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1.Introduccién

En el presente estudio se realiza un analisis de las muertes en la nifiez
ocurridas en el Municipio de Tela durante los afios 2009 y 2010, su
caracterizacion en relacion a factores maternos, institucionales, de la
comunidad, asi como, las causas mas frecuentes, su relacion con la atencién
prenatal, y la calidad de la misma. También se analiza el acceso a los servicios
de salud y algunas condiciones sociales y ambientales que influyen para la
ocurrencia de estas muertes.

El trabajo forma parte de un estudio a nivel nacional realizado por la Secretaria
de Salud, a cargo de la Subsecretaria de Riesgos Poblacionales, bajo la
responsabilidad de la Direccidon General de Vigilancia de la Salud, titulado
Honduras: Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor
de cinco afios 2009-2010. El propdsito estuvo dirigido a la actualizacion de las
tasas de mortalidad del menor de cinco afios a nivel nacional, en el periodo
2009 y 2010, para determinar la magnitud, la incidencia y la caracterizacion del
evento y fortalecimiento del subsistema de la vigilancia de mortalidad del menor
de cinco afios.

Con la intencién de transitar del andlisis nacional, al regional, departamental y
local, se articulé la alianza entre la Secretaria de Salud, y la Universidad
Nacional Autonoma de Honduras, a través de las instancias mencionadas

arriba, y en la segunda, en la figura del Postgrado en Salud Publica de la



Facultad de Ciencias Médicas, para realizar los estudios con fines de tesis de
grado a nivel departamental y municipal.

La interdependencia entre el estudio nacional y el presente trabajo, ha permitido
corregir el nimero de muertes y las causas de las mismas, ademas obtener
datos adicionales sobre la atencion, el acceso a los servicios de salud y algunas
variables sociodemogréficas y de riesgo, que son utilizadas por los
responsables de los programas normativos y las autoridades de las
instituciones y unidades de salud para analizar y detectar los problemas que
llevaron a la muerte, y establecer medidas inmediatas para la prevencion.
Oficialmente las cifras de mortalidad en la nifiez del pais son dictadas por el
Instituto de Estadisticas de Honduras (INE), sin embargo para fines de
vigilancia de la mortalidad del menor de 5 afios es necesario contar con cifras
actualizadas de las muertes ocurridas en cada localidad, a fin de lograr
estrategias de intervencion efectivas para disminuir este problema.

La Tasa de mortalidad infantil en Honduras, publicada ENDESA 2005-2006, fue
de 25 por mil nacidos vivos a nivel nacional, igual valor tuvo para el
departamento de Atlantida al cual pertenece el Municipio de Tela. La mortalidad
en el menor de cinco afios en el mismo periodo, a nivel del pais, fue de 30 por
mil nacidos vivos, y para el departamento de Atlantida fue de 35 por mil.

Los resultados de esta investigacion evidencian la necesidad de mejorar las

condiciones en la calidad de atencién prenatal, la capacidad de respuesta de



los hospitales publicos y realizar intervenciones para elevar el nivel educativo
de las madres sobre todo en factores de riesgo del nifio.

A nivel operativo, se aportan elementos que contribuyan a desarrollar planes de
trabajo y realizar acciones para promover y proteger la salud del nifio menor de

5 anos.



2.0bjetivos
A. General
Investigar las muertes en los nifios(as) menores de 5 aflos en el Municipio de

Tela en el periodo enero a diciembre 2009 y 2010, para hacer intervenciones
gue permitan alcanzar el cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio y sus metas.

B. Especificos

B.1 Caracterizar epidemiologicamente las muertes ocurridas e investigadas
en los niflos(as) menores de 5 afos, durante los afios 2009 y 2010.

B.2 Registrar de acuerdo a la Clasificacion internacional de enfermedades
(CIE-10) las causas basicas de las muertes en los menores de cinco afos
ocurridos en el Municipio de Tela, durante los afios 2009 y 2010.

B.3 Calcular las tasas especificas de mortalidad neonatal, pos neonatal,
infantil y de 1 a 4 afios.

B.4 Identificar el tipo de malformaciones congénitas mas frecuentes en la
muerte del menor de cinco afos



3.Marco Tebdrico

El estado de salud de una poblacion es considerado como una de las mas fieles
expresiones de su bienestar general, éste a su vez estd condicionado por la
operaciéon de factores determinantes mas generales tales como la accién de
salud publica, el avance de las tecnologias médicas, el desarrollo econémico, la
calidad del medio ambiente, el progreso social y las condiciones politicas

imperantes en una nacion.

Es por ello que la mortalidad, como resultado final de los diferentes estados
especificos de enfermedad que afectan a la poblacion, es por su parte un
indicador no sélo de como actuan los factores antes mencionados, sino también
la expresion final de la accion Unica o combinada de ciertos determinantes
préximos, los que en ultima instancia, se encargan de filtrar la influencia de
tales factores, y modelan la estructura final de las causas de muerte que actian

en cada contexto. (Menjivar, 2001)

La falta de salud y la mortalidad prematura son resultado de la desigualdad en
la sociedad. Las poblaciones mas pobres y vulnerables son las que van a morir
o0 a enfermarse por falta de una politica de salud amplia que garantiza el
derecho del ciudadano a la prevencién de enfermedades y a la promocion de su
salud, asi como el acceso a los cuidados basicos y a los servicios mas
complejos en el area de salud. Los analisis con desagregaciones por etnia,

género, edad vy territorio, evidencian que la discriminacién y exclusion se



ejercen en diversos planos y que debe ampliarse el ejercicio de derechos,
especialmente el derecho a la salud.

Las principales causas de exclusion en salud identificadas varian entre los
paises, pero en general tienen que ver con la pobreza, la ruralidad, la
informalidad en el empleo y factores relacionados con el desempeiio, la
estructura y la organizacién de los sistemas de salud. (OPS, Las Politicas
Publicas y los Sistemas y Servicios de Salud, 2007)

En todos los casos, incluso en los paises cuyos niveles de bienestar son mas
altos, para alcanzar los objetivos se requieren esfuerzos adicionales de muy
diversa magnitud y caracter, con especial énfasis en los municipios mas
vulnerables. En relacion a las acciones intersectoriales, destacan las
relacionadas con infraestructura basica y con el acceso a buenos niveles
educativos para la poblacion, especialmente de las mujeres pobres.

Los esfuerzos incluyen reformas institucionales, juridicas y organizativas,
dimensiones financieras de caracter fiscal y contributivo, generalmente implican
mejorar la calificacion de los recursos humanos y aumentar la cobertura de las
acciones y de los servicios de salud. (CELADE, 2010).

La informacion sobre las condiciones de la mortalidad de una poblacion es
frecuentemente considerada como la fuente de indicadores confiables del
bienestar, aun cuando ella, por si sola, no contribuya de forma significativa a la
explicacion de la accion de los mecanismos causales que le dan lugar a este

fendmeno social, en tanto es sélo la forma visible y transfigurada de un proceso



méas complejo y acumulativo de trastornos bioldgicos que pueden finalizar en
una defuncion que es lo que en Ultima instancia se registra con mayor o0 menor
calidad y que es conducido por una combinaciéon de condicionantes sociales y

médicas. (Menjivar, 2001)

El establecimiento o fortalecimiento de sistemas de registro de datos vitales
como el registro de nacimientos, registro de mortinatos y fallecimiento de
menores de cinco afios debe priorizarse en los paises en desarrollo. Los
ministerios de salud tienen que mejorar sus propios sistemas rutinarios de
recopilacion de informacion ademas de mejorar la capacidad para el uso
apropiado de la informacién en todos los niveles, esto permitira responder con

hechos concretos a los problemas de salud identificados.

La planificacion y medicién del impacto de las estrategias de salud se ve
afectada por la debilidad de los sistemas de informacion y vigilancia sanitaria,
en las etapas de recoleccion, procesamiento y analisis, especialmente en las

estadisticas vitales. (OPS/OMS, 2006)

La vigilancia de la mortalidad en menores de cinco afios comprende la
deteccion y notificacién inmediata de todo fallecimiento que ocurre en este
grupo de edad, el analisis de las condiciones, el proceso de atencion recibido, el
seguimiento de la atencion prenatal, parto, nacimiento, control durante el

crecimiento, y atencion en sus periodos de morbilidad y muerte. El analisis de



estos datos permitira determinar debilidades en el sistema de salud y

estrategias que generen acciones para su correccion. (SESAL, 2008)

La erradicacion de la pobreza extrema y del hambre tiene un impacto inmediato
y directo en la reduccién de la mortalidad infantil al mejorar la situacion
nutricional de los infantes. La desnutricion infantil es causa de mortalidad en el
primer afio de vida y también provoca un bajo desarrollo cognitivo en la infancia,
gue impacta en el futuro del nifio o la nifia, ya que disminuye su capacidad de

competir, reproduciendo las condiciones de marginalidad en la sociedad.

Hay una distribucion desigual de la situacién socioecondémica en el territorio vy,
en consecuencia, de la desnutricion. ElI mapeo de estos espacios es
fundamental para la focalizacion del problema y su priorizacion. La situacion
socioecondmica de los hogares y de sus habitantes no solo determina el nivel
de la desnutricion cronica de los nifios, sino que refleja condiciones de vida
deterioradas y un medio ambiente no propicio para la salud, que se caracteriza
por la falta de acceso a agua segura y saneamiento basico, a una vivienda

digna, a fuentes de empleo y a oportunidades educativas.

La escolaridad de los padres, sobre todo de la madre, influye decisivamente en
el nivel y la distribucion de la desnutricién crénica. Los factores geograficos,
culturales, étnicos e idiosincrasicos interactian estrechamente con la

distribucion de estas variables socioecondmicas.



La escolaridad materna es también uno de los condicionantes mas fuertes de la
probabilidad de que un nifio muera durante su primer afio de vida y afecta la
mortalidad infantii de manera indirecta mediante su incidencia en varios
ambitos, como el estatus socioeconémico del hogar, el lugar de residencia y la
pertenencia a ciertos grupos étnicos. En todos los paises siguen vigentes las
diferencias en la mortalidad infantil segun el nivel educativo de la madre: los
niflos con madres con baja escolaridad mueren mas frecuentemente antes de
cumplir 1 afio. (OPS, Salud en las Americas, 2007)

El fortalecimiento de los sistemas de salud basados en atencién primaria es un
importante factor para la reduccion de la mortalidad infantii y de las
desigualdades en salud. El acceso a nuevas vacunas, a la atencion prenatal de
calidad y a la asistencia en el parto son factores que reducen de forma
importante las brechas de desigualdad existentes en un pais o territorio. Con
frecuencia se utiliza el nivel de mortalidad infantil como uno de los indicadores,
para clasificar a los paises de acuerdo al nivel socioeconémico alcanzado.

(CELADE, 2010)

A. Mortalidad en el menor de cinco afios a nivel mundial,
América Latinay Honduras
En el mundo todos los dias fallecen aproximadamente 29,000 nifios menores

de cinco afos, el 40% de estas muertes ocurre en menores de 28 dias de vida.



Un recién nacido en un pais menos adelantado tiene 14 veces mas
probabilidades de morir durante los primeros 28 dias de vida que uno que nace

en un pais industrializado.

En paises con condiciones de salud muy pobres, la tasa es mayor de 100 x
1000 nacidos vivos, en paises altamente desarrollados es de 2 x 1000 nacidos
vivos. Una tasa de mortalidad en la nifiez elevada, refleja condiciones
perinatales no saludables para las madres y los efectos de factores ambientales

adversos en los primeros afios de la nifiez.

La tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afios puede usarse para
reflejar tanto las tasas de mortalidad infantil como de la nifiez. Esto tiene ciertas
ventajas. El uso solo de la tasa de mortalidad infantil puede distraer la atencion
de una alta tasa de mortalidad de nifios entre uno y cuatro afos. Los problemas
de malnutricion, en particular, pueden perder la atencion debida como factor
causal, especialmente en aquellos paises donde el nifio es mas vulnerable a la
malnutricién en su segundo afio de vida.

El Informe sobre el Estado Mundial de la Infancia menciona que para el afio
2000 las estimaciones sobre mortalidad infantil registraron promedios que van
desde 163 muertes por mil nacidos vivos en Sierra Leona, 138 en Guinea
Bissau, 146 en Mozambique (todos paises de Africa); en comparacion con
Italia, Espafia, Eslovaquia 7 por mil nacidos vivos, Japon 4 muertes por mil

nacidos vivos.
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En el caso de América Latina segun el boletin N° 62 de CELADE, Haiti tenia en
el periodo 70-75 tasas de 152.2, Honduras 103.7, Cuba el méas bajo de todos
38.5 muertes por mil nacidos vivos; para el periodo 1995-2000, Haiti presentd
66 muertes por mil nacidos vivos, el mas alto, Honduras 35.0, Cuba 9 el méas
bajo de todos los paises de América Latina. En otras palabras, el pais con mas
alta tasa de mortalidad infantil en América Latina fue Haiti, Honduras, en el

medio y en mejor situacion Cuba.

La alta mortalidad infantil en la region es el resultado de fallas o baja inversion
en programas y politicas sociales y ambientales que, aunado al bajo gasto
publico en salud, tornan la situacion social mas desigual. La baja inversion en
salud resulta en una politica de salud que no invierte en la prevencion de
enfermedades, ni en la promocién de la salud, y mucho menos en la expansion
de la cobertura de los servicios de salud basados en atencidn primaria.

