llama de la estrategia con el aporte de las nuevas generaciones”®’.

En Colombia, se inicié la estrategia AIEPI con la etapa de sensibilizacién en el

afio 2000, seguidamente una fase de adaptacion a la realidad local de la historia
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clinica y reajustes de los tiempos de consulta a 20 minutos por paciente, se
decidi6 un pilotaje en las zonas de Cali con mayor indice de mortalidad por
Infecciones Respiratorias Agudas Y Enfermedad Diarreica Aguda. La fase de
implementacion intermedia se da en 2004-2005, extendiendo la estrategia a otros
sitios de la ciudad. La fase de implementacion avanzada ocurre en 2007-2008
cuando se trabaj6 con mayor fortaleza en los tres componentes, clinica,

organizacional y comunitaria, en 25 instituciones de la red publica®.

A partir del 2008 se inicio la introduccion del componente clinico neonatal en dos
hospitales de la red publica donde se atienden nacimientos, capacitando al
personal responsable en la atencion de partos (médicos generales, Gineco-
obstetras y enfermeras). Se requiere atender el llamado de la OPS/OMS para
promover y trabajar la salud neonatal dentro del enfoque de atencion continua a la
madre, al recién nacido y al nifio y nifia, a lo largo del embarazo, el parto y la

nifiez,

Es imprescindible que la salud neonatal ocupe un lugar prominente con politicas y
programas eficaces, con intervenciones exitosas para la atencion del recién
nacido en los servicios de salud y en la comunidad, como parte del fortalecimiento
de las redes de prestacion de servicios y las habilidades de los profesionales de
salud para brindar atencion integral, para incorporar practicas saludables en
familias a través del trabajo con actores sociales, prestando atencion especial a

las comunas, barrios y sectores mas pobres y marginados®.

Igualmente se requiere del fortalecimiento de la gestion de las Empresas Sociales
del Estado, de las Empresas Promotoras de Salud (contributivas y subsidiadas),
de las instituciones que forman recurso humano en salud, a fin de que el
Municipio de Cali alcance el Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) 4, las metas
del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2011 y el Plan de Desarrollo del
Municipio de Cali 2008-2011. “Para vivir la vida dignamente”, la salud neonatal
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deberd tener caracter prioritario. La mortalidad de los recién nacidos ya no debe
pasar inadvertida®®

En Argentina existen los programas especiales de la Direccion de Maternidad e
Infancia, en el 2004 se implementd el Plan Nacer en las regiones del norte y en
2007 se extendid a todo el pais. Este plan introdujo nuevas pautas de gestion en
el sector publico que permitieron orientar los esfuerzos y los recursos hacia el
logro de resultados sanitarios concretos en la poblacion materno-infantil (mujeres
embarazadas, nifios y niflas menores de seis afios sin cobertura explicita de
salud), tales como reducir las muertes evitables, aumentar la inclusion social y

mejorar la calidad de atencién de esa poblacion®.

En Honduras podemos mencionar las Politicas en Salud Materno Infantil 1991-
1998, Politicas Nacionales de Salud Sexual y Reproductivas 1997, Planes
Estratégicos Prioritarios e Iniciativa para la Reduccion de la Mortalidad Materno
Infantil 2002-2006, Plan Subsectorial en Salud Materno Infantii 2005-2009 y
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la nifiez (RAMNI) 2008-2015.

Esta ultima estrategia es el marco de referencia obligado de todos los actores
involucrados, programas y lineas de accion que se formulen para reducir la
mortalidad materna y de la nifiez, asi como el instrumento para armonizar
cualquier estrategia, recurso nacional o provenientes de la cooperacion
internacional orientados a este fin (Secretaria de Salud de Honduras (RAMNI),
2008-2015).

La presente administracion 2010-2014 decidié continuar esta politica prioritaria
gue nos conduce a un mejor nivel de salud de las mujeres y los menores de cinco
afios, fortaleciendo la implementacion de sus intervenciones. Una de las
estrategias de RAMNI es para los Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales

(CONE), que se estad implementando desde el afio 2007 a nivel nacional y cuyo
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objetivo es mejorar la calidad de los servicios de atencion a la mujer y al nifio
durante el embarazo, el parto y el puerperio, asi como la atenciéon a los recién

nacidos®®.

En el mejoramiento de la calidad de atenciébn un elemento importante es la
disponibilidad de normas que definan lo que se debe hacer y cémo hacerlo
cuando se brinda una atencién a la mujer durante su embarazo, parto, puerperio y
al recién nacido. En mayo del 2011 se editaron las Normas Nacionales para la
Atencion Materno-Neonatal, que se aprobaron con el acuerdo No. 2606, de la
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud, en Tegucigalpa MDC, el 27 de
agosto de 2010%°.

Los objetivos de la norma son: contribuir a disminuir la morbimortalidad materna y
neonatal a través de la implementacion de las mejores practicas basadas en
evidencia cientifica actualizada para prevenir y manejar adecuada Yy
oportunamente las complicaciones obstétricas y neonatales, estandarizar los
criterios de provision de servicios en atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y post parto, estandarizar la provision de servicios en la atencion inmediata
del recién nacido y estandarizar los criterios para el manejo de las complicaciones

obstétricas y neonatales de acuerdo al contenido de estas normas™®.

El documento de norma contiene disposiciones generales; atencion
preconcepcional; atencion prenatal; atencion de: trabajo de parto, parto y post
parto inmediato; atencion puerperal; atencion inmediata del recién nacido;
complicaciones obstétricas, y complicaciones neonatales en un continuo de

atencion de salud de la madre del recién nacido y el nifio®.

En Cuba existe una experiencia favorable con el desarrollo de un Programa de

Atencion Materno Infantili desde el afio 1970, que se ha perfeccionado
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progresivamente*’; este es uno de los programas que resulta mas beneficiado de
las acciones de intersectorialidad, en la que todos los sectores de la sociedad
contribuyen con medidas concretas a garantizar la calidad de la atencion a la
madre y al niflo. En los ultimos afios se han fortalecido los sistemas de
recoleccion de registros sanitarios y se monitorean diariamente las defunciones
pediatricas y de embarazadas y puérperas, asi como los pacientes pediatricos y
las gestantes ingresados en los servicios de atencién de todo el pais. En la
atencion primaria se ha desarrollado la pesquisa activa, que constituye una
herramienta que permite prevenir, diagnosticar oportunamente y tratar de forma
adecuada las afecciones, lo que contribuye a la evolucion satisfactoria de los

enfermos.

En relacion al ODM 4; el estado del cumplimiento y prondstico al 2015, se puede
concluir que Cuba ostenta resultados notorios en la salud del menor de cinco
afos, al punto de ser un pais que puede ser tomado de referencia para extraer
lecciones utiles de cOmo organizar Programas integrales y sostenibles para elevar
la salud de nifias y nifios y disminuir la mortalidad en esas edades, en condiciones

de subdesarrollo econémico®.

La meta planteada en el Objetivo 4 del Milenio, de reducir en dos terceras partes
la mortalidad del menor de cinco afios entre 1990 y 2015, es en extremo exigente
para el pais, teniendo en cuenta el bajo nivel del indicador en el afio de partida, y
gue es costoso incidir en las principales causas de muerte que se manifiestan en

la actualidad, lo cual requiere del uso intensivo de tecnologias de avanzada.

No obstante, el avance constatado en el 2008 permite afirmar que se esta
cumpliendo el Objetivo del Milenio, incluso en términos cuantitativos. La prioridad
brindada al Programa materno infantil, la integralidad de su concepcién, la

intersectorialidad en su aplicacion practica, el mejoramiento sistematico de sus
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acciones preventivas, de diagnéstico y educativas, asi como el permanente
monitoreo y evaluacion, son fortalezas que junto con la voluntad politica del

Estado para dirigir recursos a este programa fundamentan sus resultados®.

Las lineas del Programa en que se esta haciendo énfasis y las tendencias en los
indicadores permiten pronosticar como PROBABLE el cumplimiento de este
Obijetivo en el 2015%.

En los paises Desarrollados gracias a los avances en la tecnologia y a la
implementacion de conductas agresivas (como el manejo con cortico esteroides
de forma prenatal y de surfactante) en el manejo prenatal de embarazos de alto
riesgo y la utilizacion de cuidados intensivos neonatales oportunos, han logrado
disminuir las cifras de mortalidad neonatal y reducir el rango de edad gestacional
en la cual el recién nacido tiene el 50% de probabilidad de sobrevivir. En Estados
Unidos (EUA) segun algunos reportes dicha edad ha disminuido de 30-31
semanas gestacionales en los afios 60, a 24 semanas gestacionales en los afios
90, algunos centros de atencion en Australia y EUA informan una sobrevida del
20-25 % a las 23 semanas gestacionales. Sin embargo con manejos agresivos
intraparto y cuidados neonatales oportunos, algunos centros de atencion prenatal

reportan sobrevida del 41- 48 %a las 23 semanas gestacionales®.

Un estudio realizado en Suramérica en centros miembros del Neocosur
(Neonatologia del cono sur, que incluye a Argentina, Uruguay, Perd y Chile)
reporto una sobrevida del 20% a las 24 semanas gestacionales y del 50 % entre
las 25 y 26 semanas gestacionales. En Chile la sobrevida para recién nacidos pre
término menores de 24 semanas gestacionales es del 5.5% y entre las 24y 27
semanas gestacionales es del 39.2%, ademdas reportan una reduccién de la
mortalidad neonatal de 115 por 1000 recién nacidos en 1914 a 6 por 1000 recién

nacidos en 1998*,
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Chile presenta una mortalidad perinatal muy cercana a la de los paises
desarrollados de la Region, producto de las politicas de salud de los diferentes
gobiernos para reducir las tasas de mortalidad dependientes del proceso
reproductivo, implementando politicas preventivas como el control de la
fecundidad, la amplia cobertura del control prenatal y de la atencién profesional
del parto, la alimentacién suplementaria de la embarazada, la fortificacion de las
harinas con acido folico, y desde el 1° de julio de 2005 la garantia del tratamiento
de las disrrafias espinales, el tratamiento quirtrgico de las cardiopatias congénitas
y la prevencién del parto prematuro y de sus complicaciones, que deberian
reflejarse en el descenso de las tasas de mortalidad perinatal e infantil de los
proximos afios, y asi también lograr disminuir las brechas de desigualdad de esos

indicadores entre los diferentes sectores sociales del pais*.

