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1. RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de base poblacional, en los municipios de
Solola, Santa Lucia Utatlan, Nahuald, Santa Catarina Ixtahuacan, San Andrés
Semetabaj, Panajachel, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman, San Pablo La
Laguna, Santiago Atitlan y Hospital Nacional, “Juan de Dios Rodas” del departamento
de Solola, del 1 de enero al 31 de diciembre del 2003, utilizando encuestas de autopsia
verbal proporcionados por el Programa Nacional de Salud Reproductiva del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social y la Universidad de San Carlos de Guatemala —
Facultad de Ciencias Médicas.

Segun los objetivos, primero se llend la forma A en los registros civiles
correspondientes, posteriormente con los datos obtenidos se localizé a la familia de
cada neonato fallecido, en donde se llené el cuestionario B. (ver anexos 1y 2).

Se tom6 110 casos de muertes neonatales registrados en el libro de defunciones
del Registro Civil de cada Municipalidad y 54 casos en el Hospital Nacional “Juan de
Dios Rodas”; se hizo autopsia verbal para identificar las principales causas de
mortalidad neonatal basica, asociada y directa, que fueron comparadas con las
obtenidas en el Registro Civil.

La tasa de mortalidad neonatal a nivel Comunitario fue de 16.58 por mil nacidos
vivos; mayor a la tasa previamente reportada por el Area de Salud de Solola, que era de
12.20 por mil nacidos vivos, a nivel hospitalario fue de 35.8 por mil nacidos vivos. Por lo
tanto la Linea Basal de Mortalidad Neonatal en el departamento de Solola es de 20.14
por mil nacidos vivos.

Las causas mas frecuentes de mortalidad neonatal obtenidas por el Registro Civil
y la autopsia verbal fueron principalmente: Causas Directas: Asfixia, Muerte subita del
Recién Nacido, Sepsis y Neumonia. Las principales causas Asociadas de muerte
fueron: Prematurez, Bajo Peso al Nacer y Circular al cuello. Las principales causas
Basicas de muerte fueron: Prematurez, Neumonia, Sindrome de aspiracion meconial y
Sufrimiento fetal Agudo. En el Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas” las principales
causas Directas: Asfixia perinatal, Anomalias Congénitas, Enfermedad de Membrana
Hialina, Prematurez. Las causas Asociadas fueron: Parto Prolongado, Bajo peso al
nacer, Sufrimiento Fetal Agudo y entre las principales causas Bdsicas Prematurez,
Circular al Cuello, Fallo Multisistémico y Sufrimiento Fetal Agudo.

Ademas, el sexo mas afectado es el masculino, con 56% independientemente de
la causa de muerte; la mortalidad neonatal predominé en el periodo de 0 a 7 dias de
vida, constituyendo la Mortalidad Neonatal Precoz con 67% de casos.



2. ANALISIS DEL PROBLEMA

De los 350,000 nacimientos diarios a nivel mundial, 12,000 mueren durante el
periodo neonatal, el 98% de ellos en paises en vias de desarrollo. Segun la
Organizacion Save the Children, la muerte neonatal representa el 40-60% de la
mortalidad infantil en estos paises. (35)

En Latinoamérica, el pais con mas alta tasa de mortalidad es Haiti con 91 por mil
nacidos vivos, seguido por Guatemala con una tasa de 49 por mil nacidos vivos segun
el Informe de Desarrollo Humano de 2000. (35)

Durante el periodo de 1996-2001 las principales causas de muerte neonatal en
Guatemala fueron: Trauma al nacimiento (obstétrico-pediatrico) / Asfixia perinatal
(38.2%) y Prematurez (27%); causas clasificadas como prevenibles durante el periodo
perinatal con un buen control prenatal y una buena atenciéon del parto y del recién
nacido por personal capacitado. (33)

Segun datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
(ENSMI) de 2002 la tasa de mortalidad infantil en Guatemala es de 39 por mil nacidos
vivos mientras que la tasa de mortalidad neonatal para el mismo periodo es de 22 por
mil nacidos vivos, siendo esta ultima responsable de mas del 50% de la mortalidad
infantil, y son los neonatos comprendidos entre 0 a 7 dias de vida los mas afectados,
con una tasa de mortalidad del 14.06 por mil nacidos vivos. (24) La tasa de mortalidad
neonatal en el departamento de Solola para el afno 2003 es de 11.73 por mil nacidos
vivos, segun informacion del area de Salud de dicho lugar. (44).

La muerte neonatal se define como la que ocurre entre el nacimiento y los
primeros 28 dias de vida. (9) La mortalidad neonatal es un indicador de salud, util para
medir el desarrollo humano de los paises, esto se refleja en las bajas tasas que se
registran en paises desarrollados como Estados Unidos que contrastan notablemente
con las de paises tercermundistas como Haiti y Guatemala en que reportan hasta diez
veces mayores que las de los Estados Unidos.

La eficacia de un programa de Atencién en Salud al igual que el cumplimiento de
las acciones y estrategias politicas para el desarrollo econémico y social de un pais se
ve reflejado en las tasas de mortalidad infantil (mortalidad neonatal), pues permiten
valorar la atencion perinatal prestada en los servicios hospitalarios y otros niveles de
atencion de la salud. (21, 42)



Con esta informacién es necesario estudiar algunos aspectos relacionados con el
problema: la mortalidad neonatal elevada en los municipios de Solola, Santa Lucia
Utatlan, Nahuald, Santa Catarina Ixtahuacan, San Andrés Semetabaj, Panajachel,
Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman, San Pablo La Laguna, Santiago Atitlan y
Hospital Nacional, “Juan de Dios Rodas”. Estos aspectos son:

e Las causas mas frecuentes de muerte de los/as recién nacidos / as.

e Factores maternos y del recién nacido que contribuyan a la incidencia de
la mortalidad neonatal en los municipios.

e El acceso a centros de atencidén en salud.

e La existencia 0 no de subregistro en la informacion obtenida en los
Registros Civiles.

En el departamento de Solola para el afo 2003 ocurrieron 110 muertes
neonatales a nivel comunitario, segun informacién del registro civil; 54 muertes
neonatales registradas a nivel hospitalario. Los municipios que reportaron mayor
numero de muertes neonatales fueron: Solola, Nahuala, Santiago Atitldn, San Pablo la
laguna, Santa Catarina Ixtahuacan, Santa Lucia Utatlan, San Andrés Semetabaj, Santa
Catarina Palopd, Panajachel, San Lucas Toliman. Tomando en cuenta, al Hospital
Nacional, “Juan de Dios Rodas”, con el propdsito de verificar la informacion obtenida y
conocer los factores de riesgo neonatal mas frecuentes por medio de la autopsia verbal.
(44)

Ante esta problematica existente en el departamento de Solola, se realizé una
linea basal de mortalidad neonatal en los municipios: Solola, Nahuala, Santiago Atitlan,
San Pablo la laguna, Santa Catarina Ixtahuacan, Santa Lucia Utatlan, San Andrés
Semetabaj, Panajachel, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman y Hospital Nacional,
“Juan de Dios Rodas”, durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2003,
que permite verificar el numero de muertes neonatales e identificar las causas de las
mismas y de ésta manera estudiar el nivel de subregistro,



3. JUSTIFICACION

Para el 2002 la tasa de mortalidad infantil en Guatemala fué de 39 X 1000 NV,
la segunda mas alta a nivel latinoamericano, mientras que la tasa de mortalidad
neonatal para el mismo afno es de 22 X 1000 NV, esta ultima responsable del 56% de
mortalidad infantil.

Segun indicadores basicos de salud del pais, proporcionados por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social son lo neonatos de 0 a 7 dias de vida los mas
afectados, con una tasa de mortalidad infantil de 14.06 X 1000 NV, lo que representa
mas del 50% de la tasa de mortalidad neonatal. El departamento de Solola para el afio
2003 presenta una tasa de mortalidad neonatal de 20.14 X 1000 NV, es el municipio de
San Pablo la Laguna el primero en la lista, con la tasa de mortalidad de mas alta del
departamento, con 45.45 X 1000 NV, seguido de Santa Catarina Ixtahuacan (21.78),
Santa Catarina Palop6 (21.27), Solola (20.01), Panajachel (19.51), Nahuala (19.01) y
Santiago Atitlan (11.09).

La tasa de mortalidad neonatal permite valorar la calidad de la atencién perinatal
qgue se presta en los servicios de los centros hospitalarios y otros niveles de atencion en
salud en la comunidad. La reduccién de la mortalidad neonatal mediante la
implementacién de medidas preventivas derivadas del estudio de las causas de muerte
beneficia a la poblacién en general, permite la salud maternoinfantil al tener un mejor
control en la prevencion y deteccidén de madres embarazadas y/o recién nacidos con
riesgos perinatales, disminuye la tasa de mortalidad infantil, ademas permite restablecer
la confianza de la poblacion en el sistema de salud nacional. La falta de reduccion de la
mortalidad neonatal indica un serio problema en la prevencién, deteccién, calidad e
intensidad del manejo de la morbilidad grave en ester periodo de la vida del neonato.

La reduccion de la mortalidad infantil es uno de los objetivos primordiales del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social como parte de la estrategia de SALUD
PARA TODOS Y SUPERVIVENCIA INFANTIL, en la mayor parte de las comunidades
en desarrollo.

Las causas mas frecuentes de muerte neonatal en el departamento de Solola
son: Asfixias perinatales, Prematurez, Sepsis, Neumonias y Anomalias congénitas,
causas que se consideran prevenibles en la mayoria de casos con un buen servicio
hospitalario prenatal, del parto y del recién nacido. Sin embargo, es necesario
considerar que la deficiencia en alguna de estas tres importantes fases que conllevan
al nacimiento de un nifio sano puede afectar el destino y la vida del nuevo ser, o
llevarlo a la muerte.



4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1 HIPOTESIS:

4.1.1.

4.1.2.

“La tasa de mortalidad neonatal reportada por el Area de Salud del
departamento de Solola en el afio 2003 es diferente a la tasa de mortalidad
neonatal reportada a nivel nacional y en los Registros Civiles Municipales de
Solola, Nahuala, Santiago Atitlan, San Pablo la laguna, Santa Catarina
Ixtahuacan, Santa Lucia Utatlan, San Andrés Semetabaj, Panajachel, Santa
Catarina Palopd, San Lucas Toliman y en el Hospital Nacional “Juan de Dios
Rodas” en el Departamento de Solola”.

“El diagnéstico de muerte neonatal (directa, basica y asociada) reportado en
registros civiles municipales en el ano 2003 es diferente al diagnéstico
obtenido por las autopsias verbales”.

4.2. OBJETIVO GENERAL

Construir la linea basal de mortalidad neonatal en los municipios Solola,
Nahuala, Santiago Atitlan, San Pablo la laguna, Santa Catarina  Ixtahuacan,
Santa Lucia Utatlan, San Andrés Semetabaj, Panajachel, Santa Catarina
Palopd, San Lucas Toliman y en el Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas”
del departamento de Solola.

4.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar la tasa de mortalidad neonatal (0 — 28 dias) en los municipios de
Solola, Nahuala, Santiago Atitlan, San Pablo la laguna, Santa Catarina
Ixtahuacan, Santa Lucia Utatlan, San Andrés Semetabaj, Panajachel, Santa
Catarina Palopd, San Lucas Toliman y Hospital Nacional “Juan de Dios
Rodas” en el Departamento de Solola.

Identificar las primeras causas de mortalidad neonatal por medio de la autopsia
verbal en los municipios de Solola, Nahuala, Santiago Atitlan, San Pablo la
laguna, Santa Catarina Ixtahuacan, Santa Lucia Utatlan, San Andrés Semetabaj,
Panajachel, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman y en el Hospital
Nacional “Juan de Dios Rodas” en el Departamento de  Solola.