(CELADE, 2010)

Si bien en 1996 y en el 2001 las infecciones respiratorias agudas y la
diarrea/deshidratacion fueron las principales causas de muerte de los nifios
durante los primeros cinco afios (40 por ciento o mas), en el 2005-2006
constituyen apenas el 30 por ciento y han sido substituidas por los traumas de
nacimiento/asfixia con el 23 por ciento. Sin embargo, todavia un 17 por ciento
de los nifios menores de cinco afos fallecen por causas relacionadas con la

neumonia.
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En Honduras la mortalidad infantil es casi la quinta parte de la que existia a
inicio de la segunda mitad del siglo XX, pero continua siendo alta en relacién al
resto de los paises de las Américas (23x1000 NV). Estd especialmente
condicionada por la mortalidad neonatal que representan mas de la mitad de las
muertes infantiles (61%) siendo las causas mas importantes trauma/asfixia,
malformaciones congénitas, recién nacido pretermino e infecciones propias del
periodo perinatal. (Honduras, 2013)

El riesgo de mortalidad infantil es alto para los nifios de madres adolescentes
(28 por mil) y mas alto aun cuando la madre tiene entre 40 y 49 afos de edad
(44 por mil). Los menores riesgos se observan para aquellos nifios cuyas
madres tienen entre 20 y 39 afos. Los riesgos de mortalidad son mayores para
el primer nacimiento y los de orden 7 y mas (26 y 28 por mil respectivamente).
El andlisis de los resultados por la duracion del periodo intergenésico permite
apreciar otro aspecto en el que se vinculan estrechamente la fecundidad y la
mortalidad infantil. De cada mil niflos nacidos vivos con intervalos
intergenésicos menores a dos afios, 34 mueren antes del primer afio de vida,
frente a 17 por mil entre los nifios que tienen un intervalo mayor a tres afios.
Estas causas estan condicionadas por la calidad de la atencion del parto, ya
sea porgue no fueron institucionales, no se cumplieron adecuadamente con los
estdndares de atencion definidos y/o escasa disponibilidad de tecnologia e
insumos requeridos. (PNUD, 2010) Todavia existen altas tasas de mortalidad

post neonatal (9x1000 NV) y de 1 a 4 afos (7x1000 NV) siendo sus principales

12



causas prevenibles (diarrea y enfermedades respiratorias especialmente la
neumonia). (Honduras, 2013)

En la actualidad se reconoce que 6 de cada 10 hondurefios viven en la pobreza
y de estos el 70% en extrema pobreza, en una relacion de 2 a 1 entre la
poblacion rural en relacion a la urbana. El pais se encuentra en el lugar 117 en
el mundo, respecto al indice de desarrollo humano, lo que lo ubica a nivel
intermedio bajo, penultimo en Centro América, con grandes diferencias entre
sus departamentos. (Honduras, 2013)

En septiembre de 2000, representantes de 189 paises se reunieron en la
Cumbre del Milenio, convocada por las Naciones Unidas en la ciudad de Nueva
York, y adoptaron la declaracion que dio base a la formulacion de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM).

Los ODM estan vinculados con iniciativas previas y representan un avance por
haberse logrado establecer ocho objetivos concretos: erradicar la pobreza y el
hambre; lograr la universalizacion de la ensefianza primaria; promover la
igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer; reducir la mortalidad
infantil; mejorar la salud materna; combatir la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), el sida, el paludismo y otras enfermedades;
garantizar la sostenibilidad del medio ambiente; y fomentar una asociacion
mundial para el desarrollo. (Torres, 2004)

Los tres objetivos identificados estdn encaminados a reducir los riesgos

relacionados con tres de los problemas de salud méas acuciantes en las
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poblaciones wvulnerables: la mortalidad materna, la mortalidad infantil y la
infeccion por el VIH. El sector de la salud tendr& la responsabilidad de poner en
marcha, monitorear y evaluar las medidas propuestas para alcanzar las metas
formuladas.

La meta 4 correspondiente a estos objetivos establece la voluntad de reducir en
dos tercios la mortalidad en menores de 5 afios entre 1990 y 2015. (Lozano,

2011)

B. El sistema de salud hondurefio
El sector salud en Honduras esta constituido por la Secretaria de Salud (SS), el
Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) y el subsector privado, sin
enlaces funcionales entre ellos.
La Secretaria de Salud, hasta mayo del 2004 estaba organizada
administrativamente en 8 regiones de salud y éstas en areas de salud, bajo
cuya jurisdiccion estaban los hospitales de area y los establecimientos de
atencion ambulatoria (Centros de Salud con Médico y Odontélogo o CESAMO y
Centros de Salud de Atencidén Rural o CESAR).
Durante el afio 2004 se promulgd la Ley de Departamentalizacion de la
Secretaria de Salud que establece el reordenamiento en tres niveles: nacional,
regional y areas y se crean 18 regiones departamentales (una por cada

departamento) y 2 regiones metropolitanas (Tegucigalpa y San Pedro Sula).
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Ademas, se transfieren responsabilidades administrativas a las regiones de
salud en el ambito de contrataciéon de personal y ejecucion financiera.

Los servicios de salud son provistos fundamentalmente por la Secretaria de
Salud la cual es la responsable de los servicios publicos que estan divididos en
seis niveles de atencion y veinte regiones sanitarias.

La Secretaria de Salud, segun datos del censo de establecimientos del afio
2002, tiene la mayor red de establecimientos en el pais con 28 hospitales y
1,241 establecimientos de atencion ambulatoria. EI IHSS cuenta con 2
hospitales y 10 establecimientos de atencion ambulatoria y el subsector privado,
ONG vy otras instituciones administran 108 hospitales y 820 establecimientos
ambulatorios.

De otro lado, ese afo, existian en el pais 6,659 camas hospitalarias (0.97
camas por mil habitantes) distribuidas asi: 4,656 camas en la SS, 250 camas en
el IHSS, 1652 en el subsector privado lucrativo y 101 en ONG y otras
instituciones. En términos de personal de salud, se estima que existen 8.2
médicos, 3.2 enfermeras, 13.2 auxiliares de enfermeria y 1.5 odontologos por
cada 10,000 habitantes. (INE, ENDESA 2011-2012, 2012)

La Secretaria de Salud conduce las principales estrategias de salud a nivel
nacional y local, para lo cual la administracion del nivel central tiene como
organos de linea varios programas de salud con responsabilidad normativa y de
apoyo técnico a los niveles regionales de la misma SS, al IHSS y al subsector

privado.
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El departamento de Atlantida correspondiente a la Regién de salud 01 cuenta
con una poblacion total para el 2013 de 427,626 habitantes. EI municipio de
Tela ubicado es este departamento posee una poblaciéon de 87,678 habitantes
de estos 10,475 son nifios menores de 5 afios distribuidos asi: menores de un
afio 2,026 y de 1 afio a 4 afios 11 meses y 29 dias 8,449 nifios. (Atlantida,

2013)

C. Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad en el niio menor

de 5 afios
Oficialmente las cifras de mortalidad de la nifiez del pais son dictadas por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) de Honduras, las cuales son resultado
de las encuestas de salud que se realizan cada 5 afos (fallecen
aproximadamente 3,000 nifios menores de 5 afos, cada afio, segun la
Encuesta de Demografia y Salud-ENDESA 2005-2006), sin embargo para fines
de la vigilancia de la mortalidad menor de cinco afios es necesario contar con
cifras actualizadas de las muertes ocurridas en todo el pais; a fin de reorientar
las intervenciones ya definidas por la Secretaria de Salud para su aplicacién en

los diferentes niveles de atencion.

La vigilancia de la mortalidad del nifio menor de cinco afios responde a
diferentes politicas internacionales y nacionales: Estrategia de Reduccion de la
Pobreza (ERP) 2015, Politica Nacional de Salud 2021, Vision de Pais 2038,

Plan Nacional 2010 -2014, Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de
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la Nifiez (RAMNI) 2008-2015, Politica Nacional Materno Infantil, que entre sus
lineas de intervencién contemplan la captacion, investigacién y andlisis de las
muertes ocurridas en el menor de cinco afios, asi como la definicién de las
estrategias de intervencion orientadas a la disminucién de las muertes ocurridas

en los diferentes niveles de atencién.

Actualmente, se desarrolla en la Secretaria de Salud, la Politica Nacional para
la Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez (RAMNI), que
contempla entre sus 23 estrategias, acciones para mejorar la vigilancia de

estos eventos.

La vigilancia de salud publica es la herramienta utilizada para monitorear el
estado de salud de las poblaciones, ademas proveer las bases para que de la
manera mas adecuada posible, las instituciones establezcan prioridades,
desarrollen planes de trabajo y tomen acciones para promover y proteger la
salud de la poblacién.

Los sistemas de vigilancia pueden ser considerados como ciclos de
informacion, que involucran la participacion de los proveedores de servicios de
atencion en salud, las instituciones de salud publica, y el publico. El ciclo se
inicia cuando los casos de una enfermedad ocurren y son reportados por los

profesionales de la salud a las instituciones de Salud Publica.

El ciclo no se completa hasta en tanto la informacion de estos casos no es

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

quienes reciben la retroalimentacion de la informacién de la vigilancia.

En términos generales las estrategias de busqueda de la informacién para la

vigilancia pueden ser basicamente de dos tipos: pasiva y activa.

La forma pasiva se da cuando el funcionario de salud (epidemiologo,
estadigrafo u otro) no efectia la busqueda de los eventos de interés para la
vigilancia y obtiene los datos directamente de registros ya establecidos. Dichos
eventos se identifican y registran cuando el usuario o paciente solicita el
servicio respectivo. Se utilizan fuentes secundarias como los registros de
atenciones, historias clinicas y certificados de defuncion, entre otros. Es una
modalidad, por asi decirlo, menos agresiva y requiere menos recursos, sin
embargo, la informacién asi obtenida puede representar solamente una fracciéon

del total de eventos existentes.

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

requiere de creatividad por parte del investigador.
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La vigilancia de la mortalidad en menores de cinco afios, comprende la
deteccion y notificacibn inmediata de todo fallecimiento que ocurre en este
grupo de edad, el analisis de las condiciones, el proceso de atencion recibido,
asi como el proceso de atencion prenatal, parto, nacimiento, control durante el

crecimiento y atencion en sus periodos de morbilidad y muerte.

El analisis de la mortalidad infanti se plantea como un proceso de
autoevaluacion, en el cual se compara la atencion ofrecida con criterios
explicitos y aceptables de desempefio (SESAL, 2008). La determinacion de
debilidades del sistema de salud en los diferentes niveles y estrategias que
generen acciones inmediatas para su correccion, representa un propoésito

fundamental institucional, que deberia ser de alcance de toda la sociedad.

El mejoramiento de la captacion de sistemas de registro y de recoleccion de la
informacion en la vigilancia de la mortalidad en el menor de 5 afios facilitara la

definicion de intervenciones integrales basadas en la evidencia.

El proposito de la Vigilancia de la Mortalidad en el menor de 5 afos es
contribuir con informacion objetiva, completa y oportuna, a la formulacion de
politicas y disefio de estrategias que lleven a la reduccién de la mortalidad en

el menor de 5 afios en el pais.

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

infecciosas respiratorias y diarreicas, todas ellas relacionadas con deficiencias
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ambientales, de vivienda, inseguridad alimentaria y falta de acceso a servicios

de salud de calidad.

Los resultados de la ENDESA 2005-2006 muestran que la cobertura de la
atencion prenatal por personal de salud ha mejorado en el pais, ya que el 92
por ciento de las madres recibieron cuidado prenatal calificado, lo que significa
un incremento de 9 puntos porcentuales con respecto al 83 por ciento estimado
en la ENESF 2001. Estas atenciones son brindadas principalmente por médico
en un 73 por ciento y por enfermera o auxiliar de enfermeria en 19 por ciento.

A nivel global, la principal causa de mortalidad infantil son las afecciones
originadas en el periodo perinatal (63.5%). Le siguen en importancia, las
malformaciones genéticas (18.5%) y la influenza y las neumonias (5.6%), las
enfermedades infecciosas respiratorias y gastrointestinales tienen menos

relevancia en este grupo de edad. (OMS, 2012)

La mortalidad neonatal representa alrededor de la mitad de las muertes
infantiles, siendo las causas mas importantes trauma/asfixia, nacimiento antes
del término de la gestacion, e infecciones propias del periodo perinatal. Estas
causas estan influenciadas por la calidad de la atencion del parto, ya sea
porque no fueron institucionales o porque en su atencion en hospitales y clinica

materna infantil no siempre se aplicaron correctamente las normas técnicas.

Asi  mismo, existen limitaciones para atender adecuadamente las

complicaciones respiratorias ocasionadas por la inmadurez pulmonar, debido a
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qgue los hospitales y clinica materna infantii no disponen de la tecnologia
requerida, y tampoco se ofrecen medicamentos para acelerar la madurez

pulmonar.

El porcentaje de defunciones neonatales por nacimientos calificados como
recién nacido pretermino /bajo peso también ha disminuido del 28 por ciento al
22 por ciento.

- Si bien un poco mas de una de cada diez muertes neonatales eran - Los
departamentos que presentan la mayor prevalencia de bajo peso son: Lempira
con 20 por ciento, Gracias a Dios con 17 por ciento y La Paz con 15 por ciento.
Atlantida, El Paraiso, Olancho y Valle registran los menores porcentajes de bajo
peso al nacer con 7 por ciento cada uno.