Chile, especialmente desde 1990 presenta una significativa reduccion de las tasas
de mortalidad fetal tardia y neonatal precoz gracias a las politicas de salud
reproductiva antes sefialadas, sin recurrir a la legalizacion del aborto inducido,
estrategia utilizada por los paises desarrollados para el control de esos

indicadores*?.

En el Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en un estudio sobre
morbimortalidad del recien nacido prematuro en su UCIN, durante los afios del
2005 al 2007, observaron un descenso en la TMN de 15.2 por mil nacidos vivos
en 1998 a 2.6 por mil nacidos vivos en el estudio, pero es necesario resaltar que
la mayor mortalidad se dio en los recien nacidos con peso menor a 700 gramos,
ya que la mayoria de los sobrevivientes (51.8%)se encontraban entre 34-35
semanas gestacionales y (50.6%) con un peso entre 1500 — 2000 gramos™.
Entonces analicemos, ¢la disminucion de la TMN fue por el acceso a una UCIN o

porgque la edad gestacional y el peso al nacer no son de riesgo extremo?

49



En la literatura se define al recién nacido pre término extremadamente bajo peso
(RNPT-EBP) como al menor de 1 000 g al nacer. La contribucion de este hecho a
la morbilidad y mortalidad es alta, debido a las caracteristicas fisiolégicas y
anatomicas de estos, entre ellas, la deficiente termorregulacion, la dificultad en su
nutricion, las necesidades especiales de liquidos y electrdlitos, el deficiente control
metabdlico, la falta de madurez organica (especialmente pulmonar) y la mayor
susceptibilidad a las infecciones. Sin embargo, las alternativas actuales de
tratamiento, como el uso prenatal de corticoides o el uso de surfactante pulmonar
exdgeno, contribuyen a mejorar la supervivencia y la calidad de vida de estos y a

reducir la edad minima de viabilidad a 23 semanas de gestacion®.

En Cuba se han invertido infinidad de recursos en la proteccion de la salud del
nino. Todas las maternidades han sido equipadas con aparatos electronicos
modernos y labora en ellas un personal altamente calificado para la atencion del
neonato. La supervivencia en los menores de 1 000 g ha aumentado, pero se
requiere de un manejo especializado para evitar las multiples secuelas que

pueden sobrevenir, en especial las neurolégicas®.

Un estudio basado en los datos de la Neonatal Research Network del NICH
(National Institute of Childhood and Human Development) entre los afios 1995-
1996, sobre 4438 recién nacidos con peso entre 501 a 1500g, la sobrevida global
fue de 84%. En el subgrupo de menores de 1000g, pequefias diferencias de
100g de peso, significaron grandes diferencias en cuanto a la sobrevida, a partir

de los 7509 de peso de nacimiento, la sobrevida mejora considerablemente®.

El subgrupo donde se encuentra la mayor mortalidad oscila entre 501 a 750 g, con
una sobrevida global de 54%. Estos datos coinciden con otro estudio con una

poblacién similar, realizado por Could Jy cols*.

En Sudamérica existen publicaciones de Chile, que reportan una sobrevida

global de los neonatos con 1000 a 1499 g de 77%, en el grupo de 500-900 g de
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34%. La Comision Nacional del Seguimiento del Prematuro de Chile, sobre 1652
recién nacidos de pre término < 1500 g, reportan las siguientes cifras de
sobrevida: de 500-599 gramos 8%, de 600-699 gramos 22% y de 700 a 799
31%*.

Existen diferencias en las cifras de sobrevida de estos pacientes de un pais a otro
debido a las diferencias en formacién de recursos humanos, practicas clinicas y
tecnologia. Dentro de un determinado pais la mortalidad en determinado
subgrupo varia de un hospital a otro. Hay evidencias que demuestran que los
recién nacidos de MBPN, tienen mayor sobrevida si son atendidos en unidades
neonatales de mayor nivel. Estudios llevados a cabo en paises desarrollados, han
encontrado el doble de incidencia de Prematurez y morbi-mortalidad neonatal en
las regiones con menores ingresos economicos. Estas diferencias se atenuaban

cuando se los relacionaba con la calidad de los cuidados neonatales*.

El nacimiento de un neonato en el limite de viabilidad, constituye un dilema ético
para el equipo médico, porque deben tomarse decisiones muy importantes, como
reanimar en sala de partos, brindarle los cuidados intensivos plenos y dar
informacion a los padres. Los limites de viabilidad de un prematuro extremo en
las regiones con mayor desarrollo socio-econémico no son extrapolables a los

paises menos desarrollados*.

Una de las ultimas publicaciones acerca de los prematuros en el limite de
viabilidad, fue el trabajo de Tyson y colaboradores, quienes con un disefio de
cohortes prospectiva, multicéntrico, en 19 hospitales pertenecientes a la Neonatal
Research Network del NICH, incluyeron a recién nacidos con edad gestacional
comprendida entre 22 y 25 semanas y con un peso inferior a 1000gramos; de

4192 pacientes la sobrevida global fue de 51%**.

Por regresion mdultiple el mejor prondstico vital y funcional, fue la edad

gestacional. Otras variables asociadas a un mejor prondstico fueron, sexo
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femenino, haber recibido cuidados intensivos neonatales, corticoides prenatales,
partos simples (no gemelares) y mayor peso de nacimiento (mayor sobrevida a
mayor peso de nacimiento valorado en intervalos de 100g) **.

Las sociedades cientificas en diferentes paises, han intentado poner luz a este
dilema, realizando recomendaciones basadas en los escasos estudios
multicéntricos existentes en este grupo de pacientes considerando que
constituyen menos del 1% de los recién nacidos en general. La mayoria de ellos
coinciden en los limites de viabilidad en lo referente a edad gestacional, al que
consideran mas importante que el peso, pues marcan el grado de desarrollo de

los pulmones, el cual es fundamental para la sobrevida®.

La Sociedad Espafola de Pediatria, recomienda como limite de viabilidad y con
posibilidades de recibir reanimacion en sala de partos, 26 semanas cumplidas de

edad gestacional y un peso igual o mayor a 600g **.

La Sociedad Canadiense de Pediatria y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
en 1994, igualmente aconsejaban iniciar reanimacion a partir de 26 semanas si

no hubieren malformaciones congénitas*.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de Obstetras
y Ginecdlogos, en 1995, recomendaban que para reanimar a los neonatos con
edad gestacional comprendida entre 23 a 25 semanas, el médico debia consultar

con los padres antes del nacimiento®.

ARos mas tarde, la AAP expidio, a través del Comité del Feto y el Recién Nacido,
sobre este grupo especial de pacientes recomendando que las mujeres que se
encuentran con alto riesgo de tener un nifio prematuro entre las 23y 25
semanas, se sometan a frecuentes evaluaciones del estado fetal, reciban ambos
padres informacién acerca de los riesgos del parto, posibilidades de sobrevida del

neonato, posibilidades de reanimacién en sala de partos, la morbilidad a corto
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plazo y las posibles secuelas. Consideraron que los deseos de los padres deben
ser respetados dentro de los limites de la factibilidad del acto médico®*.

En los paises desarrollados el rol del control prenatal, en las mujeres con riesgo
de tener prematuros extremos, se ha empoderado en los ultimos afios, ya que es
una instancia muy conveniente, porque permite que los padres contacten con los
neonatélogos, para recibir informacién acerca de la morbi-mortalidad y las
posibles secuelas neurolégicas, la cual les permitirA tomar decisiones con

respecto al lugar de nacimiento, reanimacion y cuidados intensivos**.

Recientemente en un hospital de EEUU se publico los resultados de un programa
gue incluyo a 200 mujeres con riesgo elevado de tener parto entre las 22 y 26
semanas. Dicho programa evaluo la toma de decisiones de los padres que
recibieron informacion completa durante el prenatal y los cuidados que se podia
ofrecer a los neonatos de acuerdo a la edad gestacional. De esta poblacion 120
mujeres tuvieron neonatos entre 22 y 26 semanas. La decision de los padres de
no reanimar en sala de partos y no dar cuidados intensivos, se distribuyo de la
siguiente manera de acuerdo a la edad gestacional, 22 semanas el 100%, 23
semanas el 61%, alas 24 el 38%, alas 25 el 17% y a las 26 semanas el 100% de
los padres decidieron que el nifio debia ser reanimado y atendido en la unidad de

cuidados intensivos neonatales™.

El Comité Nufield de Bioética recomienda no reanimar a los menores de 22
semanas; entre las 22 y 24 solo si hay acuerdo entre los médicos y los padres y si

reanimar a mayores de 24 semanas™.

En conclusién, de acuerdo a la literatura el limite de la viabilidad humana es de 22
semanas y 6 dias (esto es 23 semanas en la practica). A partir de las 25 semanas
y peso mayor a 600g se pueden realizar maniobras de reanimacion y dar

cuidados intensivos. Sin embargo la sobrevida y las secuelas neurolégicas a corto
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y mediano plazo, depende del lugar de nacimiento, la disponibilidad de tecnologia

y recursos humanos especializados™.

Entre los 23 y 24 semanas y 500 a 600 g se encuentra la llamada zona gris,
donde la toma de decisiones depende de factores muy complejos y tendria
preponderancia los deseos de los padres. Los médicos tienen la obligacion de

proporcionarles informacién honesta y adecuada™.

De acuerdo a los datos epidemioldgicos latinoamericanos, aunque varia mucho de
un pais a otro y dentro de un mismo pais u hospital, a las 26 semanas y peso

igual o mayor a 750g la sobrevida es igual o mayor al 50%**.

Algunas experiencias en paises de Latinoamérica y el Caribe y todos con
diferentes avances, pero en la misma linea de la estrategia del continuo de
atencion de la madre, el recién nacido y el nifio, con una base en la comunidad y

en el primer nivel de atencion, sin descartar su aplicacion en los otros niveles.

Las experiencias en los paises desarrollados en los cuales las coberturas y
calidad de atencion de la madre, el recién nacido y el nifio han alcanzado los
niveles propuestos en los ODM 4 y 5 y hasta los han superado, los grandes
desafios son: que a través de los manejos agresivos intraparto y los cuidados
intensivos neonatales oportunos tengan mayor sobrevida los prematuros (hasta
de 23 semanas de gestacion), los de extremo bajo peso al nacer (mayor de 750

gramos), con malformaciones congénitas y otras.