Calcular el nivel de subregistro a nivel municipal, hospitalario y departamental.

Comparar el diagnéstico de muerte (directa, basica y asociada) del registro civil
vrs. Autopsia verbal.



5. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA
5.1. MORTALIDAD NEONATAL

5.1.1. DEFINICION:

La mortalidad Neonatal se define como la muerte ocurrida entre el nacimiento y
los primeros 28 dias de vida. (8, 10,16). Constituye un indicador muy valioso para
medir, de forma indirecta, las condiciones socio-sanitarias de un pais. Refleja la
eficacia de las medidas sociales en general y en particular de las acciones de salud
publica. Asila mejora de la alimentacion, vivienda, medidas de higiene en general con
el consiguiente descenso de la mortalidad de enfermedades infecciosas juntos con los
avances realizados en el campo de la salud, han hecho posible un importante descenso
de la mortalidad infantil. (4) Ademas se divide en tres periodos:

a) Periodo I: Desde el nacimiento hasta las 24 horas de vida.

b) Periodo II: Del primer al séptimo dia de vida.

c) Periodo llI: Del séptimo al 28 dia de vida.

Tomando en cuenta estos periodos podemos dividir la mortalidad en los siguientes
grupos:
a) Mortalidad Neonatal: Es la muerte ocurrida en nifios a partir del nacimiento
hasta los 28 dias de vida.
b) Mortalidad Neonatal Inmediata: Es la que se produce en las primeras 24
horas de vida.
c) Mortalidad Neonatal Precoz: Es la observada del primer dia a menos de 7
dias.
d) Mortalidad Neonatal Tardia: Es la que se produce entre el séptimo y 28 dia
de vida.
Ademas es importante conocer otros términos relacionados con la mortalidad neonatal:
a) Mortalidad Infantil: Es aquella registrada a partir del nacimiento hasta un ano
de vida.
b) Mortalidad Post Neonatal: Son las muertes ocurridas entre el 28 dia y un ano
de vida.
c) Mortalidad Perinatal: Registra las muertes fetales tardias (de 20 a 28
semanas de edad gestacional) y las ocurridas del nacimiento a menos de 7
dias de vida. (8, 26, 20)

5.1.2. CAUSAS DE MUERTE:

e Directa: se refiere al evento que provoco finalmente la muerte (ejemplo: asfixia
perinatal).

e Asociada o predisponente: Son todos los acontecimientos o enfermedades que
estan asociadas a la causa directa y/o basica de la muerte que pudieron o0 no
intervenir en la misma. Incluyen las enfermedades preexistentes o que se
desarrollan durante el embarazo, parto y periodo neonatal.



e Basica: es el evento que desencadend todo el proceso que condujo a la muerte
(ejemplo: sufrimiento fetal agudo). (3)

5.1.3 METODOLOGIA PARA ASIGNAR CAUSAS BASICAS Y DIRECTAS DE
MUERTES FETO INFANTILES

Uno de los pilares en el proceso de la vigilancia epidemioldgica de la salud
infantil es definir los diagndsticos de la mortalidad en el primer afno de vida contando el
periodo fetal de ese analisis. Con la definicion del perfil de mortalidad se da el primer
paso en la aplicaciéon del enfoque de riesgo para las poblaciones vulnerables como son
las madres gestantes y sus frutos (fetos, neonatos y ninos hasta el primer afo de vida).

En diversos trabajos consultados se utiliza los Cédigos del CIE10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades) para la asignacion de la causa de muerte,
presentdndose en todos un patrén similar, las principales patologias encontradas se
resumen en anexo 4.

Con ésta metodologia se puede definir con parametros internacionales las
causas basicas y directas de las muertes feto infantil. Las causas basicas tienen
importancia en la definicién de un perfil de mortalidad que permita a los ejecutores de
los programas de salud el disefio de intervenciones que resuelvan los problemas
prevalentes de la comunidad en el marco de la promocién y prevencion de la salud.
Para un salubrista es de suma importancia conocer en su area el porcentaje de muertes
por preeclampsia o por bajo peso al nacer o por malformaciones congénitas. La
definicion del perfil por causas directas tiene un mayor interés en el proveedor directo
de la atencién como seria el caso de un hospital materno infantil para el que es de
mucho interés conocer el porcentaje de muertes por hemorragia intraventricular, por
membrana hialina o por asfixia intraparto. Las causas directas se pueden relacionar con
la atencién clinica. Su categorizacién permite el uso racional de los recursos fisicos y
del factor humano en una atencién pronta y adecuada.

Los diagndsticos como falla organica multisistémica y paro cardiorrespiratorio se
deben evitar, pues son estados premortem que no enriquecen las posibilidades de
acciones preventivas y curativas. Los anteriores y los hallazgos patolégicos
postmortem como el edema pulmonar cerebral, se deben evitar, porque son dafos
finales e inevitables en el proceso de muerte.



5.1.4. MODELO INTERNACIONAL DE CERTIFICADO MEDICO DE CAUSA DE

DEFUNCION

CAUSA DE DEFUNCION

Intervalo Aproximado entre el comienzo
de la enfermedad y la muerte

I. Enfermedad o condicion patolégica
que produce la muerte directamente.
CAUSAS ANTECEDENTES

a

. Debida a (o como consecuencia de)
b

Causas antecedentes o condiciones Debida a (o como consecuencia de)
morbosas, si existiera alguna, que |c.
produjeron la causa arriba consignada,

mencionandose en ultimo lugar la
causa basica o fundamental.
II: Otras condiciones patologicas

significativas que contribuyeron a la
muerte, pero no relacionadas con la
enfermedad o condicion morbosa que
la produjo.

El modelo presentado con anterioridad se divide en dos partes:
- Parte I: Sucesion de causas y efectos que condujeron a la muerte, en
sentido inverso a partir del fallecimiento indicado en | a); y
- Parte Il: Otras condiciones que contribuyeron grado considerable.

5.1.5. TASA EN GENERAL: Es una proporcibn que mide un riesgo (ejemplo:
enfermedad o muerte.). Se expresa con un factor de multiplicaciéon por 100, 1000 y
10,000, segun corresponda, con el objeto de lograr un nimero entero que facilite su
interpretacion. (19)

5.1.6. TASA DE MORTALIDAD NEONATAL: Relaciona las defunciones anuales de
ninos menores de 28 dias de vida con el nUmero de nacidos vivos del mismo afo. Se
expresa por mil nacidos vivos. (8, 24, 10). De manera que la mortalidad neonatal se
expresa:
No. Nacidos Vivos que fallecen con menos de 28 dias en un afno x 1000
Total de nacidos vivos en el mismo afo

5.1.7. RIESGO: Es la probabilidad que se presente un resultado (positivo o negativo) se
puede expresar como riesgo absoluto (tasas en poblacion general), riesgo relativo
(tasas asociadas con factor o factores de riesgo identificados) y riesgo atribuible (tasas
que sefnalan la proyeccién general de un resultado (enfermedad o muerte) asociados a
factores de riesgo identificados. (3, 16,19)

Se debe en gran medida a causas de origen enddégeno o bioldgico, vinculadas

con el proceso reproductivo. Este tipo de mortalidad se modific6 menos que la
postneonatal y las reducciones que se lograron fueron en el componente neonatal
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tardio (defunciones entre los 9 a 28 dias de edad), habiéndose observado muy pocos
cambios en la mortalidad precoz (toda defuncién de 0 hasta 7 dias de edad. (19)

Cuando analizamos la evolucion de la mortalidad infantil de un pais en un
periodo determinado resulta de interés también conocer como van evolucionando sus
componentes: neonatal y posneonatal; generalmente a mayor nivel de desarrollo
econémico alcanzado, mayor descenso en la mortalidad infantil y variacion en sus
componentes, de forma tal que la mortalidad posneonatal (29 dias a 11 meses) tiende a
ir disminuyendo en relaciéon con la neonatal (menores de 28 dias). Esto se debe a que
la mortalidad posneonatal es el reflejo de las condiciones sanitarias del medio, que son
adversas en los paises subdesarrollados, mientras que, a medida que avanza el nivel
de desarrollo econdmico y social, alcanza un mayor peso la mortalidad neonatal, como
consecuencia de las medidas sanitarias y preventivas utilizadas. (13)

Las principales causas de muerte neonatal consistieron en nacimiento
pretérmino, bajo peso al nacer, anomalias congénitas y sindrome de muerte subita del
lactante. Gran parte de este aumento fue atribuible a un aumento en los nacimientos
multiples. La proporcién de neonatos con bajo peso al nacer difiere entre los grupos
étnicos y varia desde 60 por 1.000 para las madres blancas hasta 120 por 1.000 para
las mujeres afroamericanas. (31, 40)

La mortalidad neonatal (MNN) es uno de los indicadores del nivel de vida y de la
calidad de la atencion médica perinatal. (26, 27)

La mortalidad neonatal (MNN) sigue siendo uno de los indicadores del nivel de
vida y de la calidad de la atencién médica perinatal. El porcentaje de recién nacidos
(RN) de bajo peso de nacimiento (menor de 2 500 g) y de muy bajo peso al nacer
(menor de 1 500 q) refleja la calidad de vida de la poblacion. (36)

Aunque el “periodo neonatal” abarca las primeras 4 semanas de vida a partir del
nacimiento, la vida constituye un proceso continuo en el que el crecimiento y desarrollo
humanos se ven afectados por factores genéticos y ambientales extra e intrauterinos.
Las influencias sociales, econémicas y culturales también influyen sobre este proceso.
A menudo, un nivel socioeconémico bajo se asocia con prematurez, que a su vez se
correlaciona con elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, no solo en el periodo
neonatal, sino durante toda la lactancia. La escasez de servicios médicos, la falta de
atencién médica adecuada y de tipo preventiva para la madre en areas marginales
contribuyen también a la morbilidad y mortalidad neonatal. (8)

Cuando la madre esta en los extremos de la vida reproductiva, tiene numerosos
hijos y el intervalo entre los nacimientos es corto, aumentan los riesgos para la madre y
sus hijos. Cuando estas circunstancias se unen a problemas en las embarazadas, tales
como la nutricién deficiente, las infecciones y el trabajo fisico excesivo, pueden conducir
al sindrome de agotamiento materno, el que aumenta las posibilidades de tener hijos
prematuros y con bajo peso al nacer.(10)
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Los recién nacidos cuyo peso es inferior a los 2500 gramos, especialmente
aquellos que nacen antes de las 37 semanas, requieren mayor atencion médica y su
mortalidad promedio es casi el doble que la de aquellos nifos cuyo peso esta dentro de
los limites considerados favorables (entre 3000 y 4000 gramos). Ademas, una madre
que ha tenido un hijo con bajo peso al nacer presenta un riesgo mayor de tener otros
hijos con el mismo problema. (4).