Las anomalias congénitas representan aproximadamente una de cada diez
causas de muerte infantil, siendo las mas frecuentes las cardiopatias y defectos
del tubo neural, cuya atencion es sumamente costosa dada la tecnologia
requerida. La prevencion de la deficiencia de acido félico en mujeres en edad
fértil, que en caso de embarazo tienen hasta un 72% de probabilidad de tener
un hijo con estos problemas, es deficiente por falta de financiamiento de la
suplementacién de acido folico, por lo que sblo se administra a mujeres ya
embarazadas después de las seis semanas, cuando las malformaciones puede

gue ya estén establecidas.
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Si bien en 1996 y en el 2001 las infecciones respiratorias agudas y la
diarrea/deshidratacion fueron las principales causas de muerte de los nifios
durante los primeros cinco afios (40 por ciento o mas), en el 2005-2006
constituyen apenas el 30 por ciento y han sido substituidas por los traumas de
nacimiento /asfixia con el 23 por ciento. Sin embargo, todavia un 17 por ciento
de los nifios menores de cinco afos fallecen por causas relacionadas con la
neumonia. (INE, ENDESA 2005-2006)

Las anomalias congénitas (las cuales representan el 14 por ciento) y el trauma
de nacimiento/asfixia (13 por ciento) constituyen la causa primaria combinada
del 27 por ciento de muertes de menores de 5 afios. El porcentaje de
defunciones neonatales por nacimientos calificados como recién nacido
pretermino/bajo peso ha aumentado del 22 por ciento al 29 por ciento.

Dos de las cuatro causas principales de muertes los nifios menores de 5 afos
(recién nacido pretermino/bajo peso al nacer y trauma de nacimiento/asfixia)
son responsables por el 61 por ciento del total de defunciones neonatales. Las
otras dos causas (infeccidon respiratoria aguda y diarrea o deshidratacion)
cubren el 70 por ciento o mas de las defunciones postneonatales y
postinfantiles.

Si bien un poco méas de una de cada diez muertes neonatales eran el resultado
de sepsis/falla de érganos mdltiples, en la autopsia verbal del 2005-2006,
apenas se registraron el 1 por ciento de defunciones por estas causas. (INE,

ENDESA 2005-2006)
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La Secretaria de Salud ha definido que es necesario el funcionamiento
sistematico y contindo de un sistema de vigilancia epidemioldgica nacional de la
mortalidad en el menor de 5 afios, la cual permita disponer de informacion
confiable, oportuna, relacionada en términos de su magnitud y caracterizacion
de las determinantes que la condicionan. Esta informacion debe contribuir a la
generacion de politicas y disefio de estrategias que lleven al control y reduccién
de la mortalidad infantil y del nifio(a) de 1-4 afios en el pais. Ademas a la
evaluacion del impacto de tales acciones, garantizando asi el cumplimiento del

ciclo completo de la vigilancia.

Del total de defunciones de menores de 5 afios captadas en el médulo de
autopsia verbal en la ENDESA 2005-2006, el 71 por ciento ocurrieron en el area
rural. En el caso de las muertes neonatales la proporcion es ligeramente inferior
(63 por ciento).

La contribucion de trauma de nacimiento/asfixia como causa de muerte en la
nifiez ha venido aumentando hasta constituir el 23 por ciento en el 2005-2006
(desde 13 por ciento en 1996 y 17 por ciento en el 2001).

La mortalidad infantil se ha disminuido, en parte por las inmunizaciones de las
enfermedades prevenibles. La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) en menores de
un 1 afio, segun la ENDESA 2005-2006 es de 29 por 1,000 nacidos vivos en el
afio 2005, comparada con 34 en el 2001 (ENESF). Se sitGa sobre la media de
América Latina y el Caribe, que reporta 27 muertes por 1,000 nacidos vivos,

segun el Informe Mundial de Desarrollo Humano del 2002.
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La tasa de mortalidad en menores de 1 mes se redujo de 19 a 18; la
postneonatal, de 1 a 11 meses, bajé de 15 a 11 por 1,000 nacidos vivos. La
prevencién de estas muertes puede lograrse a través de partos institucionales y
una mejor atencion postnatal. La muerte neonatal esti asociada a la edad de
las madres, siendo mayor entre mujeres menores de 19 afios y mayores de 37,
presentdndose mayor incidencia en el area rural. Se deduce que es necesario
contar con educacion y servicios para los cuidados primarios de salud a nivel
comunitario y de los hogares.

La mortalidad en menores de 5 afos bajé de 45 por mil nacidos vivos en 2001
(ENESF 2001) a 37 en 2005-2006 (ENDESA). Las principales causas de
muerte son: Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS), diarreas y muertes
relacionadas con el parto. Influyen en la incidencia de las muertes: las
condiciones socioeconomicas, area de residencia, escolaridad de la madre y
acceso a los servicios de salud.

La situacion economica del hogar es un factor clave en la explicacion de las
tasas de mortalidad en la nifiez. Los nifios y nifias del quintil de ingresos inferior
y segundo, que son los mas pobres tienen dos y media vez mas riesgo de morir
en la infancia que los que pertenecen al quintil superior de ingresos. El nivel de
ingresos del hogar es determinante a la hora del acceso a los alimentos y a los
servicios de salud materno-infantil.

El gasto en la infancia para palear la desnutricion infantil, y las brechas

existentes en servicios de salud, higiene y saneamiento, no son solo
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fundamentales en término de bienestar y cumplimiento de derechos, sino
absolutamente necesarios para el crecimiento econdémico de un pais,
necesitado de un capital humano con capacidad productiva. (IHNFA/UNICEF,
2006-2008)

La ENDESA 2006, informa que la desnutricién crénica para nifios y nifias de 3 a
59 meses, en el 2006, a nivel nacional es de 24.7%. La desnutricion aguda en
los niflos de 12 a 59 meses de edad ha mostrado un descenso de 1.4% en
1996 a 1.0% en 2001. Esta tendencia se ha mantenido durante 2006. De
acuerdo a la ENDESA 2005-2006 la desnutricion global pasé de 24.3% en 1996
a 18.4% en 2001 (ENESF, 2001) y se estima que para 2006 habia descendido
a 11%, de acuerdo a las proyecciones de la ENDESA.

La incidencia de bajo peso al nacer en nifios(as) nacidos en hospitales no
presenta mayores variaciones. En el quinquenio 1990-1994, era de 10.1%, en el
guinquenio 1995-1999, disminuyé a 7.8% y para los afios 2005-2006,
represento 7.6%. En el 2007 se observa un incremento, alcanzando 11.7%. En
cuanto a la prevalencia de déficit nutricional moderado y grave (déficit de peso
para la edad en nifios(as) de 12 a 59 meses, este indicador que en el afio 1991
era de 21.4%, aumentd a 24.3% en el afio 1996 y disminuyé a 11.4% en el

periodo 2005-2006.
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Las causas de la desnutricion son las diarreas, IRAS, anemia, parasitosis,
carencia de hierro y dieta inadecuada, a pesar de las leyes promulgadas para
fortificar ciertos alimentos con micronutrientes.

En el municipio de Tela de acuerdo al informe semanal de enfermedades de
notificacion obligatoria la incidencia de casos nuevos de diarreas se incrementé
del afio 2009 con 1,891 a 2,034 en el afio 2011. (Atlantida, 2013)

La lactancia materna disminuyé en el pais de 34.9% en 2001 (ENESF) a 29.7%
en 2005 (ENDESA 2005-2006). Existe un Acuerdo Ministerial para el Fomento y
Proteccion de la Lactancia Materna del afio 2005, sin embargo, se le considera
tardio y no cuenta con apoyo del sector comercial y de algunos médicos. Once
hospitales publicos (44% del pais) han sido acreditados como Hospitales
Amigos de la Nifiez, entre ellos el Hospital Tela, mismos que fomentan la

lactancia materna (INE, 2006)

D. Mortalidad infantil
La mortalidad infantil es la probabilidad de morir durante el primer afio de vida.
El descenso observado en las tasas de mortalidad infantil desde la década de
los sesenta es de los mayores logros obtenidos en la salud publica, con una
disminucion desde 140 muertes por mil en 1970 hasta 23 muertes por mil,
segun la ENDESA 2005-2006. Entre los quinquenios de 1991-1996 y 2001-
2006, la tasa de mortalidad infantil experimento una reduccion de 12 puntos. La

reduccion de la tasa fue de 0.8 puntos anuales.
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La reduccion de la tasa de mortalidad infantil se ha debido también al aumento
de la atencion de los partos institucionales, al mejoramiento de las normas
técnicas aplicadas y al aumento de las atenciones de las mujeres embarazadas
en el lapso previo al parto.

La mortalidad neonatal (durante el primer mes de vida) es de 14 muertes y la
pos neonatal (después del primer mes de vida y hasta el primer afio) de 9
defunciones por cada mil nacidos vivos.

La tasa de mortalidad infantil de los nifios es mayor que la de las nifias 32
versus 26 por mil. Es méas elevada en el area rural que en la urbana (33 y 24
muertos por mil nacidos vivos, respectivamente), probablemente esto se deba a
gue las mujeres en el area rural contraen matrimonio a edades mas tempranas,
a que el intervalo inter genésico sea muy corto, o que el acceso a los servicios
de salud es limitado. Por departamento de residencia, La Paz, Copan y El
Paraiso presentan las tasas mas altas de mortalidad infantil (43, 39 y 37 por mil,
respectivamente), en comparacion con apenas 22 por mil en Cortés y Valle.
(Menjivar, 2001)

Cuando se analizan los resultados por edad de la madre se encuentra el
tradicional comportamiento: alto riesgo de mortalidad para nifios de madres
jovenes, los menores riesgos para aquellos cuyas madres tienen entre 20 y 29
afios y, luego, aumento importante de los riesgos con la edad. El riesgo de

mortalidad infantil es alto para los nifios de madres adolescentes 35 por mil y
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mucho mas alto aun cuando la madre tiene entre 40 y 49 afios de edad 59 por
mil.

Al igual que las encuestas anteriores, los resultados de la ENDESA 2005-2006
corroboran que el nivel educativo alcanzado por la madre sigue siendo una de
las caracteristicas mas importantes en los riesgos de mortalidad infantil: los
nifios de madres sin educacion tienen una probabilidad de morir durante el
primer afio de vida casi dos veces mayor que la de aquellos nifios de madres
con nivel de educacion superior.

Para todos los casos las causas mas frecuentes son trauma/asfixia, nacimiento
antes del término de la gestacion, e infecciones respiratorias y diarreas. Los
diferenciales de mortalidad se incrementan segun la edad de la madre, el orden
del nacimiento del nifio, el intervalo con el parto anterior y el tamafio del nifio al
nacer.

El indice de rigueza es también determinante importante en la mortalidad, el
nivel es mayor en el estrato mas pobre. La mortalidad en los hogares en el
quintil inferior es el doble comparada con el estrato superior (37 y 19,
respectivamente).

Existe una fuerte relacién entre fecundidad y mortalidad infantil. Si disminuye la

fecundidad, disminuyen muchos de los factores de alto riesgo para la mortalidad
infantil y en la nifiez: embarazos en edades avanzadas, 6rdenes de nacimiento

altos, intervalos con el parto anterior cortos.
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Varias situaciones de vulnerabilidad social que contribuyen a aumentar el riesgo
de mortalidad infantil son resultado de la falta de derechos sobre la salud sexual
y reproductiva de las mujeres. Los nifios cuyo nacimiento esta poco distanciado
del anterior tienen tasas de mortalidad infantil por arriba de los promedios del
pais. Las mujeres con mayor numero de hijos también tienen un mayor riesgo
de ver a un hijo morir antes de completar el primer afio de vida.

Esta situacion de vulnerabilidad social es mas frecuente cuando la fecundidad
es elevada y el acceso a servicios de planificacion familiar es escaso. En este
sentido, ampliar la cobertura de atencion de la salud sexual y reproductiva,
incluida la anticoncepcion, no solo contribuye a lograr los acuerdos establecidos
en el Programa de Accion aprobado en El Cairo en 1994, sino también a
cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Para alcanzar el cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio, y como parte de una
estrategia de atencion integrada, es imprescindible poner en practica politicas
sociales amplias que se propongan reducir las desigualdades entre pobres y
ricos, entre grupos étnicos y entre territorios y comunidades. El sector salud
debe coordinar acciones que busquen identificar las poblaciones y los territorios
con mayores tasas de mortalidad infantil, identificar los componentes de la
mortalidad infantil y sus principales causas y determinantes sociales, tanto al

nivel de estados y departamentos, como a nivel de municipios y comunidades.
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Es necesario organizar sistemas de vigilancia de la defuncion infantil y
desarrollar mejores sistemas de informacion porque en los paises donde la tasa
de mortalidad infantil es mas alta los sistemas de informacién en salud son mas
débiles. Solo con buenos sistemas de informacion se pueden identificar
rapidamente los principales problemas de salud de una poblacion o de un grupo
poblacional. Las acciones que tiene que llevar a cabo el sector salud para
reducir la mortalidad infantil son bien conocidas, pero para lograr la meta es
necesaria una politica social amplia que responda a los determinantes sociales
de la salud.

Los determinantes que mas afectan la mortalidad en nifios y nifias menores de
cinco afos son nivel educativo de la madre, condiciones de la vivienda y area
de residencia, por lo que se espera que estos, sirvan a las autoridades de los
municipios estudiados en la toma de decisiones y en la aplicacion de politicas
publicas relacionadas con la educacion, salud e infraestructura, que venga a
mejorar la situacidbn economica y social en la que viven las familias de estas
comunidades, para que les permita tener una vida de calidad.

Se han realizado tres Informes de Pais para el monitoreoy seguimiento
de las 20 Metas y 71 indicadores que permiten verificar el cumplimiento de
los ODM, uno en el 2003, otro en el 2007 y el ultimo en 2010.