Llama la atencibn que la mayoria de las experiencias son en el servicio,
recapacitando al personal, ya formado con otro enfoque; que es mas dificil de
convencer de la efectividad y el costo beneficio de esta estrategia, a excepcion
de Cuba donde la voluntad politica al mas alto nivel ha definido como prioridad el

programa materno infantil, con una concepcion integral, la intersectorialidad e
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interdisciplinariedad en su aplicacién préactica y el mejoramiento sistematico de
todas sus acciones preventivas, de diagnostico y educativas, asi como el

permanente monitoreo y evaluacion.

Las universidades y todo el sistema formal y no formal que capacite personal
multidisciplinario en el area de salud, debe tomar el reto de formar egresados con
las competencias necesarias para responder a estas estrategias, el cumplimiento
a la norma institucional, basadas en compromisos de los cuales el pais es
signatario y que estd demostrado son costo efectivas y con gran impacto en la

disminucion de la morbimortalidad materna, neonatal y de la infancia.

IV.4 Hipotesis

La mortalidad neonatal es un problema de salud publica multifactorial, que debe
ser abordado integralmente en un continuo: salud materna, salud del neonato y
del nifio, a nivel de la familia, la comunidad y el primer nivel de referencia, sin
descartar los siguientes niveles y en especial los servicios de Cuidadas Intensivos
Neonatales (UCIN).
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V.  METODOLOGIA
El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal, el universo estuvo

constituido por 56 nifios/nifias fallecidos en el periodo neonatal en el
Departamento de Atlantida durante el afio 2010, tanto en el ambito hospitalario
como ambulatorio, se excluyeron del estudio, todos los nifios/ niflas muertos fuera
del pais, los que no correspondian a la edad de menos de 28 dias y uno que no
tenia fecha de nacimiento. Estos 56 nifios corresponden al 1,69% de muertes en
menores de un afio en el periodo 2009-2010 en todo el pais. (Boletin semanal
DGVS)

Las muertes fueron captadas a través de busqueda activa, en la Region Sanitaria
de Atlantida, utilizando los instrumentos definidos por el subsistema de vigilancia
de la mortalidad del menor de 5 afios; los instrumentos utilizados fueron para las
muertes comunitarias, la ficha de vigilancia para la mortalidad de menores de
cinco afos (IVM-4) y el Protocolo de Investigacion y Analisis del menor de cinco
afios ocurrida en la comunidad (IVM-6A); para las muertes que ocurrieron a nivel
hospitalario se utilizaron la Ficha de Vigilancia para la mortalidad de menores de
cinco anos (IVM-4) y el protocolo de investigacion y analisis de la muerte del
menor de 5 afos ocurrida en el hospital (IVM-6B). No fueron validados los
instrumentos de recoleccion, debido a que se utilizaron las mismas guias del

subsistema de vigilancia que se estan utilizando desde el afio 2008.

Para la recoleccion de los datos se utilizd personal institucional con grado
universitario,  capacitados en epidemiologia (egresados del Programa de
Entrenamiento en Epidemiologia de Campo (Prenech), egresados de la Maestria
en Epidemiologia, pasantes de la Maestria de Salud Publica, Cursos en los
Médulos de los MOPECE Il y otras formaciones relacionadas). Previamente se
capacito a los encuestadores en el llenado correcto de los instrumentos y el uso
del manual del encuestador, otro grupo que se capacito fue el del personal
encargado de la vigilancia de la mortalidad de los menores de cinco afios y

malformaciones congénitas de cada uno de los niveles, que se encargaron de la
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supervision en el momento de la recoleccion de los datos y el analisis de la

informacion.

Las fuentes seleccionadas para la identificacion de casos de muertes en menores
de cinco afios que ocurrieron en la comunidad fueron: Reporte Estadistico de
Defuncion (RNP-INE) disponible en las oficinas de registro civil municipal en
aquellos lugares donde existe, libro de registro de defunciones en las oficinas de
registro civil municipal, Oficialia Civil Departamental del Registro Nacional de las
Personas, Registros en cementerios, registros de la Oficina municipal de
cementerios, ONG y Proveedores descentralizados, oficinas del Ministerio Publico
en los lugares donde existe, libro de registro de levantamientos de la policia,
Consulta a informantes clave: alcaldes auxiliares, jueces de paz, parteras,
colaboradores voluntarios, representantes de salud, monitoras de AIN-C,

guardianes de salud y otros informantes que identificaron en la comunidad.

Las fuentes a nivel hospitalario (Publicos y privados) fueron: Censos, diario de
salas, 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).

Las fuentes a nivel institucional no hospitalario (CMI, CESAMO, CESAR) fueron:
registro de defunciones extra hospitalarias, listado de Nifios para la vigilancia
integral (LINVI), Listado de embarazadas (LISEM), enfermeras auxiliares,
enfermeras profesionales, médico asistencial, Técnico de Salud Ambiental,
Informe presentado por voluntarios de salud, reuniones de voluntarios, monitoras

de AIN-C, registro de atenciones ambulatorias (ATA).
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Sin embargo existen casos que no fueron registrados en estas fuentes, lo que
amerito la basqueda activa a nivel del Departamento de medicina legal, registros
de la policia, cementerios y otros.

Una vez obtenidos los registros de las muertes neonatales, la region sanitaria de
Atlantida se procedio a la revision y depuracién de las fichas para control del
llenado de todas las variables contempladas en las mismas. Posteriormente la
informacion fue procesada en Epilnfo y trasladada a una base de datos en
formato Excel, y fue entregada la investigadora, como egresada de la Maestria en
Salud Publica. Durante el andlisis de los datos se observd que la base tenia
algunos casos de nifilos mayores de 28 dias, por lo cual se realizé una limpieza de
la base de datos, quedando de los 83 registros de la base de datos suministrada

por la Secretaria, solamente 56 casos que cumplian con los criterios de inclusion.

Para el analisis se utilizo el programa SPSS, realizando célculos estadisticos
como: medidas de frecuencia, porcentaje, medidas de tendencia central como
(media, mediana, moda,) y medidas de dispersion (rango). Con los resultados del
analisis se elaboraron las conclusiones y recomendaciones que serviran para
proponer un plan de intervencién, que considere todas las determinantes que
influyen en la mortalidad neonatal en la Region Departamental de Atlantida, e
incorporar estrategias que sean costo efectivas segun la realidad del pais,
basadas principalmente a nivel de la familia, la comunidad y la formacion de
competencias en los profesionales de salud: médicos, enfermeras y nutricionistas
del pregrado de la Facultad de Ciencias Médicas, que contribuyan a resolver esta

problematica de mortalidad neonatal.
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

VI.1

Identificacibn de Unidades Notificadoras y semanas

epidemioldgicas de notificacion de la Mortalidad Neonatal

Grafico 1. Caracterizacion y analisis de los factores determinantes de la

Mortalidad neonatal segun unidad notificadora de la muerte neonatal.
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en niflos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El grafico evidencia que 48 (85.7%) de las notificaciones de muerte neonatal se

registraron provenientes del Hospital Atlantida.
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La investigacion evidenci6 que la mayor frecuencia de defunciones fueron
notificadas en las semanas epidemioldgicas: 26, 31, 32, 33, 34 y 37; con un rango
0Oa5 y unamodade 1.

VI.2 Clasificaciéon de la Mortalidad Neonatal

Gréafico2a

Muertes neonatales segun la edad en minutos del recién nacido al momento
de fallecimiento. Regidon Departamental de Atlantida, 2010. N=9
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minutos minutos minutos

EDAD EN MINUTOS

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Se report6 el fallecimiento de cinco nifios en los primeros 45 minutos después de

su nacimiento. En cuatro neonatos no se consigno la edad de su muerte.
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Grafico 2 b
Muertes neonatales segun horas de nacimiento del recién nacido al

momento del fallecimiento. Regidon Departamental de Atlantida, 2010. N=22

Mimero de Fallecidos

] 1 ] I T ] T T T T ] T T
Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte Muerte
en1 en2 en3d end4 enS enB en? end en9 enl1d enl17 enl18 en20 en23
hora horas horas horas horas horas horas horas horas horas horas horas horas horas
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El grafico reporta que 22 nifilos murieron entre la 1hora y las 23 primeras horas
de nacido, observandose 14 (63.6%) de muertes ocurridas en las primeras seis

horas, y 8 (36.4%) ocurri6 entre las 7 y 23 horas de nacido.
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Gréafico 2 ¢

Mortalidad neonatal segun dias de vida. Region Departamental de Atlantida

2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

33 (59%) de los neonatos murieron el primer dia de vida. 49 (87.5%) en los

primeros 7 dias.
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Gréafico 3

Clasificacion de la muerte neonatal segun la edad de defuncidon. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El grafico evidencia que la muerte neonatal temprana es la mas frecuente 49
(87.5%), la neonatal tardia 3 (5.4%) y 4 (7.1%) no consignado.
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Gréafico 4 a

Mortalidad neonatal en relacion al peso al nacer. Region Departamental de
Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

30 (53.6%) de los neonatos fallecidos tenian bajo peso al nacer (menos de 2500

gramos), 15 (26.8%) normo peso y 11 (19.6%) no tenia consignado el dato.
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Gréafico4b

Mortalidad neonatal en relacion a la clasificacidén del bajo peso al nacer.
Region Departamental de Atlantida, 2010. N=30
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

La investigacién revela que de los fallecidos con bajo peso al nacer 8 (26.7%)
presentaron extremo bajo peso al nacer (menos 1000gr.), 9 (30%) muy bajo peso
al nacer (de 1000 a 1449 gr.) y 13 (43.3%) bajo peso al nacer.
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Gréafico4c

Mortalidad neonatal en relacion al peso al nacer y dias de edad del recién
nacido al momento del fallecimiento. Region Departamental de Atlantida,
2010
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

En el grafico se observa la mortalidad temprana es mas frecuente cuando el

neonato presenta menor peso.

Ejemplo: se observa en Muertos en dia 3 (color beige) que los fallecidos son
desde menos de 500 gramos hasta 1499 gramos.
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Tabla 1

Mortalidad neonatal segun género del fallecido. Region Departamental de

Atlantida, 2010 N=56

Género del recién nacido Frecuencia |Porcentaje
No Determinado 2 3.6
Masculino 23 41.1
Femenino 28 50.0
No Consignado 3 5.4
Total 56 100.0

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El género que mayor porcentaje (50%) presento en la mortalidad neonatal es el
femenino, 41% es masculino, observando un 5.4% no consignado y un 3.6% no

determinado. La razon es de 1.22 mujeres por 1 hombre.

