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RESUMEN:

Estudio realizado con el fin de determinar la caracterizacion epidemiologica de la
mortalidad infantil en el departamento de Comayagua en el afio 2010, y con ello
identificar factores que nos ayuden a conciliar acciones dirigidas a para disminuir los
casos de muerte en recién nacidos y nifios en edades que afecten menor es de 11
meses, 29 dias, por lo que se realizo un estudio Descriptivo de corte transversal.

Con un universo de 164 casos identificados como mortalidad infantil se encontré que la
mayoria se presentaron desde dias de nacido 41.5%, continuada por los casos con
recién nacidos comprendidos en el rango de edad de horas de nacidos 30%.

En relacion al sexo no se identifico una preferencia en esta caracteristica. Identificando
la mayoria de los casos procedentes de los Municipios de Comayagua, representando
un 36% de los casos seguidos Siguatepeque, San Jeronimo.

Los casos en su mayoria fueron notificados por entidades del estado, y determinando
que las muerte ocurren en un 79.3% en hospitales CESAMOS, CESAR, y en menor
namero de casos fueron domiciliarios.

Se identifico como la causa mas frecuente de muerte las malformaciones congenitas
con 33%, seguida de Sindrome de Dificultad Respiratoria con 24%, neumonia no
especifica con un 10%, seguidos por casos de diarrea de origen no especifico.

Se identifico que 52 casos fueron afectados por malformaciones congenitas y de estas
las mas frecuentes son las que afectan el sistema nervioso, seguida por las que afectan
el sistema circulatorio.

En total se notificaron 5293 nacidos vivos en el departamento de Comayagua se

determino una TMI de 30.9 por mil nacidos vivos para este periodo



|.- INTRODUCCION

La mortalidad infantil es un indicador de la situacion de salud y también de las
condiciones de vida de la poblacion en una amplia variedad de aspectos. De esta
manera, se justifica plenamente contar con una buena medicién de este fenbmeno, lo
que supone mejorar la recoleccion de datos y la elaboracion de indicadores
adecuados.(CEPAL, 2013)

En publicaciones de organismos internacionales, la tasa de mortalidad infantil se
relaciona con el nivel general de desarrollo de un pais. Con los estudios pioneros de
Villermé (Médico y estadistico franceés), en el siglo XIX, se comenzaron a entender las
diferencias economicas, sociales en la mortalidad y la morbilidad humanas: los
hallazgos indicaban relacion inversa de la mortalidad o la morbilidad con el ingreso o
relacion directa con la pobreza y las condiciones de vida de las personas y la
comunidad. Desde esa época se desarrollaron trabajos en los que se midieron
indicadores como morbilidad y mortalidad con el nivel socioeconémico de individuos o
grupos humanos, tanto por el lugar de residencia (barrios, regiones, ciudades, paises,
etc.) como por la pertenencia a alguan grupo en patrticular (etnia, color, etc.). Este tipo de
estudio tuvo nuevamente un gran impulso en el dltimo cuarto del siglo XX y comienzos
del XXI, especialmente en los paises desarrollados, cuando se verific6 empiricamente
un crecimiento de la desigualdad en mortalidad y morbilidad.

La medicion y el andlisis de la mortalidad suscitan el interés de multiples disciplinas o
campos de accién, entre ellos los sectores de la salud, la demografia, la seguridad
social y las politicas sociales en general. Este amplio interés obedece a que la vida
constituye el bien mas preciado para todos y por ello el esfuerzo por tratar de evitar la
muerte y disminuir en la mayor medida posible su incidencia individual y social. Se
comenzo a relacionarla con un crecimiento en la desigualdad en los ingresos de la
poblacién y con un viraje hacia un cierto grado de restricciones en la utilizacion del
estado de bienestar. La tendencia sefialé una relacion directa entre el ingreso o nivel
socioeconémico y la calidad de los resultados en salud, tanto en indicadores de

mortalidad como de morbilidad. En estos ultimos anos, hubo interesantes estudios
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sobre la relacion entre la mortalidad infantil y las desigualdades socioecondmicas.
(CELADE, 2007)
La mortalidad infantil es la variable demogréfica que indica el nUmero de nifios menores

de un afio de edad fallecidos a lo largo de un periodo de tiempo determinado por cada
1000 nifilos nacidos vivos en el mismo afio, por lo general expresada como tasa o
indice, expresada por ciento, o por mil y se agrupa en edad, o meses de nacimiento
sexo, localidad, o pais o grupo social. Se incluye la tasa de mortalidad total, y las
muertes por género, masculino y femenino. Esta tasa se utiliza a menudo como un
indicador del nivel de salud de un pais. Suelen distinguirse varias categorias neonatal
precoz que abarca desde el nacimiento hasta la primera semana de vida, neonatal
hasta el primer mes de vida, y post natal desde el nacimiento hasta un afo de vida. Se
considera tasa de mortalidad infantil hasta un afio de vida, pudiendo en ocasiones ser
necesaria la determinacion de la tasa de nifios mayores por lo que ha medido de 5 a 9

afos lo que se denomina tasa infantil (Golovanevsky, 2077)


http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/geli/geli.shtml

II.- ANTECEDENTES:

La mortalidad infantil (MI, muertes de nifios menores de 1 afio) es un problema
importante en el mundo porque se estima que 10 millones de nifios mueren anualmente
por causas evitables. Conocer sus causas directas y sus determinantes, y monitorear el
efecto de los programas e intervenciones implementadas para su control requieren
tener sistemas de informacidén y metodologias de andlisis para evaluar los avances en
la solucién del problema.

Durante el siglo pasado se han logrado importantes avances en la mejora de la calidad
y el alcance de la atencién primaria de la salud, y esto ha contribuido a reducir las
muertes entre nifios y nifias menores de cinco afios y a mejorar su situacion sanitaria y
nutricional. En 1960, alrededor de 20 millones de recién nacidos no llegaban a cumplir
cinco afos; en las Ultimas estadisticas la tasa organismos internacionales y los
profesionales de la salud han llevado a la erradicacién anual de muertes infantiles en el
mundo fue inferior a los 10 millones por primera vez, desde que existen registros de
estos datos. (Black RE, 2003). Las actividades concertadas de los gobiernos, los donantes,
los organismos internacionales y los profesionales de la salud han llevado a la
erradicacion de la viruela y al logro de importantes reducciones de otras enfermedades
como el sarampion y la poliomielitis. (UNICEF, 2009). Mayores esfuerzos en caminados a
garantizar una buena alimentacion a los nifios, han impulsado drasticas reducciones de
la desnutricion en muchos paises. La mejora del agua, el saneamiento y las practicas
relacionadas con la higiene han contribuido a reducir la incidencia de enfermedades
diarreicas.

Los avances logrados en los ultimos afios en la prestacion de servicios esenciales y la
promociéon de practicas y comportamientos sanos permiten que seamos optimistas por
ejemplo, la cobertura de los nifios y nifias de 6 a 59 meses con por lo menos una dosis
de suplementos de vitamina A al afio, ha aumentado en un 50% desde 1999. (J., 2005).
Una mayor cobertura de vacunacion contra el sarampiéon y las campafas de
seguimiento han contribuido a un descenso de un 60% de las muertes por esta

enfermedad en el mundo entre 1999 y 2005.



La lactancia materna exclusiva ha aumentado considerablemente en muchos paises
durante los ultimos 10 afios. Ademas, se han producido avances dignos de mencion
para evitar la transmision del VIH de madre a hijo; proporcionar tratamiento pediatrico
contra el SIDA(carlos Magis Rodriguez, 2009); evitar y tratar el paludismo por medio de la

ampliacion de la cobertura de los mosquiteros tratados con insecticidas. (oms, El informe

mundial sobre el paludismo un gran avance en la lucha contra esta enfermedad, 2013)

Se estima que de los 10 millones de nifios menores de 5 afios que mueren cada afo en
el mundo, o lo que es lo mismo, de las 1.000 muertes infantiles que hay cada hora, casi
la mitad son en el Africa subsahariana (ASS), seguido muy de cerca por Asia meridional
(AM). (Esther, 2010). Un nifilo de Etiopia tiene 30 veces mas probabilidades de morir al
cumplir cinco afios que un nifio de Europa occidental. Entre las muertes infantiles, en
AM se producen las mayores cifras de muertes neonatales, mientras que en ASS se
registran las tasas mas elevadas. La desnutricion y la falta de agua potable y
saneamiento contribuyen a la mitad de todas estas muertes infantiles. Dos terceras
partes de las muertes ocurren en solamente 10 paises. Estas cifras se podrian reducir
si existiera un mejor acceso a infraestructuras basicas y a intervenciones sencillas,
baratas y faciles de poner en practica en estas regiones. Disminuir la TMI es posible
porque disponemos de intervenciones efectivas y eficientes.

Las enfermedades o problemas que se producen en ASS y en AM no son
desconocidos en nuestro contexto. Algunas, como la malaria, s6lo desaparecieron del
sur de Europa en los afios 60, mientras que las enfermedades inmunoprevenibles
(difteria, tétanos, tosferina, polio o sarampion) lo hicieron mas tarde y aun de forma
incompleta. Lo verdaderamente llamativo es que, a excepcion de la malaria, no existe
una diferencia sustancial entre el tipo de enfermedades infantiles del mundo
industrializado y de los paises mas pobres. Los nifios de los paises menos
desarrollados no son diezmados por enfermedades exéticas sino mayoritariamente por
problemas habituales y frecuentes. Se calcula que 1,5 millones de niflos mueren por la
ingestion de agua no potable, la falta de acceso al agua para la higiene personal y el
pobre acceso a saneamiento basico.

Los nifios que nacen hoy en ASS tienen una esperanza de vida de 52 afios y en AM de
65anos, y casi un 10% de ellos mueren en el primer afio de vida. De cada 1,000 nifios

gue nacen hoy, 145 no llegan a cumplir los cinco afios de edad en ASS, por 65 en AM.
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La mortalidad infantil es especialmente elevada en el primer mes de vida, con una
mortalidad neonatal de 40 por cada 1,000 nacidos vivos en ASS y de 35 en AM. Las
principales causas de mortalidad de estos nifios son, por orden de importancia, las
causas neonatales (37%), la neumonia infantil (19%), la diarrea (19%), la malaria (8%),
el sarampién (4%), el VIH/SIDA(3%), y accidentes (3%). Existen sin embargo
diferencias en el ASS (posiblemente también en AM) entre paises en la proporcion de
muertes atribuibles a la infeccion por VIH (probablemente debido al mal registro) y a la
malaria (distinta en la mitad de los paises).(Esther, 2010)

La tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afos, actualmente, es de 6 por cada 1000
nacidos vivos en los paises de altos ingresos, sin embargo, en los paises de bajos
ingresos, es de 175 por cada 1,000 nacidos vivos. Dentro de los paises, la salud infantil
también tiende a ser peor entre los pobres. En algunos, los nifios mas pobres tienen
seis veces mas probabilidades de morir antes de los cinco afios que los ricos (que
representan solo un 10 % de la poblacion).