El peso al nacer es uno de los factores principales que determinan la
probabilidad que tiene un neonato de sobrevivir. (1) Recientemente se selecciond la
incidencia de bajo peso al nacer como uno de los indicadores empleados para
monitorear las metas de salud establecidas en la cumbre mundial a favor de la infancia
y se determiné reducir a 10 % o menos la incidencia de bajo peso al nacer. Se
considera que la mortalidad durante el primer afo de vida es 40 veces mayor en los
ninos con bajo peso que en los niRos que nacen con un peso normal a término; los
neonatos que nacen con bajo peso tienen habitualmente multiples problemas
posteriores, tanto en el periodo perinatal, como en la nifiez y aun en la edad adulta. Asi
tenemos que entre estos problemas se encuentran una mala adaptacion al medio
ambiente, asi como diferentes impedimentos fisicos y mentales que se hacen evidentes
al llegar a la edad escolar. (36)

Si la causa del bajo peso ha sido un retardo del crecimiento intrauterino éste
puede hacerse irreversible después del nacimiento y acompanarse de funciones
mentales inferiores a las normales y de secuelas neurolédgicas e intelectuales. Todo
esto hace que el problema del bajo peso al nacer constituya una preocupacién mundial,
y sea mas frecuente en los paises subdesarrollados. (36)

La disminucién producida en la mortalidad por medio de los adelantos en la
ciencia medica, por las mejoras en las condiciones de vida e higiene fue la principal
causante de la explosion demografica y un componente fundamental dentro de la
transicion demografica que aun afecta a los paises en vias de desarrollo. (12)

A pesar que la mortalidad es un hecho inevitable, su comportamiento presenta
diferencias muy importantes entre paises, regiones, clases sociales y grupos culturales.
Esto evidencia la importancia de analizar, no solamente su patron general, sino también
el comportamiento de grupos particulares y las principales causas de defuncion. (12)

La mortalidad también es diferencial por sexo y edades. Durante la mayoria de
edades, el patrén de mortalidad en los hombres supera a de las mujeres. Por otro lado,
en los primeros anos de vida el riesgo de mortalidad es muy alto; sin embargo, baja
rapidamente alcanzando los niveles minimos entre los 6 y 15 afos, posterior a ello
comienza un progresivo aumento que se intensifica a partir de los 60 afnos. (12)

Existen dos tipos basicos de mortalidad: mortalidad enddégena y mortalidad
exogena. La primera responde a causas intrinsecas del individuo, dentro de ella se
presentan también dos tipos, las debidas a malformaciones congénitas, o alteraciones
genéticas que afectan principalmente en las primeras edades de vida. También estan
vinculadas a problemas propios del envejecimiento, que comienza aproximadamente a
partir de los diez anos y se incrementa con la edad. La mortalidad endbégena tiene la
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caracteristica que no se puede prevenir. La mortalidad exdgena es el resultado de la
accion del medio ambiente y factores sociales, se presenta en todas las edades se
caracteriza porgue se puede prevenir y combatir con los avances en medicina, asi como
mediante el acceso a los servicios basicos: salud, educacion y alimentacion. (12)

Alteraciones genéticas y deformaciones es
Causas relacionadas con el envejecimiento

ndégena
Mortalidad :

Exdgena: Accion del medio ambiente y factores sociales

5.1.8. Principales fuentes de informacion para el estudio de la mortalidad:

» La principal fuente de informacion la constituye las estadisticas de defunciones
provenientes del registro civil. Para poder realizar un estudio detallado sobre
mortalidad se requiere datos sobre la mortalidad por: Sexo, edad, estado civil,
ano de nacimiento, lugar de residencia, causa de muerte, nacionalidad y lugar de

defuncién

e En segundo lugar, los censos de poblaciéon aportan importante informacion que
permite estimar la mortalidad por medio de métodos indirectos a través de
preguntas sobre el nimero de hijos tenidos, numero de hijos sobrevivientes, etc.

« Las encuestas demogréficas permiten profundizar sobre temas especificos de la

mortalidad. (12)

El siguiente esquema resume el comportamiento de mortalidad desde la gestacion

hasta el primer afo de vida.

Mortalidad

Infantil

Mortalidad
Perinatal

mortinatos

Mortalidad  Meortalidad

Fecundacion

Abortos Meonatal Postneonatal
e .
28 ?\‘aigza dias
Semanas

Macimiento

FUENTE: J. LOPEZ SASTRE, G.D. Mortalidad Neonatal.
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5.6. FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD NEONATAL.:

5.6.1. BIOLOGICOS: Edad, paridad, estatura, estado nutricional, embarazos
numerosos y con periodos intergenésicos cortos, enfermedades preexistentes,
incompatibilidad sanguineas, malformaciones uterinas, antecedentes del partos
complicados, uso de medicamentos con efectos secundarios.

5.6.2. HABITOS DE COMPORTAMIENTO DE LA MADRE: Alimentos, consumo de
alcohol, drogas y tabaco.

5.6.3. AMBIENTALES: Exposicion a sustancias toxicas y teratdgenas, tales como
pesticidas, radiaciones y sustancias quimicas.

5.6.4. SOCIOECONOMICOS: Bajo nivel educativo, bajo ingreso econémico, familias
monoparentales o disfuncionales.

5.6.5. RELACIONADOS A LOS SERVICIOS DE SALUD: Falta de accesibilidad,
eficacia y calidad de los mismos. (10)

5.5.7. RIESGO NEONATAL.:

Los cambios fisiolégicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina
son los que determinan las caracteristicas del cuidado del recién nacido normal y de la
patologia de este periodo. Esto requiere una adaptacién de todos los 6rganos y
sistemas que incluye la maduracién de diversos sistemas enzimaticos, la puesta en
marcha del mecanismo de homeostasis que en el Gtero eran asumidos por la madre y la
reanudacion respiratoria y circulatoria indispensable desde el nacimiento para sobrevivir
en el ambiente extrauterino. Todos los problemas del recién nacido de alguna manera
comprenden la alteracién de un mecanismo de adaptacién. (4, 6)

Una adaptacion deficiente de todos estos sistemas, secundarios a asfixia,
prematurez, anomalias congénitas o distocias en el parto pueden llegar a desarrollar
problemas potencialmente mortales para el recién nacido. (8)

El recién nacido que pasa a depender de su funcidon gastrointestinal para la
absorcién de alimentos, de su funcién renal para la excrecién de los productos de
desecho y para el mantenimiento de la homeostasis quimica, de su funcion hepatica
para la neutralizacion y excrecion de sustancias toxicas y de la funcién de su sistema
inmunitario para la proteccion contra las infecciones. Faltos del soporte del sistema
placentario materno, los sistemas: cardiovascular y endocrino han de adaptarse
también a un funcionamiento autosuficiente. (20)

Muchos de los problemas especiales de los recién nacidos se deben a una
adaptaciéon defectuosa, secundaria a la asfixia, al nacimiento prematuro, a
malformaciones congénitas potencialmente fatales o efectos adversos del parto. (8, 6)

El riesgo neonatal comprende todas aquellas situaciones adversas que imponen
un peligro probable o definido a la salud del recién nacido y que implica riesgo real de
muerte. (8)
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5.8. FACTORES ASOCIADOS A LACTANTES DEL GRUPO DE RIESGO

Factores demograficos y sociales

Edad materna menor de 16 o mayor de
40 anos

Consumo de drogas, alcohol o tabaco.
Pobreza.

Madre soltera.

Estrés emocional y fisico.

Historia clinica previa.

Diabetes mellitus.
Hipertension.

Bacteriuria asintomatica.
Enfermedad reumatolégica.
Medicacién cronica

Embarazos previos.

Muerte fetal intrauterina.

Muerte neonatal.

Prematurez.

Retraso del crecimiento intrauterino.
Malformaciones congénitas.
Incompetencia cervical.
Sensibilizacion del grupo sanguineo.
Ictericia neonatal.

Trombocitopenia neonatal.
Hidropesia.

Errores innatos del metabolismo

Embarazo actual

Hemorragia vaginal (abrupto placentae,
placenta previa).

Enfermedades de transmision sexual
(herpes simple, estreptococo del grupo B).
Gestacion multiple.

Preeclampsia.

Ruptura prematura de membranas.
Intervalo intergenésico corto.

Poli u oligohidramnios.

Enfermedad médica aguda o cronica.
Atencion prenatal inadecuada.
Anticoagulante lupico.

Periodo de dilatacién y expulsion

Parto prematuro (menor de 37 semanas)
Postmaduro (mayor de 42 semanas)
Sufrimiento fetal

Relacién lecitina/esfingomielina
inmadura: ausencia de fosfatidilglicerina
Presentacion de nalgas.

Liquido tenido de meconio

Circular al cuello.

Cesérea previa.

Parto con forceps.

Indice de APGAR menor de 4 al minuto.
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Neonatos

mayor de 4000 gramos.

después de las 42 semanas de
gestacion.
Pequefios o grandes para edad
gestacional.

Taquipnea, cianosis.
Malformaciones congénitas.
Palidez, plétora, petequias.

Fuente: Behrman, R., E., y Kliegman, R., M., et.al, Nelson, Tratado de Pediatria, 15

edicion. Editorial McGraw-Hill interamericana. México. 1997. (2)

5.9. MUERTE SUBITA DEL RECIEN NACIDO

La muerte subita del recién nacido corresponde a una muerte inesperada del
bebé durante el suefio, cuando aparentemente gozaba de buena salud. Aun no hay
explicacién para esta muerte, a pesar de los diferentes exdmenes posmortem

realizados.

Hoy

(6, 22)

en dia se asocia la posicién decubito prono al riesgo de sufrir muerte subita,
ya que distintos estudios relacionan esta patologia con diversos factores, dentro de los

cuales se destaca la posicién que adopta el nifio al dormir. (22, 23)

5.9.1. Factores que influyen en la mortalidad neonatal:

5.9.1.1.

5.9.1.2.

5.9.1.3.

5.9.1.4.

5.9.1.5.

5.9.1.6.
5.9.1.7.

5.9.1.8.

5.9.1.9.

La Edad:

Tener hijos antes de los 35 afnos reduce, de un modo significativo, la
posibilidad de tener hijos con malformaciones.

La Consanguinidad:

El hecho de que exista una relacién familiar de consanguinidad entre
los padres facilita que se presenten alteraciones en el recién nacido.
Habitos saludables: )
Alimentarse bien. Comer verduras frescas que contienen Acido
Folico puede prevenir algunos defectos.

Hacer ejercicio con moderacion:

Habitos no saludables que perjudican al futuro nifo/a:

Fumar.

Consumir alcohol.

Vacunarse contra la rubéola:

Vacunar a las adolescentes contra la rubéola puede prevenir algunos
defectos graves.

Pruebas radiolégicas:

Ante la posibilidad de estar embarazada consulte a su médico.
Consumo de medicamentos:

Durante el embarazo hay farmacos que se pueden tomar con total

16

Peso al nacimiento menor de 2500 o

Nacidos antes de las 37 semanas o




seguridad para el niflo, pero hay otros que pueden producir
alteraciones en su desarrollo.

5.9.1.10. Embarazos previos complicados.

5.9.1.11. Antecedentes familiares de malformaciones (5, 22, 23, 31)

5.9.2. Prevencion:

Hay algunas cosas basicas que todas las mujeres pueden hacer para reducir
estos riesgos y mejorar sus oportunidades de tener un embarazo normal y un nifio
saludable:

5.9.2.1. Planear el embarazo antes de iniciarlo.

5.9.2.2. Consumir 0.4 miligramos de &acido félico (ésta cantidad se encuentra en la
mayoria de las multivitaminas) diario antes de quedar embarazada y durante
todo el primer trimestre, ya que ayuda a prevenir defectos del tubo neural
(espina bifida, etc).

5.9.2.3. Acudir precoz y regularmente a una atencién prenatal.

5.9.2.4. Comer alimentos muy nutritivos en una dieta variada.

5.9.2.5. Iniciar su embarazo con un peso adecuado.

5.9.2.6. No fumar durante el embarazo.

5.9.2.7. No beber alcohol durante el embarazo.

5.9.2.8. No usar ninguna droga, ni medicamentos, a menos que sea recomendada

por su ginecélogo.