Respecto a la consignacion del nombre de la madre y del padre del nifio(a)

fallecido(a) en la ficha; se verifico que el nombre de la madre esta en el 100% de

las fichas, mientras que la del padre no aparece en el 51.8%. estos datos sugieren

el estado de la relacion de los padres.
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V1.3 caracterizacion de los factores determinantes de la Mortalidad neonatal

VI.3.1 Caracterizacion de la Mortalidad Neonatal segun procedencia

Gréafico 5

Mortalidad neonatal Segun Departamento de Procedencia del fallecido.
Region Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Se observa que el mayor porcentaje 76.7% (43) de muertes neonatales proceden
del Departamento de Atlantida, un 17.9% (10) del departamento de Colon, 3.6%

(2) de Islas de la Bahia y 1.8% (1) de Yoro.
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Tabla 2

Mortalidad neonatal segun Municipio de procedencia del fallecido. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56

Municipio de procedencia Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 1 1.8
La Ceiba 27 48.2
Sonaguera 5 8.9
La Masica 4 7.1
San Francisco 3 5.4
Truijillo 3 5.4
Arizona 2 3.6
El Porvenir 2 3.6
Esparta 2 3.6
Tela 1 1.8
Bonito Oriental 1 1.8
Santa Rosa de Aguan 1 1.8
Olanchito 1 1.8
Jutiapa 1 1.8
Roatan 1 1.8
Guanaja 1 1.8
Total 56 100.0

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

Las muertes ocurridas segun municipio de procedencia revela que La Ceiba,
reportd el 48.2%, los municipios de Sonaguera y La Masica; reportaron el 9% y
7% respectivamente. LOos municipios que reportaron menos muertes neonatales

son: Tela, Bonito Oriental, Santa Rosa de Aguan, Olanchito y Jutiapa
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Tabla 3

Muertes neonatales segun Aldeas de procedencia. Region Departamental de
Atlantida, 2010 N=22

Aldeas Frecuencia | Porcentaje

De Aldeas 22 39.3

Otros 34 60.7
Total 56 100.0
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El 39.3% procedian de una aldea. Las aldeas que presentaron mas mortalidad

neonatal son; El Naranjal, Parmas, Rio Viejo y Santa Ana.
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VI.3.2 caracterizaciéon de la Mortalidad Neonatal segun acceso a los

servicios de salud.
Gréafico 6

Muerte neonatal en relacion al lugar de nacimiento del nifio. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

La investigacion revela que 41 (73.2%) de los partos fue institucional, 6 (10.6%)

comunitario, y 9 (16.2%) que no consigna el lugar de nacimiento.

Respecto al sitio donde fallecié el nifio(a), indica que el 100% de las muertes

fueron institucionales.
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VI.3.3 caracterizaciéon de la Mortalidad neonatal segun factores
biolégicos del neonato y de la madre

Gréafico 7

Mortalidad neonatal en relacién apresencia de malformaciones congénitas.
Regién Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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MALFORMACIONES CONGENITAS

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

La investigacion evidencio que 14 (25%) de las muertes neonatales presentaron

anomalias congénitas.
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Grafico 8
Mortalidad neonatal segun tipo de malformacién congénita. Region
Departamental de Atlantida, 2010. N=14
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

La Anencefalia represento el 35.7% (5) de malformaciones congénitas relacionada

a la muerte neonatal, seguida de cardiopatia 14.3% (2).

El 18% de las muertes neonatales reportan no tener antecedentes familiares de

malformacion congénita, mientras que el 82%no consigna dichos antecedentes.
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Gréafica 9

Mortalidad neonatal segun edad de la madre. Region Departamental de
Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El grafico evidencia que 43 (76.8%) de las madres de los neonatos fallecidos tiene

entre 18 y 35 afios, 11 (17.9%) son menores de 18 afios.

La edad media es de 23. 2 afios y el rango de 15 a 35 afios.
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Gréfico 10
Mortalidad neonatal en relacion al nUmero de embarazos de la madre.
Regién Departamental de Atlantida, 2010 N=56

40—

30

MNimero de Fallecidos

10—

0 T T ] T
Mo Consignado 0 embarazos 1 a 3 embarazos 4 y mas embarazos

NUMERO DE EMBARAZO DE LA MADRE

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Se evidencia que 44 (78.6%) de las mujeres reportaron de uno a tres embarazos

previos, en 5 (8. 9%) era su primer embarazo.
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Gréfico 11

Mortalidad neonatal en relacién al numero de partos de la madre. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

25 (44.6%) de las madres reportaron de uno a tres partos previos a la muerte
neonatal, 18 (32.1%) reportd no tener partos previos y no consignados 10
(17.9%).
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Gréfico 12

Mortalidad neonatal segun namero de ceséareas previas de la madre. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Se evidencia que 32 (57.1%) de las madres no tiene antecedentes de ceséreas, 9
(16.1%) tiene antecedentes de 1 a 3 cesareas. No se consigno el dato en 15
(26.8%).
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Gréfico 13

Mortalidad neonatal en relacién al nUmero de abortos previos de la madre.
Regién Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Segun la investigacion realizada se encontré que 34 (60.7%) no habia tenido
abortos previos, 9 (16%) reportd haber tenido de 1 a 3 abortos previos a la

muerte neonatal. En 12 (21.4%) no se consigno el dato.
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Gréfico 14

Mortalidad neonatal en relacién al namero de nacidos vivos. Regién
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El estudio revela que 29 (51.8%) de las madres informd tener de uno a tres
nacidos vivos, 9 (16.1%) no tener hijos aun y 15 (26.8%) no consigna en la ficha

dato alguno.

Se reporta un alto porcentaje 64.3% (36) de no antecedentes de nacidos muertos
previos al fallecimiento neonatal, un 33.9% (19) de las fichas no consignan este
dato. El 1.8% (1) reporto haber tenido antecedentes de mortinatos previos.
La causa del nacido muerto previo fue por Prematurez.
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Gréfico 15

Muerte neonatal relacionado a la atencion prenatal que recibié la madre.
Regién Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en niflos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Se observa que 48 (85.7%) de las madres refirieron haber recibido atencion

prenatal, 5 (8.9%) de los casos estudiados no consignan este dato importante.
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Gréfico 16

Mortalidad neonatal segun lugar de atencion prenatal recibida por la madre.
Regién Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

Se observa que en 41 (73.2%) de los casos de mortalidad neonatal, el lugar de
atencion prenatal no fue consignado, se reporta un 26.9% (15) de atencién
prenatal en unidades de salud de primer nivel (Tipo Iy 1) y en el segundo nivel

(Hospital tipo I).
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Gréafico 17 a

Mortalidad neonatal en relacion a la edad gestacional del recién nacido.
Regién Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El grafico demuestra que 33 (58.9%) de las muertes neonatales eran pre término,

13 (23.2%) a término y en 10 (17.9%) no se consigno la edad gestacional.
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Gréafico 17 b

Mortalidad Neonatal en Relacion a la clasificacion de la prematurez del
recién nacido. Region Departamental de Atlantida, 2010. N=33
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CLASIFICACION DE PREMATUREZ

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en niflos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

De todos los fallecidos prematuros encontramos que 10 (30.3%) tenian inmadurez
extrema (menos de 28 semanas), 17 (51.5%) pre término extremo (28 a 32
semanas), 5 (15.2%) pre término moderado (33 a 34 semanas) y 1 (3%) pre

término tardio (35 a 36 semanas).
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Gréfico 18

Mortalidad neonatal en relacion a clasificacion de prematurez y bajo peso al
nacer. Regién Departamental de Atlantida, 2010.

Recuento

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El gréfico evidencia que la mayor mortalidad se presentd entre las 28-32 semanas

de nacidos con un peso de menos de 1000 gramo a 2500 gramos.
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Gréfico 19

Mortalidad neonatal segun tipo de parto realizado. Region Departamental de
Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

Se observé que un alto porcentaje 64.3% (36) refirio haber tenido un parto
vaginal, y un 21.4% (12) cesareas, mientras que en 8 (14.3%) este dato no esta

consignado en la ficha.
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Gréfica 20

Mortalidad neonatal segun tipo de nacimiento. Region Departamental de
Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Se evidenci6 que en 49 (87.5%) fueron nacimientos unicos, 5 (8.9%) reportd parto
multiple y en 2 (3.6%) no esta consignado el tipo de parto.
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Gréafico 21 a

Mortalidad neonatal en relacion a estado patolégicode la madre durante el
embarazo. Region Departamental de Atlantida, 2010 N=56

30

20

Nimero de Fallecidos

109

05 [ [
Mo Congignado Si Mo
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El 46.4% (26) de las madres presentaron patologia en relacién al embarazo, el

41.1% (23) no presento patologias y 12.5% (7) no consigna el dato.
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Gréafico21 b

Mortalidad neonatal relacionada al tipo de estados patolégicos en la madre.
Region Departamental de Atlantida, 2010 N=29
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TIPO DE PATOLOGIA DE LA MADRE
Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

Los estados patoldgicos en la madre mas frecuentes durante el embarazo fueron

infeccion del tracto urinario (16), Vaginosis (4) y pre eclampsia (4).
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Grafico 21 ¢
Mortalidad neonatal en relacion atipo de estados patolégicos de la madre y
clasificacion de prematurez. Region departmental de Atlantida, 2010.

Niamero de Fallecidos

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afos, Honduras, 2009-2010.

En el grafico podemos observar que los estados patologicos mas frecuentes en
las madres (ITU, Vaginosis y Pre eclampsia) estan siendo la causa de muertes
neonatales en los nacidos de menos de 28 y entre las 28 y 32 semanas de

gestacion.
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V1.4 Determinacién de las causas bésicas, intermedias y directas de la
Mortalidad Neotal.

Gréfico 22

Mortalidad neonatal segun causa directa (a) de muerte. Regidn
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

La principal causa de muerte directa notificada en 8 (14.3%) es la Sepsis neonatal
seguida por la insuficiencia respiratoria 4 (7.1%) y en 41 (73.2%) la causa directa

de muerte no esté consignada.
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Gréfico 23

Mortalidad neonatal segun causa intermedia (b) de muerte. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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CAUSA INTERMEDIA DE MUERTE (b)

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifios menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

El estudio revela que la causa intermedia de muerte neonatal anotada fue
coagulacion Intravascular diseminada, insuficiencia respiratoria y hemorragia
pulmonar en 9 (16.1%) neonatos, es importante notar que en 43 (76.8%) de los

casos no esta consignado este dato.