Estas desigualdades son éticamente indefendibles y se deben a las desigualdad es
documentadas en la exposicion a riesgos a través del entorno fisico y social y el acceso
a informacion y servicios. Esther, 2010)

El logro del 4° Objetivo del Milenio (ODM 4), que requiere una reduccién en dos
terceras partes de la tasa de mortalidad de menores de cinco afios entre 1990 y 2015,
implica reducir el nUmero de muertes de menores de cinco afios de 9,7 millones en
2006 a menos de 5 millones en 2015. Esta claro que alcanzar estos objetivos exigira

voluntad politica, recursos y estrategias adecuadas, a una escala sin precedentes. Esther,
2010)



.- JUSTIFICACION

La Secretaria de Salud ha definido que es necesario el funcionamiento sistematico y
contindo de un sistema de vigilancia epidemiologica nacional de la mortalidad en el
menor de 1 afo, la cual permita disponer de informacién confiable, oportuna,
relacionada en términos de su magnitud y caracterizacion de las determinantes que la
condicionan. Esta informacién debe contribuir a la generacion de politicas y disefio de
estrategias que lleven al control y reduccion de la mortalidad infantil, ademas a la
evaluacion del impacto de tales acciones, garantizando asi el cumplimiento del ciclo
completo de la vigilancia.
Honduras como otros paises de la regién 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 afos 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)
Los datos del Sub sistema de Vigilancia del menor de un afio nos permiten realizar los
calculos de las tasas, notificacién de las muertes y la identificacion de las cifras reales
(sub. registro), lo que hace necesario requerir de investigaciones especiales.
En base a lo anterior es imperativo actualizar los datos sobre la magnitud, estructura y
tendencia de la muerte y la evaluacién del impacto de las estrategias aplicadas por la
Secretaria de Salud al disponer de tasas de mortalidad del niilo menor de un afo, asi
como las diferentes tasas de mortalidad especificas para cumplir con los compromisos

gue tienen como propdsito obtener datos que nos ayuden a priorizar estrategias para



identificacion elementos que nos ayuden a identificar las diferentes causas, de
mortalidad infantil en los diferentes periodos de tiempo donde se presentan mas
vulnerabilidad nuestros menores

Necesitamos obtener resultados que nos den orientacion para la realizacion de
objetivos sustentables que nos ayuden a mantener y mejorar los indices que segun
datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) entre el mes de octubre 2005 a junio de 2006, de
cada 1000 nifilos que nacieron en Honduras durante el quinquenio 2001-2006, 23
murieron durante el primer afo, cifra que presenta un descenso significativo con las 34

muertes estimadas en la Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar .



V.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es la situacién de la Mortalidad infantil en el departamento de Comayagua,

Honduras en el aiio 20107

1 ¢Cual es la caracterizacion, epidemiol6gicamente de las muertes infantiles ocurridas

e investigadas en el periodo?

2. ¢ Como se registra de acuerdo a la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-

10) las causas basicas de las muertes?

3. ¢Cudles son las tasas especificas de mortalidad infantil en el departamento de

Comayagua?

4. ¢ Cuadles son los dafios que mas aportan a las muertes del menor de un afio?



V.-OBJETIVOS

General

Caracterizar la mortalidad infantil en el departamento de Comayagua durante el periodo
de Enero 2010 a Diciembre del afio 2010.

Especificos

1. Caracterizar epidemiolégicamente las muertes infantiles ocurridas e investigadas en

el periodo.

2. Registrar de acuerdo a la Clasificacidn internacional de enfermedades (CIE-10) las

causas basicas de las muertes.

3. Calcular las tasas especificas de mortalidad infantii en el departamento de

Comayagua.

4. ldentificar el tipo de malformaciones congénitas mas frecuentes en la muerte del

menor de un afio.



VI. MARCO TEORICO

La mortalidad infantil no es topico exclusivamente hondurefio es un hecho de diaria
ocurrencia en todos los paises del mundo. Sus causas constituyen un cumulo de
factores multiples y complejos, y su resultado una cifra que sube o baja en fuerza de
condiciones bioldgicas y socioldgicas dignas de estudio practico y cuyo objeto ha de ser
el de prevenir la muerte inconsiderada de los infantes.

Es indudable que la cultura y la educacion de los pueblos entran por mucho en este
diario problema y, mas que todo, en su atinada solucion. Los pueblos sajones y los
escandinavos que tienen concepto cabal del valor de la vida humana y, en prueba de
ello, lo amplian amparando y protegiendo la de los animales y la de los bosques, ponen
en juego todos los elementos de que disponen para reducir la mortalidad infantil, tienen
conciencia plena del vivir y ponen en practica usual y corriente el derecho inalienable de
mantener la salud y prolongar la vida, difieren en gran escala de los latinos y, en
especial, de los iberoamericanos para quienes la vida es un accidente en vez de ser
como lo es la piedra angular de una sociedad bien constituida. La diferencia, como se

comprende, es enorme. (sehn)

La medicién y el andlisis de la mortalidad infantil suscitan el interés de muditiples
disciplinas y campos de accidén, entre ellos los sectores de la salud, la demografia, la
seguridad social y las politicas sociales en general. Este amplio interés obedece a que
la vida constituye el bien mas preciado para todos y por ello el esfuerzo por tratar de
evitar la muerte y disminuir en la mayor medida posible su incidencia individual y social.
Siendo la muerte un evento de alto costo social y constituye un elemento fundamental

en el andlisis de la situacién de salud de las poblaciones. (calvo, 2012)
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La mortalidad infantil (mide el riesgo de morir que tiene un nacido vivo antes de cumplir
un afo de edad y se expresa como tasa por mil nacido vivo) Actualmente en el siglo
XXI, la muerte en nifios persiste como una tematica de alto interés por su compleja
interrelacion de fendbmenos biolégicos con el contexto social y debido a que en general
se acepta que el proceso de crecimiento y desarrollo de un nifio es muy sensible a
condiciones de vida adversas. La sobrevivencia del menor de 5 afos es considerada
como un indicador por excelencia del desarrollo del nifio ya que refleja muchas
variables determinantes de sus derechos, como ser salud y atencion materna, estado
nutricional, acceso a servicios basicos de salud y, en general, las prioridades y valores
de un pais es considerada un fiel indicador, importante que refleja el desarrollo de una
nacion, es un fendmeno central de la dinamica poblacional, que basicamente deriva de
las muertes que ocurren en una poblacién durante un tiempo determinado. El indicador
se relaciona directamente con los niveles de pobreza, de la calidad de la sanidad
gratuita y las condiciones de vida y contribuye a relacionarse con diferentes aspectos,
sociales, culturales y econdmicos. Pues a mayor pobreza, mayor mortalidad
infantil(OMS, Informe sobre la salud en el mundo, 2005) constituye el objeto de uno de
los ocho objetivos del milenio de las Naciones Unidas, objetivos de desarrollo humano
fijados en el 2000 por los 192 paises miembros de las Naciones Unidas para el 2015

La Mortalidad Infantil podemos distinguir dos componentes: Mortalidad Neonatal, que
corresponde a las defunciones entre 0 y 27 dias de vida y la Mortalidad Infantil Tardia
(MIT), entre los 28 dias y los 11 meses. A su vez, dentro de la Mortalidad Neonatal se
encuentra la Mortalidad Neonatal precoz que corresponde a las defunciones ocurridas
entre 0 y 7 dias. (Mora, 2008).

Existiendo otras clasificaciones globalmente aceptadas que estudian la mortalidad en la
nifiez, entendiéndose esta como las muertes en nifilos hasta los cinco afios exactos de
vida y que incluye la mortalidad infantil de nifios de 0 a 12 meses, y la mortalidad post
infantil de nifios de 1 a 4 afos. Adicionalmente, los estudios de mortalidad infantil tienen
dos componentes, las muertes neonatales de nifios de 0 a 28 dias de vida y las

muertes post neonatales de nifilos de 1 a 12 meses de edad. (UNICEF, The state of the world children
2008 Child survival, 2007)
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Para su vigilancia, los organismos internacionales han seleccionado las tasas de
mortalidad en la nifiez y mortalidad infantil; aunque no son tasas estrictas, son
probabilidades de morir en determinados periodos y se expresan por mil nacidos
ViVOS.(2003, 2003)(UNICEF, MAYO 2011) (OMS, Informe sobre la salud del mundo 2003, 2003)

Las tasas de mortalidad en nifios menores de cinco afios son indices sensibles de salud
comunitaria, eficiencia econémica y bienestar social colectivo; indican los niveles de
calidad de vida de una poblacion y desarrollo de su pais. (UNICEF, The state of the world children 2008
child survival, 2007) Menos muertes en nifios reflejan en parte el éxito de politicas de salud de
gobiernos nacionales y comunidades internacionales no solamente para combatir
enfermedades de la nifiez, sino de intervenciones efectivas y mejoras en mdltiples
areas como ser tecnologia médica, desarrollo de programas de salud basados en
analisis situacionales, acceso a servicios, vigilancia e investigacion en salud, e
implementacion de sistemas de informacién oportunos, validos y confiables. Por el
contrario, elevadas tasas de mortalidad en la nifiez reflejan condiciones perinatales no
saludables para las madres y los efectos de factores ambientales adversos en los
primeros afos de la nifiez.

Invertir en la salud de los nifios / nifias y sus madres no solo es primordial desde el
punto de vista de los derechos humanos; también es una decision econémica, sensata
y una de las maneras mas seguras en que los paises pueden encaminarse hacia un
futuro mejor. (sanchez, 2011) Aunque en los ultimos decenios los avances tecnoldgicos
aplicados a la medicina y el desarrollo de atencién primaria en salud han resultado en
notables descensos en las cifras de mortalidad en nifios, las persistentes y marcadas
diferencias en diferentes regiones del mundo han obligado al conglomerado de las

naciones unidas a priorizar esfuerzos en reducir la mortalidad en la nifiez.

De lo anterior surge un aspecto central de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
estrategia global para erradicar la pobreza y mejorar el bienestar de la humanidad para
el aflo 2015, conforme el cual todos los paises del mundo han adoptado como prioridad
en salud reducir, entre los aflos 1990 y 2015, en dos terceras partes la tasa global de
mortalidad en el menor de cinco afos. El cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio
(Brotons, 2010)(opm 4) tiene un reto formidable: bajar de los 93 nifios por cada 1000 que
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morian antes de cumplir cinco afios en 1990 a 31 por cada 1000 en 2015; es decir,
reducir las muertes a menos de 13,000 al dia o menos de 5 millones anuales.

Se ha determinado que el 90% de los nifios del mundo nacen en los paises en vias de
desarrollo, donde la mortalidad infantili es considerada como la segunda causa
determinante del cambio demogréfico y en lo particular, cuando la mortalidad tiende a
tener en su mira a los nifios y nifas, las elevadas tasas de mortalidad y morbilidad

neonatal subrayan la fragilidad de este periodo.

La mortalidad en neonatos representa alrededor del 65% de las muertes ocurridas
antes del primer afio de vida. El hecho de vivir un afio hace la supervivencia del resto
de la vida, ya que el primer afio de vida es el mas critico.

En sentido amplio, se considera que la mortalidad infantil tiene dos grandes
componentes: el componente de enfermedades transmisibles y el de las afecciones

perinatales. (Aechila Orellana, 1999)

La tasa de mortalidad infantil en las Américas para 1990 a 2009 disminuyo de 66 a 14.8
por 1000 nacidos vivos es decir 66% menos, y se ha mantenido en forma sostenida en
casi todos los paises del mundo, persisten enormes disparidades hacia adentro y entre
los paises, incluso se observa descensos no homogéneos entre los diferentes
conjuntos sociales que conforman el espacio urbano. Es decir se destaca la
heterogeneidad de la magnitud en el descenso de la TMI al comparar paises, regiones
y ciudades. (spineliioPs, 1998)

Sin embargo, y a pesar que se han obtenido logros sostenidos en paises en todas las
regiones del mundo, millones de nifios contindan sin los servicios esenciales para
asegurar su sobrevivencia y en promedio 19,000 niflos mueren cada dia de
enfermedades y causas prevenibles con métodos simples, asequibles y costo-eficaces
ya existentes. (UNICEF, Informe anual de UNICEF 2011, 2012)(UNICEF, Informe anual de UNICEF 2011, 2012)

Si consideramos que en el mundo el nimero anual de muertes en nifios menores de
cinco anos ha bajado de aproximadamente 12.5 millones en 1990 a aproximadamente
6.9 millones en el 2011 (800 por hora), tendremos que decir que mucho se ha logrado
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en estas Ultimas dos décadas. Sin embargo los avances han sido limitados u opacados
en ciertas regiones debido a la extension de privaciones persistentes a través del
tiempo incluyendo la marginalidad en las condiciones de vida de los nifios y la violacion

fundamental de su derecho a la salud y a la vida.