Para el afio 2005 la poblacion infantil de Honduras era de 3, 567,712 (49.8 % de
la poblacion total). EI 58.3 % corresponde al area rural y el 41.7 % al area

urbana. En relacion a la distribucion por género, los nifios representan un 50.9
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% vy las nifias 49.1 % con una leve inclinacién hacia el sexo masculino. Las
edades de mayor concentracion en la nifiez esta entre 0 y 10 afios, equivalente

al 25 % de la poblacion hondurefia. (INE, ENDESA 2005-2006, 2006)

E. Mortalidad en el periodo neonatal

El riesgo de muerte del nifio es mayor durante el periodo neonatal (los primeros
28 dias de vida). Para evitar estas muertes son esenciales un parto seguro y
cuidados neonatales eficaces. Cerca del 40% de las muertes de menores de
cinco afos se produce durante el periodo neonatal. (OPS, La salud neonatal en
el contextode la salud de la madre, el recien nacido y el nifio para cumplirlos
ODM, 2008)

La mayoria de los fallecimientos neonatales se deben a partos pretermino,
asfixias durante el parto (incapacidad para respirar en el momento del parto) e
infecciones. Desde el final del periodo neonatal hasta los cinco afios, las
principales causas de muerte son la neumonia, la diarrea, y el paludismo. La
malnutricidbn es una causa subyacente que contribuye a mas de un tercio del
total de las muertes, ya que hace que los nifios sean mas vulnerables a las
enfermedades graves.

La mortalidad neonatal es de 14.3 por cada 1.000 nacidos vivos. La mortalidad
neonatal representa el 60 por ciento de la mortalidad infantil y 40% de las
defunciones de menores de 5 afios en ALC, la mayoria de las cuales podria
evitarse con medidas sencillas y de bajo costo. (OPS, Mortalidad Materna y

Neonatal ALC)
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Durante el primer mes, entre una cuarta parte y la mitad de los fallecimientos
tienen lugar en las primeras 24 horas de vida, y un 75% durante la primera
semana. Las 48 horas posteriores al nacimiento es el momento mas importante
para la supervivencia del recién nacido. Es en este periodo cuando se debe
realizar un seguimiento a la madre y el nifio para evitar y tratar enfermedades.
En el Hospital de Tela unidad de maxima complejidad del Municipio en el afio
2009 se registraron 9 muertes en menores de 5 afos de las cuales 6 fueron
neonatales precoces correspondiendo a un 66 % y el 33 % de los casos la
causa fuero asociadas a malformaciones congénitas, 22% por recién nacido
pretermino, 22 % por sepsis y 22% debido a bronconeumonias por aspiracion
de meconio.

Antes del parto, la madre puede mejorarlas probabilidades de supervivencia y la
salud de su hijo acudiendo a las consultas de atencion prenatal, vacunandose
contra el tétanos y evitando el consumo de tabaco y alcohol.

En el momento del parto, las probabilidades de supervivencia aumentan
considerablemente con la presencia de una persona calificada. Después del

parto, la atencién esencial al recién nacido debe seguir los pasos siguientes:

e asegurar la respiracion;
e empezar enseguida la lactancia exclusivamente materna;
e mantener al nifio caliente; y

e limpiarse las manos antes de tocarlo.
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También es muy importante reconocer y tratar las enfermedades que pueda
sufrir el recién nacido, ya que puede enfermar gravemente y morir de forma
rapida si la enfermedad no se detecta y se trata de forma adecuada. Los
lactantes enfermos deben derivarse de inmediato a un proveedor de atencion

de salud cualificado.

La Region de las Américas ha realizado avances considerables en la reduccion
de la mortalidad de nifios y recién nacidos. A pesar de estos logros y de cierto
progreso, en muchos paises de América Latina y el Caribe la elevada tasa de
mortalidad neonatal no ha mejorado segun lo previsto; en varios paises se ha
reducido notablemente la mortalidad infantil, pero sin una disminucion

equivalente de la mortalidad neonatal.

En América Latina y el Caribe cada afio se producen casi 12.000.000 de nuevos
nacimientos, y se calcula que, de ellos, unos 400.000 nifios mueren antes de
cumplir los 5 afios de edad, 270.000 lo hacen antes del primer afio y, de estos
altimos, 180.000 en el primer mes de vida (OPS, 2004). La mayoria de estas
muertes pueden ser evitadas. (OPS, Mortalidad Materna y Neonatal en ALC y

Estrategias de Reduccion, 2007)

Cuando analizamos la evolucion de la mortalidad infantil de un pais en un
periodo determinado resulta de interés también conocer cémo van

evolucionando sus componentes: neonatal y pos neonatal, generalmente a
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mayor nivel de desarrollo econdémico alcanzado, mayor descenso en la
mortalidad infantil y variacion en sus componentes, de forma tal que la
mortalidad pos neonatal (28 dias a 11 meses) tiende a ir disminuyendo en
relacion con la neonatal (menores de 28 dias).

Esto se debe a que la mortalidad pos neonatal es el reflejo de las condiciones
sanitarias del medio, que son adversas en los paises subdesarrollados,
mientras que, a medida que avanza el nivel de desarrollo econémico y social,
alcanza un mayor peso la mortalidad neonatal, como consecuencia de las
medidas sanitarias y preventivas utilizadas.

En el Marco de la Reforma del sector Salud en Honduras se propone la
creacion de un modelo de atencion que incluya el disefio e implementacion de
las intervenciones diferenciales en las redes de servicios de salud para la
atencion de grupos vulnerables con énfasis en la mujer, la nifiez y la
adolescencia.

El proceso de Reforma tiene como objetivo establecer un sistema de salud
plural. Integrado y debidamente regulado que centre su razén de ser en la
mejora de la salud de los individuos, las familias y las comunidades; responda a
las exigencias legitimas de la poblacion y que sea financieramente solidario y
sostenible.

Entre estos procesos destaca el disefio e implementacion de un nuevo Modelo

Nacional de Salud que fue lanzado en este afio 2013 y esta basado en la
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atencion primaria de la salud y se encuentra en la actualidad en

implementacion.

F. Compromisos de pais
Honduras como otros paises de la region ha adquirido diferentes compromisos

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

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

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

e Estrategia de Reduccion de la Pobreza al 2015

e Politica Nacional Materno Infantil

e Politica Nacional de Salud 2006-2010.

e Plan de Nacion 2010-2030

e Plan Subsectorial

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

(RAMNI) (Honduras G. d., 2010)

Los datos del Sub sistema de Vigilancia del menor de cinco afios no permiten
realizar los calculos de las tasas, notificacion de las muertes y la identificacion
de las cifras reales (Sub registro), lo que hace necesario requerir de

investigaciones especiales.
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En base a lo anterior es imperativo actualizar los datos sobre la magnitud,
estructura y tendencia de la muerte y la evaluacion del impacto de las
estrategias aplicadas por la Secretaria de Salud al disponer de tasas de
mortalidad del nifio menor de cinco afios, asi como las diferentes tasas de

mortalidad especificas para cumplir con los compromisos antes enunciados.

Se pretende actualizar las tasas de mortalidad del menor de cinco afos
ocurridas en el Municipio de Tela durante el afio 2009 y 2010 para determinar la
magnitud, la incidencia, la caracterizacion del evento y sostenibilidad del sub-

sistema de la vigilancia del menor de cinco afos.
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4. Metodologia

El estudio se basa en la investigacion a nivel nacional que tuvo como proposito
la actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de cinco afios a en el

periodo 2009 y 2010. (Honduras S. d., 2010).

En tal sentido, esta investigacion ha sido seleccionada como herramienta de
articulacién entre la Instituciébn Rectora en Salud y la Academia para servir de
fuente de informacién para otros estudios. Es asi, que con la base de datos de
la mortalidad en el menor de 5 afilos del Municipio de Tela, departamento de
Atlantida se realiz6 el presente estudio descriptivo, retrospectivo, de serie de

casos.

La poblacién en estudio fueron los nifios(as) menores de cinco afios de edad,
residentes en las comunidades del Municipio de Tela, que murieron en el
hospital y la comunidad, durante el periodo de enero a diciembre del 2009 y
2010. Los datos fueron recolectados a través de la utilizacion de la autopsia

verbal con parientes y/o familiares del menor de 5 afios fallecido.

Ademas en esta fase se procedié a obtener la frecuencia de la causa basica de
muerte en los menores de cinco afos. El periodo de estudio fueron los afios

2009 y 2010.

Se incluyeron todos los menores cinco afos fallecidos, de todo el Municipio

de Tela, durante el periodo de enero a diciembre del 2009 y 2010, en el nivel
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hospitalario y ambulatorio. Se excluyeron los menores de cinco afios
pertenecientes al municipio de Tela que fallecieron fuera del pais durante el

periodo de estudio.

Las muertes fueron captadas a través de busqueda activa, utilizando los
instrumentos definidos por el subsistema de vigilancia de la mortalidad del

menor de cinco anos.

Los instrumentos utilizados para la investigacion de casos fueron: Muertes
hospitalarias y comunitarias utilizando los instrumentos: Ficha de Vigilancia de
la Mortalidad en menores de cinco afos (IVM-4), Protocolo de Investigacion y
Andlisis de la mortalidad del menor de 5 afios ocurridas en la comunidad y

hospitales IVM-6A e IVM-6B.

Las variables minimas a considerar en el procesamiento de los datos tanto en el
estudio nacional como en el presente a nivel municipal fueron: caracteristicas
de la persona, caracteristicas de lugar, sitio de residencia, caracteristicas
relacionadas con la accesibilidad geografica, sitio de fallecimiento. Con respecto
a las caracteristicas de tiempo incluyé: el afio, mes, dia de la semana, hora del
dia en que ocurrié el evento. Para la identificacion de las determinantes no
médicos de la muerte se incluyo la calidad de la atencién médica (deficiencias

de los servicios de salud).

Para este trabajo, se procedi6 a realizar una depuracién de la base de datos, en

especial lo que corresponde a procedencia, diferenciando barrios y aldeas.
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Seguidamente, se calculd la edad del nifio, a partir de la fecha de nacimiento y
la de defuncidn. Se elimind un caso repetido, quedando un total de 25 muertes

en el afio 2009, y 16 en el 2010.

Posteriormente, se clasificaron las variables, se establecié relaciones entre
ellas, segun los objetivos, para concretar las relaciones en graficos y tablas, en
Microsoft Excel version 2010. Las medidas utilizadas fueron niumero de casos,

porcentajes y tasas de mortalidad.

Para construir las tasas de mortalidad, el numerador fue todas las defunciones
registradas en las fichas llenadas durante la busqueda activa de los casos de
los aflos 2009 y 2010. El denominador fueron los nacidos vivos del Municipio
de Tela que se obtuvieron a través de una proyeccion, utilizando la poblaciéon
menor de un afio del INE de los afios 2009 y 2010, registro de las primeras
dosis de Sabin y de BCG en recién nacidos de esos mismos afios. Lo anterior
debido a que existe un subregistro en los nacimientos comunitarios lo que

dificulté obtener un dato real.

Finalmente, se procedio a la descripcion y discusion de los hallazgos obtenidos.

Definicién de Variables

Sexo: se refiere al conjunto de caracteristicas biolégicas que definen al

espectro de humanos como hombres y mujeres.
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Edad: tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de

referencia. Puede ser de horas, dias, meses y afios.

Numero de embarazos: es el nimero de veces que una mujer ha estado

embarazada haya llegado o no a término.

Numero de Cesareas: numero de veces que se le ha practicado cesarea a la

mujer para nacimiento del nifio.

Nacido Vivo: Es la expulsiébn o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcion que, después de dicha separacion respire o de cualquier otra sefial
de vida como latidos del corazon, pulsaciones del corddén 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.

Atencion prenatal: es el conjunto de actividades sanitarias que reciben las

embarazadas durante la gestacion.

Edad gestacional: se refiere a la edad de un embrion, un feto o un recién

nacido desde el primer dia de la dltima regla.

Peso al nacer: se refiere al peso de un nifio inmediatamente después de
su nacimiento la unidad de medida utilizada es gramos.

40


http://es.wikipedia.org/wiki/Nacimiento

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 tardio.

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

completos de vida.

Muerte neonatal temprana: defunciones entre los nacidos vivos que ocurren

en los primeros siete dias de vida.

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

antes de los 28 dias completos de vida.

Muerte Pos neonatal: defunciones después de los 28 dias hasta cumplir el afio

de vida.

Muerte Infantil: Se define como la muerte de un nifio (a) en la edad

comprendida entre los 0 y 11 meses 29 dias.

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

dias, (12 — 59 meses)
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Muertes del menor de cinco afios: se define como la muerte de un nifio una
vez ocurrido el nacimiento hasta los 4 afios once meses y veintinueve dias de

edad.

Lugar de procedencia: es lugar aldea, caserio, pueblo, barrio o colonia en

donde habita una persona.

Lugar de nacimiento: es el lugar ciudad, pueblo o aldea en donde ocurri6 el

nacimiento de un nifo.

Lugar de la defuncién: es el lugar ciudad, pueblo o aldea en donde ocurri6 la

defuncién del nifio.

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

institucionales.

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

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

de salud.

Semana Epidemiol6gica: Para realizar las acciones de Vvigilancia
epidemiol6égica, se requiere agrupar los padecimientos o0 eventos
epidemioldgicos alrededor de un periodo de tiempo Este periodo es

generalmente de una semana y se le conoce como semana epidemiologica.

Malformaciones Congénitas: Las malformaciones congénitas son alteraciones
anatémicas que ocurren en la etapa intrauterina y que pueden ser alteraciones

de 6rganos, extremidades o sistemas.

Causa basica de muerte: La causa basica de defuncion ha sido definida como
la enfermedad o lesion que inicid la cadena de acontecimientos que condujeron

directamente a la muerte.