91



Gréafica 24

Mortalidad neonatal segun causa intermedia (c) de muerte. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56
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Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Las causas intermedias (c) mas frecuentes de muerte anotada la Sepsis 11
(19.6%), insuficiencia respiratoria 10 (17.9) y otros 6 (10.7%). Un 46.4% (26) no

fue consignada la causa (c) de muerte.

92



Gréafico 25

Mortalidad neonatal segun causa basica (d) de muerte. Region
Departamental de Atlantida, 2010 N=56

30
n)
=]
T 20
[T]
2
™
[
[\1]
=
[=]
|
[+ 1]
E
3
< 10-
0= T T T
Sindrome de Malfarmacion Sepsis Asfixia Ctros
Dificuttad respiratoria congénita

CAUSA BASICA DE MUERTE (d)

Fuente: caracterizacion de la mortalidad en nifilos menores de 5 afios, Honduras, 2009-2010.

Las principales causas basicas de muerte anotadas el sindrome de dificultad
respiratoria 27 (48.2%), malformacion congénita 12 (21.4%), Sepsis 7 (12.5%) y
asfixia 7 (12.5%).
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VI.  ANALISIS DE RESULTADOS A LA LUZ DE LA TEORIA

La mortalidad neonatal en el mundo es responsable del 41% de las muertes
infantiles totales y en América Latina y el Caribe constituye un obstaculo para el
logro de los objetivos del milenio.En estainvestigaciéon no fue posible calcular la
tasa de mortalidad neonatal en la Region Departamental de Atlantida, el afio
2010, porque el INE no entrego al nimero de nacidos vivos del periodo.

Los resultados de la presente investigacion revelan que la mayoria de los partos
(73%) y todas las defunciones neonatales fueron institucionales, solo un 10.7% de
los partos fueron comunitarios, el 16% no fue consignado; la via para nacer fue en
64.3% vaginal y nacimientos unicos el 87.5%; segun la Meta del ODM 5: el 90%
de los partos deben ser atendidos por personal de salud calificado®.La mortalidad
aumenta cuando los partos son domiciliares, atendidos por personal no
calificado;contrario a lo esperado segun la teoria se observé un bajo porcentaje
de partos domiciliares y no consignado. La via y el tipo de nacimientos son de

riesgo bajo.

La mortalidad neonatal temprana reporto un alto porcentaje (87.5%),de los cuales
59% murieron el primer dia; los factores de riesgo mas frecuentes en el recién
nacido: la prematurez (30.3% tenian inmadurez extrema, el 51.5% pre término
extremo, 15.2% pre término moderado y 3% pre término tardio); el bajo peso al
nacer (26.7% presentaron extremo bajo peso al nacer, 30% muy bajo peso al
nacer y 43.3% bajo peso al nacer) sexo femenino y la presencia de
malformaciones congénitas en un 25%; estos resultados coinciden con la
literatura, algunos estan mas elevados como la presencia de malformaciones

Congénita82 916 19 27 28 29 30.

Las causas intermedias de muerte (b) anotadas fueron la coagulacion
Intravascular diseminada, insuficiencia respiratoria y hemorragia pulmonar,

condiciones asociadas a prematurez; las causas basicas de muerte Sindrome de
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dificultad respiratoria, malformaciones congénitas, sepsis y asfixia. Estos
resultados coinciden con la literatura®; algunos como la mortalidad del primer dia y
de la primera semana resultaron mas altos en esta investigacion; esta situacion se
puede explicar por la frecuente presencia de inmadurez y prematurez extrema y
de extremo y muy bajo peso al nacer de los fallecidos, en Unidades de salud
gue no cuentan con Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

Las caracteristicas de las madres en relacion a la edad, la mayoria presentaban
entre 18 y 35 afos, contrario a la teoria que identifica como riesgo ser menor de
18 y mayor de 35 afios. A las primeras se les asocia fundamentalmente con una
mayor incidencia de bajo peso al nacer en una frecuencia de 2 a 6 veces mas y a
las mayores de 35 afios principalmente con patologias como la diabetes,

hipertensién arterial, alteraciones cromosémicas, placenta previa entre otras™®.

Los antecedentes Gineco obstétricos de la mayoria de las madres fueron: haber
tenido de 1 a 3 embarazos, 1 a 3 partos, 1 a 3 nacidos vivos; estos no coincide
con la literatura, que encuentra mayor riesgo en las primiparas por su alta
correlacion con bajo peso al nacer, que se potencia con embarazo en la
adolescencia y la multiparidad (mas de cuatro embarazos) debido a

complicaciones obstétricas o patologias maternas™®.

Los antecedentes de cesareas fueron de 16%, un punto mas alto de los
pardmetros internacionales aceptados (5%-15%)’, este porcentaje no se
correlaciona con una mortalidad materna e infantil elevada®; los abortos 18%, lo
esperado como abortos espontaneos en los paises en desarrollo y nacidos
muertos en 1.8%, muy bajo, ya que segun la literatura existe una asociacion
predictiva en que la mujer que ha perdido un feto corre mas riesgo de perder su
proximo hijo?® 24,

El 85.7% de las madres recibieron atencion prenatal, cobertura que esta de

acuerdo con el ODM5?, el sitio de la atencién no se consigno en el 73.2% de los
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casos, de los pocos consignados fueron atendidos en instituciones en diferentes
niveles como: CESAR, CESAMO, Clinica Materno Infantil y Hospitales; con esta
amplia cobertura del control prenatal, podemos inferir que no se esta cumpliendo
con los requisitos basicos de un control prenatal de calidad, que permita a traves
de la historia clinica prenatal seleccionar las pacientes de bajo riesgo para ser
atendidas en los niveles menos complejos y detectar para referir las embarazadas
de alto riesgo a un nivel de mayor capacidad de resolucion de problemas

complejos™®.

Una minoria de las madres presentaron estados patoldgicos durante el embarazo,
siendo las mas frecuentes las infecciones del tracto urinario, vaginosis y
preeclampsia; esto coincide con la literatura™® ?%. Es importante resaltar que estas
patologias causan mortalidad neonatal mas frecuentemente en los nacidos de
menos de 28 semanas y entre 28-32 semanas y que son estados patoldgicos que
se pueden diagnosticar y tratar en los establecimientos del | nivel de atencion, con
tan solo hacer un buen control prenatal, siguiendo el protocolo de la historia clinica

perinatal establecida en las normas de la Secretaria de Salud®.
La mayoria de las muertes neonatales procedian de la Ciudad de La Ceiba y solo

un 39.3% procedieron de una aldea, estos datos no coinciden con la literatura, ya

que existe mayor riesgo al residir en el area rural que en la urbana®®.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Se determinaron el sitio de las muertes neonatales, todas fueron
institucionales, las semanas epidemiolégicas que reportaron mas defunciones
fueron la 26, 31,32,33,34 y 37. La procedencia de los neonatos fallecidos en
su mayoria fueron del departamento de Atlantida, del area urbana; solo el
39.3% preocedian de una aldea.

La mortalidad neonatal fue en una gran mayoria temprana. Se identificaron las
determinantes principales de la mortalidad neonatal del Departamento de
Atlantida: la prematuridad, el bajo peso al nacer, la presencia de
malformaciones congenitas y pertenecer al sexo femenino, asi como la
presencia de estados patoldgicos en la madre que no fueron resueltos durante

las consultas del control prenatal, al que la mayoria de las madres asistio.

Las causas directas e intermedias de muerte neonatal en su mayoria no fueron
consignadas; las causas basicas anotadas fueron: sindrome de dificultad

respiratoria, malformaciones congénitas, sepsis y asfixia.

En la base de datos existen muchos espacios no consignados, lo que
significa que no hay un sistema de monitoria de la recoleccién de informacién
y esto influye en la calidad de los resultados que se obtienen en las

investigaciones.
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IX.

RECOMENDACIONES

La Secretaria de Salud debe continuar con un ambiente favorable para la
elaboracién y promocién de politicas publicas eficaces a todos los niveles,
usando el enfoque del continuo de atencion de la salud de la madre, el recién
nacido y el nifio, dando mayor énfasis a los recién nacidos y haciendo hincapié
en el empoderamiento de las personas, familia y comunidades.

Completar la ficha de vigilancia de la mortalidad en menores de cinco afos
(IVM-4) con datos socioeconomicos como educacion de los padres, empleo,
ingreso del hogar, disponibilidad de servicios basicos, estado civil; acceso a
los servicios y calidad de atencion prenatal; factores asociados a estilos de
vida (alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion y violencia) y en los antecedentes
maternos incluir la talla, el peso previo al embarazo y el intervalo
intergenesico. Vigilar permanentemente el completo llenado de la ficha, para

tener calidad en las bases de datos y mejores investigaciones.

La Region Departamental de Atlantida debe preparar equipos locales con
profesionales de la salud multidisciplinarios (médico, enfermeria, nutricion,
psicologia, trabajo social, odontologia, laboratorio, otros ), personal
comunitario y miembros de la familia que ayude a brindar una atencién de

calidad, integrada, oportuna y culturalmente aceptada.

Fortalecer la infraestructura y equipamiento de las Unidades de Salud de toda
la red departamental de Atlantiday garantizar los enlaces entre

comunidades,Unidades de salud del primer nivel y hospitales de referencia.

Revisar las competencias de los profesionales del equipo de salud, para
actualizarlas y fortalecerlas, utilizando un enfoque de Atencion Primaria con la

estrategia del continuo salud de la madre, el recién nacido y el nifio en los
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diferentes niveles de atencion y sobre todo en la comunidad (Normas
Nacionales para la Atencion MATERNO-NEONATAL).

e Vigilar de forma continua la calidad del control prenatal y la atencién del recién
nacido a traves de la monitoria del cumplimiento de la norma institucional y la

utilizaciéon de los instrumentos oficiales contenidos en ella.

e Reforzar los sistemas de informacién y vigilancia epidemiolégica de las

muertes neonatales en la Region departamental de Atlantida.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de actividades
Investigacion Mortalidad Neonatal en la Region Departamental de Atlantida

Actividad Octubre Noviembre Diciembre
2| 3 2 3 2| 3
Objetivos
Marco tedrico X | X X X X
Hipotesis X
Metodologia
Actividad Enero 2013 Febrero Marzo
2| 3 2 3 2 3
Resultados X X X
Analisis de Result. X X X
Actividad Abril Mayo
2 3 2 3
Conclusiones
Recomendaciones
Introduccién X
Resumen
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Anexo 2. Tablas
Tabla 1. Unidad notificadora de la muerte neonatal, Region Departamental de

Atlantida, 2010

Unidad notificadora Frecuencia Porcentaje
Atlantida, La Ceiba 48 85.7
Tela 2 3.6
San Isidro 2 3.6
Kilémetro 17 Atenas 2 3.6
La Pizzaty 1 1.8
V. Dantoni 1 1.8
Total 56 100.0
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Tabla 2. Defuncién de los neonatos en la Regién Departamental de Atlantida

segun semana epidemioldgica. Afio 2010.