Las tasas de mortalidad en menores de cinco afios bajaron globalmente en un 41%
entre 1990 y 2011, disminuyendo las tasas globales de 87 por 1000 nacidos vivos a 51
por 1000 nacidos vivos. El ritmo de descenso se ha acelerado drasticamente en la
ultima década, de 1.8% por afio en los noventas a 3.2% por afio entre 2010 y 2011.

El descenso, sin embargo, no es homogéneo; las diferencias se dan a nivel de paises,
de regiones, y aun de diferentes conjuntos sociales de acuerdo al acumulo de recursos
fisicos y sociales. Altas tasas de mortalidad corresponden a poblaciones donde el
estado de salud y las condiciones de vida estan en niveles deplorables; en cambio,
tasas bajas se registran en poblaciones que han alcanzado un alto grado de desarrollo.
Los paises industrializados que han alcanzado indicadores altos en la esperanza de

vida son aquellos que probablemente han alcanzado una transicién de su mortalidad.

Mientras que en los paises pobres 30% de las muertes se da en nifios, en los paises
ricos corresponde a 1%; presentando en términos mundiales las tasas menores
corresponden a Japon, (3.5) y en América, Cuba y Canada (4,8 y 5,1 respectivamente)
y las mayores corresponden a Haiti y Bolivia (57 y 50 respectivamente)se ha podido
determinar en 93 paises, que conjuntamente representan el 40% de la poblacién

mundial, la mortalidad de menores de cinco afios esta disminuyendo rapidamente.owms,
Informe sobre la salud en el mundo, 2008)

En otros 51 paises, a los que corresponde el 48% de la poblacion mundial, los
progresos son mas lentos, lo que implica que Unicamente cumpliran los ODM si las
mejoras se aceleran de forma notable. Aln mas preocupante es la situacion de los 43
paises que comprenden el 12% restante de la poblacion mundial, donde los niveles de
mortalidad de menores de cinco afios, que ya de entrada eran altos o muy altos, estan

ahora en una fase de estancamiento o de retroceso.
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Ya en el 2011, los descensos mas prominentes de las tasas de mortalidad en menores
de cinco afios han sido mas pronunciados en cuatro regiones del mundo incluyendo
América Latina y el Caribe que bajo en un 64%, de 53 a 19 por 1000 nacidos vivos.

A pesar de estar todavia bastante por detras del promedio de 6 por 1000 nacidos vivos
de los paises industrializados, Ameérica Latina y el Caribe tiene la tasa de mortalidad de
menores de 5 aflos mas baja de todas las regiones del mundo en desarrollo y estan
cerca de lograr el ODM 4.

Las otras tres regiones con progresos significativos y cuyos paises han disminuido a
méas de la mitad sus tasas regionales desde 1990 son Asia Oriental y el Pacifico;
Europa Central y del Este, y los Estados Independientes de la Mancomunidad Britanica
de Naciones; Oriente Medio y Africa del Norte. En contraste, las muertes en menores
de cinco afios estan cada vez mas concentradas en el Africa Subsahariana y en el sur
de Asia. (Unidas, 2013)(UNICEF, September 2012)

Los descensos en la mortalidad del conjunto de la nifiez latinoamericana son
heterogéneos entre paises. Los diferenciales socioeconémicos existentes en los paises
de Latinoamérica determinan los avances en la disminucion de la mortalidad siendo
mas limitados entre las poblaciones de bajo o inestable crecimiento econdmico y
escasa reduccion de la pobreza donde hay mayor riesgo de la reaparicion de
enfermedades que se creian controladas y cuya débil capacidad de respuesta las hace
depender casi exclusivamente de ayuda externa.(arango, 2008) (UNICEF, CEPAL, 2007)

En el periodo de 1970 los paises con mayor mortalidad en menores de cinco afios eran:
Bolivia y Haiti, con tasas de 121 y 93 por mil nacidos vivos, respectivamente. Para el
2005, el Centro de Estudios de Poblacion para América Latina (CEPAL) reporto que
existian paises con tasas por encima de 40 muertes por cada 1,000 nacidos vivos,
tales como Haiti (123), Guyana (72), Bolivia (71), Guatemala (49), Honduras (42) y
Nicaragua (41).

Segun la CEPAL, para el 2009 en América Latina y el Caribe (ALC) de los casi 11
millones de nifios que nacieron anualmente en la regién, se calculo que 304,000
murieron antes de cumplir los cinco afios de vida.(cEPAL u. C., 2011)(UNICEF, CEPAL, CELADE,UNFPA,

mAvo 2011)Para el 2011 se mantuvo la disparidad entre los pais de la region, dependiendo
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de su nivel de desarrollo, con tasas desde 6 por 1000 nacidos vivos en Cuba y 70 por
1000 nacidos vivos en Haiti.

Tasas estimadas de mortalidad en el menor de 5 ainos/1000 nacidos vivos. 2011

Rango Rango
PAIS Media inferior superior ODM 4
MEXICO 16 14 18 16
GUATEMALA 30 21 38 26
EL SALVADOR 15 13 22 20
HONDURAS 21 16 25 18
NICARAGUA 26 7 32 22
COSTARICA 10 9 11 6
PANAMA 20 15 26 11
BELIZE 17 14 19 15
HAITI 70 59 84 48
CUBA 6 5 7 4
VENEZUELA 15 14 16 10
COLOMBIA 18 15 21 11
CHILE 9 8 9 6
BOLIVIA 51 43 58 40

Fuente: Cuadro estadistico UNICEF, Levels and trends in child mortality, 2012

La pobreza en los paises latinoamericanos no es el Unico condicionante de mortalidad.
Aunqgue los nifios nacidos en hogares incluidos en el quintil mas pobre tienen casi el
doble de posibilidad de morir antes de los cinco afios que sus contrapartes en el quintil
mAas rico, también presentan mayor riesgo de morir antes de los cinco afios los nifios
gue nacen en areas rurales o inmersas en violencia y fragilidad politica.

Estudios en diferentes paises han demostrado que la mayoria de los nifios que mueren
en domicilio (muerte comunitaria) corresponden a aquellos de los sectores mas
desfavorecidos de la sociedad y que en general se concentran en determinados barrios

de cada ciudad o en determinados departamentos.owms u., 2012)
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Al igual que en el resto del mundo, en Latinoamérica los cinco indicadores de
mortalidad en nifios (neonatal, post neonatal, infantil, de 1 a 4 afios, menores de cinco
afos) presentan desigualdades principalmente relacionadas con sus causas y con la
implementacion de estrategias para enfrentarlas.

Considerando que el primer afio de vida es el mas critico del ser humano, y que si logra
sobrepasarlo sus posibilidades de supervivencia aumentan drasticamente, la prioridad
de los programas de prevencion se enfocan en este grupo de edad.

La mortalidad infantil actualmente se ha reducido a la mitad respecto a 1990, llegando a
22 por 1000 nacidos vivos; es decir, aproximadamente 1 de 45 niflos mueren antes de
cumplir un afio. Sin embargo, las muertes en menores de un afio representan el 70%
del total de muertes en menores de cinco afos. La falta de acceso a la informacion y a
servicios de salud de calidad, debido a barreras geogréficas, sociales, econémicas y
culturales, se constituye como uno de los principales determinantes de mortalidad
infantil.

Adicionalmente, la proporcion de muertes en menores de cinco afios que ocurren en el
primer mes de vida ha aumentado 17% desde 1990, de 36% a cerca de un 43%, debido
a que los descensos en la tasa de mortalidad neonatal son menos rapidos que aquellos
en las tasas de mortalidad en nifios mayores.

La mortalidad neonatal es uno de los factores que contribuyen en mayor medida a la
mortalidad en la nifiez en ALC y sus tendencias han permanecido practicamente
inalterables en los ultimos diez afios por lo que se constituye en un obstaculo al logro
del ODM-4.

A medida que la tasa de mortalidad infantil desciende, se presenta un cambio en su
estructura de edad y en el perfil de las causas de muerte. Cuando la tasa de mortalidad
infantil es alta, predominan las muertes post-neonatales o “infantiles tardias” atribuibles
a los condicionantes socio-econdmicos imperantes en los hogares y en su entorno.
Cuando la tasa de mortalidad infantil es baja, se torna mas importante la muerte

neonatal cuyas causas principales son eventos perinatales y las anomalias congénitas.
(Spinelli/OPS, 1998)
Solo recientemente se ha empezado a disponer de datos fiables sobre los recién

nacidos, datos que por otra parte son mas dificiles de interpretar. Segin se desprende

de las ultimas estimaciones, la mortalidad neonatal, bastante mas alta de lo que se
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solia creer, representa el 40% de las defunciones de menores de cinco afios; menos del
2% de las muertes de recién nacidos se producen en paises de ingresos altos. La
diferencia entre paises ricos y pobres parece acrecentarse cada vez mas.(OMS,
Informe sobre la salud en el mundo, 2005)

Hasta hace poco no se habian hecho verdaderos esfuerzos por solucionar los
problemas de salud especificos de los recién nacidos. La asistencia neonatal ha estado
desatendida debido a una falta de continuidad entre los programas de salud materna y
los de salud infantil.ccepaL u. c., 2011)

Actualmente a nivel mundial nacen 130 millones de nifios, de los cuales nacen muertos
casi 3,3 millones de nifios, y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida.
Las defunciones de lactantes durante el periodo neonatal son tan humerosas como las
gue se producen en los 11 meses siguientes al parto o las registradas en los nifios
entre uno y cuatro afios. Los nacimientos prematuros y las malformaciones congénitas
causan mas de una tercera parte de las muertes neonatales; otro 25% de éstas
muertes se producen por asfixia, sobre todo en el periodo neonatal temprano. Si bien
no existen estadisticas certeras sobre la magnitud del problema de asfixia neonatal,
ésta representa una de las principales causas de muerte y estimaciones por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan que mas de un millon de recién
nacidos que sobreviven a la asfixia desarrollan paralisis cerebral, problemas de
aprendizaje y otros problemas del desarrollo.

La asistencia profesional especializada durante el embarazo, el parto y el periodo
postnatal es tan fundamental para el recién nacido como lo es para la madre. El desafio
estriba en encontrar una manera mas adecuada de establecer una continuidad entre la
atencion durante el embarazo, la asistencia durante el parto y la atencion prestada a la
madre cuando esta en casa con su hijo recién nacido. Aunque el eslabon mas débil de
la cadena es la asistencia especializada durante el parto, la atencién prestada durante
las primeras semanas de vida también es problematica, porque a menudo no existe una

definicion clara de las responsabilidades profesionales y programaticas. (oms, informe sobre la

salud en el mundo, 2005)
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CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

La mortalidad neonatal es un indicador indirecto de la condicién de salud en general de
las embarazadas, la calidad de control prenatal, del parto, y de la ocurrencia o no de
complicaciones maternas y neonatales. Los factores de riesgo para muerte neonatal

estan divididos en dos grandes grupos:

¢ Antecedentes maternos: edad, educacion, estado civil, antecedentes obstétricos,
paridad y espacio intergenésico, control prenatal, patologias del embarazo, parto y
condiciones de su atencion, y distocias de presentacion.

e Condicion del recién nacido: APGAR, peso de nacimiento, retardo de crecimiento
intrauterino, edad gestacional, complicaciones respiratorias, infecciones vy

malformaciones congénitas. (vaidez, 2014)

Las causas de muerte se clasifican en exdgenas las cuales son frecuentes en paises en
desarrollo, y enddgenas propias de paises desarrollados. Las causas exdégenas son
enfermedades generadas por causas ambientales y socioeconémicas en las que se
desarrolla una poblacién enfermedades infecciosas y parasitarias.

Las causas endogenas se refieren a las enfermedades inherentes, caracteristicas
biolégicas del individuo cardiovasculares, tumores entre otros. (salud s. d., 2007 - 2012)

En sentido amplio, se considera que la mortalidad infantil tiene 2 grandes componentes:
el componente de enfermedades transmisibles y el de afecciones perinatales.