5.9.2.9. Someterse a una amniocentesis, si asi lo cree indicado el ginecélogo, en

aquellos casos en que pueda estar indicada. (7, 15, 22, 23, 37, 39, 41)

5.10. ASFIXIA NEONATAL

5.10.1. Definicidén:
Es la ausencia de respiracion efectiva al momento del nacimiento con grados
variables de acidosis, hipoxemia e hipercapnia. (6)

5.10.2. Fisiopatologia:

Alteraciones circulatorias. Durante la asfixia se produce una redistribucién de la
circulacion sistémica, aumenta la perfusidbn hacia el cerebro, corazén, glandulas
adrenales y disminuye hacia el pulmén, rifiones e intestino. La tolerancia de la asfixia
dependera de su capacidad de mantener una adecuada perfusion que a su vez
depende en gran medida de las reservas de glucégeno en el miocardio. (5, 6, 16)

5.10.3. Factores pre-disponentes:

5.10.3.1 Interrupcion del flujo sanguineo a nivel del corddn o placenta.

5.10.3.2 Disminucién del flujo sanguineo por problema de la madre
(hipotension arterial).

5.10.3.3 Incapacidad del recién nacido para responder ante el medio
ambiente (prétermino depresion por drogas).

5.10.3.4 Nacimiento por cesarea.
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5.10.3.5 Sufrimiento fetal.
5.10.3.6 Liquido amniético meconiado. (4)

5.10.4. Signos y Sintomas:

5.10.4.1. Leve o moderado (Apgar 4 -9) esfuerzo respiratorios débiles,
cianosis, la frecuencia cardiaca mayor de 100, presion arterial
se mantienen grave (0-3), apnea o esfuerzo respiratorio aislado,
palidez.

5.10.4.2. La frecuencia cardiaca es menor de 100 y disminucion de la presion
arterial.

5.10.4.3. Taquicardia.

5.10.4.4 Bradicardia.

5.10.4.5. Cianosis.

5.10.4.6. Distensién abdominal.

5.10.4.7. Oliguria.

5.10.4.8. Edema.

5.10.4.9. Convulsiones.

5.10.4.10. Flacidez.

5.10.4.11. Hipoactividad. (25, 16)

5.11. SEPSIS NEONATAL.:

Los microorganismos patdgenos pueden contaminar al recién nacido a nivel de
la piel y/o mucosas respiratoria o digestiva y posteriormente, segun sus caracteristicas,
dividirse y ser capaces de atravesar la barrera cutaneo-mucosa y alcanzar el torrente
circulatorio. Una vez en la sangre, las bacterias u hongos pueden ser destruidas por las
defensas del recién nacido o por el contrario continuar dividiéndose de forma
logaritmica y dar lugar a sepsis neonatal. En relacion con el modo de contaminacion, se
deben diferenciar las sepsis de transmisién vertical, que es causada por gérmenes
localizados en el canal genital materno que contaminan al feto por via ascendente
(progresando por el canal del parto hasta alcanzar el liquido amniético) o por contacto
directo del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto. (8, 28, 25)

5.11.1. Definicion:

La sepsis neonatal es un sindrome clinico caracterizado por la presencia de
signos sistémicos de infeccion acompafados de bacteriemia durante el primer mes de
vida. Es una de las principales causas de muerte neonatal secundaria a infecciones del
sistema digestivo, aunque también pueden ser complicaciones de una infeccion
pulmonar.

5.11.2. Etiologia:
5.11.2.1. Los gérmenes causantes mas frecuentes son:
E. coli. y S. Agalactiae.
5.11.2.2. La sepsis neonatal precoz se presenta generalmente como una
enfermedad fulminante y multisistémica durante los primeros cuatro
dias de vida.
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5.11.3. Factores de riesgo:
5.11.3.1. Ruptura prematura de membranas.
5.11.3.2. Parto prematuro.
5.11.3.3. Corioamnionitis.
5.11.3.4. Fiebre materna periparto.
5.11.3.5. Prematurez o de bajo peso al nacer.
5.11.3.6. Reanimacién en el momento del nacimiento.
5.11.3.7. Gestacién mudltiple.

5.11.4. Manifestaciones clinicas:

5.11.4.1. Irregularidad de la temperatura (hipotermia o hipertermia).

5.11.4.2. Cambios de conducta (letargo, irritabilidad, cambio del tono).

5.11.4.3. Piel (hipoperfusién periférica: petequias, palidez, cianosis,
erupciones, esclerodermia, ictericia).

5.11.4.4. Problemas de la alimentacién (Intolerancia a los alimentos, vomitos,
diarrea, distension abdominal).

5.11.4.5. Cardiopulmonar Taquipnea, taquicardia, hipotension y dificultad
respiratoria (estridor, tiraje intercostal, aleteo nasal, cianosis,
disnea.

5.11.4.6. Metabdlica, hipoglucemia, hiperglicemia, acidosis metabdlica.
(28, 25, 36)

5.12. BAJO PESO AL NACER:

Los recién nacidos con bajo peso (aquellos que pesan menos de 2,5 Kg.) tienen
mas probabilidades de morir durante los primeros meses o los primeros anos. Los que
sobreviven tienen disminuidas las funciones del sistema inmunolégico y corren mayor
riesgo de padecer posteriormente varias enfermedades, incluida la diabetes y diversas
cardiopatias. Tienen también propensiéon a seguir con malnutricion y a tener menores
coeficientes de inteligencia ademas de discapacidades cognoscitivas. El peso al nacer
refleja la experiencia intrauterina; no sélo es un buen indicador del estado de salud y la
nutricion de la madre, sino también de las probabilidades de supervivencia, crecimiento,
salud a largo plazo y desarrollo psicosocial del recién nacido. (6, 8)

5.13. PREMATUREZ:

5.13.1. Definicién:

Perteneciente o relativo a un nifio nacido antes de las 37 semanas de gestacion,
que no esta maduro o completamente desarrollado para la vida extrauterina. La OMS
lo define como a los neonatos vivos que nacen antes de las 37 semanas a partir del
primer dia del ultimo dia menstrual. (1, 8,12). Las tasas de prematuridad oscilan entre el
5y 15%. (25).

5.13.2. Clasificacion:
5.13.2.1. Prematuro leve: de 32 a 33 semanas de gestacion.
5.13.2.2. Muy prematuro: entre 29 a 32 semanas de gestacion.
5.13.2.3. Prematuridad extrema: menor de 29 afos de gestacion.
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5.13.3. Factores de riesgo:
5.13.3.1. Edad materna inferior a 16 afnos o mayor de 35 afos.
5.13.3.2. Nivel socioeconémico bajo.
5.13.3.3. Tabaquismo.
5.13.3.4. Abuso de drogas.
5.13.3.5. Vaginosis bacteriana a repeticion.
5.13.3.6. Embarazo mdltiple
5.13.3.7. Antecedentes de partos pretérmino previos.
5.13.3.8. Malformaciones congénitas.
5.13.3.9. Alcoholismo.

5.13.4. Pronéstico:

La supervivencia a las 22 semanas de edad gestacional es del 0% y aumenta a
medida que lo hace la edad de gestaciéon, de forma que es de un 15% a las 23
semanas, 56% a las 24 semanas, 79% a las 25 semanas. La prematurez y el retraso
del crecimiento intrauterina se asocia con aumento de la morbilidad y mortalidad
neonatales. (43)

Evidencias basadas en revisiones han mostrado el importante papel de los
esteroides prenatales en reducir la incidencia del sindrome de dificultad respiratoria, de
hemorragia intraventricular y de muerte neonatal. La evidencia a favor de su uso parece
ser clara. Ha sido un avance notable el desarrollo de la maduracién de pulmén a través
de la induccién de la produccidon de surfactante, la induccién de enzimas antioxidantes y
los cambios estructurales producidos. La terapia antenatal con glucocorticoides, la
administracion de surfactante y las diferentes técnicas de ventilacién han reducido la
mortalidad neonatal, la morbilidad respiratoria aguda y la severidad de la enfermedad
pulmonar cronica (EPC). La inflamacién antenatal en ciertos casos puede acelerar
algunos aspectos de la maduracion del pulmén y esos bebés cuyas madres tienen
corioamnionitis pueden ser menos propensos a tener SDR, aunque se incrementa el
riesgo de EPC. (43)

El bebé pretérmino necesita en la sala de partos un neonatbélogo que tenga
capacidad, experiencia y entrenamiento especial en el manejo cardiorrespiratorio de
esta especial emergencia, claros conceptos acerca de la viabilidad y problemas
adaptativos del bebé pretérmino, junto con una equilibrada sensibilidad emocional para
acompanar a sus padres. (25, 43)

La terapia con surfactante aumenta la supervivencia y disminuye la injuria
pulmonar en nifios con SDR y reduciria la severidad de la EPC.

Los nifios prematuros presentan mayor riesgo de sufrir injuria pulmonar por
radicales libres, a causa de que su produccién aumenta durante la exposicién a la
hiperoxia y a la inadecuada defensa antioxidante enddégena en el bebé prematuro. (1, 8,
25)
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5.14. RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

5.14.1. Definicion:

Estado patologico en el que el normal desarrollo del feto se ve impedido o
retrasado por factores genéticos, enfermedades de la madre o de malnutricion debida a
la insuficiencia placentaria. (8, 7,25)

Recién nacido con bajo peso al nacer es aquel con un peso comprendido entre
1500 y 2499 gramos, muy bajo peso al nacer, neonatos entre 1000 y1499 gramos, y
extremadamente bajo peso a neonatos de 500 a 999 gramos de peso al nacer.

En el ambito mundial, uno de cada seis niflos nace con peso insuficiente. La
prevalencia debajo peso al nacer varia en los diferentes continentes o regiones: En
algunas regiones de la India y Guatemala alcanza un méaximo del 40%. La mortalidad
neonatal precoz en el grupo de muy bajo peso al nacer es elevada en los paises
latinoamericanos. (8, 7,25)

5.14.2. Clasificacion:

5.14.2.1. Crecimiento simétrico: En este grupo los o6rganos incluida la placenta,
presentan el mismo nivel de reducciéon y se mantienen las relaciones entre
ellos, se origina por patologias que afectan el crecimiento en la primera mitad
del embarazo.

5.14.2.2. Crecimiento asimétrico: Es el grupo mas numeroso, frente a una talla
practicamente normal, el volumen es inferior. Las causas mas frecuentes,
son las que afectan el aporte de nutrientes y que afectan durante la segunda
mitad de la gestacion.

5.14.2.3. Crecimiento Combinado: Son recién nacidos cuya longitud y peso se
encuentran por debajo del percentil 10 para la correspondiente edad
gestacional pero cuyo perimetro craneal se encuentra dentro de limites
normales. Causado por alcoholismo, tabaquismo e insuficiencia placentaria.
(25)

5.14.3. Factores de Riesgo:

5.14.3.1. Factores Maternos: Edad materna temprana o tardia, estado
socioeconomicamente bajo, talla y peso bajo materno, tabaquismo,
alcoholismo.

5.14.3.2. Factores Ambientales: Residencia en altitud elevada, exposicién a radiacién o
teratbgenos.

5.14.3.3. Factores Placentarios: Sabemos que la placenta es util para la transferencia
de nutrientes, intercambio gaseoso, y para la sintesis de hormonas. Las
alteraciones metabdlicas o estructurales de la placenta que interfiera con
esas funciones llevan al retardo del crecimiento intrauterino.