Semana defuncion Frecuencia %
1 2 3.6
2 1 1.8
5 1 1.8
6 2 3.6
11 1 1.8
18 2 3.6
19 2 3.6
21 1 1.8
22 1 1.8
23 2 3.6
25 1 1.8
26 4 7.1
27 1 1.8
28 2 3.6
29 1 1.8
30 2 3.6
31 5 8.9
32 4 7.1
33 5 8.9
34 3 5.4
36 1 1.8
37 3 5.4
41 1 1.8
42 1 1.8
43 1 1.8
45 1 1.8
47 1 1.8
49 1 1.8
50 1 1.8
51 1 1.8
52 1 1.8

Total 56 100.0

108



Tabla 3 a. Muertes neonatales segun minutos de edad del recién nacido al
momento del fallecimiento. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Edad en minutos Frecuencia Porcentaje
Muerte en 2 minutos 1 1.8
Muerte en 23 minutos 1 1.8
Muerte en 30 minutos 2 3.6
Muerte en 45 minutos 1 1.8
No Consignados 4 7.1
Total 9 16.1

Tabla 3 b. Muertes neonatales segun horas de nacido al momento del
fallecimiento. Region Departamental de Atlantida, 2010

Edad en horas Frecuencia | Porcentaje
Muerte en 1 hora 2 3.6
Muerte en 2 horas 2 3.6
Muerte en 3 horas 2 3.6
Muerte en 4 horas 4 7.1
Muerte en 5 horas 2 3.6
Muerte en 6 horas 2 3.6
Muerte en 7 horas 1 1.8
Muerte en 8 horas 1 1.8
Muerte en 9 horas 1 1.8
Muerte en 10 horas 1 1.8
Muerte en 17 horas 1 1.8
Muerte en 18 horas 1 1.8
Muerte en 20 horas 1 1.8
Muerte en 23 horas 1 1.8
Total 22 39.3
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Tabla 3 c. Resumen de muerte neonatal por dia en Region Departamental de

Atlantida, 2010.

Resumen muerte por dia Frecuencia | Porcentaje
Muerte en dia 1 33 58.9
Muerte en dia 2 4 7.1
Muerte en dia 3 3 5.4
Muerte en dia 4 2 3.6
Muerte en dia 5 3 5.4
Muerte en dia 6 2 3.6
Muerte en dia 7 2 3.6
Muerte en dia 9 1 1.8
Muerte en dia 10 1 1.8
Muerte en dia 26 1 1.8
No Consignado 4 7.1
Total 56 100.0

Tabla 4. Clasificacion de la muerte neonatal segun la edad de

Region Departamental de Atlantida, 2010.

Clasificacion de muerte por edad | Frecuencia |Porcentaje
Neonatal Temprana 49 87.5
Neonatal Tardia 3 5.4
No Consignado 4 7.1
Total 56 100.0

defuncion, en la

Tabla 5 a. Mortalidad neonatal en relacion a la clasificacion del peso del recién

nacido. Regién Departamental de Atlantida, 2010.

Clasificacion de peso Frecuencia Porcentaje
Peso menor de 2500 gramos 30 53.6
Peso mayor o igual de 2500 15 26.8
gramos
No Consignado 11 19.6
Total 56 100.0
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Tabla 5b. Mortalidad neonatal en relacion a la clasificacion del bajo pesoal

nacer. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Clasificacién de bajo peso al nacer Frecuencia Porcentaje
Peso menos de 1000 gramos 8 26.7
Peso de 1000 - 1499 gramos 9 30.0
Peso de 1500 - 2449 gramos 13 43.3
Total 30 100.0

Tabla 6. Mortlidad
Departamental de Atlantida, 2010.

neonatal

segun género del

recién nacido.

Genero del recién nacido Frecuencia | Porcentaje
No Determinado 2 3.6
Masculino 23 41.1
Femenino 28 50.0
No Consignado 3 5.4
Total 56 100.0

Region

Tabla 7. Mortalidad neonatal segun consignacion de nombre de la madre. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Nombre de la madre

Frecuencia

Porcentaje

Si

56

100.0

Tabla 8. Mortalidad neonatal segun consignacion de nombre del padre. Regién

Departamental de Atlantida, 2010.

Nombre del padre | Frecuencia | Porcentaje
Si 27 48.2
No 29 51.8
Total 56 100.0
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Tabla 9. Mortalidad neonatal segun Departamento de procedencia. Regién

Departamental de Atlantida, 2010.

Departamento de Procedencia | Frecuencia |Porcentaje
Atlantida 43 76.8
Colon 10 17.9
Islas de la Bahia 2 3.6
Yoro 1 1.8
Total 56 100.0

Tabla 10. Mortalidad neonatal segun municipio de procedencia. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Municipio de Procedencia Frecuencia | Porcentaje
No Consighado 1 1.8
La Ceiba 27 48.2
Sonaguera 5 8.9
La Masica 4 7.1
San Francisco 3 5.4
Trujillo 3 5.4
Arizona 2 3.6
El Porvenir 2 3.6
Esparta 2 3.6
Tela 1 1.8
Bonito Oriental 1 1.8
Santa Rosa de Aguan 1 1.8
Olanchito 1 1.8
Jutiapa 1 1.8
Roatan 1 1.8
Guanaja 1 1.8
Total 56 100.0
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Tabla 11. Mortalidad neonatal segun aldea de procedencia. Region Departamental

de Atlantida, 2010.

Aldeas de Procedencia

Frecuencia

Porcentaje

De Aldeas

22

100

Aldea

2
o

El Naranjal

Parmas

Santa Ana

Rio Viejo

Irias Navas

Sabana Utila

El Peru

El Pino

La Union

Las Marias

Carbonales

La Julia

San Francisco de Soco

Hicaque

Siempre Viva

Brisas

San Juan Pueblo

RlR|R[R[R|R|R[R[R|R|R[R[R|N|NM[N|W

Total

N
N

Tabla 12. Mortalidad neonatal en relacion al lugar del nacimiento del nifio.

Region Departamental de Atlantida, 2010.

Establecimiento donde nacié | Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 9 16.1
Institucional 41 73.2
Comunitario 6 10.7
Total 56 100.0
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Tabla 13. Mortalidad neonatal en relacion al lugar donde fallecio el nifio. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Lugar de Defuncidn No. %
Institucional 56 100
Total 56 100

Tabla 14. Mortalidad neonatal en relacién a presencia de anomalias congénitas.

Region Departamental de Atlantida, 2010.

Anomalia congénita Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 3 5.4
No 39 69.6
Si 14 25.0
Total 56 100.0

Tabla 15. Mortalidad neonatal segun tipo de malformacion congénita. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Tipo malformacién congénita Frecuencia | Porcentaje
Agenesia Mano lzquierda 1 1.8
Malformacion Congénita No Especificada 1 1.8
Anencefalia 5 8.9
Membrana Hialina 1 1.8
Multiformacién pulmonar 1 1.8
Cardiopatia 2 3.6
Holo Pre SencefaliaAlubar 1 1.8
Multiples malformaciones 1 1.8
Hidrocefalia Congénita 1 1.8
Total 14 25.0
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Tabla 16. Mortalidad neonatal segin antededentes familiares de anomalias

congénitas. Region Departamental de Atlantida, 2010.

IAntecedentes  malformacion| Frecuencia | Porcentaje
congénita
No Consignhada 46 82.1
No 10 17.9
Total 56 100.0

Tabla 17. Mortalidad neonatal segun edad de la madre. Region Departamental de

Atlantida, 2010.

Edad de la Madre Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 2 3.6
Menor de 18 afios 11 19.6
18 a 35 afios 43 76.8
Total 56 100.0

Tabla 18.Mortalidad neonatal en relacion al nUmero de embarazos previos de la

madre. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Embarazos Previos Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 3 5.4
0 embarazos 5 8.9
1 a 3 embarazos 44 78.6
4 y més embarazos 4 7.1
Total 56 100.0
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madre. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Tabla 19. Mortalidad neonatal en relacion al niumero de partos previos de la

Partos Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 10 17.9

0 partos 18 321

1 a 3 partos 25 44.6

4 y mas partos 3 5.4
Total 56 100.0

madre. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Tabla 20. Mortalidad neonatal en relacion al nimero de ceséareas previas de la

Cesareas Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 15 26.8
la3 9 16.1
Ninguna 32 57.1
Total 56 100.0

madre. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Tabla 21. Mortalidad neonatal en relacion al nimero de abortos previos de la

Abortos Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 12 21.4
la3 9 16.1
4y mas 1 1.8

0 abortos 34 60.7
Total 56 100.0




Tabla 22. Mortalidad neonatal en relacion al nUmero de nacidos vivos previos de

la madre. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Nacidos vivos

No Consignado
0 nacidos vivos
la3

4y mas

Total

Frecuencia | Porcentaje
15 26.8
9 16.1
29 51.8
3 5.4
56 100.0

Tabla 23. Mortalidad neonatal en relacion al nUmero de nacidos muertos previos

de la madre. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Nacidos muertos

Frecuenci

a | Porcentaje

No Consignado

0 nacidos muertos

1 a 3 nacidos muertos
Total

19
36
1
56

33.9
64.3
1.8
100.0

Tabla 24. Mortalidad neonatal segun causa de nacido muerto previo. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Causa de nacidos muertos Frecuencia | Porcentaje
Prematurez 1 100
Total 1 100

Tabla25. Muerte neonatal relacionada a la atencién prenatal que recibi6 la madre.