El impacto sobre el primero esta directamente asociado a los cambios generales en las
condiciones de vida (agua segura, saneamiento, educacion, etc.), mientras que el
impacto sobre el segundo componente esta mas directamente relacionado con el

acceso a servicios de salud y tecnologia de calidad.

Mortalidad neonatal
Cerca del 86% de las muertes neonatales que se producen en todo el mundo son

resultado directo de las siguientes causas principalmente:
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° Las infecciones graves entre ellas la sepsis, neumonia, el tétanos y la diarrea,
° La asfixia

° Los nacimientos prematuros.

° Malformaciones Congénitas

° Otras

Se calcula que las infecciones graves son la causa del 36% de todas las muertes
neonatales. Si bien pueden ocurrir en cualquier momento durante la primera semana
ocurren la mayoria de las muertes neonatales (75%) y la mayor parte de éstas en las
primeras 24 horas de vida. De tal manera que existe una ventana “pequefa” de accion
que puede permitir un gran campo de accion.

Después de la primera semana de vida, las enfermedades infecciosas, respiratorias,
gastrointestinales y el tétanos neonatal representan la tercera parte de la mortalidad
neonatal. En los recién nacidos de muy bajo peso al nacer, sometidos a hospitalizacion
prolongada, la incidencia aumenta hasta 300 por mil nacidos vivos. Se relaciona con
tasas elevadas de mortalidad Las condiciones de asepsia durante el parto son
importantes para prevenir la infeccion, pero también es necesario detectar y tratar las
infecciones maternas durante el embarazo. Es esencial detectar y tratar las infecciones
de los recién nacidos lo antes posible después del alumbramiento. Esther, 2010)

La asfixia (dificultades respiratorias tras el alumbramiento, definido como un indice de
apgar menor de 6, es causa del 23% de las muertes neonatales, €l grado producida
durante el trabajo de parto y el parto, depende de la gravedad del ataque y del periodo
de tiempo que dura. En el 51% de neonatos la asfixia se da antes del parto, en el 40%
es intra parto y en el 9% postparto. La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes
centros de atencion y la definicibn diagnéstica que se leda a la asfixia sindrome
caracterizado por la suspension grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de
la placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular
con acidosis metabdlica. La hipoxia fetal puede producirse por causas que afecten a la
madre, a la placenta y/o cordon umbilical o al propio feto. La asfixia tiene un papel
importante como responsable de muertes neonatales. Es interesante notar que en el

afio de 1979 y a principios de los afios ochenta, la hipoxia intrauterina y la asfixia al
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momento de nacer, asi como el sindrome de dificultad respiratoria (SDR) tenian un
peso similar como responsables de asfixia. Sin embargo, en los ultimos afios el SDR ha
tomado un papel mas importante como responsable de asfixia., siendo uno de los
trastornos pulmonares mas comunes en bebes prematuros ocasionando una dificultad
respiratoria creciente este sindrome se presenta cuando no existe cantidad suficiente
de surfactante en los pulmones, la produccién de esta sustancia se produce en el feto a
partir de las 24 a las 28 semanas de gestacion aproximadamente, y se detecta en el
liquido amnidtico a partir de las 28 a las 32 semana gestacionales, generalmente se
libera a partir de las 35 semanas en los alveolos pulmonares donde disminuye la
tension alveolar manteniendo los alveolos abiertos, cuando la cantidad del surfactante
es menor los alveolos colapsan produciendo esfuerzo a la respiracion, con cada
esfuerzo hay destruccion de tejido pulmonar produciendo menor cantidad de oxigeno y
mayor cantidad de dioxido de carbono acumulandose en sangre produciendo mayor
acidosis que produce alteracién en diferentes 6rganos hasta producir la muerte, entre
mas prematuro sea el feto mayor probabilidades hay para presentar el sindrome.
Entre otros factores para presentar este sindrome se mencionan:

¢ hermano o hermana que lo hayan padecido

e madre diabética

e parto multiple

e parto prolongado

e parto por cesérea.
Estos datos podrian sugerir que el manejo ginecoobstétrico y la atencion al momento
del parto han mejorado, pero que se debe hacer mas énfasis en el manejo del SDR.
Actualmente existe surfactante exdgeno y mejores ventiladores para el manejo del
SDR, por lo que fortalecer su uso podria considerarse para abatir las dificultades
asociadas a este problema neonatal. De igual manera, se debe promover el uso de
esteroides prenatales en embarazos de alto riesgo, ya que esta simple y barata medida
ha demostrado disminuir la mortalidad, asi como la incidencia de SDR y la hemorragia
interventricular en recién nacidos pre termino.
Después del nacimiento, el nifio sujeto a asfixia perinatal muestra algunas alteraciones

del sistema de alerta, del tono muscular, y de la respiracion cuya severidad depende del
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grado de privacion de oxigeno. El prondstico de un nifio asfixiado depende de la
severidad y de la duracién de la asfixia y esta modificado por la madurez del feto y por
la existencia de otras anomalias cerebrales previas y puede prevenirse con una mejor
atencion durante el trabajo de parto y el parto. Esta anomalia puede mitigarse con la
presencia de un trabajador sanitario calificado que sea capaz de detectar los sintomas y

de reanimar al recién nacido. (palomo, 2003)

Los nacimientos prematuros (el alumbramiento se produce antes de finalizadas las
37 semanas de gestacion La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuros
a los neonatos vivos que nacen antes de 37 semanas a partir del primer dia del dltimo
periodo menstrual).Las tasas de prematuridad oscilan entre un 5 —15%.
Se clasifica en:

e Prematuro leve (32 a 36 semanas de gestacion)

e Muy prematuro (de 28 a 32 semanas de gestacion)

¢ Prematuridad extrema (menor de 28 semanas de gestacion) es causa directa del

27% de las muertes neonatales.

De acuerdo a la CIE-10, se entiende por recien nacido pretermino aquel con una
gestacion de 28 semanas completas y menos de 37 semanas completas; se considera
inmaturidad extrema la de un recien nacido con menos de 28 semanas completas de
gestacion. Los nifios que nacen antes de 37 semanas de gestacion tienen 50 veces
mas riesgo de muerte neonatal.

Si adicionalmente correlacionamos el peso al nacer con la edad gestacional, se
obtienen proyecciones mas precisas relacionadas a la morbilidad y mortalidad. Los
grupos de mayor morbimortalidad son los de menor edad gestacional y, dentro de ellos,
los que tienen bajo peso para la edad gestacional. (Black RE, 2003)

Los bebés que nacen prematuramente experimentan mas dificultades para tomar el
pecho, para mantener una temperatura corporal normal y para resistir las infecciones
que los bebés nacidos a término, muchas veces es imposible saber las causa que
desencadenan un parto prematuro, pero si se conocen algunas causas que pueden
predisponerlo que pueden evitarse como ser. enfermedades maternas, enfermedades

propias del embarazo (pre eclampsia, diabetes gestacional), factores uterinos , factores
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emocionales, edad materna ( menores de 16 afios , mayores de 35 hay mayor
incidencia de partos prematuros) factores fetales ( malformaciones congénitas,
cardiacas, infecciones uterinas) factores sociales ( mayor actividad fisica, malnutricion
materna) habitos téxicos maternos (drogas, alcohol, tabaquismo) los multiples factores
de riesgo de los partos prematuros pueden considerarse marcadores de las causas

verdaderas.apaza, 2008)

Las malformaciones congénitas son un problema global pero su impacto es
particularmente severo en paises de ingresos medios y bajos en donde ocurren mas del
94% de los nacimientos con anomalias congénitas graves y en donde ocurren el 95%
de las muertes de estos nifos. (Foundation, 2006)

La Organizaciéon Mundial de la Salud define las malformaciones congénitas como “toda
anomalia del desarrollo morfolégico, estructural, funcional o molecular que esté en un
nifio recién nacido (aunque pueda manifestarse mas tarde), sea externa o interna,
familiar o esporadica, hereditaria o no, Unica o multiple, que resulte de una
embriogénesis defectuosa,”oms, Formulario Modelo de la OMS, 2007)y que pueden tener como
consecuencia discapacidad fisica y/o mental, o ser fatales. Aunque existe una gran
variabilidad regional en la tasa de malformaciones detectadas en el nacimiento, a nivel
mundial se reportan aproximadamente entre el 2% — 6% de todos los nacidos vivos.
(OMS, Formulario Modelo de la OMS, 2007)(Vidal-Aguilera M, 2009); La cifra de deteccion varia de tal manera
que al final del primer afio de vida se reportan hasta en un 7% de los nacidos vivos vy al
menos 5.3% de individuos antes de los 25 afios se les diagnostica con una anomalia
congénita. (ortiz Aimeralla M del R, 2003)Ademas de constituirse en una pesada carga econémica
y psicoldgica a nivel individual y familiar las anomalias congénitas son causa importante
de mortalidad posnatal tanto en paises en vias de desarrollo como en paises
desarrollados, globalmente se reportan hasta en un 23% de las defunciones de
menores de un afo (oninoA, 2006) Y €n el 9% de todas las muertes durante el periodo
neonatal. (OMS, Informe sobre la salud en el mundo, 2005)

Los paises desarrollados reportan un cambio en el perfil epidemiolégico de los nifios
con defectos congénitos: a finales del siglo pasado predominaban los defectos del tubo

neural (anencefalia, espina bifida y encefalocele) en contraposicion a las complejas
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malformaciones cardiacas actuales que requieren acceso a manejo altamente
especializada y de pronostico fatal a corto plazo.(Edmonds Larry D, 1979 - 1987)

Consideradas como una causa importante de muerte fetal y neonatal, pero quiza sean
aun mas importantes como causa de defectos fisicos y de trastornos metabdlicos,
pueden ser funcionales o morfologicas dentro de las malformaciones congénitas
frecuentes potencialmente mortales, se encuentran: Atresia de coanas, Sindrome de
Pierre Robin, Hernia diafragmatica, Fistulatraqueo esofagica, Gastrosquisis, Onfalocele,
Agenesia renal, Sindrome de Poster, Defectos del tubo Neural (anencefalia,
mielomeningocele), Cardiopatia congénita dependiente del conducto arterioso,
Obstruccidn intestinal (volvulo, atresia duodenal, atresia ileal).

Las causas de los defectos congénitos pueden ser variados, intrincados e inespecificos,
variados por diversos factores ambientales (factores fisicos y quimicos) que pueden
estar involucrados en la etiologia del defecto, intrincados por que surgen de diferentes
mecanismos de interaccién entre los factores genéticos/ambientales, inespecificos
porque diferentes factores pueden causar el mismo defecto. Esto es un defecto
congénito es de causa y fenotipo heterogéneo.

De esta forma se torna dificil identificar un Gnico factor de riesgo que pueda explicar la
etiopatogenia de un defecto especifico. La OMS estima que los factores ambientales
contribuyen en un 5% a la ocurrencia de las anomalias congénitas. Algunos de los
defectos atribuibles a la exposicion materna laboral, quimica o ambiental radiaciones o
contaminantes del aire incluyen alteraciones a diferentes niveles que generan

malformaciones CongénitaS.(OPS/OMS, Situacion de las estadisticas vitales de mortalidad y de recursos y sevicios en

salud de los paises de las Americas, 2007)

Dentro de las estrategias actuales para disminuir la mortalidad, en los casos de
anomalias congénitas se cuenta con el diagnostico precoz el cual es fundamental para
una planificacién terapéutica, puesto que en algunos casos, como en la fistula traqueo
esofagico, la hernia diafragmatica, la atresia de coanas o la obstruccion intestinal es
imprescindible instaurar un tratamiento médico y quirdrgico inmediato para que el nifio
sobreviva. Ademas la obstruccion intestinal neonatal es una entidad importante que
debe ser detectada rapidamente ya que su tratamiento temprano reduce el desarrollo

de sindrome séptico y falla multiorganica, principales causas de muerte en estos nifios.
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Entre otras causas de mortalidad neonatal encontramos el peso bajo al nacer segun
las estimaciones internacionales mas recientes, que abarcan el periodo comprendido
entre 2000 y 2007, ell5% de todos los recién nacidos nacen con un peso inferior al
normal (se considera que un bebé tiene un peso inferior al normal cuando nace con
menos de 2.500 gramos). El peso al nacer es un dato valioso que se obtiene facilmente
y permite definir grupos de riesgo. La Clasificacion Internacional de Enfermedades-
Decima Edicion (CIE-10) clasifica el peso al nacer como:

e Bajo Peso al Nacer ( menos de 2500 gramos),
e Muy Bajo Peso al Nacer (menos de 1500 gramos), y
e Extremadamente Bajo Peso al Nacer (igual o menos de 999 gramos).