Causa directa de la muerte: Es el mecanismo o estado fisiopatolégico que

produjo la muerte directamente.

Tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afios: Probabilidad que
tiene un recién nacido de morir entre la fecha de su nacimiento y antes de

cumplir los cinco afos de edad. (SESAL, 2008)
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5.Resultados
En la siguiente seccion se presentaran los datos obtenidos de las muertes
en los menores de cinco afios en el Municipio de Tela durante los afios 2009
y 2010, representados con tablas y graficos cada uno con sus respectivas

observaciones.

Tabla 1.-Mortalidad en la nifiez por sexo, Municipio de Tela,
Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Femenino 11 44 9 56
Masculino 13 52 6 38
NC 1 4 1 6
Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor
de cinco afios 2009-2010.

En el afio 2009 ocurrieron 25 muertes en menores de 5 afios, de estas el 52%
pertenece al sexo masculino, y 44 % al femenino. En el 2010 sucedieron 16
muertes, incrementandose en el sexo femenino con 56%, y en el masculino

con 38%.
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Grafico 1.- Mortalidad en la nifiez por periodo después del nacimiento,
Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

De acuerdo a periodo de vida en que ocurrid la defuncién, la mortalidad
neonatal temprana es la que presento mayor nimero con 15 casos (60%) en el
2009. Este mismo grupo de edad y el comprendido entre 1-4 afios presento 5

casos (31%) siendo los mas elevados para el afio 2010
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Tabla 2.- Muertes de acuerdo a peso al nacer en menores de 5 afios,
Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Peso al Afio 2009 % Afio 2010 %

Nacer(g)
Menor de 2500 g 14 56 7 44
2500 a 3000 g 2 8 1 6
3000 a 350049 0 0 1 6
3500 a 4000 g 0 0 0 0
4000 g 0 mas 1 4 0 0
NC 8 32 7 44
Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

El peso al nacer de los menores de 5 afios que fallecieron durante los afos

2009 y 2010, fue menor a 2500 g en 56% (14 casos) y 44% (7 casos)

respectivamente

Grafico 2.- Establecimiento en donde nacio el menor de cinco afios

fallecido, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-

2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.
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El establecimiento de mayor frecuencia, en el que nacieron los menores de
cinco afios fallecidos durante los afios 2009 y 2010, fue el hospital publico, con

21 casos (84%) y 11 casos(69%) casos respectivamente.

Tabla3.- Procedencia por aldea y barrio de menores de 5 afios fallecidos,
Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.
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Segun procedencia las muertes en menores de 5 afios ocurrieron en ambos

aflos mas en el area rural, 36% en el 2009 y 50% en el 2010.

Tabla 4.- Establecimiento en donde ocurrié la defuncién en el menor de 5
afos, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Hospital Publico 21 13
Hogar 0 2
IHSS 1 1
NC 2 0
Otro 1 0
Total 25 16

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

El hospital publico es el lugar en donde ocurrieron la mayoria de las muertes en
menores de cinco afios, con 21 casos (84%) en el 2009 y 13 casos (81%) en el

2010.
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Grafico 3.- Lugar de defuncién del menor de cinco afios, Municipio de
Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

El 96% de las muertes en menores de cinco afos, es decir, 24 casos (96%),

fueron Institucionales en el 2009. En el 2010 se encontraron 14 casos (88%).
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Tabla 5.- Edad de la madre de nifios fallecidos menores de 5 afios,

Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

13 a 15 afios 5 20 2 13
16 a 20 afios 6 24 3 19
21 a 25 afios 4 16 4 25
26 a 30 afios 3 12 2 12
31 a35aifios 4 16 0 0
35 aflos y mas 1 4 2 12
NC 2 8 3 19
Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

Un 44% (11 casos) de las madres fueron menores de 20 afios en el 2009 y 22
% (5 casos) en el 2010. También 4% (1 caso) en el 2009 y 12% (2 casos) en el

2010 fueron mayores de 35 afios.
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Grafico 4.- NUmero de embarazos de las madres de los menores de cinco
afos fallecidos, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras
2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

Las mujeres primigestas fueron las que presentaron mortalidad méas alta del
nifio, 7 casos (28%) en el 2009 y 9 casos (56%) el 2010. Existié un unico caso

(6%) en el 2010 de una madre con 12 embarazos en que el nifio fallecié.
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Tabla 6.- Atencion prenatal del nifio fallecido menor de 5 afios, Municipio
de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Si 15 60 8 50
No 5 20 1 6
NC 5 20 7 44

Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacién y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

De los nifios fallecidos el 60% de las madres recibié control prenatal en el 2009

y 50% en el 2010.

Tabla 7.- Lugar de atencion prenatal del nifio fallecido menor de 5 afios,
Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Hospital Tela 5 20 2 13
Bajamar (CMO) 0 0 1 6
Toyos 1 4 0 0
NC 19 76 13 81
Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor
de cinco afios 2009-2010.

Los controles prenatales de las madres de los nifios fallecidos Gnicamente en

un 20% en el 2009 y 13% en 2010 fueron atendidos en el hospital.
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Grafico 5.- Edad gestacional al nacer de los menores de cinco afios
fallecidos, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-
2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacién y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor
de cinco afios 2009-2010.

En 10 casos (40%) de los nifios fallecidos el 2009, el nacimiento ocurrié antes
de las 36 semanas de gestacion y 6 casos (37%) en el 2010. Existieron 3 (12%)
casos en el 2009 de nifios que nacieron antes de las 30 semanas de gestacion

y 5 casos (31%) en el 2010.
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Tabla 8.- Estados patologicos presentes en la madre de los nifios
menores de 5 afos fallecidos, Municipio de Tela, Departamento de
Atlantida, Honduras 2009-2010

Estados Patolégicos

Preclamsia 1 4 0 0
Ruptura Prematura de Membranas 0 0 1 6
Cardiomegalia Edema y Proteinuria 0 0 1 6
ITU 1 4 0 0
Incompatibilidad ABO 1 4 0 0
Diabetes Mellitus 1 4 0 0
NC 21 84 4 25
No Aplica 0 0 10 63
Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

El 16% de los nifios tenian un antecedente de estado patolégico en la madre

previo al nacimiento en el 2009 y 12% en el 2010.
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Grafico 6.- Presencia de otros estados patolégicos en los menores de
cinco afos fallecidos, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida,
Honduras 2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

El peso extremadamente bajo al nacer fue el estado patolégico méas frecuente
en el nifio en el 2009 con 2 casos (8%). En el 2010 se observé un caso de esta

patologia (6%).
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Grafico 7.-Causa basica de la muerte en el menor de cinco afios, Municipio
de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacién y actualizacién de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

La principal causa basica de muerte fue el sindrome de dificultad respiratoria
del RN con 7 casos (28%) en el 2009 y 4 casos (25%) en el 2010.

Tabla 9.- Presencia de malformaciones congénitas en menores de 5 afios
fallecidos, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-

2010
Si 10 40 4 25
No 15 60 12 75
NC 0 0 0 0
Total 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

56



En el 40% de los casos (10 casos) se identifico presencia de malformaciones

congénitas en el afio 2009, y 25% (4 casos) en el afio 2010.

Grafico 8.- Mortalidad en la nifiez de acuerdo al tipo de malformacion
congeénita, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

El tipo de malformacion mas frecuente en los afios 2009 fue la del corazén con
3 casos (30%) seguida de hidrocefalia y anencefalia con 2 casos cada una. En
el 2010 la hidrocefalia se presenté en 2 casos (50%) de los casos como se

observa en el Grafico 8.

57



Tabla 10.- Causa directa de la muerte en nifios fallecidos menores de
cinco afos, Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-

2010

Hemorragia subaracnoidea 0 0 1 6
Choque hipovolémico 0 0 1 6
Sepsis bacteriana 1 4 1 6
Encefalitis mielitis y encefalomielitis. 0 0 1 6
Insuficiencia respiratoria. 1 4 2 13
Otros traumatismos no especificados en

abdomen, regién lumbosacra y de Pelvis. 0 0 1 6
Convulsiones y las no especificadas. 1 4 1 6
Sd de aspiracién Neonatal. 0 0 1 6
Apneas del RN 0 0 1 6
Convulsiones febriles. 1 4 0 0
Encefalopatia hipoxico isquémica de RN. 1 4 0 0
Trastorno metabdlico transitorio del RN. 1 4 0 0
Ictericia neonatal 1 4 0 0
NC 18 72 6 39
TOTAL 25 100 16 100

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

Siendo el nacimiento pretermino una de las principales causas de mortalidad, la
insuficiencia respiratoria fue una de las mas frecuente causas directas de

mortalidad 4% en el 2009y 13 % en 2010, por inmadurez pulmonar.
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Grafico 9.- Tasas de mortalidad de la nifiez por grupos de edad, Municipio
de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010
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Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

La tasa de mortalidad infantil fue mayor en el afio 2009 con 10 x 1000 nv
comparado con 5.5 x 1000 nv en el 2010. La tasa de mortalidad en el nifio de 1
a 4 afos por el contrario fue mayor el 2010, con 2.7 x 1000nv. La tasa global de

mortalidad en el menor de 5 afios fue mayor el 2009 con 11.3 x 1000 nv.

59



Tabla 12.- Subregistro de datos en muertes de la nifiez en el Municipio de Tela,
Regién Departamental de Atlantida y Departamento de Vigilancia de la Salud
SESAL 2009- 2010

Departamental Vigilancia de la Departamental Vigilancia de la
% %

de Atlantida salud SESAL de Atlantida salud SESAL
23 25 8 25 16 36

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacion y actualizacion de las tasas de mortalidad del menor de
cinco afios 2009-2010.

Durante el afio 2009 se observo un subregistro de muertes de un 8% a nivel de
la Region Departamental de Atlantida correspondiente a 2 nifios menores de 1
afo y en el afio 2010 se observo un incremento del subregistro a nivel del
departamento de vigilancia de un 36% correspondiendo a 9 casos que no

fueron registrados a nivel central.
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6. Analisis de resultados

La tasa de mortalidad infantil en el municipio de Tela, fue mayor en el afio
2009 comparado con el afio 2010. En el primero, alcanza 10 x 1000 nv. Al
contrastar esta, con la tasa de mortalidad infantili del departamento de
Atlantida, cuyo valor es de 12.21 x 1000 nv, se observa que la del municipio de
Tela es menor, lo que se debe a la proporcion de la poblacién que el municipio
representa del total de la del departamento. La cabecera, La Ceiba aporta el
mayor numero de casos, debido a la poblacion con que cuenta. El mayor aporte
a la mortalidad infantil de este afio corresponde a la mortalidad neonatal con
una tasa de 7.7 x mil nv.

Durante este afio, el pais vivio una crisis de inestabilidad politica y social o que
de manera directa e indirecta pudo haber afectado la dinamica de la oferta de
servicios, asi como la demanda de los usuarios.

En el afio 2010, se nota una disminucion de la tasa de mortalidad infantil tanto
en nivel departamental y municipal: 958 x mil nv. 'y 55 x mil nv
respectivamente. La tasa de mortalidad neonatal fue de 4.4 x mil nv
correspondiendo a la mitad de las muertes infantiles para este afio. A pesar de
gue se nota una disminucion, la mortalidad neonatal se destaca por aportar un
incremento a la tasa de mortalidad infantil Sin embargo, a nivel nacional hubo
un incremento a 12.65 x mil nv de las muertes infantiles, lo que muestra las

diferencias socioecondmicas territoriales en la poblacion del pais.
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La mortalidad en el grupo de edad de 1-4 afios, deja apreciar un
comportamiento similar. En el afio 2009, la tasa de mortalidad fue de 0.45 x mil
nv a nivel de municipio de Tela; en tanto, a nivel departamental es de 1.51 x mil
nv, y a nivel nacional de 2.3 x mil nv.

Para el 2010 esta tasa se eleva en el espacio municipal estudiado a 2.75 x mil
nv. A nivel departamental con 1.23 x mil nv y, nacional con 2.51 x mil nv. Es
asi, que la tasa de mortalidad en el nifio de 1 a 4 afios en el 2010 fue mayor a
nivel municipal, que departamental y nacional. Analizando la causa de las
muertes de estos menores, se encontré: neumonia, malformacion congénita,
trauma craneal, y hemorragia intracraneal no traumatica. De ellas, dos son
consideradas prevenibles (neumonia y trauma); las restantes requeririan de

evaluar la condicidn clinica del menor para estimar su pronaostico.

Al detenernos a considerar la tasa global de los menores de 5 afios, esta fue
mas alta para el afio 2009 a nivel municipal con 11.3 x 1000 nv. En el
departamento fue de 13.72 x mil nv, y a nivel nacional de 14.96 x mil nv. En
otras palabras, la tasa municipal se encontré por debajo de la departamental y
de la nacional. Obviamente, el departamento, y el nivel nacional comprenden
mayor poblacién; no obstante, el grupo de edad infantil aporta en la muerte del

menor de cinco afios una alta cuota y de este sobre todo la mortalidad neonatal.
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En el 2010 la tasa mortalidad del menor de cinco afios disminuyo a 8.2 x mil nv
en el nivel municipal, a nivel departamental alcanzé 10.81x mil nv y, 16.86 x
mil nv a nivel nacional. Es decir, al igual que en el afio anterior, el espacio
municipal presento una tasa inferior al departamental y nacional. La
importancia del estudio a nivel municipal, radica en evidenciar, la situacion del
nifio de 1-4 afnos, en el cual se aprecia mayor mortalidad en el afio 2010; aun

cuando las tasas estén por debajo de la nacional.