5.14.3.4. Factores Fetales: Los factores genéticos son importantes en determinar la
tasa de crecimiento. El retardo del crecimiento fetal se presenta en méas del
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39% de los nifios con trisomia 13, 19,21 y sindrome de Turner. La infeccidon
congénita esta implicada en la etiologia del retardo del crecimiento
intrauterino en mas del 10% de los casos. Virus implicados (virus de la
rubéola y citomegalovirus). Ademas podemos mencionar gemelaridad, déficit
de insulina y anomalias congénitas. (8, 25, 45)

5.14.4. Prondéstico:

En la actualidad, las probabilidades de la supervivencia de un neonato con un
peso en el nacimiento entre 1501 y 2500 gramos son del 95% o mayores, pero la
mortalidad sigue siendo alta en los que nacen con pesos mas bajos. Los lactantes de
muy bajo peso en el nacimiento, es decir, con menos de 1500 gramos, representan mas
del 50% de las muertes neonatales y el 50% de las minusvalias; la supervivencia de
estos recién nacidos es directamente proporcional al peso en el nacimiento de forma
que solo llega al 20% entre los 500 y 600 gramos y alcanza el 95-90% entre los que
pesan 1250 a 1500 gramos. (8, 7,25)

5.15. ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA (sindrome de dificultad respiratoria)

5.15.1. Definicion:

La enfermedad de la Membrana Hialina en ocasiones es conocida como
Sindrome de Distrés respiratorio, ocurre después del inicio de la respiracién en nifios
como inmadurez pulmonar o deficiencia de Surfactante Pulmonar.

El Sindrome de Dificultad respiratoria es una patologia que se presenta en el
periodo neonatal con predominio en recién nacidos prematuros menores de 37
semanas de gestacién, del sexo masculino, segundos gemelos, nacimiento abdominal e
hijos de madres diabéticas, condicionada principalmente por la disminucion del factor
Surfactante Pulmonar que ocasiona reduccion de la distensibilidad pulmonar y colapso
alveolar.

5.15.2. Diagnoéstico:
Los sintomas empiezan poco después del nacimiento. Puede haber taquipnea,
quejido, retraccion intercostal, cambios de coloracion de la piel.

Existe un aumento de la cianosis que con frecuencia no responde al aumento de
la concentracibn de oxigeno inspirado, es una caracteristica obligada de la
enfermedad. Puede estar reducido el intercambio gaseoso. En ocasiones la parte
superior del esterndn se hace prominente cada vez y su parte inferior es deprimida.

5.15.3. Pronéstico:

La posibilidad de supervivencia de nifios con enfermedad de Membrana Hialina
que requieren ventilacion mecanica esta directamente relacionado con su peso al nacer,
ya que aquellos nifios nacidos después de la 34°. Semana de edad gestacional tienen
mas del 90% de posibilidades de sobrevivir. (8, 7,25)
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5.15.4. Prevencion:

Se ha demostrado que la incidencia y la severidad de la enfermedad de
Membrana Hialina se reduce cuando se logra posponer un parto prematuro al menos 12
horas a tres semanas después de la admisién de la paciente al area hospitalaria.

Los corticosteroides parecen ser eficientes solo cuando son administrados antes
de las 34°. Semanas de gestacién durante las 24 horas y no mas de 7 dias antes del
nacimiento. Sin embargo, los prematuros con muy bajo peso parecen no verse
beneficiados con estas técnicas profilacticas. Investigaciones realizadas han
demostrado que la profilaxis con Betametasona es 1,5 veces menos eficaz en hombres
que en mujeres; y que aunado a la profilaxis neonatal con Surfactante amplia la
prevencidn de la enfermedad de la Membrana Hialina. (8, 7,25)

5.16. MALFORMACIONES CONGENITAS:

Son una causa importante de muerte fetal y neonatal, pero quiza sean ain mas
importantes como causa de defectos fisicos y trastornos metabdlicos. (8, 25,27)

Dentro de las malformaciones congénitas frecuentes potencialmente mortales, se
encuentran: Atresia de coanas, Sindrome de Pierre Robin, Hernia diafragmatica,
Fistulas traqueo esofagica, Gastrosquisis, Onfalocele, Agenesia renal, Sindrome de
Potter, Defectos del tubo neural (anencefalia, mielomeningocele), Cardiopatia congénita
dependiente del conducto arterioso, Obstruccidn intestinal (Volvulo, atresia duodenal,
atresia ileal). (8, 25)

Su diagnostico precoz es fundamental para una planificacion terapéutica, puesto
que en algunos casos, como la fistula traqueo esofagica, la hernia diafragmatica, la
atresia de coanas o la obstruccion intestinal en imprescindible instaurar un tratamiento
médico y quirdrgico inmediato para que el nifio sobreviva. Ademas de la obstruccidn
intestinal neonatal es una identidad 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 nifos. (8, 25)

5.17. MONOGRAFIA DE SOLOLA

5.17.1 Historia:

Solola fue erigido en departamento por decreto de la Asamblea Constituyente del
4 de noviembre de 1925. Formé parte del Estado de los Altos en 1939, 1940, 1949
cuando volvié a incorporarse a la Republica. Al igual que en la actualidad el territorio del
departamento de Solola estuvo ocupado por tres grupos indigenas, los quichés,
zutuhiles y cakchiqueles. Hasta mediados del siglo XV (entre 1425 y 1475), los quichés
y cakchiqueles formaron una sola organizacién politica y social. Durante el reinado de
Quikab el Grande, los cakchiqueles fueron obligados a desalojar su capital, Chiavar
(Hoy Santo Tomas Chichicastenango) y se trasladaron a Iximche, luego de los cuales
libraron sangrientas guerras con los quichés. El pueblo zutuhil por su parte, se vio
obligado a pelear continuamente con los dos pueblos citados, quienes se alternaron en
el control sobre dicho grupo minoritario.
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Los cakchiqueles, al igual que los quichés, estaban integrados en linajes. De los
cuatro linajes cakchiqueles, el segundo en importancia era el de los Xahil, que ejercia
dominio sobre la mayor parte del departamento y tenia su capital en el pueblo de Tzoloj-
ja (que significa agua de sauco). Inicialmente esta sede estaba localizada en Cakhay, a
seis kildmetros de Iximché

Uno de los documentos indigenas mas importantes es el Memorial de Solola,
también conocido como Memorial de Tecpan Atitlan, Anales de los Cakchiqueles o
Anales de los Xahil. Este documento fue escrito por dos miembros de la familia Xabhil,
Francisco Hernandez Arana y Francisco Diaz, entre 1573 y 1610, como un titulo o
prueba para un proceso judicial. (7,39)

En abril de 1524, después de la destruccién de Gumarcaah (Utatlan), Pedro de
Alvarado fue recibido como amigo por los gobernantes de Iximche, quienes le pidieron
ayuda en la guerra que libraban con los tzutuhiles. Alvarado atac6 la capital tzutuhil
Tziquinaha o Atziquinaha (Hoy Santiago Atitlan) que fue tomada el 20 de abril de 1524.
Se sabe que a la venida de los espanoles, los Tzutuhiles tenian establecido su seforio
en las riveras del lago de Atitlan. Encontrdndose en su apogeo a la venida de estos,
quienes al final los vencieron y comenzaron a establecer sus dominios en toda esta
regién. Uno de los problemas graves de los espafoles era que hacer para que los
indigenas les obedecieran y fueran fieles, y lo consiguieron a través de la
evangelizacion. Sin embargo no se contaba con suficientes frailes y los indigenas eran
numerosos, naciendo de esto el sistema de cofradias, que aun existen hoy en dia.

En tiempos de la colonia el corregimiento de Tzolola tenia como puntos
referenciales desde Chichicastenango hasta Tecojate y desde Chimaltenango hasta
Nahualda, lo que quiere decir que el actual departamento ocupa solamente una tercera
parte de su extensién anterior. (7,39)

5.17.2. Extension territorial:
Cuenta con una extension territorial de 1,061 kilbmetros cuadrados.

5.17.3. Limites:

El Departamento de Solola se encuentra situado en la regiéon VI o region Sur
Occidental, su cabecera departamental es Solola, esta a 2,113.50 metros sobre el nivel
del mar y a una distancia de 140 kilometros de la Ciudad Capital de Guatemala. Cuenta
con los siguientes limites departamentales: al Norte con Totonicapan y Quiché, al Sur
con Suchitepéquez, al Este con Chimaltenango; y al Oeste Suchitepéquez y
Quetzaltenango. (6, 39). Se ubica en la latitud 14° 46'26" y longitud 91°11'15". Su
precipitacion pluvial es de 2995.9 mm., con un clima generalmente frio, aunque el
departamento posee una variedad de climas debido a su topografia, por lo que su suelo
es naturalmente fértil, inmejorable para toda clase de cultivos.
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5.17.4. Municipios:

5.17.4.1. Solola 5.17.4.12. San Antonio Palopd
5.17.4.2. San José Chacaya 5.17.4.13. San Lucas Toliman
5.17.4.3. Santa Maria Visitacion 5.17.4.14. Santa Cruz La Laguna
5.17.4.4. Santa Lucia Utatlan 5.17.4.15. San Pablo La Laguna
5.17.4.5. Nahuala 5.17.4.16. San Marcos La Laguna
5.17.4.6. Santa Catarina Ixtahuacan 5.17.4.17. Santa Juan La Laguna
5.17.4.7. Santa Clara La Laguna 5.17.4.18. San Pedro La Laguna
5.17.4.8. Concepcion 5.17.4.19. Santiago Atitlan

5.17.4.9. San Andrés Semetabaj
5.17.4.10. Panajachel
5.17.4.11. Santa Catarina Palopé

Idiomas:
En este departamento ademds de hablar el espariol también se hablan tres
idiomas mayas, el Quiché, Tzutuhil y Cakchiquel. (36, 39)

5.17.6. Turismo:

Los principales lugares turisticos de mayor atraccién para este departamento son
las playas a la Orilla del Lago de Atitlan, ubicadas los siguientes poblados: Panajachel,
Santiago Atitlan, San Lucas Toliman, San Antonio Palopd, y otros pueblos situados en
la ribera del lago el cual es visitado constantemente por turistas nacionales y
extranjeros. (7, 39)

5.17.7. Religion:

La iglesia Catodlica esta presidida por los obispos y sacerdotes, y la religion
ancestral por los Xamanes o como se les llama actualmente a los sacerdotes mayas.
En Solola sobre la veneraciéon que se hace, especialmente en Santiago Atitlan de una
imagen conocida como Maximon, considerada como un elemento importante en la
religion de los indigenas y que ha trascendido también entre los ladinos, el cual es
venerado en varias comunidades de Guatemala. (7, 39) Algo importante dentro de la
religion catdlica es la existencia de las cofradias y los servicios que se prestan en la
propia iglesia. En cada comunidad funcionan diversas cofradias, que prestan ayuda y
servicios a sus integrantes, a parte de rendirle culto a sus deidades o santos patronos.

5.17.8 Salud:

En el Departamento de Solola existen 5 Centros de Salud, 22 Puestos de Salud y
un Hospital Nacional y una extension del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. A
continuacién se presentan los indicadores basicos de analisis de Situacion de Salud de
los municipios a estudiar.
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MUNICIPIO Solola

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacién total 2003 63,973
Poblacién migrante 153
Total de nacimientos 2002 2,442
Total de Nacimientos 2003 2,233
Tasa de Natalidad 34.90
Crecimiento Vegetativo 4.52
Tasa de Fecundidad 208.49
No. de Mortinatos 0
Prestacion de servicios de salud Poblacion cubierta
2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 16,757 16,498
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 47,216 45,203
IGSS - -
Otras instituciones (sanatorios, - -
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud - -
*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola.
MUNICIPIO Santiago Atitlan
DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacién total 2003 32,254
Poblacién migrante -
Total de nacimientos 2002 953
Total de Nacimientos 2003 902
Tasa de Natalidad 27.97
Crecimiento Vegetativo 2.80
Tasa de Fecundidad -
No. De Mortinatos 10
Prestacion de servicios de salud Poblacion cubierta
2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 19,073 12,373
Extensién de Cobertura (PSS, ASS)

IGSS

13,181

17,888

Otras instituciones (sanatorios,
hospitales privados, etc,.)