El bajo peso al nacer estéa relacionado con la muerte durante el primer afio de vida y la
misma es mas marcada en el periodo neonatal; entre menor es el peso, mayor es la
mortalidad observada. Los nifios con menos de 25009 de peso al nacer tienen 23 veces
mas riesgo de morir que los nifios con un peso mayor a 25009.

El peso inferior al normal al nacer, que puede venir originado por un nacimiento
prematuro o por un crecimiento intrauterino restringido, es un factor subyacente en un
60-80% de las muertes neonatales. La mayoria de estos casos se producen en
particular en Asia meridional, y también en Africa subsahariana, regiones que presentan

los indices mas elevados de desnutricion entre las mujeres y las nifias.(UNICEF, The states of

the worlds children special edition, 2009)

Menores de Cinco afios:

Segun estimaciones 6.9 millones de niflos murieron antes de llegar a los 5 afios en el
2011. Mas de la mitad de las defunciones se deben a enfermedades que se pueden
evitar con intervenciones simples y asequibles, el fortalecimiento de los sistemas de
salud ayuda a salvar la vida de mucho de ellos. En el 2010 alrededor del mundo habian
20 millones de nifios con malnutricion aguda grave, que los vuelve mas vulnerable a

enfermedades agudas, a escala mundial se estima 171 millones de nifios menores de
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cinco afos que sufren retraso en el crecimiento y 104 millones con indice ponderal por

debajo del normal.

Globalmente, las principales causas de muerte en nifios menores de cinco afos
incluyen:

¢ Neumonia (18% de todas las muertes en menores de cinco afios)
e Complicaciones por prematurez (14%)

e Complicaciones intra-parto como asfixia perinatal (9%)

e Malaria (7%)

e Sepsis neonatal, meningitis y tetano (6%)

Casi dos terceras partes del total de muertes en menores de cinco afios son atribuibles
a infecciones, las cuales son enfermedades caracteristicas de los pobres y vulnerables.
En los paises con altas tasas de mortalidad (tasas de mortalidad en el menor de cinco
afios de al menos 100 por 1000 nacidos vivos) aproximadamente el 50% se deben a
enfermedades infecciosas. En contraste, en paises con muy bajas tasas de mortalidad
(menos de 10 por 1000 nacidos vivos) casi no hay fallecimientos en menores de cinco
afos debidos a infecciones. Estos paises muestran una alta proporcién de muertes por
causas neonatales y traumas.

El 40% de todas las muertes en menores de cinco afios son neonatales, cuyas
principales causas son:

e Complicaciones por prematurez (35%)
e Complicaciones intraparto (23%)

e Sepsis/meningitis/tétano (15%)

e Neumonia (11%)

¢ Anomalias congénitas (9%)

e Diarrea (2%)
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Otras condiciones (6%)
Entre estas, la malnutricién es una causa subyacente que contribuye a mas de un tercio
del total de las muertes, ya que hace que los nifios sean mas vulnerables a las

enfermedades graves.(UNICEF, Comiting to child survival: a promise renewed, 2012)

Factores maternos que afectan la salud neonatal:

Entre los factores maternos que afectan a la salud neonatal figuran

° La desnutricion materna,

° La edad de la madre (menor de 18 afios o0 mayor de 35 afios),

° Haber tenido mas de 5 partos,

° Un intervalo breve entre nacimientos (menos de tres afios entre los embarazos),

° Hemorragia durante el tercer trimestre y complicaciones de parto (trabajo de parto
prolongado u obstruido).

° Otros factores que afectan la supervivencia de los recién nacidos son las infecciones
maternas, como las de transmision sexual (por ejemplo, la infeccion por el VIH/sida y la
sifilis) otras como la infeccidn de las vias urinarias,

° La malaria.

° Un bajo nivel educativo de la madre,

° Un régimen alimentario deficiente, recursos limitados y un acceso inadecuado a los
servicios de salud, una atencién deficiente durante el trabajo de parto, el parto y el
postparto, asi como pocas posibilidades para tomar sus propias decisiones, son
también factores importantes.

° La anemia de células falciformes es un trastorno genético presente en el 5% de las
poblaciones, principalmente entre las de ascendencia africana, que puede prevenirse

mediante programas de evaluacién y orientacidbn genética para las mujeres.oprsiowms,

Situacion de las estadisticas vitales de la mobilidad y de recursos y servicios en salud de los paises de las americas.Sintesis de

informe regional, 2007)

La desnutricibn materna esta estrechamente vinculada con una incidencia mas elevada
de recién nacidos con peso inferior al normal. El crecimiento intrauterino restringido,
gue se refiere al crecimiento limitado del feto durante el embarazo, es uno de los
principales factores de muerte perinatal. Al igual que el bajo peso al nacer, se asocia

también a la salud deficiente y a la desnutricion de la madre, entre otros factores.
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Con una deteccion y un tratamiento adecuados, en especial el tratamiento temprano
para las enfermedades maternas, y una buena alimentacion, esta afeccion puede
mantenerse bajo control y no tiene por qué acarrear consecuencias de por vida. La
naturaleza intergeneracional de la solucion al problema del crecimiento intrauterino
restringido pone de relieve el hecho de que mejorar la salud materna y neonatal no es
tan sélo una cuestion practica de implantar unos servicios de salud materna mejores y
mas amplios. Requiere ademas abordar de forma directa la situacion de abandono
respecto de los derechos fundamentales de la mujer que impera en muchas
sociedades.

Ademas de una alimentacion adecuada para las mujeres, espaciar los nacimientos es
también fundamental para evitar los hacimientos prematuros, el bajo peso al nacer y las
muertes neonatales, ya que los estudios revelan que si el intervalo entre los
nacimientos es inferior a 24 meses, estos riesgos aumentan de forma significativa.

Es asi mismo imperativo garantizar que las nifias tengan acceso a una alimentacion y
una atencion sanitaria adecuadas desde el momento de su nacimiento, a lo largo de la
infancia y en la adolescencia, en la edad adulta y en sus afios fértiles .Por cada recién
nacido que muere, otros 20 padecen lesiones derivadas del parto, complicaciones
resultantes del nacimiento prematuro u otras afecciones neonatales. Por ejemplo, mas
de un millén de nifios y niflas que cada afio sobreviven a la asfixia en el parto acaban
padeciendo discapacidades como la pardlisis cerebral o dificultades de aprendizaje.
Ademas de las causas directas de la mortalidad neonatal, existe una serie de factores
subyacentes en el ambito comunitario, y del hogar que pueden también ser
perjudiciales para la salud y la supervivencia de los recién nacidos. Entre ellos figuran la
falta de educacion y de conocimientos, los habitos de salud materna y neonatal
inadecuados y la incapacidad de buscar atencion médica cuando se requiere, el acceso
insuficiente a alimentos nutritivos y micronutrientes esenciales, unas instalaciones de
salud medio ambiental deficientes, unos servicios de atencidn sanitaria basica
inadecuados, y el acceso limitado a servicios de maternidad, en especial a la atencion
obstétrica de emergencia y la atencién neonatal.

La discriminacion por razones de género, que exacerban tanto las causas directas

como las causas subyacentes de la mortalidad neonatal. EI género como factor de
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riesgo de mortalidad en la nifiez ha sido también motivo de investigacién. La sobre
mortalidad masculina se observa en la mayoria de paises de América Latina, es mas
marcada en el periodo neonatal y se atenta en edades mas avanzadas. La menor
supervivencia en nifias esta asociada a discriminaciones culturales por razones de
género. (Hil, 1992La OMS estima cada afo las tasas de mortalidad en la nifiez por sexo,
independientemente del pais y la fuente de los datos evidencia que es mayor la tasa de
mortalidad de varones menores de cinco afios que la tasa de muerte de las nifias. Para
el caso, segun los datos de la OMS para el Ecuador la tasa de mortalidad en menores
de cinco afios en el 2000 fue de 25.2 por 1000 nacidos vivos; al disgregar por sexo, la
tasa de las nifias fue de 11.7 por 1000 nacidos vivos y para los varones fue de 13.5 por
1000 nacidos vivos. Ligeras diferencias se observan segun el grupo de edad y se
relaciona a la causa de muerte.(Lara, 2011)

Particularmente importante es la limitacion en el acceso a unos servicios sanitarios de
calidad, un problema que afecta a muchas mujeres. La salud materna y el acceso a
unos servicios de contracepcion y de salud de la reproduccion de calidad constituyen
también factores importantes que determinan la salud y la supervivencia neonatal. Los
estudios demuestran que la salud de las mujeres a lo largo de su ciclo vital —desde la
infancia, a lo largo de la adolescencia y durante la edad adulta— es un factor critico que
determina los resultados en materia de salud materna y neonatal. El acceso a
establecimientos sanitarios y a personal cualificado de salud son también factores
importantes: no resulta sorprendente que los paises que registran los indices mas
elevados de mortalidad materna sean los que presentan también los indices mas bajos
de asistencia de personal cualificado en los partos y de alumbramientos en
establecimientos sanitarios.

El embarazo y el parto no son enfermedades, pero tienen riesgo de complicacion,
especialmente durante el proceso de parto. Las urgencias maternas son sumamente
dificiles de predecir, por lo cual todas las mujeres necesitan acceso a los cuidados
obstétricos esenciales.

En promedio, si bien varia ampliamente por pais, 79% de los partos en ALC tienen

lugar en establecimientos de salud. El 87% de los partos son atendidos por personal
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calificado. En zonas rurales, en cambio, el acceso a los suministros, equipo en
funcionamiento y servicios de derivacion, es limitado.

El acceso a la ceséarea es bastante desigual, ya sea que se infrautiliza o bien se recurre
en exceso en los paises de ALC. Por ejemplo, en el Paraguay, so6lo 6% de los partos
rurales fueron por ceséarea, frente a 32% en las zonas urbanas (OMS recomienda 15%
como medida general). En otros paises latinoamericanos, las tasas de cesarea estan
aumentando y superan actualmente el 15% en zonas urbanas, con disparidad entre el
entorno urbano y el rural.

En los paises donde se pare principalmente en el hogar, las tasas de mortalidad
neonatal son las més altas. 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%). Estos partos suelen ser atendidos por una
partera tradicional o, en algunas comunidades, por un miembro de la familia. (chile, 2013)
La pobreza puede minar la salud materna y neonatal de varias formas: Puede ocasionar
un aumento en la incidencia de causas directas de mortalidad, como las infecciones y la
desnutricibn maternas; puede llevar a que no se busque atenciébn médica cuando se
precisa; o puede limitar el acceso a los servicios de atencidén sanitaria. Asi mismo,

puede menoscabar la calidad de los servicios prestados cuando éstos existen. (UNICEF,
The states of the worlds children special edition, 2009)

Una O6ptima salud infantil es el objetivo que todos los paises del planeta buscan
alcanzar y, para lograrlo, es esencial entender cual es la situacion actual de cada uno
de ellos, qué tanto han disminuido las tasas de mortalidad infantil en cada lugar, y cudl
es la realidad epidemioldgica a la que la nifiez se enfrenta en los distintos ambitos y
realidades geogréficas.