Un segundo plano para enfocar los hallazgos encontrados, a partir de las
variables estudiadas, las que pueden ser discutidas agrupandolas en las
caracteristicas concernientes al menor fallecido, a la madre, seguidas de las
relacionadas con la atencién recibida, la procedencia, y finalmente, al lugar de
la muerte.

En el primer bloque -las relacionadas con el menor- vale mencionar algunas
coincidencias con los datos de la ENDESA 2005-2006, tales como el sexo de
los menores que mas fallecen, correspondiendo este al masculino. Situacion
contraria en el afio 2010 en donde predomino el sexo femenino. Otro aspecto
comun en ambos hallazgos es el momento después del nacimiento en que

ocurrieron las muertes, siendo este la edad neonatal temprana (0 a 7 dias).
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Esta situacion en el contexto nacional, es similar con los datos internacionales,
al reportar, que el riesgo de muerte del nifio es mayor durante el periodo
neonatal. (OMS, 2012)

En la region de Latinoamérica y el Caribe (ALC) cada afio, fallecen cerca de
400.000 menores de cinco afos en la region; 190.000 mueren en primeros 28
dias (70% por causas prevenibles). La mortalidad neonatal es de 14.3 por cada
1.000 nacidos vivos. La mortalidad neonatal representa el 60 por ciento de la
mortalidad infantil, y 40% de las defunciones de menores de 5 afios, la mayoria
de las cuales podria evitarse con medidas sencillas y de bajo costo. (OPS, La
salud neonatal en el contexto de la salud de la madre, el recien nacido y el nifio
para cumplir los ODM, 2008).

Con respecto a los factores que contribuyen a una mortalidad neonatal elevada
en ALC incluyen la baja visibilidad de las defunciones de los recién nacidos y de
la salud de los neonatos en los entornos prioritarios nacionales; las
desigualdades en el acceso a parteras calificadas, y a la atencidén primaria de
salud; y wuna salud materna deficiente constante, que acrecienta
considerablemente el riesgo de mortalidad neonatal. Ademas, las
intervenciones que se concentran en los recién nacidos para mejorar ain mas
los resultados son deficientes o inexistentes. (Salud, 2008)

El fortalecimiento de los sistemas de salud basados en atencién primaria es un
importante factor para la reduccidbn de la mortalidad infantii y de las

desigualdades en salud. El acceso a nuevas vacunas, a la atencion prenatal de
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calidad y a la asistencia en el parto son factores que reducen de forma
importante las brechas de desigualdad existentes en un pais o territorio.
(CELADE, 2010)

Tanto a nivel macro, como nacional, se ha avanzado al consenso de que para
continuar avanzando hacia el logro del cuarto Objetivo del Milenio es necesario
incrementar los esfuerzos y enfrentar grandes desafios, como los siguientes: 1)
Carencia de personal clave en ciertos servicios o ausencia de equipos o0
insumos criticos para mejorar la calidad de la atencion y cumplir con los
estandares, 2) Superacion de resistencias al método de mejora continua de la
calidad y a los cambios especificos a los procesos de atencion por parte de
algunos de los trabajadores de salud, 3) Avances en la mejora de la atencion
prenatal (mejorar deficiencias del proceso: toma correcta de tension arterial,
prescripcion de hierro y acido félico examen completo de la madre, llenado
correcto de la historia clinica perinatal, uso correcto del laboratorio), 4) Atencion
calificada del parto que cumpla con normas y protocolos, respetando las
practicas culturales y la cosmovision de los pueblos y etnias que sean
adecuadas para evitar la mortalidad neonatal, 5) Incremento de los esfuerzos
para la atencion del posparto inmediato (evaluar un minimo de tres controles
obligatorios durante las primeras tres horas, iniciar contacto piel a piel, lactancia
materna exclusiva y alojamiento conjunto madre e hijo, e identificar
precozmente las complicaciones), 6) Atencion inmediata de calidad del recién

nacido conforme a normas y protocolos (vigilar y favorecer la respiracion
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espontanea, prevenir pérdidas de calor, prevenir y controlar infecciones,
asegurar amamantamiento materno inmediato y alojamiento conjunto, otorgar

ciudadania) (OPS, Lecciones, 2008)

Con respecto al peso al nacer, la caracteristica de bajo peso es otra de las
variables asociadas a la mayor mortalidad neonatal. El 56% de los nifios en el
afio 2009, y el 44% en el 2010, presentaron un peso inferior a 2500 g. Esta
situacion esta asociada a la desnutricion que sufren las madres, representando
mayor riesgo de dar a luz bebes con peso inferior al normal, una anomalia que
incrementa de forma importante el riesgo de muerte del bebe. (UNICEF, 2009)
Los nifios con bajo peso al nacer que sobreviven tienen mas probabilidades de
necesitar atencion neonatal adicional, padecer enfermedades subsecuentes (los
lactantes pueden experimentar cambios permanentes en el metabolismo y la
estructura corporal, y un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, diabetes
e hipertension mas adelante en la vida), y padecer dafios cognitivos y
neuroldgicos durante la nifiez y la etapa adulta. (Ahmad, 2004)

Ademas de contribuir a una mortalidad excesiva, el bajo peso al nacer esta
asociado con una menor productividad en un rango de actividades educativas y
econdmicas, y otras (Alderman y Behrman, 2004). Con base en la Encuesta de
Salud (EDS) 1996 del Brasil, Victora y Barros (2001) sugieren que mejorar el
peso al nacer podria conducir a una reduccion del 8% en la mortalidad infantil.

(PNUD, 2010)
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Se calcula que aproximadamente 8,7% de los recién nacidos en América Latina
y el Caribe sufren bajo peso al nacer (menos de 2.500 g al momento del
nacimiento) (OPS/AIS, 2005). Este hecho guarda estrecha relacion con la
mayor morbilidad neonatal y se calcula que causa entre 40 y 80% de las
muertes neonatales (OPS/AIS, 2005) (OPS, Mortalidad Materna y Neonatal en

ALC, 2008)

Pasando a la caracterizacion de las madres de los menores fallecidos, merece
atencion la edad de la madre, en el afio 2009 el 20% de las madres de los nifios
fallecidos fueron menores de 15 afos, y en el 2010 el 13%, situacion que
influye en la mortalidad por el riesgo reproductivo de estas mujeres.
Nuevamente, los resultados son compatibles con los datos de la ENDESA
2005-2006, en donde el 22 por ciento de las mujeres de 15 a 19 afios de edad
alguna vez estuvo embarazada, bien sea porque ya son madres (17 por ciento)
0 estan gestando por primera vez (4 por ciento) (INE, 2006)

Cuando se analizan los resultados por edad de la madre se encuentra el
tradicional comportamiento: alto riesgo de mortalidad para nifios de madres
jovenes, los menores riesgos para aquellos cuyas madres tienen entre 20 y 29
afios y luego, aumento importante de los riesgos con la edad. El riesgo de
mortalidad infantil es alto para los nifios de madres adolescentes, 35 por mil, y
mucho mas alto aun cuando la madre tiene entre 40 y 49 afios de edad,

ascendiendo a 59 por mil (INE, 2006).
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Las mujeres en su primer embarazo fueron las que presentaron mortalidad mas
alta del nifio, 28% en el 2009, y 56% el 2010. Existié un Unico caso en el 2010
de 12 embarazos en el que ambos madre y nifio fallecieron.

Las primigestas son las que presentan mayor riesgo de complicaciones como la
preclamsia y eclampsia, lo cual aumenta el peligro del nifio de morir,
incrementando la mortalidad neonatal. En el caso de la mortalidad infantil y del
menor de 5 afios las mujeres con su primer hijo, en su mayoria no tienen la
experiencia en el cuidado del nifio, lo que dificulta identificar sefiales de alarma,
toma de decisiones de busqueda de atencidn, y acciones oportunas.

Se debe mencionar que de los nifios fallecidos, 60% de los casos recibieron
atencion prenatal en el 2009, y 50% en el 2010. Esto debié favorecer la
deteccion temprana de factores de riesgo en la madre embarazada y prevenir
complicaciones en el nifio como es el caso de las deficiencias de nutrientes,
presencia de enfermedades infecciosas o condiciones que provocaran recién
nacidos pretermino

En general, la cobertura de atencion prenatal es alta en los paises de América
Latina y el Caribe. Sin embargo, coexiste con altos niveles de morbilidad y
mortalidad materna e infantil. Un ejemplo es la Republica Dominicana, donde la
cobertura casi universal de la atencion prenatal (97,5%) contrasta con niveles
relativamente altos de mortalidad infantil (28%. y de mortalidad materna de 86,3
por 100.000, mostrando que el indicador debe ser analizado a la luz de su

eficacia respecto de la salud materno infantil). (CELADE, 2010)
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En este estudio, los controles prenatales, solo en un 20% en el 2009 y 13% en
2010 fueron atendidos en el hospital, el resto no fue consignado, sin embargo,
al existir 10 Unidades de salud en el Municipio de Tela (CESARES) que no
cuentan con el personal médico, ni el equipo necesario, la calidad del control
prenatal es menor, esto impide la deteccion y referencia oportuna a otros
niveles.

Otro aspecto que merece atencion, se refiere al lugar donde recibid la
embarazada la atencion del parto, siendo que el 40% de los nifios fallecidos en
el afio 2009 nacieron antes de las 36 semanas de gestacion, y el 37% en el
2010, la mayor parte de muertes ocurrieron en el periodo neonatal temprano,
evidenciando la incapacidad institucional del Hospital Tela, y otros centros de
atencion de mayor complejidad, de atender las complicaciones relacionadas
con los niflos pretermino, especialmente el recién nacido con inmaturidad
extrema, por la falta de equipo y de personal capacitado (neonatélogo y
enfermeras entrenadas).

El 12% de los nifios tenian un antecedente de estado patolégico de la madre
previo al nacimiento en ambos afios del estudio, siendo las patologias mas
frecuentes: Ruptura prematura de membranas, Cardiomegalia, Edema vy
proteinuria, Preclamsia, ITU, Incompatibilidad ABO y Diabetes Mellitus. (OMS,

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades, 2007)
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Otro grupo de variables estudiadas, consideradas como determinantes
sociales de salud relacionadas con el sistema de atencion en salud, y
estudiadas a través del establecimiento en el que nacieron los menores de
cinco afos fallecidos durante los afios 2009 y 2010, indica que es el hospital
publico, el establecimiento de salud donde se sucede el mayor niumero de
muertes, con 21 y 11 casos respectivamente, correspondiendo al 84% y 69%.

Este hallazgo, pone en discusion elementos importantes, asociados a
mortalidad neonatal temprana, quiza los menos estudiados y que propician la
discusion del modelo de atencion. Generalmente, resulta mas practico dirigir la
discusion hacia aquellos aspectos que se identifican como lo carente, o o mas
deébil, y a partir de ello, sefialar rumbos o lineas a seguir. Es asi, que llegamos
al punto de marcar la atencion sobre el tema de la atencion continuada,
entendida esta como la presencia de profesionales debidamente capacitados a
lo largo del embarazo, durante el parto y el periodo posparto, y la atencion
neonatal, ademas de los mecanismos eficaces de remision de pacientes a

establecimientos debidamente equipados para tratar las emergencias.

En los paises menos adelantados, los recursos dedicados a la salud materna y
neonatal han sido insuficientes lo que ha impedido el acceso a clinicas y
hospitales de las personas con pocos medios. Esto puede deberse a la
ausencia de establecimientos sanitarios, a una calidad y a un estado deficiente

de los centros de salud y hospitales, a la falta de personal sanitario capacitado,
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0 a la existencia de personal poco capacitado, o de costos para el usuario que
resultan inasequibles para las personas con pocos medios.

Colocandonos en primera instancia en el contexto internacional, segun la OMS
en el mundo faltan 4.3 millones de trabajadores sanitarios, escasez que afecta a
todas las regiones salvo Europa. No hay suficientes trabajadores sanitarios
calificados para atender todos los partos que se producen en el mundo. Un
estudio realizado por Joint Learnining Initiative concluyd que en cada pais se
necesita un promedio de 2.28 profesionales sanitarios por cada 1,000 personas
para alcanzar el nivel minimo de cobertura deseada. De los 57 paises en los
que esta cifra no se alcanza, 36 se encuentran el Africa Subsahariana.
(UNICEF, 2009)

En el estudio realizado, en el municipio de Tela con una poblacién para el 2013
de 87,678 habitantes, existe un hospital que brinda atencién a todo el municipio,
y también a las comunidades de los municipios de Arizona, Esparta y La
Masica, que pertenecen al departamento de Atlantida, se suma el municipio de
Toyos que pertenece al departamento de Yoro. La escasez de personal e
insumos dificulta la atencion con calidad a las mujeres embarazadas y sus hijos,
gue por carecer de recursos econdémicos no pueden cubrir los costos de los
materiales y medicamentos que frecuentemente no hay en existencia. Esto
ocasiona que se realicen referencias a los niveles de mayor complejidad que
aunque en menor medida, también no cuentan con personal, equipos Yy

materiales necesarios.
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Varios son los esfuerzos para contrarrestar esta situacion, uno de ellos, la
estrategia de promocion de parto institucional, la que sin duda, representa una
respuesta idénea, en tanto, los recursos asignados la hagan realidad, y este al
alcance de la poblacién. Esto significa contar con personal capacitado y

especializado, para brindar una mayor cobertura.