Sin acceso a servicios de salud

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.

FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola
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MUNICIPIO San Andrés Semetabaj

DEMOGRAFIA TOTAL

Poblacion total 2003 9,410

Poblacién migrante 0

Total de nacimientos 2002 249

Total de Nacimientos 2003 278

Tasa de Natalidad 29.54

Crecimiento Vegetativo 2.95

Tasa de Fecundidad -

No. de Mortinatos 0

Prestacion de servicios de salud Poblacion cubierta

2003 2002

Instituciones del Ministerio de Salud * 5,498 5,493

Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 3,913 4,516

IGSS

Otras instituciones (sanatorios, - -
hospitales privados, etc,.)

Sin acceso a servicios de salud - -

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola

MUNICIPIO San Lucas Toliman

DEMOGRAFIA TOTAL

Poblacion total 2003 23,451
Poblacién migrante 0
Total de nacimientos 2002 734
Total de Nacimientos 2003 661
Tasa de Natalidad 28.19
Crecimiento Vegetativo 2.82
Tasa de Fecundidad -
No. de Mortinatos 23

Prestacion de servicios de salud Poblacion cubierta

2003 2002

Instituciones del Ministerio de Salud * 12,775 22,830
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 10,676 -
IGSS 400 -
Otras instituciones (sanatorios, 600 --
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud 242 -

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola
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MUNICIPIO Santa Catarina Palop6

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacion total 2003 2,869
Poblacién migrante 0
Total de nacimientos 2002 110
Total de Nacimientos 2003 113
Tasa de Natalidad 39.39
Crecimiento Vegetativo 3.94
Tasa de Fecundidad 131.70
No. de Mortinatos 0

Prestacion de servicios de salud

Poblacion cubierta

2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 2,145 1,654
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 724 717
IGSS 0 0
Otras instituciones (sanatorios, 0 0
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud 0 0

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola

MUNICIPIO Panajachel

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacién total 2003 11,142
Poblacién migrante 0
Total de nacimientos 2002 260
Total de Nacimientos 2003 205
Tasa de Natalidad 18.40
Crecimiento Vegetativo 1.84
Tasa de Fecundidad 5.78
No. de Mortinatos 0

Prestacion de servicios de salud

Poblacion cubierta

2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 10,238 -
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 904 -

IGSS

Otras instituciones (sanatorios,
hospitales privados, etc,.)

Sin acceso a servicios de salud

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola




MUNICIPIO Santa Catarina Ixtahuacan

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacion total 2003 13,990
Poblacién migrante -
Total de nacimientos 2002 378
Total de Nacimientos 2003 459
Tasa de Natalidad 32.81
Crecimiento Vegetativo 2.75
Tasa de Fecundidad 162.08
No. de Mortinatos 0

Prestacion de servicios de salud

Poblacion cubierta

2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 6,431 6,283
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 6,670 6,516
IGSS 125 125
Otras instituciones (sanatorios,
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud 764 748

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola

MUNICIPIO Santa Lucia Utatlan

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacién total 2003 18,389
Poblacién migrante 56
Total de nacimientos 2002 527
Total de Nacimientos 2003 477
Tasa de Natalidad 25.94
Crecimiento Vegetativo 2.59
Tasa de Fecundidad -
No. de Mortinatos 2

Prestacion de servicios de salud

Poblacion cubierta

2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 2,534 2,156
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 15,855 15,855
IGSS - 0
Otras instituciones (sanatorios, - 0
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud - 0

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola
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MUNICIPIO San Pablo La Laguna

DEMOGRAFIA TOTAL

Poblacion total 2003 6,937
Poblacién migrante -
Total de nacimientos 2002 216
Total de Nacimientos 2003 196
Tasa de Natalidad 28.25
Crecimiento Vegetativo 0.58
Tasa de Fecundidad -
No. de Mortinatos 2

Prestacion de servicios de salud Poblacion cubierta

2003 2002

Instituciones del Ministerio de Salud * 6,937 6,715
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) - -
IGSS - -
Otras instituciones (sanatorios, - -
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud - -

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola

MUNICIPIO Nahuala

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacién total 2003 23,373
Poblacién migrante -
Total de nacimientos 2002 885
Total de Nacimientos 2003 894
Tasa de Natalidad 38.25
Crecimiento Vegetativo 3.10
Tasa de Fecundidad 188.97
No. de Mortinatos 11
Prestacion de servicios de salud Poblacion cubierta
2003 2002
Instituciones del Ministerio de Salud * 15,034 14,688
Extensién de Cobertura (PSS, ASS) 7,252 7,086
IGSS 250 250
Otras instituciones (sanatorios, - -
hospitales privados, etc,.)
Sin acceso a servicios de salud 837 811

*Incluye la atendida por todos los servicios de salud.
FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola
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TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL, POR MUNICIPIO, DEL DEPARTAMENTO DE

SOLOLA.
Municipio No. de muertes No. De Nacidos Tasa de Mortalidad
(Numerador) |vivos(Denominador) Neonatal
Solola 22 2448 8.9
San José 1 81 12.35
Chacaya
Santa Maria 1 48 20.83
Visitacion
Santa Lucia 1 477 2.09
Utatlan
Nahuala 15 894 16.78
Santa Catarina 7 459 15.25
Ixtahuacan
Santa Clara La 2 209 9.57
Laguna
Concepcién 1 162 6.17
San Andrés 1 249 4.02
Semetabaj
Panajachel 4 205 19.51
Santa Catarina 3 141 21.27
Palop6
San Antonio 1 346 2.89
Palop6
San Lucas 4 661 6.05
Toliman
Santa Cruz La 3 177 16.95
Laguna
San Pablo La 1 198 35.35
Laguna
San Marcos La 7 66 15.15
Laguna
San Juan La 3 259 11.58
Laguna
San Pedro La 2 199 10.05
Laguna
Santiago Atitlan 10 902 11.09
Total 89 8181 10.87

FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola
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PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE NEONATAL EN LOS MUNICIPIOS A ESTUDIAR
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA DURANTE EL ANO 2003

MUNICIPIO DIAGNOSTICO No. DE CASOS
Solola Neumonia 3
Diarreas

Paro Cardiorrespiratorio
Trauma craneoencefalico
Insuficiencia cardiaca

Resto de causas 15
Santa Lucia Utatlan Sepsis 1
San Andrés Semetabaj Ictericia Neonatal 1
Panajachel Fiebre
Neumonia
Hipotermia
Sindrome Convulsivo
Santa Catarina Palop6 Prematurez
San Lucas Toliman Moniliasis oral

Neumonia por aspiracioén
Sepsis Neonatal
Broncoaspiraciéon

San Pablo La Laguna Neumonia

Sepsis neonatal
Dolor abdominal
Asfixia perinatal

e i T O T 0 T I S e N I N B S S

Santiago Atitlan -- -
Nahuala Prematurez 9
Neumonia 3

Hipotermia 2

Asfixia Perinatal 1

Santa Catarina Neumonia 4
Ixtahuacan Asfixia 3

FUENTE: Area de Salud del Departamento de Solola

5.17.8.1 HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS RODAS”

El cual dispone de los servicios siguientes: Emergencia, Consulta Externa,
encamamiento de Medicina Interna con 16 camas, encamamiento de Cirugia general
con 16 camas, encamamiento de maternidad con 18 camas y encamamiento de
Pediatria con 18 camas, atencion de rayos X, laboratorio y una extensién del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
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Entre el personal presupuestado del Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas” se
encuentran:

9 Médicos de turno. 5 Técnicos de mantenimiento

8 Enfermeras Profesionales 27 Personal de intendencia

33 Enfermeras Auxiliares 3 Contabilidad

1 Trabajador Social 10 De Trabajo operativo dietético

1 Odontélogo 3 Técnicos anestesistas

4 Técnicos de laboratorio 8 Trabajadores operativos de lavanderia
3 Técnicos de Rayos X 1 Jefe técnico administrativo del hospital
8 Encargados de Farmacia 1 Operativo de corte y confeccion

5 Estadigrafos 1 Director.

2 Oficinistas

4 pilotos

5.17.8.1.1 MORBILIDAD HOSPITALARIA, ANO 2003

Morbilidad en Pediatria

Cinco Primeras Causas de

Morbilidad Frecuencia %*
1. Neumonias y bronconeumonias| 1,436 36.66
2. Sindrome diarreico agudo 733 18.71
3. Sepsis 127 3.24
4. Desnutricidn 91 2.32
5. Enfermedad de la piel 44 1.12
Resto de causas 1,486 37,94
Total de causas 3,917 100

) *Porcentaje del total de casos
FUENTE: Area de Registro y Estadistica del Hospital del Departamento de Solola
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5.17.8.1.2. MORTALIDAD HOSPITALARIA, ANO 2003

Mortalidad Pediatria

%
Cinco Primeras Causas de | Frecuencia
Mortalidad
1.Neumonias y 45 23.94
bronconeumonias
2. Membrana hialina 40 21.28
3. Sepsis 27 14.36
4.Asfixia perinatal 11 5.85
5.Sindrome aspiracién por 9 4.79
meconio
Resto de causas 56 29.79
Total de causas 188 100

] *Porcentaje del total de casos
FUENTE: Area de Registro y Estadistica del Hospital del Departamento de Solola
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17.9.1.3. ORGANIGRAMA DE HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS RODAS”,
DEPARTAMENTO DE SOLOLA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA'Y ASISTENCIA

|
JEFATRLiJRA DE

AREA

DIRECCION

Comité Administrativo

Patronato del
Hospital

Comité de Auditoria

Consejo Asesor
Técnico

Comité de Farmacia y
Terapéutica

Comité de Informacion
Nosocomial

Relaciones Publicas

Comité de Urgencias

[ I
Capellan Secretaria

Subdireccion

| ]

Servicio de Atencién Servicio Técnico Administracion
Medica (Medicina de Apoyo (Contabilidad,
Interna, Cirugia, (Enfermeria, Compras, Almacén
Pediatria, Gineco- Rayos X, y Suministros,
obstetricia, Servicio Social, Intendencia,
Odontologia) Registros Lavanderia,
Médicos, Roperia,
Estadistica, Costureria,
Patologia, Transportes)
Laboratorio,
Farmacia)
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6. DISENO DEL ESTUDIO

6.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo, exploratorio de base poblacional.
6.2. UNIDAD DE ANALISIS

Los certificados de defuncion (de los registros municipales de Solola, Santiago
Atitlan, San Andrés Semetabaj, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman,
Panajachel, Nahuala, Santa Catarina Ixtahuacan, San Pablo La Laguna, Santa
Lucia Utatlan) y Registros del Departamento de Estadistica del Hospital Nacional
“Juan de Dios Rodas” de nifios / as entre 0 a 28 dias y su correspondiente
autopsia verbal.

6.3. AREA DE ESTUDIO

Los municipios de Solola, Santiago Atitlan, San Andrés Semetabaj, Santa
Catarina Palopd, San Lucas Toliman, Panajachel, Nahuala, Santa Catarina
Ixtahuacan, San Pablo La Laguna, Santa Lucia Utatlan del departamento de
Solola.