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 atencién recibido, asi como el proceso de
atencion prenatal, parto, nacimiento, control durante el crecimiento y atencion en sus

periodos de morbilidad y muerte.(Dr. Guillermo Julian Gonzalez Perez, 2004)
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En Honduras, la vigilancia de la mortalidad del nifio menor de cinco afios ha sido
priorizada por la Direccion General de Vigilancia de la Salud respondiendo a diferentes
politicas internacionales y nacionales como ser:

e Estrategia de Reduccion de la Pobreza (ERP) 2015

Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 2015

e Constitucion Politica de Honduras, Articulos 119y 123

e Plan Nacional de Salud (PNS) 2021

e Politica Nacional de Salud

e Plan de Gobierno para el Sector Salud 2002-2006

e Vision de Pais 2038,

e Cadigo de la Nifiez y la Adolescencia 1996, Articulos 1,2 y 11
e Ley General de Salud (Ley N°26842), Articulo 2

e Politica de Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna y de la Nifiez (RAMNI)
2008-2015

Las anteriores estrategias contemplan directa o indirectamente la captacion,
investigacion y andlisis de las muertes ocurridas en el menor de cinco afios, asi como la
definicion de intervenciones orientadas a la disminucion de las muertes ocurridas en los
diferentes niveles de atencion.

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 poblacion.

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
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instituciones de salud publica, y el publico. El ciclo se inicia cuando los casos de una
enfermedad o evento 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 de las enfermedades.

En términos generales las estrategias de busqueda de la informacion para la vigilancia
pueden ser basicamente de dos tipos: pasiva y activa. La forma pasiva se da cuando el
funcionario de salud (epidemidlogo, estadigrafo u otro) no 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 defuncidén, entre otros. Es una modalidad
menos agresiva y requiere menos recursos pero la informacion asi obtenida puede
representar solamente una fraccion del total de eventos existentes.

La forma activa, en cambio, es cuando el funcionario ejecuta personalmente la
basqueda 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.(salud H. -S., 2008)

El desarrollo de la vigilancia de mortalidad de la nifiez del pais esta integrado en un
Unico protocolo y su resultado es oficialmente dictado por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) conforme las encuestas de salud que se realizan cada 5 afios.
Honduras tiene una extension territorial de 112,492 Kms2 con una poblacion para el
2011 de 8 215,313 habitantes y una densidad poblacional de 73 personas por kilometro
cuadrado. En el 2007, el 11.6% de la poblacién era menor de cinco afios, de ellos el
2.3% menores de 1 afo, y 9.3% tenian entre 1 a 4 afios de edad.

En relacién a la economia nacional, durante el 2011, la actividad econémica registré
una tasa de crecimiento en términos constantes de 3.6 por ciento superior a la del 2010
que fue de 2.8 por ciento. Las ultimas cifras disponibles, resultantes de la Encuesta
Permanente de Hogares de Propdsitos Multiples publicada por el Instituto Nacional de
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Estadistica (INE) en mayo 2012, indican que el desempleo abierto disminuy6 de 4.3
por ciento en 2011 a 3.6 por ciento en 2012. La tasa de subempleo visible para el 2012
fue de 10.4 por ciento, el subempleo invisible se incrementé pasando de 36.3 en el
2011 a 43.6 por ciento en el 2012. La mayor fuente de empleo continda siendo el
sector agricola que para el 2012 absorbié el 37.1 por ciento de los empleos, seguido del
comercio 21.9 por ciento y los servicios comunales, sociales y personales el 14 por
ciento.

En el 2006, el INE reporto un Indice de Desarrollo Humano (IDH) de 0.664, con 31.7%
de sus viviendas con problemas de saneamiento, con 27.9% de las viviendas con 2 y
mas necesidades basicas insatisfechas, y 13.5% de la poblacion sin nivel
educativo.(Honduras, 2010)(Estadistica, 2011 - 2012)(USAID, 2010)(Secretaria de Salud Honduras, 2006)

Segun datos oficiales de ENDESA 1996, ENESF 2001, ENDESA 2005 — 2006, y
ENDESA 2011-2012, en Honduras la mortalidad en los nifios y niflas menores de cinco
afios (mortalidad de la nifiez) ha disminuido significativamente desde 1987 - 1991
cuando era de 55 por mil nacidos vivos, pasando por 48 en 1991 - 1995, 45 en 1995 —
2001, y 29 para el 2006 - 2012; es decir, de 1987 al 2012 significa una reduccion en
55%. Segun el tercer informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio entre los
quinquenios de 1991-1996 y 2001-2006, la mortalidad en ese grupo de edad se redujo
en 18 puntos porcentuales a un promedio anual de 1.2 puntos porcentuales.

Si bien la mortalidad promedio nacional en los nifios menores de cinco afios ha
mostrado este franco descenso en las dos Ultimas décadas, este comportamiento no ha
sido homogéneo en las diferentes areas geograficas del pais. Las estimaciones
departamentales en los menores de cinco afios muestran diferencias que oscilan entre
18 y 63 defunciones por mil nacidos vivos, siendo las mas altas Islas de la Bahia (63) y

Gracias a Dios (51) y las méas bajas en Olancho (17) y Santa Barbara (18).(Honduras,
2010)(Secretaria de Salud [Honduras], 2013)
Comayagua

La ciudad de Comayagua es la cabecera departamental de Comayagua. Esta
emplazada en el valle de su mismo nombre, situada en la regién central de Honduras.
Fue capital de Honduras y un importante centro religioso y politico por mas de tres
siglos, hasta que el presidente Marco Aurelio Soto trasladd la capital del pais a
Tegucigalpa en 1880.(Flores, 2013)
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El pasado colonial de la ciudad es evidente en varias de sus iglesias antiguas, una
impresionante catedral, plazas coloniales, museos interesantes, asi como arquitectura
civil republicana acorde a su devenir histérico desde que fue fundada por el capitan

espafol, Alonso de Céaceres en 1537.

El crecimiento acelerado que experimenta la ciudad de Comayagua llevé a las
autoridades municipales a estructurar un plan de re-ordenamiento territorial. Entre los
afios de 1945 -1975 la poblacion de la ciudad se cuadruplicé debido a la alta tasa de
crecimiento poblacional alcanzada en dicha época (el 4.8%) y a los movimientos

migratorios del interior del pais.

Comayagua, es una de las maravillas de Honduras se ha convertido en una atraccién
nacional e internacional para el turismo. Cada semana Comayagua recibe mas de 200
viajeros interesados en la herencia colonial. Durante la temporada de Semana Santa,
esta ciudad se convierte en la capital del turismo religioso de Honduras. "De sus
templos emana el aroma a incienso y el fuego titilante de las velas calienta la fe de
miles de feligreses que buscan sosiego espiritual recordando la pasion, muerte y
resurreccion de Cristo."(blogspot, 2013)

Comayagua fue fundada en 1537 por el capitdn Alonso de Caceres en cumplimiento e
instrucciones « de encontrar una situacion aparente para formar una ciudad en el medio
de los dos océanos » de orden de don Francisco Montejo, primer gobernador de
Honduras. La ciudad en un principio se llamé Santa Maria de la Concepcion de

Comayagua. !

El 3 de septiembre de 1543, el rey Felipe Il de Espafia ordena que la Audiencia de los
confines resida en la villa de la Concepcion de Comayagua, en la misma provision se le
da el nombre de Villa de la Nueva Valladolid de Comayagua en honor a Valladolid,
Espafa, donde al momento de firmar la carta de fundacion de la Audiencia, residia la
Corte. El 20 de diciembre de 1557, el rey Felipe Il le otorga el titulo de ciudad.
Comayagua colonial y se mantuvo como capital de Honduras durante todo el periodo

colonial. Tegucigalpa comienza a disputarle esa posicion a mediados del siglo XVII, en
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la medida que se fue desarrollando como centro minero. En reconocimiento a su

creciente importancia recibi6 el titulo de villa en 1768. [

A través del siglo XVIII, Tegucigalpa le fue sacando ventaja a Comayagua; se
levantaron alli varios edificios de instituciones importantes como "la Academia Literaria,
génesis de la actual Universidad."! Finalmente, el 30 de octubre de 1880, el presidente
Marco Aurelio Soto tomo la "decision de trasladar para siempre la capital de Honduras
de Comayagua a Tegucigalpa. El doctor Soto Martinez, por razones econémicas o
sociales, levantd bartulos y se trasladé a su ciudad natal terminando asi con aquel

antagonismo” entre las dos ciudades. (icense, 2013)

Luego del traslado de la capital a Tegucigalpa, la poblacion, el comercio y la
importancia de Comayagua se redujo notablemente. A principios del siglo XIX, sus
estrechas e irregulares calles estaban mal pavimentadas. Asimismo, los edificios
publicos se encontraban en mal estado. Sin embargo, esta ciudad continu6é siendo la
sede de la diocesis de Honduras, cuenta con una extension territorial de 831.9 Kms2.
Esta ciudad, se encuentra emplazada en el valle de su mismo nombre, situado en la
region central de Honduras, entre 87°22' y 87°55' de longitud Occidental y 14°22' y
14°38' de Latitud Norte en el centro del pais, entre los rios Humuya y Chiquito.
Comayagua, limita al norte con los municipios de El Rosario, San Jerénimo, Esquias y
Siguatepeque. Al sur con la Villa de San Antonio; al este: Departamento Francisco
Morazan. Al oeste Comayagua limita con los municipios de Ajuterique, Lejamani y el

departamento de La Paz.!

Un sistema montafioso circunda el valle en el que se encuentra la ciudad de
Comayagua; donde las principales montafias son: Montafias de Montecillos, estan al
oeste de La Paz. Montafias de Comayagua al oriente del departamento y se unen a las
montafias de Esquias extendiéndose hasta Minas de Oro; por el sur tiene los ramales
de Lepaterique, Mulacagua y Pototerique. Esta situacion geografica le permite a
Comayagua estar en el rango de clima subtropical, aunque debido a la biodiversidad

gue la compone, presenta la variable de clima templado lluvioso. La temperatura media
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mensual del mes mas caliente es mayor de los 20 grados centigrados y del mes mas
frio de los 18 grados. Centigrados.

Comercialmente, Comayagua esta situada sobre la principal carretera del pais que
ademas de unir los dos polos mas importantes (Tegucigalpa, centro politico (a unos 80
Km. de distancia hacia el sur) y San Pedro Sula centro econémico, (a unos 140 Km. de
distancia hacia el norte), sirve de conexion con otros paises de Centroamérica. Esta
condicion le ha dado el caracter de “ciudad de paso”, lo cual ha condicionado el

desarrollo econémico y turistico de la ciudad

También esta previsto que pase por Comayagua el futuro “canal seco”, gran eje de
transporte entre las costas del Pacifico y Atlantico, lo que reforzara su situacion como
encrucijada estratégica. La principal fuente econémica del municipio es la agricultura
basada en la horticultura, granos basicos (maiz, arroz y frijol), café, sorgo y soja. A
pesar de que dispone de algo de industria, el comercio es el area basica de crecimiento

y desarrollo de la ciudad.

A mediados del siglo XVIII, la ciudad de Comayagua contaba con 7 a 8,000 habitantes.
Su poblacion el afio de 1821 era de 17 a 18,000 habitantes. Para 1856, su poblacién se
vio reducida a la mitad luego de que fuese incendiada y saqueada por las tropas de
Guatemala en 1827, tuvo una emigracion de la cual le costé reponerse. Entre los afios
de 1945 y 1975 la poblacion de la ciudad se cuadruplicé debido a la alta tasa de
crecimiento poblacional alcanzada en dicha época (el 4.8%) y a los movimientos
migratorios del interior del pais, entre los que se destacan los provocados por el
conflicto bélico con El Salvador (1969) y el Huracan Fifi (1974). Durante esta época

30,1% de su poblacion era emigrante, procedente de las areas rurales.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas (INE) Comayagua cuenta en la
actualidad con mas de 120,000 habitantes de los cuales el 50.7% es del sexo femenino

y el 49.3% del sexo masculino 110,000 de los cuales, radican en el casco urbano.