El hospital publico es el establecimiento donde sucedi6 la defuncién con mayor
frecuencia. Esto es asi, debido a que el sistema publico brinda mayor cobertura
de servicios de salud en el Municipio, o si se prefiere porque es al que puede
tener acceso la mayoria de la poblacion. Por otra parte, cuenta con personal
capacitado y equipo médico necesario para la atencion. A pesar de ello, aun no
forma parte del equipo un especialista en Neonatologia, la cobertura de pediatra
no se realiza en todos los turnos, y no tiene una unidad de cuidados intensivos
neonatales ni pediatricos, la sala de neonatologia es insuficiente para la
demanda de la poblacion, el personal de enfermeria es escaso, y no se cuenta
con enfermeras capacitadas en cuidados intensivos del recién nacido y paciente

pediatrico.

Entre los principales factores determinantes de la mortalidad en la nifez,
destacan las relacionadas con deficiencias ambientales, de vivienda,

inseguridad alimentaria y falta de acceso a servicios de salud de calidad, cuyas
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manifestaciones son las afecciones originadas en el periodo perinatal, y las

enfermedades infecciosas respiratorias y diarreicas.

En relacién a los estados patoldégicos mas frecuentes en los menores son: el
peso bajo, y extremadamente bajo, con un 8% en el aifio 2009, y 6% en el 2010;
en éste Ultimo afo también en igual frecuencia, recién nacidos pre termino, y
peatdn lesionado por colision de transporte pesado o automovilistico, en el

menor de cinco afios como causas de fallecimiento.

Es importante sefialar que en la mayoria 76% de los casos en 2009 y 81% en
2010 no se consigno otros estados patologicos en el nifio, dato fundamental

para realizar el analisis de las muertes.

La mortalidad neonatal representa alrededor de la mitad de las muertes
infantiles, siendo las causas mas importantes trauma/asfixia, recién nacido
pretermino e infecciones propias del periodo perinatal. Estas causas estan
influenciadas por la calidad de la atencion del parto, ya sea porque no fueron
institucionales o porque en su atencion en hospitales y clinica materna infantil
no siempre se aplicaron correctamente las normas técnicas. Asi mismo, existen
limitaciones para atender adecuadamente las complicaciones respiratorias
ocasionadas por la inmadurez pulmonar, ya que los hospitales y clinica materna
infantil no disponen de la tecnologia requerida, y tampoco se ofrecen

medicamentos para acelerar la madurez pulmonar.
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Las causas mas importantes de mortalidad pos neonatal y de nifios entre 1y 4
afios de edad, son las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades
diarreicas agudas, situacién que se mantiene inalterable los ultimos 20 afios.

(Honduras, 2010)

Para el total de muertes durante los primeros cinco afos, se observa una
reduccién en las muertes como resultado de diarrea/deshidratacion (del 21 por
ciento en 1996 al 13 por ciento en el 2005-2006), y de las infecciones
respiratorias agudas (del 24 por ciento en 1996 al 17 por ciento en el 2005-

2006).

La contribucién de trauma de nacimiento/asfixia como causa de muerte en la
nifiez ha venido aumentando hasta constituir el 23 por ciento en el 2005-2006

(desde 13 por ciento en 1996 y 17 por ciento en el 2001). (INE, 2006)

Al estudiar la variable malformaciones congénitas, y colocando esta en el plano
mundial, se observa que cada afio nacen 8 millones de nifios con
malformaciones congénitas graves. Mas del 90 % de esos nacimientos ocurren
en los paises en desarrollo. (FANCAP-BID-COMISCA, 2011). En un estudio,
nacional, se encontré6 que el 6.7% de las muertes ocurridas en hospitales
publicos y el IHSS durante el afio 2009 fueron por malformaciones congénitas.
(OPS, Paho.org, 2012). En el plano territorial que nos ocupa, el municipio de
Tela, en el 40% de los casos (10) se identificé presencia de malformaciones

congénitas en el afio 2009, y 25% (4) en el afio 2010.
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Las anomalias congénitas representan aproximadamente una de cada diez
causas de muerte infantil, siendo las més frecuentes las cardiopatias y defectos
del tubo neural, cuya atencibn es sumamente costosa dada la tecnologia
requerida. La prevencién de la deficiencia de acido félico en mujeres en edad
fértil, que en caso de embarazo tienen hasta un 72% de probabilidad de tener
un hijo con estos problemas, es deficiente por falta de financiamiento de la
suplementacion de &cido félico, por lo que sélo se administra a mujeres ya
embarazadas después de las seis semanas, cuando las malformaciones puede

gue ya estén establecidas. (Honduras, 2010).

Con respecto al tipo de malformacion mas frecuente en el afio 2009 fueron las
del corazon (3 casos) 30% seguida de hidrocefalia y anencefalia (2 casos cada

una). En el 2010 la hidrocefalia se presento en un 50% de los casos.

Siendo el nacimiento pretermino una de las principales causas de mortalidad, la
insuficiencia respiratoria fue la mas frecuente de las causas directas de
mortalidad, 4% en el 2009, y 13% en 2010, por inmadurez pulmonar. El
Hospital de Tela no posee los medicamentos, ni los insumos para el manejo de
estas patologias y los nifios son referidos al Hospital Dr. Mario Catarino Rivas,

en la ciudad de San Pedro Sula.

El lugar de fallecimiento del menor define la caracteristica muerte institucional o

comunitaria. Comparando ambas, en el afio 2009, 96% de las muertes en
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menores de cinco afnos, es decir, 24 casos, fueron Institucionales, en el afio
2010 sucedieron 14 casos (88%).

Las muertes en su mayoria institucionales revelan la contradicciébn ante una
respuesta insuficiente de un establecimiento como lo es el hospital, unidad de
mayor complejidad del municipio. La limitacién mas grande se observa relacién
a la atencion dirigida a los nifios pretermino, debido al escaso personal y equipo
necesarios para su manejo adecuado. En los niflos menores de 5 afos, la
dificultad se encuentra en la atencion a las patologias mas graves que ameritan
un manejo de de mayor complejidad. Usualmente, se moviliza via terrestre los
pacientes al Hospital Dr. Mario Catarino Rivas, en la ciudad de San Pedro Sula
a una hora y media de distancia del Hospital Tela.

El aumento de la proporcion de muertes neonatales refleja la dificultad de llegar
mediante intervenciones neonatales eficaces y oportunas a recién nacidos que
nacen en el hogar. En los paises en desarrollo, alrededor del 80% de la
atencion de la salud se presta en el hogar, y la mayoria de los nifios y nifias que
mueren lo hacen en casa, sin que los examine un trabajador de la salud.
Ademas, una proporcion significativa de los nacimientos en zonas rurales por
personal a veces comunitario que no cuentan con la capacitacion de parteria
necesaria. Incluso las “parteras capacitadas” tal vez no tengan siempre el nivel
de competencia requerido para solucionar eficazmente los problemas tanto de
la madre como del recién nacido. En los paises donde el parto es

principalmente en el hogar, las tasas de mortalidad neonatal son las mas altas.
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Segun encuestas de demografia y salud, la proporcion mas alta de partos en el
hogar se encuentra en Haiti (77%), Guatemala (60%), Honduras (44%), Bolivia

(40%) y Nicaragua (33%). (OPS, Mortalidad Materna y Neonatal en ALC, 2008).

El bajo nivel econémico de la poblacién produce incapacidad de las familias de
movilizar a los nifios enfermos a los hospitales, esto agrava su condicién de
salud y aumenta el riesgo de morir en la comunidad. Ademas existen
situaciones culturales y de bajo nivel educativo en las madres que impiden
percibir el riesgo de morir del nifio. Son comunes las practicas de
automedicacion del nifio en el hogar que pueden en ocasiones enmascarar

signos de alarma o acelerar la muerte.

Las brechas territoriales en el desarrollo del pais demuestran las condiciones de
inequidad economica y social en que se encuentra la poblacion. Los niveles de
ingreso, acceso a la salud y educacion son indicadores que revelan las
diferencias entre un departamento y otro, y entre municipios. EIl alcance del
estudio, permite discutir la variable procedencia urbano-rural como forma de
analizar las inequidades en salud. Asi, sobresale en ambos afios, el area rural

como procedencia de los menores fallecidos.
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El lugar de residencia ha sido una de las mas persistentes expresiones de
desigualdad en materia de salud, y muchas veces se pierde de vista al
considerar niveles de mayor agregacion geogréfica.

Diversos estudios demuestran que el riesgo de morir en los primeros dos afos
de vida es mayor en el area rural respecto a la urbana. En los paises de mayor
mortalidad esto significa que de cada 5-6 nacidos vivos en las regiones rurales,
uno muere antes de cumplir dos afios de edad. Tal diferencia es especialmente
significativa si se considera que en la mayoria de estos paises, la poblacion
rural es la mas numerosa, lo que explica la alta mortalidad nacional existente.
(Behm, 2011)

Nuevamente, al apoyarnos en la ENDESA 2005-2006, se encuentra que la
mortalidad en los primeros cinco afios (mortalidad en la nifiez) es mayor en la
zona rural que en la urbana (43 versus 29 por mil). La diferencia es mayor en
este indicador que en la mortalidad infantil, pues se sabe que la mortalidad
después del primer afio, esta mas relacionada con las condiciones
socioecondmicas y ambientales imperantes, que son mas deficitarias en la zona

rural. (INE- ENDESA 2005-2006)

En el estudio de la mortalidad en la nifiez en 16 municipios del corredor turistico
centro sur de Honduras, en el analisis por area de residencia, mostré que es en
el &rea rural donde se encuentran las tasas mas altas de mortalidad en la nifiez

en relacion con el area urbana, probablemente se deba a que las mujeres en
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esta area contraen matrimonio a edades tempranas, a que el espacio inter
geneésico sea muy corto, o que el acceso a los servicios de salud es limitado.
(Menjivar, 2001)

Por otra parte, en el andlisis de situacion de poblacion en Honduras realizado
por UNFPA en el 2009, la mortalidad infantil es mas elevada en el area rural
gue en la urbana (33 y 24 muertos por mil nacidos vivos, respectivamente). Por
departamento de residencia, La Paz, Copan y El Paraiso presentan las tasas
mas altas de mortalidad infantil (43, 39 y 37 por mil, respectivamente), en
comparacion con apenas 22 por mil en Cortés y Valle. (UNFPA, 2009).

Los departamentos de Copan, La Paz, Lempira y El Paraiso, que son los que
tienen mayor poblacién rural, son, en consecuencia, los que tienen las mayores
tasas de mortalidad en la nifiez. En cambio, son los departamentos de
Francisco Morazan y Cortés, a los cuales pertenecen Tegucigalpa y San Pedro
Sula, los principales centros urbanos del pais, los que tienen las tasas mas
bajas de mortalidad en la nifiez y en la infancia. Es asi que los nifios y nifias
menores de 5 afios que viven en Copan tienen 3 veces mas de riesgo de morir

gue los que viven en San Pedro Sula. (ODM, 2010).

Aunque la necesidad de atencion obstétrica es similar en areas urbanas y
rurales, existe un sesgo relacionado con la distribucion y capacitacion de los
trabajadores de salud, particularmente, el profesional médico. La mayor parte

del entrenamiento médico ocurre en el contexto de hospitales urbanos mas o
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menos sofisticados y el personal médico no estd preparado para brindar una
atencion continua apropiada, que sea congruente con las areas rurales. (Haws,

2004)
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7. Conclusiones

La tasa de mortalidad en el menor de 5 afios en el Municipio de Tela fue 3
puntos mas alta en el afio 2009 que en el 2010. De acuerdo al sexo,
fallecieron mas nifios que nifias durante el 2009, situacion contraria para el
2010.

El hospital publico es el establecimiento de salud en donde ocurren més
nacimientos y muertes.

En el afio 2010, en el nivel central de la Secretaria de Salud, existioO sub
registro de la tercera parte de los casos de muerte en el menor de 5 afos,
con respecto al registro de los casos del Municipio de Tela en la Region
Departamental de Atlantida.

En ambos afios, se brind6 atencion prenatal a un 50 y 60% de las madres
de los nifios fallecidos, el resto no se consignod, lo que representa una
debilidad en la vigilancia de factores de riesgo, e interfiere con la
referencia oportuna de casos a los niveles superiores.

El recién nacido pretermino, bajo peso al nacer, y la inmaturidad extrema
fueron condiciones presentes en los casos de mortalidad, incrementando
el riesgo de morir de los recién nacidos.

En el aflo 2009, las muertes en el periodo neonatal temprano aportaron el

60% de las muertes totales. En el 2010 la muerte neonatal temprana, y la
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muerte del nifio de 1 a 4 afos contribuyo con el 31% en cada grupo de
edad.

7. La edad de la madre determino alto riesgo de mortalidad para los nifios de
madres adolescentes, y las mujeres en su primer embarazo presentaron
con mayor frecuencia complicaciones, lo cual incremento la mortalidad
neonatal.

8. El &rea rural por sus condiciones medioambientales, culturales, sociales y
de poco acceso a los servicios de salud con calidad, es el area del
Municipio de Tela que presenta mayor incidencia de muertes en menores
de 5 afios.

9. Los estados patoléogicos mas frecuentes en las madres, previos al
nacimiento del nifio fueron: Ruptura prematura de membranas,
Cardiomegalia, Preclamsia, ITU, Incompatibilidad ABO y Diabetes Mellitus.

10.Los tipos de malformaciones congénitas mas frecuente fueron las del

corazon, seguida de hidrocefalia y anencefalia.
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8. Recomendaciones

La mortalidad de la nifiez es un evento que debe de ser priorizado por todos

los sectores de la comunidad.

Para fortalecer la vigilancia epidemiologica de la mortalidad en la nifiez, se
recomienda que las unidades de salud de mayor complejidad retroalimenten

al resto de niveles como hospitales, unidades municipales y centros de salud.