Regién Departamental de Atlantida, 2010

Recibi6 atencién prenatal Frecuencia Porcentaje
No Consignado 5 8.9
Si 48 85.7
No 3 54
Total 56 100.0




Tabla 26. Mortalidad neonatal segun lugar de atencion prenatal recibida. Region
Departamental de Atlantida, 2010.

Lugar de atencion prenatal Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 41 73.2
us 5 8.9
Césamo 3 5.4
Clinica materno infantil de Sonaguera 2 3.6
Hospital Regional Atlantida 2 3.6
Clinica Santisima Trinidad 1 1.8
Hospital Vicente Dantoni 1 1.8
Cesar 1 1.8
Total 56 100.0

Tabla 27a. Mortalidad neonatal en relacion a la edad gestacional del producto.
Region Departamental de Atlantida, 2010.

Edad gestacional Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 10 17.9
De 22 a 36 semanas 33 58.9
De 37 a 41 semanas 13 23.2
Total 56 100.0

Tabla 27b. Mortalidad neonatal en relacién a la clasificacion de la prematurez del

producto. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Prematurez Frecuencia | Porcentaje
Nacidos menos de 28 semanas 10 30.3
Nacido entre 28 - 32 semanas 17 51.5
Nacido entre 33 - 34 semanas 5 15.2
Nacido entre 35 - 36 semanas 1 3.0
Total 33 100.0
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Tabla 28. Mortalidad neonatal
Departamental de Atlantida, 2010.

segun tipo de parto

Tipo de parto Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 8 14.3
Vaginal 36 64.3
Cesarea 12 21.4
Total 56 100.0

realizado.

Region

Tabla 29. Mortalidad neonatal segun tipo de nacimiento. Regién Departamental de

Atlantida, 2010.

Tipo de nacimiento Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 2 3.6
Parto Unico 49 87.5
Parto multiple 5 8.9
Total 56 100.0

Tabla 30. Mortalidad neonatal en relacion a estados patologicos de la madre

durante el embarazo. Region Departamental de Atlantida, 2010.

Estados patoldgicos en la madre | Frecuencia | Porcentaje
No Consignado 7 12.5
Si 26 46.4
No 23 41.1
Total 56 100.0
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Tabla 31. Mortalidad neonatal relacionada al tipo de estado patolégico de la

madre. Departamento de Atlantida, 2010.

Enfermedades de la madre Frecuencia | Porcentaje
ITU 16 28.6
Vaginosis 4 7.1
Preclampcia 4 7.1
Asma bronquial 1 1.8
Hipertiroidismo 1 1.8
Oligohidramnio 1 1.8
Sangrado 1 1.8
Ruptura prematura de membrana 1 1.8
Total 29 51.8

Tabla 32. Mortalidad neonatal segun causa directa (a) de muerte. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Causa directa de muerte Frecuencia | Porcentaje
No Consighada 41 73.2
Sepsis 8 14.3
Insuficiencia Respiratoria 4 7.1
Otros 3 5.4
Total 56 100.0

Tabla 33. Mortalidad neonatal segun causa intermedia (b) de muerte. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Causa intermedia de muerte Frecuencia | Porcentaje
No Consignada 43 76.8
Coagulacion 3 5.4
Intravascular diseminada
Sepsis 2 3.6
Insuficiencia respiratoria 3 5.4
Hemorragia pulmonar 3 5.4
Asfixia 1 1.8
Afeccion respiratoria no 1 1.8
especificada
Total 56 100.0
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Tabla 34. Mortalidad neonatal segun causa intermedia (c) de muerte. Region

Departamental de Atlantida, 2010.

Causa intermedia de muerte (c¢) | Frecuencia | Porcentaje
No Consignada 26 46.4
Sepsis 11 19.6
Insuficiencia respiratoria 10 17.9
Aspiracion de Meconio 3 5.4
Otros 6 10.7
Total 56 100.0

Tabla 35. Mortalidad neonatal segun causa basica (d) de muerte. Regidn

Departamental de Atlantida, 2010.

Causa basica de muerte Frecuencia | Porcentaje
Sindrome de Dificultad 27 48.2
respiratoria
Malformacion congénita 12 21.4
Sepsis 7 12.5
Asfixia 7 12.5
Otros 3 5.4
Total 56 100.0
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Anexo 3. Regiones de la OMS

Region de Africa: Angola, Argelia, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cabo
Verde, Camerun, Chad, Comoras, Congo, Céted’lvoire, Eritrea,* Etiopia, Gabon,
Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Kenya, Lesotho,
Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mauricio, Mauritania, Mozambique, Namibia,
Niger, Nigeria, Republica Centroafricana, Republica Democréatica del Congo,
Republica Unida de Tanzania, Ruanda, Santo Tomé y Principe, Senegal,
Seychelles, Sierra Leona, Sudafrica, Swazilandia, Togo, Uganda, Zambia,
Zimbabwe.

Region de las Américas: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de Ameérica,
Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia,
San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela

(Republica Bolivariana de).

Region de Asia Sudoriental: Bangladesh, Bhutan, India, Indonesia, Maldivas,
Myanmar, Nepal, Republica Popular Democratica de Corea, Sri Lanka, Tailandia,

Timor-Leste*.

Regién de Europa: Albania, Alemania, Andorra,* Armenia,* Austria, Azerbaiyan,*
Belarus, Bélgica, Bosnia y Herzegovina,* Bulgaria, Chipre, Croacia,* Dinamarca,
Eslovaquia,* Eslovenia,* Espafia, Estonia,* Ex Republica Yugoslava de
Macedonia,* Federacion de Rusia, Finlandia, Francia, Georgia,* Grecia, Hungria,
Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Kazajstan,* Kirguistan,* Letonia,* Lituania,*
Luxemburgo, Malta, Mdnaco, Montenegro,* Noruega, Paises Bajos, Polonia,

Portugal, Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte, Republica Checa,*
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Republica de Moldava,* Rumania, San Marino, Serbia,* Suecia, Suiza,
Tayikistan,* Turkmenistan,* Turquia, Ucrania, Uzbekistan*.

Region del Mediterrdneo Oriental: Afganistan, Arabia Saudita, Bahréin, Djibouti,
Egipto, Emiratos Arabes Unidos, Iran (Republica Islamica del), Iraq, Jordania,
Kuwait, Libano, Libia, Marruecos, Oman, Pakistan, Qatar, Republica Arabe Siria,

Somalia, Sudan, Tunez, Yemen.

Region del Pacifico Occidental: Australia, Brunei Darussalam, Camboya, China,
Fiji, Filipinas, Islas Cook, Islas Marshall,* Islas Salomon, Japon, Kiribati, Malasia,
Micronesia (Estados Federados de),* Mongolia, Nauru,* Niue,* Nueva Zelandia,
Palau,* Papua Nueva Guinea, Republica de Corea, Republica Democratica

Popular Lao, Samoa, Singapur, Tonga, Tuvalu,* Vanuatu, VietNam.
1.

Los Estados Miembros indicados con un * pueden tener datos de periodos

anteriores a su pertenencia oficial
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Anexo 4. CIE-10

CAPITULO XV: EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
CAPITULO XVI: CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO
NEONATAL

CAPITULO XVII: MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES Y
ANOMALIAS CROMOSOMICAS
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Anexo 5. Definicidn de variables:

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 temprano y neonatal

tardia.

Muerte Neonatal: muerte entre los nacidos vivos durante los primeros 28 dias

completos de vida

Muerte Neonatal Institucional: muerte de un menor de 28 dias que ocurre en
una unidad de salud (publico o privado) como ser: Hospital, Clinica Materno
Infantil, CESAMO, CESAR Y CLIPER. Incluye las muertes en cualquier sala de
un hospital, independientemente del tiempo transcurrido entre la llegada del

paciente y su muerte.

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

investigada por esta.

Muerte Neonatal Comunitaria: muertes en menores de 28 dias que ocurren en

el hogar, y en el camino del hogar a un hospital o unidad de salud

Muerte neonatal con Malformaciéon Congénita: toda muerte en menores de 28

dias que presente una Malformacion Congénita visible o diagnosticada.
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Unidad Notificadora Publica: nombre de la unidad de salud publica o lugar
donde se genera la informacion (Hospital, CESAMO, CESAR, CMI, IHSS).
Ademas deberda anotar el cédigo que le corresponde segun el listado de
unidades de salud definido por la Secretaria de Salud.

Region Departamental: nombre y codigo geopolitico que la region departamental
ya tiene asignado, donde se ubica la unidad notificadora. Por ejemplo la Region
Sanitaria de Atlantida es la 01.

Fecha de la notificacion: dia, mes y afio en la cual se realiza el llenado de la
ficha. Por ejemplo: 10 de septiembre de 2010

Semana Epidemiolégica de Notificacion: niumero de la semana epidemiologica

en que se notificéd la defuncién. Ver calendario epidemiolégico 2010.

N° de expediente: numero del expediente del caso, cuando la defuncion ocurrié

en un Hospital.

Nombre completo del nifio: escriba el nombre completo del nifio(a). Si el nifio(a)

aun no tenia nombre, debe escribir el nombre completo de la madre.

Identidad: numero de identidad del nifio anotado en la partida de nacimiento o
certificado de defuncién del nifio fallecido, que la madre o familiar del nifio/a le
proporcionara durante el levantamiento de la encuesta. Este espacio queda en

blanco para los recién nacido que nacen y mueren antes de ser registrados.

Edad al morir: edad del nifio(a) al momento de la muerte. Se anotara si es en

minutos, horas o dias.

Peso al Nacer: peso en gramos del niflo al momento de nacer.
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Bajo peso al nacer: nifio(a) con peso al nacer menor a 2500 gramos

Muy bajo peso al nacer: nifio(a) con peso al nacer menor a 1500 gramos.

Extremo bajo peso al nacer: nifio (a) con peso al nacer menor a 1000 gramos.

Sexo: hombre o mujer seguin corresponda, si el sexo no puede ser definido por

una malformacién congénita genital, marcar “No determinado”.

Fecha de Nacimiento: dia, mes (letras) y afio, del nacimiento.

Nombre de la Madre: los dos nombres y los dos apellidos de la madre del

nifio(a).

Nombre del Padre: los dos nombres y los dos apellidos del padre.

Direccion de residencia: lugar de residencia del fallecido. Especificando el
Departamento, Municipio, Aldea/Caserio o Barrio/Colonia segun corresponda.
Registre ademas el numero de teléfono.