Esta poblacién coloca a Comayagua entre las ciudades mas pobladas del pais, junto a
Tegucigalpa, San Pedro Sula, Choloma, La Ceiba, etc. (wikipedia, 2013)
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VII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal

Area de estudio: Departamento de Comayagua

Son todas muertes ocurridas del menor 11 meses 29 dias ocurridas, en el
departamento de Comayagua la que nos permite corregir el numero y las causas de
muerte y ademas obtener datos adicionales sobre la atencion, el acceso a los servicios
y algunas variables socio demograficas 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 prevencidén, a través de la utilizaciéon de la
autopsia verbal con parientes y/o familiares del menor de 11 meses, 29 dias, fallecido e
intentar verificar las causas con evidencia basada en imagenes y de laboratorio, asi
mismo las causa basicas son analizadas por especialistas y su especialistas

(neonatologos y pediatras)

Unidad de analisis:
Fallecidos caracterizados como mortalidad infantil (fallecidos antes de los 11 meses 29

dias)

Poblacion en estudio:

Los nifios(as) menores de 11 meses, 29 dias de edad, (164 expedientes) residentes en
el departamento de Comayagua, que murieron durante el periodo de Enero 2010 a
Diciembre 2010.

Criterios de inclusion:

Del expediente Nifios menores de 11 meses 29 dias fallecidos en el departamento de

Comayagua, en el periodo 2009, 2010.
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Criterios de Exclusion:
Todos los nifios menores de un afio que residen fuera del depto. De Comayagua o pais
(se considera residente en el extranjero todo menor de 5 afios que tenga como periodo

minimo 6 meses de vivir en otro pais)

Fuente de Datos: Secundaria Expediente clinico, fichas de mortalidad (IVM4) del

departamento de estadistica de HOSPITAL de Comayagua

Procesamiento y andlisis de datos:

Durante la revision del expediente se aplico Guia de revision de ficha de mortalidad
Infantil para recolecciéon de datos, los cuales fueron introducidos en el programa SPS S
21 con la exposicion de resultado con tablas de frecuencia para variables cualitativas,
para cuantitativas medidas de tendencia central

Aspectos Eticos:
- Los datos de la informacion obtenida solo se utilizaran con fines docentes

- El estudio no revelara los nombres, numero expediente de los pacientes
Consentimiento:
Se solcito verbal y por escrito el objetivo, proposito del estudio a los diferentes

directores de la regién departamental, y hospital para revision de la ficha de mortalidad

en el expediente clinico

VIll. RESULTADOS
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Se realizo estudio en el Departamento de Comayagua — Honduras donde consideramos
los casos de Mortalidad Infantil en el periodo Enero 2010 — Diciembre 2010 obteniendo
un universo de 162 casos seleccionando los datos de la ficha de mortalidad infantil
disefiada para este estudio, dichos datos fueron analizados con el sistema estadistico

SPS S donde obtuvimos los siguientes resultados:

El 41.5% de los fallecidos fueron recién nacido con una edad comprendida en dias,
seguidos en el periodo de nacimiento de horas de los cuales 30.5% representan 50
casos, de los que ninguno tuvieron preferencia segun la caracterizaciébn por sexo, se
pudo determinar que a medida va aumentado la edad del RN hay una preferencia por el

sexo masculino 48%.

Con respecto a la procedencia de los casos podemos determinar que pertenecen a
Comayagua en un 36%, seguido de los domiciliados en el municipio de Siguatepeque
12%, San Jer6nimo 10%, en una menor frecuencia de municipios con menor cantidad

de habitantes como El Rosario, Esquias, y la Villa de San Antonio.

En el presente estudio se obtuvo que los casos de Mortalidad, fueron notificados por las
unidades de salud del Estado Hospital Escuela reporto en un 50.6%, mientras que los
CESAMO, (20.7%) CESAR (25%) del departamento de Comayagua, el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social notifico (1.2%), de la misma forma el Hospital de Area,

y el Hospital regional solo reportaron (1.2%) de los casos.

El lugar de la muerte de los casos fue notificado en un 78% por entidades publicas de
salud (Hospital Regional, CESAMO, CESAR) los casos reportados que sucedieron en
un domicilio representaron un total de 26 que represento un (15.9%) del total de casos.

La clasificacion de la muerte segun el periodo de edad en que ocurre se pudo obtener
que los RN de 0 a 7 dias la clasificados como Muerte neonatal temprana se
presentaron 92 casos que represento (92%), en el periodo de 7 a 28 dias identificados
como Muerte neonatal tardia se obtuvo un (16.5%), que corresponde a 27 del total de
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los casos y Muerte post natal que comprende el periodo de 28 dias a 11 meses 29 dias
se obtuvo un (27.4%) que corresponde a 45 de los casos.

La tasa de mortalidad infantil en el aflo 2010 en departamento de Comayagua es de
(30.9%) por 1000 nacidos vivos obtenido de la cantidad de muertos menores de un afo
durante el periodo 164/ 5293 cantidad de nacidos vivos en el departamento en el afo
2010 (dato obtenido del departamento de estadistica del departamento de la Secretaria

de Salud del Hospital de Comayagua)

Las causas mas frecuente de mortalidad infantil en el departamento de Comayagua son
las malformaciones congénitas un total de 52 que representan el 33%, seguido del
sindrome de dificultad respiratoria con un total de 38 casos que representa 24%, los
casos de neumonia especifica se presentaron 16 casos que representa el 10% de los
casos de muerte en este departamento. Los casos de diarrea por organismos no
especifico representaron el 8%, aspiracion neonatal de meconio represento el 5.7%,
neumonia congénita no especifica se obtuvo un 7.6%, sepsis bacteriana representaron

1.9% del total de casos de la mortalidad infantil en el departamento de Comayagua.

Este estudio demostr6 que el 31.7% de los casos de mortalidad infantil en este
departamento presento alguna malformacién congénita, de estas las que afectan el
sistema nervioso representaron un 41%, las que afectan el sistema circulatorio
representaron el 32%, las malformaciones que afectan el sistema digestivo, el sistema
osteomuscular representan el 4.8% del total de casos con malformaciones congenitas.

Las anormalidades cromosomicas representan el 4.8% del total de las malformaciones

congenitas, las anormalidades congenitas del sistema urinario representaron 2.4%.
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IX. ANALISISDE RESULTADOS

La mortalidad infantii en menores de un afo, representa uno de los principales
indicadores de desarrollo de los nifios asi como de los pueblos, representando uno de
los objetivos a cumplir en el milenio, ahora para el 2015, se espera cumplir en la
reduccion de las dos terceras partes entre 1990 — 2015, y nuestro pais como miembro
de la union de paises, de la ONU se ha unido a realizar estrategias para cumplir con
este objetivo por lo que el presente estudio nos ayuda a la vigilancia, cumplimiento y

control de las normas para la disminucion de los casos de mortalidad infantil.

Durante el periodo de edad que se presenta mas casos de mortalidad en el
departamento de Comayagua en el periodo Enero — Diciembre 2010 fue durante el
periodo de dias, seguidos por los recién nacidos de horas de nacido, y seguidos por los
de meses sin preferencia por la caracterizacion de sexo durante los primeras horas,
dias, pudiendo determinar que predomina la mortalidad en sexo masculino en los de
mayores de un mes, de la misma forma que acontece a nivel internacional, segun

estadisticas bibliograficas.

La mayor cantidad de casos proceden de los lugares con mayor poblacion, entre estos
los municipios de Comayagua, Siguatepeque, San Jerénimo, asi como de municipio
gue estan localizados en areas postergadas a los centros que brindan salud entre estos

podemos nombrar La Villa de San Antonio, Esquias, Minas de Oro, Meambar ,otros

Se pudo determinar que el Hospital Escuela, junto con CESAMOS y CESAR de este
departamento son los que mas notificaron los casos de muerte, asi se pudo determinar
que los centros que brindan salud que son propiedad del Estado Hospital Publico,
CESAMO, CESAR, es donde mas casos de mortalidad infantil fueron reportados, por lo
gue se pudo determinar que la mayor cantidad de muerte son Institucionales y en

menos casos son en el domicilio.
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Los casos de mortalidad infantil la pudimos clasificar segun el periodo de edad en que
ocurre el caso obteniendo resultado que los casos ocurrieron en las primeras horas de
vida clasificAandolos como mortalidad neonatal temprana (0 a 6 dias), 92 casos seguida
por los casos que identifican como muerte post natal (de 28 dias a 11 meses) 45 casos
el resto de los casos (27) fueron clasificados como mortalidad neonatal tardia (7 dias a
27 dia)

La tasa de mortalidad infantil en el departamento de Comayagua durante el afio 2010
se pudo calcular en 30.9 por 1000 nacidos vivos, durante este periodo con un informe
de nacidos vivos de 5293. Es importante hacer notar que actualmente la tasa
mortalidad infantil actual es de 19.8 por 1000 nacidos vivos en el afio 2013... por lo que

se ha mejorado en los ultimos 4 afos.

Las causas de mortalidad infantil en el departamento de Comayagua afio 2010 se pudo
determinar como la mas frecuente a las malformaciones congenitas, seguido por casos
de sindrome de dificultad respiratoria, neumonia no especifica, asfixia del nacimiento no
especifica, lo que coincide con estudios internacionales donde el SDR puede
identificarse como una de las principales causas de mortalidad infantil seguida de las

malformaciones congenitas.

Este estudio se pudo determinar que 52 casos del total de 164, Sl presentan
malformacion congénita siendo la causa mas frecuente de mortalidad infantil en este
periodo, podemos destacar que las malformaciones congenitas mas frecuentes son las
gue afectan el sistema nervioso, seguidas las que afectan el sistema circulatorio, de la
misma forma que a nivel nacional, e internacional siendo estas las que son de mayor

complejidad en su manejo y tratamiento.
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X. CONCLUSIONES

Podemos determinar que la mortalidad infantil es predominante en los periodos
de edad neonatal (0-6 dias) neonatal tardia (7 — 28 dias) sin preferencia de sexo,
los casos son notificados en la mayoria por entidades de salud del Estado,
presentando la mayor cantidad casos en los municipios de Comayagua,
Siguatepeque, San Jeronimo siendo estos casos ocurridos en unidades de salud,

en menor de los casos domiciliarios.

En la mortalidad infantil se pudo identificar el periodo de edad que mas se
presentan casos son las etapas de edad neonatal, neonatal tardia siendo la
causa mas frecuente de muerte las malformaciones congenitas, y el sindrome de

dificultad respiratorio.

La TMI del departamento de Comayagua se puede determinar de 30.9 por mil
nacidos vivos considerando que los muertos fueron en ese periodo de 164
casos menores de 11 meses y 29 dias, con una cantidad de nacidos vivos en el
departamento de 5293.

Las malformaciones congénitas se identificaron como una de las primeras
causas de mortalidad infantil, siendo las del sistema nervioso (anencefalia,
espina bifida), las que presentan mayor cantidad de casos seguidas por
malformaciones de sistema circulatorio, y del aparato digestivo, obteniendo datos
segun la clasificacion internacional de enfermedades. Sin embargo el Sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) continua siendo una patologia identificada dentro
de las causas de muerte del recién nacido siendo la segunda causa de muerte

en este grupo de edad
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XI. RECOMENDACIONES

O A la Secretaria de Salud identificamos que una de sus fortalezas es contar con el
personal capacitado en las unidades de informacion /estadisticas (recoleccion y
andlisis de datos) dentro de los diferentes unidades que brindan salud se
recomienda continuar preparando este recurso humano para mejorar la calidad
de informacién y asi mantener una informacion fluida con el fin de minimizar el

subregistro

O A la comunidad asegurar que los diferentes niveles de salud segun su de
complejidad de atencion sean socializados con la poblacion con el fin que esta
tenga la oportunidad de identificarlos para que asi pueda suplir sus necesidades

dependiendo de sus emergencias

Q Al hospital Regional continuar con las estrategias de salud AIEPI, RAMNI que
ayudan a fortalecer conocimientos y ser utilizados en las diferentes unidades de

salud y acercarnos a cumplimientos de objetivos en salud

Q Al personal de atencién de las diferentes unidades que brindan salud deberan
Fortalecer/ implementar las estrategias de atencidon de garantia de calidad para
vigilancia en salud de adolescente, embarazo, parto y puerperio asi como del

recién nacido
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ANEXO |

MODELO EXPLICATIVO

Registrar de acuerdo a
la Clasificacion
internacional de
enfermedades (CIE-10)
las causas basicas de
las muertes.