Con el fin de disminuir la mortalidad de la nifiez debe de reforzarse la

capacidad de respuesta institucional del hospital publico.

Es necesario incrementar las coberturas de atencion prenatal y mejorar la

calidad de atencion.

Reforzar las acciones de prevencion de embarazo en las mujeres
adolescente, como también en la que poseen algun riesgo reproductivo a

través de estrategias de promocién y prevencion de embarazo.

Garantizar el abastecimiento sostenido de Acido Foélico en las unidades de
salud del municipio para brindarlo a las mujeres, previo y durante el

embarazo, previniendo asi las malformaciones congénitas de los nifios.

Para una investigacion mas amplia y profunda se sugiere utilizar, ademas de
la ficha de notificacion de la muerte del nifio, el protocolo de investigacion de

la muerte del menor de cinco anos.
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8. Se sugiere incluir la variable escolaridad de los padres, asi también la
variable intervalo inter genésico. Otras, como referidas al medio ambiente en
donde el nifio habita, asi como, las relacionadas con el acceso a los servicios

de salud, prometen mayor informacion, en consecuencia mejores acciones.

9. Futuras investigaciones pueden considerar que los investigadores tengan
acceso a las actas de discusion de la mortalidad de los menores de 5 afios
en los niveles municipal, departamental y central; con el proposito de
favorecer la articulacion en la discusion de la informacién, y en la toma de

decisiones.

10.A través de los mecanismos de supervision y rendicion de cuentas, se debe
lograr el llenado completo de los instrumentos de investigacion de la

mortalidad en el menor de 5 afos por parte del personal institucional.
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11. Anexos

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

Numero de Ficha:

Nombre y cargo de quien llena la ficha: l.
Datos de la unidad que notifica el caso

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

5. N° de expediente

1. Nombre completo del nifio:
2. Identidad: | | Edad: 4. Peso al nacer:
gramos || L |:|
5. Género: H M No determinado |:| No consignado 6. Fecha de nacimiento: __ /
/

7. Nombre de la Madre:

8. Nombre del Padre:

9. Direccion: Departamento Municipio
Aldea/Caserio Barrio/Colonia, Ne de tel:
10. Establecimiento donde naci6 el nifio: Hospital publico |:| Hospital Privado |:| Clinica Materno |:|
Infantil |:| |:| Hogar Otro especifique 11.
Fecha de la defuncion: / /

1. Establecimiento donde ocurri6 la muerte: Hospital puablico |:| Hospital Privado |:| Clinica Materno Infantil |:| |:|
CESAM( ] CESAR [] Hogar[ ]  Otro Especifique

2. Nombre del lugar donde ocurrié la muerte:
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3. Lamuerte fue: Institucional I | ~ Comunitaria [ | 4. Semana epidemiolégica en que ocurri6 la [ 1]
muerte: N°

Neonatal Temprana (0-7 dias) [ | Neonatal Tardia (8-28 dias) [ | Pos neonatal (29 dias-11 meses) [ ] []
1- 4 afios

1. Se identific6 alguna malformacién congénita: Si |:| No |:|

2. Especifique el tipo de malformacion:

Cédigo CIE-10 [(TTT1]

3. Antecedentes familiares de malformacion congénita: ~ Si |:| No|:|
4. Especifique el tipo de malformacion:

Cédigo: CIE-10 [(TTT1]
5. Especifique el parentesco: Padres: |:| Hermanos: |:| Tios: |:| Primos: |:| No consignado: |:|

1. Edaddelamadre [ J] 2. N°embarazos [] 3 Paros: Vaginal [[] Cesarea [ Aborto ]
4. Nacimientos: nacidos vivos |:| nacidos muertos |:| causa de la muerte:
5. Atencion Prenatal del nifio fallecido Si |:| No |:| no consignado en el expediente

6. Nombre del sitio donde recibié atencion prenatal

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

9. Parto: Vaginal [ | Cesarea [ |

10. Nacimiento: Unico Mdiltiple N° de orden |:|
11. Al nacer el nifio, existian estados patoldgicos en la madre: Si No
Cudles:

1. Causa de la muerte: |:|:|:|:|

a) Cadigo

b) Cadigo |:|:|:|:|




c)

d)

2. Otros estados patolégicos:

Cadigo

Cadigo
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Instructivo para el llenado de la
Ficha de Vigilancia de la Mortalidad en Menores de Cinco Afios (IVM-4)

Para su llenado debe utilizar una o varias fuentes como ser: informantes claves,
revision de expedientes clinicos, registros de instituciones que captan estas
muertes, asi como otras fuentes que permitan la recoleccion de los datos con la
mayor confiabilidad posible.

Se hace énfasis en el llenado correcto y completo de estos datos.
Contenido del Formulario

El formulario consta de 7 secciones que le permitirdn caracterizar el evento.
Numero de ficha: este espacio se llenara en la region.

Nombre de quien llena la ficha: Escriba en el espacio que corresponde los dos
nombres y los dos apellidos de la persona que llena la ficha.

|. Datos de la unidad que notifica el caso: esta informacion es importante
consignarla correctamente, ya que el registro de los datos permitira identificar
a la unidad notificadora del caso.

1.Unidad notificadora: en este espacio coloque el nombre de la unidad de
salud publica o lugar donde se genera la informacion (Hospital, CESAMO,
CESAR, CMI, IHSS). Ademéas debera anotar el codigo que le corresponde
segun el listado de unidades de salud definido por la Secretaria de Salud, y
gue existe en los departamentos de estadistica de su region departamental.
Ejemplo: Hospital de Occidente codigo 4570.

2.Regidon departamental: Anote el nombre y codigo geopolitico que la regién
departamental ya tiene asignado, donde se ubica la unidad notificadora. Por
ejemplo la Regidn Sanitaria de Atlantida es la 01.

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

4.Semana Epidemioldgica de Notificacion: En el espacio que corresponde
coloque el numero de la semana epidemioldgica en que notifico la defuncién.
Debe potar el calendario epidemioldgico del afio 2009 y 2010.

5.N° de expediente: En el espacio que corresponde coloque el nimero del
expediente del caso, cuando la defuncién ocurrié en un Hospital.
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Il. Datos Generales Nifio (a):

1.

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.
Ejemplo: R/N de Martina Flores.

Identidad: Escriba el nimero de identidad del nifio anotado en la partida de
nacimiento o certificado de defuncion del nifio fallecido que la madre o
familiar del niflo/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: Se refiere a la edad del nifio(a) al momento de la muerte. Se anotara
si es en horas, dias, meses y afios ejemplo 2 horas, 2 dias.

Peso al Nacer: Escriba el peso en gramos del nifio al momento de nacer,
debe solicitar la tarjeta de vacunas del nifio por ejemplo 2550 gramos.
Género: Marcar con una X, “Hombre / Mujer”, segun corresponda, si el
género no puede ser definido por una malformacion congénita genital,
marcar “No determinado”. Si al revisar el expediente no se consigné este
dato marque en la casilla de “no consignado”.

Fecha de Nacimiento: Registre el dia, mes (letras) y afio, del nacimiento.
Por ejemplo: 15 de mayo de 2009

Nombre de la Madre: Anote los dos nombres y los dos apellidos de la
madre del nifio(a). ejemplo Maria Concepcion Ramos Pineda.

Nombre del Padre: Anote los dos nombres y los dos apellidos del padre
por ejemplo: Juan Luis Pérez Sosa.

Direccion: Anotar el lugar de residencia del fallecido. Especificando el
Departamento, Municipio, Aldea/Caserio o0 Barrio/Colonia segun
corresponda. Registre ademas el numero de teléfono. Por ejemplo Barrio
Lempira, Aldea Cofradia, Municipio San Pedro Sula y Departamento Cortes.

10.Establecimiento donde naci6o el nifio: marque con una X segun

corresponda al 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.

11.Fecha de Defuncion: Registre el dia, mes (letras) y afo, fecha en la cual

fallecio el nifio(a). Por ejemplo: 16 de octubre de 2009

Establecimiento donde ocurrié la muerte:

. Establecimiento donde ocurrié la muerte: Marque con una X lo que

corresponde en relacion al lugar donde ocurrié la muerte: Hospital publico,
Hospital privado, CMI, CESAMO, CESAR, hogar, otro. En aquellos casos
en que la respuesta corresponda a "Otro" debera especificar el lugar donde
ocurrié la muerte anotandolo en el espacio correspondiente.

. Nombre del lugar donde ocurrié la muerte: Se debe anotar en el espacio

el lugar exacto (Ciudad, municipio, aldea o caserio) donde ocurrid la
muerte.
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3.

4.

La muerte fue Institucional o Comunitaria: Marque con una X si la
muerte fue institucional o comunitaria. Usted clasificara la muerte como
Institucional, si esta ocurrié en alguna unidad de salud (hospital, CESAMO,
etc.) y Comunitaria si la muerte ocurrié, en un lugar diferente de una unidad
de salud. Por ejemplo: una casa, carretera, mar u otro.

Semana epidemiolégica en que ocurrio la muerte: Anote en el espacio
gue corresponde, el nimero de la semana epidemioldgica en que ocurrié la
muerte. Para esto se podra apoyar del calendario epidemiolégico del afio al
gue corresponde la muerte.

IV. Clasifique la muerte segun edad: Marque con una X en el espacio que
corresponde al grupo de edad que tenia el nifio al morir, ejemplo: recién

nacido de 5 dias, entonces marcamos una X en Neonatal temprana (0-7
dias)
V. Malformaciones congénitas

1. Se identific6 una malformacion(s) congénita(s): anote si se registro una
o varias malformaciones congénitas, marcar si o no con una X en el cuadro
gue corresponda.

2. Tipo de malformacion Congeénita: Anote en el espacio que corresponda el
tipo de malformacidn(s) congénita(s) que tenia el nifio/a, ejemplo. Labio
Leporino, Paladar hendido.

3. Antecedentes familiares de malformacion congénita: Anote en el
espacio que corresponde si tiene o no un familiar con una malformacion
congeénita.

4. Tipo de malformacion(s) Congénita(s): si la respuesta es si especifique el
tipo de malformacién congénita que presenta el familiar.

5. Parentesco tenia con el nifio: marcar con una x donde corresponda segun

el parentesco del familiar con el nifio/a fallecido/a, solo se consideran:
padres, hermanos, tios y primos.

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

1.

2.

Edad de la madre: Se registraran los afios cumplidos que la madre tenia
al momento que ocurrié la defuncién.

Numero de embarazos: Registre el nUumero de veces que la madre ha
estado embarazada, incluyendo abortos, antes del embarazo actual.
Parto: escriba el nimero de parto donde corresponda, segun el nimero
de partos vaginales, el nimero de cesareas, y el niumero de abortos que
tuvo la madre del nifio.

Nacimientos: escriba el nUmero de nacidos vivos y el numero de nacidos
muertos segun corresponda, en el caso que haya tenido nacidos muertos
anote la causa por la que nacié muerto el nifio.

Atencién prenatal del nifio fallecido: Marque con una “X” en la casilla
gue corresponde dependiendo si la madre recibié atencion prenatal o no.
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6. Nombre del sitio donde recibi6 la atencion prenatal: Especifique en el
espacio el nombre de la unidad de salud donde recibié la atencion.
Ejemplo, CESAMO San Jerénimo, Comayagua.

7. Edad gestacional al nacer: Anote las semanas de gestacion calculadas
hasta el momento en que el nifio(a) nace. Este dato se puede tomar del
expediente clinico si el parto fue institucional.

8. Sitio del Parto: Se refiere al lugar donde ocurrié el parto del nifio(a)
fallecido: Consideramos parto “institucional” cuando el parto ocurre en
un Hospital o Clinica Materno Infantil u Hospital/ Clinica privada, y se
marca con una “X” en el espacio que corresponde. Consideramos parto
“Comunitario”, cuando el parto ocurrié en la casa, también aplica para
los casos que nacen en el trayecto de la casa hacia una unidad de salud,
y se marca con una “X” en el espacio que corresponde

9.Parto: Se registra con una “X” donde corresponda, si el parto del nifio/a
fallecido fue vaginal o ceséarea.

10.Nacimiento: Se registrara con una “X” donde corresponde, si el nifio(a)
fallecido fue producto de un parto unico o multiple. Si el parto fue multiple
anotara el numero de orden (nimero de gemelo) que corresponde al nifio
fallecido.

11.Estados patoldgicos en la madre al momento del parto: Marque en la
casilla que corresponda Si o No existian estados patologicos en la madre.
En caso de existir, especifique cuales. Ejemplo: diabetes, hipertension,
otros

12. VIIl. Causas de la muerte

1. Causa de la muerte: Escriba la(s) causa(s) de muerte del nifio/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 o 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.

2. Otros estados patoldgicos: son los que contribuyeron a la muerte pero no
estan relacionados con la enfermedad que condujo directamente a ella.
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Nacidos vivos por afo

Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Poblaciéon Afio 2009 Afio 2010

Nacidos vivos 2,198 1,812

Fuente: Departamento de Vigilancia de la Salud Region Departamental de Atlantida.

Numero de muertes ocurridas de acuerdo al periodo después del nacimiento

Municipio de Tela, Departamento de Atlantida, Honduras 2009-2010

Periodo de Ocurrencia de la muerte Afo Afo
2009 2010
Muerte Neonatal Temprana 13 5
Muerte Neonatal Tardia 4 3
Muerte Postneonatal 5 2
Muerte entre 1y 4 afios 1 5
NC 2 1
Total Muertes Menores de 5 afios 25 16

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras. Caracterizacién y actualizacién de las tasas de mortalidad del menor de cinco
afios 2009-2010.

95