6.4. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

Muertes neonatales registradas en los libros de defuncion en el registro civil de
las municipalidades de los municipios: Solola, Santiago Atitlan, San Andrés
Semetabaj, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman, Panajachel, Nahuala,
Santa Catarina Ixtahuacan, San Pablo La Laguna, Santa Lucia Utatlan y en el
Departamento de Estadistica del Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas” del
departamento de Solola, que fallecieron del 1 enero al 31 diciembre del 2003.

6.5. PERIODO DE ESTUDIO

El estudio comprende de enero a diciembre del 2003, la recoleccion de datos se
realizé durante el primer semestre de 2004.

6.6. CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las muertes neonatales (0 a 28 dias) registradas en los libros de defuncién
en el registro civil de las municipalidades de los municipios: Solola, Santiago
Atitlan, San Andrés Semetabaj, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman,
Nahuala, Panajachel, Santa Catarina Ixtahuacan, San Pablo La Laguna, Santa
Lucia Utatlan, del departamento de Solola, Registros del Departamento de
Estadistica del Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas’que fallecieron del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2003.
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6.7. CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Muertes neonatales ocurridas en los municipios mencionados,
que no estén registrados en los correspondientes registros
civiles.
b) Muertes neonatales ocurridas en los municipios, fuera del
periodo mencionado.
6.8. VARIABLES A ESTUDIAR (ver cuadro siguiente)
6.8.1. Independiente: Causas de mortalidad neonatal

6.8.2. Dependiente: Mortalidad Neonatal.
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VARIABLE |DEFINICION DE| OPERACIONALIZACION | TIPO DE | INDICADOR | MEDICION | INSTRUMENTOS
LA VARIABLE DE LA VARIABLE VARIABLE DE DE LA A UTILIZAR
MEDICION | VARIABLE
No. de muertes Tasa de mortalidad neonatal
neonatales que construida con base a numero de No. de muertes
Linea basal de | determinan un patrén | muertes neonatales dividido entre el ] neonatales Boleta de recoleccién
mortalidad de referencia ndmero de nacidos vivos para el RAZON TASA de datos
neonatal mismo periodo (2,003) Nacidos vivos
Es el cociente de
dividir las muertes de No. de muertes
nifos de 0-28 dias de | No. de muertes neonatales dividido ] neonatales.
Tasa de nacido, entre los entre los nacidos vivos multiplicado RAZON TASA Boleta de recoleccion
mortalidad nacidos vivos en el por 1000 (2,003). de datos
neonatal mismo periodo Nacidos vivos
multiplicado por mil.
Las primeras causas | Segun frecuencia de mayor a menor
Primeras causas | segun autopsia verbal | de las 10 causas (directo, basico y Causa de muerte | No. segun orden | Boleta de recoleccion
de mortalidad | en orden descendente ahocicado) identificados en la ORDINAL (directa, basicay | descendente. de datos
neonatal (de mayor a menor) autopsia verbal asociada)
Es el cociente de
dividir el nimero de
muertes neonatales No. de muertes neonatales segun ] ] Porcentaje de
no reportadas en el Registro Civil dividido entre las RAZON PROPORCION | muertes segun Boleta de recoleccién
Sub-registro registro civil dividido, | muertes neonatales segun autopsia autopsia verbal. de datos
entre el numero de verbal multiplicado por 100.
muertes neonatales
segun autopsia verbal
multiplicado por 100
Causas de
muerte: Causa de muerte Presencia o
1.Segun Registro | Definiciones segun Se verifica la visita domiciliar por por registro civil. | ausencia de la Boleta de recoleccion
Civil (directa, documento de 1980. autopsia verbal. NOMINAL causa basica, de datos
basicay Causas de directa 'y
asociada) muerte por asociada.
2. Segun autopsia verbal.
autopsia verbal
(Directa, basica y
asociada)
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6.9. DESCRIPCION DETALLADA DE LA TECNICA Y PROCEDIMIENTO E
INSTRUMENTO A UTILIZAR PARA LA RECOLECCION Y
TABULACION DE DATOS:

La técnica de investigacion fue por medio de la Encuesta de Autopsia
Verbal, otorgada por el Programa Nacional de Salud Reproductiva — Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social / Universidad de San Carlos de Guatemala
—Facultad de Ciencias Médicas (ver Anexos), que consiste en una serie de
preguntas directas sobre las condiciones perinatales y posnatales que
desencadenaron la muerte del recién nacido.

Se realiz6 capacitacion de los investigadores (estudiantes de medicina
de pre-grado de la unidad de tesis de la Universidad de San Carlos de
Guatemala) para el uso de los instrumentos de recoleccion de datos;
seguidamente se dio a conocer el proyecto de trabajo a las autoridades
municipales (Solold, Santiago Atitlan, San Andrés Semetabaj, Santa Catarina
Palopd, San Lucas Toliman, Panajachel, Nahuala, Santa Catarina Ixtahuacan,
Santa Lucia Utatlan, San Pablo La Laguna), y médicas del hospital Nacional
“Juan de Dios Rodas” de Solola. Para esto ultimo, se visitd el registro civil de
cada una de las municipalidades y el departamento de Registro y Estadistica
del hospital, y luego se realizaron visitas domiciliarias para la autopsia verbal
de cada caso de defuncién neonatal.

6.10. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

o Ala madre, padre o familiar del fallecido entrevistado se le indicé que su
participacion era voluntaria, bajo ningun punto de vista, se presioné para
obtener las respuestas.

o Se guardd estricta confidencialidad de los datos, con el fin de ser
utilizados para fines epidemioldgicos y, a toma de decisiones en funcién
de corregir las causas evitables que producen muerte neonatal.

o No se ejecutd ningun procedimiento fisico con ninguna persona.

o ElI personal que realiz6 la entrevista fue capacitado para que la
preguntas que se efectuaran, no lastimara la susceptibilidad de las
personas entrevistadas.

o Durante el procedimiento, la persona que aceptd participar decidié
cambiar de opinidn, se respeto su decision.

6.11. ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En la presente investigacion se elabor6 la linea basal para la mortalidad
neonatal en el departamento de Solola en el periodo de 1 de enero al 31 de
diciembre 2003, obteniendo los datos de las defunciones en el registro civil de
cada municipio, cabecera departamental y registro de Estadistica del hospital
sin embargo, no se realizaron acciones para intervenir en la causalidad de la
mortalidad neonatal.
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6.12. RECURSOS A UTILIZAR

6.12.1. RECURSOS HUMANOS

Estudiantes de Medicina con pénsum cerrado y pendientes de examen
publico.

Asesores de Tesis (Dra. Verénica Castellanos y Dr. Elizardo Palacios)
Revisor de Tesis (Dr. Edgar De Leon).

Personal de biblioteca de la USAC

Personal de area de salud de Solola

Personal de Registro Civil de cada una de las municipalidades del
departamento de Solola

Personal del registro de Estadistica del hospital

Personal de apoyo comunitario

Personas entrevistadas

6.12.2. RECURSOS INSTITUCIONALES

Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud — C.I.C.S.
Unidad de Tesis

Biblioteca de la USAC

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Programa Nacional de Salud Reproductiva, Unidad Ejecutora
UNICEF

Instituto Nacional de Estadistica

Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas”.

Jefatura de Area de salud de Solola

SEGEPLAN

6.12.3. MATERIALES

Equipo de Computacion e impresién

Archivos municipales de defuncién del registro civil
Papeleria de oficina y fotocopias

Registros médicos de defuncidn

Equipo de comunicacién y de oficina

6.12.4. RECURSOS FINANCIEROS:

Alimentacién

Transporte

Hospedaje

Internet

Gastos telefonicos

Reproduccién del instrumento de recoleccion de datos
Gastos varios
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL EN LOS MUNICIPIOS DE SOLQLA, SANTIAGO
ATITLAN, SAN ANDRES SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPO, SAN LUCAS
TOLIMAN, PANAJACHEL, NAHUALA, SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO
LA LAGUNA, SANTA LUCIA UTATLAN Y HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS
RODAS” DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

Muertes Tasa de Mortalidad
Municipios Neonatales No. Nacidos Vivos | Neonatal por 1000
nacidos vivos
No. %
Solola 49 30 2448 20.01
Santiago Atitlan 10 6 902 11.09
San Andrés
Semetabaj 1 1 249 4.01
Santa Cate,arlna 3 5 141 51 97
Palopé
San Lucas Toliman 6 4 661 9.07
Panajachel 4 2 205 19.51
Nahuala 17 10 894 19.01
Santa Catarina 10 6 459 21.78
Ixtahuacan
Sa'l Pablo La 9 5 198 45.45
aguna
Santa Lucia
Utatlan 1 1 477 2.09
Hospital Nacional 54 33 1508 35.8
Total 164 100 8,142 20.14

Fuente: Boleta de recoleccién de datos Formulario “A”, Formulario “B”, Boletin Epidemiolégico Solola
2003.

CUADRO 2
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL EN EL HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS
RODAS” DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA. ENERO A DICIEMBRE 2003

Nacidos Vivos 2003 en No. De Muertes Tasa de Mortalidad
Hospital Nacional Neonatales Neonatal x 1000 NV
1508 54 35.80

Fuente: Boleta de recoleccién de datos Formulario “A”, Formulario “B”, Boletin Epidemiolégico Solola
2003.
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CUADRO 3
SUB REGISTRO DE MUERTE NEONATAL EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS
MUNICIPIOS DE SOLOLA, SANTIAGO ATITLAN, SAN ANDRES SEMETABAJ, SANTA
CATARINA PALOPO, SAN LUCAS TOLIMAN, PANAJACHEL, NAH,UALA, SANTA
CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO LA LAGUNA, SANTA LUCIA UTATLAN Y
HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS RODAS” DEPARTAMENTO DE SOLOLA,
ENERO A DICIEMBRE 2003

Municibios MUERTES MUERTES MUERTES NO SuB
P REGISTRADAS REALES REGISTRADAS REGISTRO
Solola 22 49 27 55.10%
Santiago o
Atitlan 10 10 0 0%
San Andrés o
Semetabaj 1 ! 0 0%
Santa Catarina o
Palop6 3 3 0 0%
San Lucas o
Toliman 2 33.33%
Panajachel 4 4 0 0%
Nahuala 15 17 2 11.76%
Santa Cata,rlna - 10 3 30%
Ixtahuacan
San Pablo La - 9 5 50 D00,
Laguna
Santa Lucia o
Utatlan 1 1 0 0%
Hospital 54 54 0 0%
Nacional
Total 128 164 36 32.72%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Formulario “A”, Formulario “B”, Solola 2003.Autopsia verbal.