Calcular las tasas
especificas de
mortalidad infantil en
el departamento de
Comayagua.

Identificar el tipo de
malformaciones
congénitas mas
frecuentes en la

muerte del menor de

un afo.

Caracterizar
epidemioldgicamente
las muertes infantiles




ANEXO I

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Valores o Escala de
Categorias Medicion
Edad Numero de dias, meses que | Numerico Meses
tenia el infante al morir
Sexo Caracteristicas fisicas de la | Hombre Nominal
persona Mujer
Etnia Pertenencia étnica de los | Blanca Nominal
padres del nifio Mestiza
Negra
Otra
Procedencia Lugar donde habitualmente | Barrio Nominal
procedia el nifio antes de su | Municipio
fallecimiento
Semana Es la agrupacion de las Numérica
Epidemiolégica semanas del calendario
en que ocurrié la | para fines epidemiol6gicos
muertes
Puesto de
salud
Lugar de Ubicaciébn geografica del Cetro de
. oo : salud ,
ocurrencia de la territorio nacional donde . Nominal
. . Hospital
muerte acontecio la defuncién g
Clinica
privada
Domicilio
Es el tipo de Puesto de
o salud
establecimiento de salud
o , . Cetro de
Institucion donde | segun complejidad dentro
; salud ,
se brindo la de la red de . Nominal
. : Iy - Hospital
atencion medica | establecimientos publicos y | ~;
. : Clinica
privados donde se brinda .
> : privada
atencién medica o
Domicilio
Fecha de la | Es la fecha del calendario | .
¢ Escalar

muerte

en que fallecié el nifio

Hora de la muerte

Es la hora del dia en que
fallecié el nifio

La anotaciébn se hard en
forma militar, ejemplo: 03:35
P.M. en forma militar se
escribe de la siguiente
manera: 1535 horas




Causas de la

Son las diferentes
enfermedades, o]
lesiones que causaron

Nominal

defuncion

la muerte o0 que

contribuyeron a ella,

Es la clasificacion de o

e . V. Cualitativa:
Clasificacion de| la muerte de acuerdo . .
Nominal AB C | politobmica
la muerte a grupos de edad,
. A B, C

lugar de ocurrencia,
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ANEXO Il

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION DE CASO

Numero de caso Unidad Notificadora
Fecha de notificacion Semana Epidemiolégica
Lugar de atencion Hora de Muerte

Fecha de muerte

DATOS DEL NINO

SEXOH_ M __ Indeterminado_ NC_

EDAD Peso al nacer Edad gestacional
ETNIA Blanco Negro asiatico Mestizo Garifuna
Indigena

ESTABLECIMIENTO DONDE OCURRIO LA MUERTE
Hogar Cesar____ Cesamo Clinica materno infantil

Hospital privado Hospital de area Hospital nacional

Clasificacion de la muerte segun edad

0 — 27 dias 28 dias — 11 mes

Malformaciones Congénitas

Con Malformacioén Sl NO

Tipo de Malformacion

CODIGO CIE 10




ANEXOS: Tabla

Tabla 1

Caracterizacion demografica
Mortalidad Infantil por Edad en el de Depto. de Comayagua -
Honduras afio 2010

Edad Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Horas 50 30,5 30,5 30,5
Dias 68 41,5 41,5 72,0
Meses 46 28,0 28,0 100,0
Total 164 100,0 100,0

Datos obtenidos de Fichas de Mortalidad Infantil Depto. Comayagua — Honduras afio 2010

Tabla 2

Caracterizacion demogréafica
Mortalidad Infantil por sexo en el Depto. de Comayagua -
Honduras Afio 2010

Sexo Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Mujer 79 48,2 48,2 48,2
Hombre 79 48,2 48,2 96,3
No consignado 6 3,7 3,7 100,0
Total 164 100,0 100,0

Datos obtenidos de Fichas de Mortalidad Infantil Depto. Comayagua — Honduras afio 2010

Tabla 3

Caracterizacion de casos de Mortalidad Infantil segun
sexo - edad en el Depto. de Comayagua Honduras afio 2010

Sexo tiempo de vida desde su nacimiento
Horas Dias Meses Total
Mujer 28 28 23 79
Hombre 21 36 22 79
No consignado 1 4 1 6
Total 50 68 46 164

Datos obtenidos ha de mortalidad infantil regién de salud Comayagua- Honduras afio 2010




Tabla 4
Distribucién de casos de Mortalidad Infantil depto. Comayagua — Honduras afio
2010 segun lugar de procedencia

No. | PROCEDENCIA FRECUEN %
CIA
1 | Comayagua 59 36
2 | Siguatepeque 19 12
3 | San Jer6nimo 17 10
4 | El Rosario 15 9
5 | Villa San Antonio 10 6
6 | Esquias 9 5.4
7 | Minas de Oro 6 4
8 | Taulabe 5 3
9 | Las Lajas 4 2.1
10 | Meambar 4 2.1
11 | Otros 16 10
Total 164 100

Datos obtenidos de ficha de mortalidad infantil Comayagua —Honduras afio 2010

Tabla 5
Distribucién de casos de Mortalidad Infantil del depto. Comayagua -
Honduras afio 2010 por unidad que reporta la muerte

UNIDAD DE SALUD Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia % valido acumulado
Hospital Escuela 83 50,6 50,6 50,6
CESAMO 34 20,7 20,7 71,3
CESAR 41 25,0 25,0 96,3
IHSS 2 1,2 1,2 97,6
Hospital de Area 1 6 6 98,2
CMI 1 6 6 98,8
Hospital Regional 1 6 6 99,4
No Consignhado 1 ,6 ,6 100,0
Total 164 100,0 100,0

Datos obtenidos de ficha de mortalidad infantil SS/ regién de salud Comayagua



Tabla 6

Distribucién de Casos de Mortalidad Infantil del depto. Comayagua -
Honduras afio 2010 segln Establecimiento donde ocurrié la muerte

Lugar donde.. Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia % valido acumulado
Hospital Publico 122 74,4 74,4 74,4
CcMI 3 1,8 1,8 76,2
CESAMO/CESAR 3 1,8 1,8 78,0
Casa 26 15,9 15,9 93,9
Otro 10 6,1 6,1 100,0
Total 164 100,0 100,0

Datos obtenidos de ficha de mortalidad infantil SS/ region de salud Comayagua

Tabla 7
Clasificacion de los casos de Mortalidad Infantil del depto. De Comayagua —

Honduras afio 2010 segln la ocurrencia de la muerte

Lugar de ocurrencia Frecuencia Porcentaje

Institucional 130 79.3

Comunitaria 34 20.7
Total 164 100

Datos obtenidos ficha de mortalidad infantil /SS Region de salud Comayagua Honduras

Tabla 8
Clasificaciéon de casos de Mortalidad Infantil del depto. De Comayagua —

Honduras afio 2010 segln periodo de edad de la muerte

Periodo de edad Frecuencia %
Muerte neonatal temprana 92 56.1
Muerte neonatal tardia 27 16.5
Muerte post natal 45 27.4
Total 164 100

Datos obtenidos ficha de mortalidad infantil / SS region de salud Comayagua — Honduras



Tabla 9

Distribucién de la Mortalidad Infantil depto. Comayagua — Honduras afo 2010,
principales causas de muerte

No.| CIE10 Causas de Muerte No. %
Q89.9 Malformacién congénita no especifica
1 52 33%
2 |P22.0 Sindrome de dificultad respiratoria RN 38 24%
3 |J18.9
Neumonia no especificada
16 10%
4 |A09 Diarrea y gastroenteritis origen infeccioso
13 8%
P23.9 Neumonia congénita de org no ident
5 12 7.6%
P21.9 Asfixia del Nacimiento no especificada
6 11 7%
P24.0 Aspiracion neonatal de meconio
7 9 5.7%
P36.9 Sepsis bacteriana del RN no especifico 3
8 1.9%
9 P77 Enterocolitis necrotizante del feto y RN 3 1.9%
Total 157

Datos obtenidos de ficha de mortalidad infantil Comayagua — Honduras afio 2010

Tabla 10
Distribucién de casos de Mortalidad Infantil afio 2010 que presentaron

malformacién congénita depto. Comayagua — Honduras afio 2010

Frecuencia | Porcentaje Acumulado
Si 52 31.7% 31.7
No 112 68.3% 100
Total 164 100

Datos obtenidos de ficha de mortalidad infantil Comayagua — Honduras afio 2010



Tabla 11
Malformaciones congénitas frecuentes en los casos de Mortalidad Infantil segun

clasificacion CIE 10 Comayagua — Honduras afio 2010

gﬁglgg Grupo Diagnostico Frecuencia| %
QO00-Q07 | Malformaciones congénitas del sistema nervioso 17 41
Q20-Q28 | Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 13 32
Q80-Q89 | Otras malformaciones congénitas 4 9.7
Q38-Q45 | Otras malformaciones congénitas del sistema digestivo 2 4.8
065-Q79 gﬂsa:ggwuastgggers y deformidades congénitas del sistema 5 48
Q90-Q99 | Anomalias cromos6micas, NCOP 2 4.8
Q60-Q64 | Malformaciones congénitas del sistema urinario 1 2.4

Datos obtenidos de ficha de mortalidad infantil Comayagua — Honduras afio 2010



ANEXO: GRAFICOS

Grafico 1 Caracterizacion de la Mortalidad Infantil por edad en el Depto. de
Comayagua - Honduras ano 2010
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Fuente: Tabla 1



Grafico 2 Distribucion de los Casos de Mortaliada Infantil por Sexo en el depto.
de Comayagua - Honduras ano 2010
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Fuente de datos: Tabla 2




Grafico 3 Distribucion de casos de Mortalidad infantil segun edad /sexo en el
depto. de Comayagua - Honduras ano 2010
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Grafico 4 Distribucion de casos de Mortalidad Infantil de el depto de Comayagua -
Honduras ano 2010, segun lugar de residencia
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Fuente de datos tabla 4
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Grafico 5 Distribucion de Casos de Mortalidad Infantil de el depto. de
Comayagua-Honduras ano 2010 segun unidad notificadora de la muerte

1007

401

207

Hospital CESAMO CESAR HSS Hospital de CMI Hospital No
Escuela Area Regional  Consignado

Unidad Notificadora

Fuente de datos tabla 5



Grafico 6 Distribucion de casos de mortalidad infantil de el depto. de Comayagua
-Honduras ano 2010 por Establecimiento donde ocurrio la muerte
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Grafico 7 Distribucion de casos de Mortalidad Infantil de el depto. Comayagua -
Honduras ano 2010 segun lugar ocurrencia de muerte

1257

100

757

Frecuencia

507

0= 1
Institucional Comunitaria

Clasificacion de la Muerte

Nota al pie



Grafico 8 Distribucion de casos de Mortalidad Infantil de el depto Comayagua -
Honduras ano 2010 Tipo de Muerte segun edad
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Fuente de datos tabla 8



Grafico 9

Distribucion de la Mortalidad Infantil depto. Comayagua — Honduras afio
2010, principales causas de muerte
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Fuente datos tabla 9



Grafico 10
Malformaciones congénitas frecuentes en los casos de Mortalidad Infantil segun

clasificacién CIE 10 Comayagua — Honduras afio 2010
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