Establecimiento donde nacid el nifio: establecimiento del nacimiento, Hospital
publico, Hospital privado, CMI, CESAMO, CESAR, hogar, otro. En aquellos casos
en que la respuesta corresponda a "Otro" debera especificar anotando en el

espacio correspondiente.

Fecha de Defuncion: dia, mes (letras) y afio, en la cual fallecié el nifio(a).
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Establecimiento donde ocurrié la muerte: lugar donde ocurrié la muerte:
Hospital publico, Hospital privado, CMI, CESAMO, CESAR, hogar, otro. En
aquellos casos en que la respuesta corresponda a "Otro" deberd especificar el

lugar donde ocurrié la muerte anotandolo en el espacio correspondiente.

Nombre del lugar donde ocurrié la muerte: lugar exacto (Ciudad, municipio,

aldea o caserio) donde ocurri6 la muerte.

Muerte Institucional: si esta ocurrio en alguna unidad de salud (hospital,
CESAMO, CESAR, Clinica Materno Infantil, otro, del sistema publico o privado)

Muerte Comunitaria: si la muerte ocurrid, en un lugar diferente de una unidad de

salud. Por ejemplo: una casa, carretera, mar u otro.

Semana epidemioloégica en que ocurrié la muerte: namero de la semana
epidemiologica en que ocurrio la muerte. Apoyarse del calendario epidemioldgico
del afio 2010.

Clasificacion de la muerte segun edad:

Muerte neonatal temprana: defunciones entre los nacidos vivos que ocurren en

los primeros siete dias de vida

Muerte neonatal tardia: defunciones que ocurren después del séptimo dia pero

antes de los 28 dias completos de vida.
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Malformacion(s) congénita(s): son enfermedades estructurales o funcionales
presentes en el momento del nacimiento, estas pueden ser causadas por una
alteracion genética del feto, por interacciones entre factores genéticos y
ambientales, por un agente teratdgeno (radiaciones, calor, sustancias quimicas,

infecciones, enfermedades maternas, etc.) o por causa desconocida.
Tipo de malformacion Congénita: es el tipo de malformacion(s) congénita(s)

gue tiene el nifio/a al nacer, ejemplo. Labio Leporino, Paladar hendido.

Antecedentes familiares de malformacion congénita: existencia de un familiar

con una(s) malformacion(es) congeénita(s).

Tipo de malformacion(es) Congénita(s) familiar: tipo de malformacién

congeénita que presenta el familiar.

Parentesco con el nifio: parentesco del familiar que presenta una malformacion
congénita con el nifio/a fallecido/a, solo se consideran: padres, hermanos, tios y
primos.

Antecedentes maternos y del nacimiento nifio/a fallecido/a:

Edad de la madre: afios cumplidos que la madre tenia al momento que ocurrio la

defuncién neonatal.

Numero de embarazos: namero de veces que la madre ha estado embarazada,

incluyendo abortos, antes del embarazo actual.

Numero de partos: numero de partos previos, segun el numero de partos

vaginales y el nimero de ceséareas, que tuvo la madre del nifio.
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Nacimientos: numero de nacidos vivos y el nimero de nacidos muertos segun
corresponda, en el caso que haya tenido nacidos muertos anote la causa por la

gue nacié muerto el nifio.

Nacido Vivo: es la expulsion o extracciébn completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcién que, después de dicha separacion respire o de cualquier otra sefial de
vida como latidos del corazon, 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 o no desprendida la placenta. Cada producto de un

nacimiento que reuna estas condiciones se considera como un nacido vivo.

Nacidos muertos: es la expulsion o extraccion competa del cuerpo de su madre ,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcion que, después de dicha separacion no respire, no tenga latidos del
corazon ni pulsaciones del cordon umbilical o movimientos de muasculos de

contraccion voluntaria.

Atencidén prenatal del nifio fallecido: si la madre recibié atencion prenatal o no,

durante el presente embarazo.

Cobertura de atenciéon prenatal: nimero de consultas que asisti6 durante su

control prenatal.

Sitio de la atencién prenatal: nombre de la unidad de salud donde recibi6 la

atencion. Ejemplo, CESAMO San Jerénimo, Comayagua.

Edad gestacional al nacer: semanas de gestacion calculadas hasta el momento

en que el nifno(a) nace.
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Inmadurez extrema: producto nacido antes de las 28 semanas de gestacion

Pre término extremo: producto nacido entre las 28 y las 32 semanas de

gestacion.

Pre término moderado: producto nacido entre las 33 y 34 semanas de

gestacion.

Pre término tardio: producto nacido entre las 35 y 36 semanas de gestacion.

Sitio del Parto: lugar donde ocurrio el parto del nifio(a) fallecido.

Sitio de parto institucional: cuando el parto ocurre en un Hospital, Clinica
Materno Infantil, CESAMO, CESAR, CLIPER o Clinica privada.

Sitio de parto Comunitario: cuando el parto ocurre en la casa, también aplica

para los casos que nacen en el trayecto de la casa hacia una unidad de salud.

Tipo de Parto: si el parto del nifio/a fallecido fue vaginal o cesarea.

Tipo de nacimiento: si el nifio(a) fallecido fue producto de un parto Unico o

multiple.

Numero de orden del nacimiento: en un parto multiple que nimero de orden de

nacimiento le corresponde al nifio fallecido.

Estados patolégicos en la madre al momento del parto: existencia de estados

patolégicos en la madre. En caso de existir, especifique cuales.
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Causas de la muerte: la(s) causa(s) de muerte del nifilo/a de acuerdo a la

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion (CIE-10).

a. Directa: enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte

directamente

b. Intermedia: estados morbosos que produjeron la causa directa. Esta

pueden 0 no estar presentes.

c. Intermedia: estados morbosos que produjeron la causa directa. Esta

pueden o no estar presentes

d. Basica: enfermedad o lesion que inicio la cadena de acontecimientos

gue condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del

accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

Otros estados patologicos: son los que contribuyeron a la muerte pero no estan

relacionados con la enfermedad que condujo directamente a ella.

Operacionalizacién de Variables

Variable dependiente:

. L Tipo de Escala de Valores de
Variable Definicion o T .
indicador medicién medicién
. . Variable
Muerte entre los nacidos vivos durante los g
Muerte - 28 di letos de vid cualitativa No.
primeros fas completos de vida dicotémica Nominal
Neonatal .
Si %
No
Defunci ire | i . Variable
Muerte e unuone;s entre 1os n§1ct| 2? vnéos _gue cualitativa No.
Neonatal ocurren en los primeros siete dias de vida | .~ tsmica: Nominal
temprana Si %
No
Variable No
Muerte Defunciones que ocurren después del | cualitativa '
Neonatal séptimo dia pero antes de los 28 dias | dicotomica: Nominal
Tardia completos de vida Si o
No %
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Variables independientes

Variable Definicién Tipo de indicador ESC6_1|6_1, etz Valo_re?s’ cte
medicion medicién
Variable cualitativa
) . politémica:
Area de Luggr donde __re5|de Departamento . No.
: . habitualmente la familia del . Nominal
residencia municipio %
neonato
Aldea
Caserio
Variable cualitativa
Es el nimero en promedio de | politdmica:
Tasa de | . . . No.
: hijos que tendria una mujer en | Alta Nominal
fecundidad - . . %
su edad fértil, por cada pais. Media
baja
Variable cuantitativa
Edad de la madre Tiempo que Ig madre ha vivido | politémica: ) Escalar No.
desde su nacimiento Menor de 18 afios %
De 18 a 35 afios
Mayor de 35 afios.
Variable cuantitativa
politdmica:
Ninguna
Se refiere a los niveles de | Primaria incompleta
estudios aprobados y | Primaria completa
Grado de . . .
. reconocidos por el sistema | Secundaria . No.
escolaridad de la : ) , ; ordinal
educativo nacional en el nivel | incompleta %
madre . o .
escolar, diversificado y | Secundaria completa
universitario Universitaria
incompleta
Universitaria
completa
V. cualitativa
L Labor a la que se dedica | politémica: No.
Ocupacion de la o s .
actualmente la madre del nifio | profesion nominal %
madre X -
fallecido. ocupacion
oficio
V. Cualitativa:
. L Lugar donde habitualmente politomica No.
Direccién de ) " s Departamento .
; : residela familia del nifio menor S Nominal
residencia ; Municipio
fallecido. %
Aldea
Barrio/Colonia
V. Cuantitativa: No
Fecha de la | Es la fecha del calendario en | politémica Escalar '
muerte gue falleci6 el nifio Dia %
Mes

133




Variable Definicién Tipo de indicador ESC&."‘?‘, etz Valo_re;s’ e
medicion medicion
Afio
Es la hora del dia en que
fallecié el nifio V. Cuantitativa:
La anotacion se hara en forma | dicotémica
Hora de la . . ; No.
militar, ejemplo: Hora
Escalar
0,
Muerte 03:35 P.M. en forma militar se | Minutos %
escribe de la siguiente manera:
15:35 horas
Semana L V. Cuantitativa:
i s Es la enumeracion de las .
epidemioldgica en : politébmica . No.
. semanas del calendario para Ordinal
que ocurrié la fines epidemioldaicos Semanas de 1 a la
muerte P 9 54 %
V. Cualitativa:
Es el tipo de establecimiento | politomica
Institucion  donde de salud segun complejidad | Hospital, No.
L dentro de la red de | CESAMO, CESAR .
se brind6 la o S ~ Nominal
- . establecimientos publicos vy | Clinica Materna
atencién medica . > , .
privados donde se brinda infantil %
atencion medica Hospital o clinica
privada
V. Cualitativa:
Lugar de | Ubicacibn  geogréfica  del politomica No.
. o : Departamento .
ocurrencia de la | territorio nacional donde . Nominal
o, > Municipio
muerte acontecio la defuncién %
Aldea
Barrio/Colonia
Son las diferentes v Cualitativa:
enfermedades, estados N
. politébmica
morbosos 0 lesiones que T
A: directa No.
Causas de Ila | causaron la muerte o que i . .
>, ; B: intermedia Nominal
defuncién contribuyeron a ella, y las » .
) . i C: intermedia %
circunstancias del accidente o s
. ; . D: basica
de la violencia que produjeron
dichas lesiones
e Es la clasificacion de la muerte | v. cualitativa
Clasificacion de la N . No.
de acuerdo a grupos de edad, | politdmica: Nominal
muerte . %
lugar de ocurrencia A, B, C, D.
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