CUADRO 4
LUGAR DE MUERTE DE NEONATOS EN EL HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS
RODAS” Y LOS MUNICIPIOS DE SOLOLA, SANTIAGO ATITLAN, SAN ANDRES
SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPO, SAN LUCAS TOLIMAN, PANAJACHEL,
NAHUALA, SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO LA LAGUNA, SANTA
LUCIA UTATLAN, DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

LUGAR DE DEFUNCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Hogar 110 67%
Hospital Nacional 54 33%
Total 164 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos Formulario “A”. Autopsia verbal.
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CUADRO 5
MORTALIDAD NEONATAL SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL “JUAN DE DIOS RODAS’ Y LOS MUNICIPIOS DE SOLOLA, SANTIAGO
ATITLAN, SAN ANDRES SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPO, SAN LUCAS
TOLIMAN, PANAJACHEL, NAHUALA, SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO

LA LAGUNA, SANTA LUCIA UTATLAN, DEPARTAMENTO DE SOLOLA,

ENERO A DICIEMBRE 2003

MUNICIPIO DE
RESIDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Solola 99 60.40%
Santiago Atitlan 10 6.10%
San Andrés Semetabaj 4 2.4%
Santa Catarina Palopé 4 2.4%
San Lucas Toliman 6 3.70%
Panajachel 4 2.4%
Nahuala 17 10.40%
Santa Catarina o
Ixtahuacan 10 6.10%
San Pablo La Laguna 9 5.50%
Santa Lucia Utatlan 1 0.60%
Total 164 100.00%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos Formulario “A”
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CUADRO 6
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE NEONATAL SEGUN AUTOPSIA VERBAL EN
LOS MUNICIPIOS DE SOLOI7A, SANTIAGO ATITLA,N, SAN ANDRES SEMETABAJ,
SANTA CATARINA PALOPO, SAN LUCAS TOLIMAN, PANAJACHEL, NAHUALA,
SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO LA LAGUNA, SANTA LUCIA
UTATLAN, DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

Causa Frecuencia Causa Frecuencia Causa Frecuencia
Directa Basica Asociada
Prematurez 35 Bajo peso al 35
nacer
. Circular al
Sufrimiento 20 cuello 9
Asfixia 61 fetal agudo .
Parto distécico 11
Placenta Trabajo de
previa 6 parto 6
prolongado
Enfermedad
de 9 Sufrimiento 9
membrana fetal agudo
hialina
Muerte Bajo peso al
Subita del 50 Prematurez 9 nacer 9
recién
nacido Sindrome de
aspiracion
meconial 4 Parto Distécico 4
Ruptura
prematura de 7
Neumonia 12 membranas
Bajo peso al 5
nacer
Sepsis 16
Ruptura Corioamnionitis 2
prematura 4
de
membranas Onfalitis 2
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Sindrome de Parto distocico 3

aspiracion 9 Srolia al

meconial Ircular a
Neumonia 11 cuello 6
Anomalias Prematurez 1
congénitas 2 Bajo peso al 1

nacer
Total 110 110 110
Fuente: Autopsias verbales.
CUADRO 7

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE NEONATAL SEGUN AUTOPSIA VERBAL EN
HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS RODAS”, DEL DEPARTAMENTO DE
SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

Causa . Causa . Causa .
Directa Frecuencia Basica Frecuencia Asociada Frecuencia
Circular al
o 8
Sufrimiento cuello
10
fetal agudo Prolapso de 5
cordon
Asfixia 25 Parto 3
Sindrome de distocico
aspiracion 15 Neumotérax 2
meconial Parto
prolongado 10
Prematurez 4 Place_nta 4
previa
. Sufrimiento
Anorr]a!|as 13 fetal agudo 4
congénitas Fallo 9
multisistémico Falta de
control 5
prenatal
Bajo peso al
Enfermedad Prematurez 6 nacer 6
men"cllk?rana 9 Sindrome de fSéL’::;IIrgglgelJrgg 2
hialina aspiracion 3 Neumonia
meconial 1
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Anomalias
congénitas 3
Bajo peso al 4
nacer Hemorragia
intraventricular 1
Prematurez 7
Ruptura !nfe_c:cién
urinaria de la 2
prematura de 3 madre
membranas Sufrimiento
ovulares 1
fetal agudo
Total 54 54 54

Fuente: Autopsia verbal , Departamento de Registro y Estadistica Hospital Nacional.

CUADRO 8
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE MUERTE NENONATAL SEGUN REGISTRO
CIVIL DE LOS MUNICIPIOS DE SOLOLA, SANTIAGO ATITLAN, SAN ANDRES
SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPO, SAN LUCAS TOLIMAN, PANAJACHEL,
NAHUALA, SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO LA LAGUNA, SANTA
LUCIA UTATLAN, DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

Asfixia 56 50.90%

Neumonia 13 11.81%

Prematurez 7 6.36%

Sepsis 6 5.45%

Muerte subita del recién 6 5.45%
nacido

Paro cardiorrespiratorio 6 5.45%

Fiebre 4 3.63%

Bajo peso al nacer 3 2.72%

Sindrome de aspiracion 3 2.72%

meconial

Anencefalia 2 1.81%

Otros 4 3.63%

Total 110 100%

Fuente: Libros de Defuncién de los Registros Civiles Municipales, del afio 2003.
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CUADRO 9

EDAD Y SEXO DE NEONATOS FALLECIDOS EN ESTUDIO SOBRE LINEA BASAL
DE MORTALIDAD NEONATAL EN LOS MUNICIPIOS DE SOLOLA, SANTIAGO
ATITITAN, SAN ANDRES SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPQ, SAN LUCAS
TOLIMAN, PANAJACHEL, NAHUALA, SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN PABLO
LA LAGUNA, SANTA LUCIA UTATLAN Y HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS

RODAS” DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

Sexo 0 a7 dias % 8 a 28 dias % TOTAL %
Masculino 65 40 26 16 91 56
Femenino 45 27 28 17 73 44

TOTAL 110 67 54 33 164 100
Fuente: Boleta de Recoleccién de datos “B”.
CUADRO 10

CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN EDAD, ETNIA, OCUPACION, EN )
HOSPITAL NACIONAL “JUAN DE DIOS RODAS” Y LOS MUNICIPIOS DE SOLOLA,
SANTIAGO ATITLAN, SAN ANDRES SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPO, SAN
LUCAS TOLIMAN, PANAJACHEL, NAHUALA, SANTA CATARINA IXTAHUACAN, SAN
PABLO LA LAGUNA, SANTA LUCIA UTATLAN, DEPARTAMENTO DE SOLOLA,
ENERO A DICIEMBRE 2003

CARACTERISTICA No. % PORCENTAJE DE INTERES
EDAD
;ggg :282 gg ggig X de edad n;gt;rna 28 afos
36-45 afios 11 6.70 °
Total 164 100
ETNIA .
Cakchiquel 146 89 Cakehiqueles
Tzutuhil 18 11 °
OCUPACION
Ama de casa 106 64.63
Comerciante 25 15.24 Ama de casa
Agricultora 25 15.24 64.63%
Estudiante 5 3.04 )
Artesana 2 1.22
Secretaria 1 0.61

Fuente: Boleta de recoleccién de datos “B”.
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CUADRO 11

CARACTERiSTICAS DE LA MADRE SEGUN GESTAS, PERIODO ]
INTERGENESICO Y CONTROL PRENATAL, EN LOS MUNICIPIOS DE SOLOLA,
SANTIAGO ATITLAN, SAN ANDRES SEMETABAJ, SANTA CATARINA PALOPOQ,

SAN LUCAS TOLIMAN, PANAJACHEL, NAHUALA, SANTA CATARINA
IXTAHUACAN, SAN PABLO LA LAGUNA, SANTA LUCIA UTATLAN,
DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A DICIEMBRE 2003

Caracteristicas | No. | % |Porcentaje de Interés
Gestas
1-2 gestas 12 10.8
3 gestas 18 16.4
4 gestas 18 16.4 Madres con 7 0 mas
5 gestas 17 15.5 gestas = 24.5%
6 gestas 18 16.4
7 0 mas gestas 27 24.5
Control prenatal
Si 27 | 245 No tuvieron control
No 83 | 755 prenatal = 75.5%
Periodo Intergenésico
Menor de 1 ano 28 25.0 Periodo intergenésico
1-2 anos 66 60.0 1-2 anos = 60%
2-3 anos 12 12.0
3 0 mas afnos 4 3.0
Habitos maternos
Ninguno 109 99 Madres sin ningun
Bebe 1 1 habito = 99%
Fuma 0 0
No 1 1
Accesibilidad a los servicios de salud
Si 109 99 Tuvieron acceso a
No 1 1 servicio de salud 99%

Fuente: Autopsias verbales.
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CUADRO 12

CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN GESTAS, PERIODO
INTERGENESICO Y CONTROL PRENATAL, EN EL HOSPITAL NACIONAL
“JUAN DE DIOS RODAS”, DEPARTAMENTO DE SOLOLA, ENERO A

DICIEMBRE 2003

Caracteristicas | No. | % |Porcentaje de Interés
Gestas
1-2 gestas 11 20.4
3 gestas 06 11.10
4 gestas 10 18.50 Madres con 7 6 mas
5 gestas 08 15.00 gestas
6 gestas 05 9.00 26%
7 0 mas gestas 14 26.00
Control prenatal
Si 43 | 80 Tuvieron control
No 11 |20 prenatal 80%
Periodo Intergenésico
Menor de 1 afo 26 48 Periodo intergenésico
1-2 anos 24 44 menor de 1 afo
2-3 anos 3 06 48%
3 0 mas anos 1 02
Habitos maternos
Ninguno 53 98 Madres sin habitos
Bebe 01 02 maternos
Fuma 00 00 98%
Via de Resolucion del Embarazo
Parto 44 81 Resolucién por parto
Cesarea 10 19 vaginal 81%

Fuente: Autopsias verbales.
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8. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La mortalidad neonatal aun es un evento de costo social importante en el
analisis de situacién de salud de la poblacion, que refleja el nivel de inequidad y
desarrollo socioeconémico del pais. Aunque la tasa de mortalidad neonatal ha
disminuido apreciablemente en los ultimos veinte afos, continua entre una de las
mas altas de América Latina. (25)

En el presente estudio sobre mortalidad neonatal en el Hospital Nacional,
“Juan de Dios Rodas” y los municipios de Solola, Santiago Atitlan, San Andrés
Semetabaj, Santa Catarina Palop6, San Lucas Toliman, Panajachel, Nahuala,
Santa Catarina Ixtahuacan, San Pablo La Laguna, Santa Lucia Utatlan del
departamento de Solola, se registré un total de 164 muertes neonatales, segun
datos obtenidos de los diferentes registros civiles y registros médicos del Hospital
Nacional.

La tasa de mortalidad neonatal segun ENSMI en Guatemala para el ano
2002 fue 22 por mil nacidos vivos. (12) En Solola para el afio 2003 la tasa de
mortalidad neonatal segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social fue
11.73 por mil nacidos vivos. (26) Por lo que se establece que la linea basal de
mortalidad neonatal para Solola (segun municipios priorizados) en 2003 es de
16.58 por mil nacidos vivos (Cuadro 1) y no de 12.20 por mil nacidos vivos que era
lo estimado tomando en cuenta solo los municipios priorizados. En el Hospital
Nacional de Solola, “Juan de Dios Rodas”, la tasa de mortalidad para el afio 2003
fue de un 35.8 por mil nacidos vivos. (17,18) (Cuadro 2)

El total de muertes neonatales reportadas en el Registro Civil de cada
municipalidad del departamento de Solola es de 74 casos registrados, numero que
no fue hallado en las Autopsias verbales, puesto que se encontraron 110 casos
confirmados por medio de estas, no coincidiendo con lo reportado. (Cuadro 3)

Se encontré un subregistro de 36 casos (32.72%) (Cuadro 3), esto se debe
a que en el registro civil no se exige que el compareciente sea familiar del
fallecido, por lo que en la mayoria de los casos es el representante de la funeraria,
y la direccién que se registra es la de la funeraria contratada, lo cual estropea el
funcionamiento del sistema nacional de informacion.

Es importante mencionar que en San Pablo La Laguna hay un subregistro
de 22.22%, por el numero de nacidos vivos en el municipio, la tasa se eleva a
45.45 por mil nacidos vivos, siendo ésta la mas alta de los municipios estudiados.
(Cuadros 1y 3)

El total de muertes neonatales reportadas como ocurridas en el Hospital
Nacional, “Juan de Dios Rodas”; en Solola, para el afo 2003 fue de 54 casos de
muertes neonatales, numero que fue hallado en el Registro Civil de la
municipalidad de Solola, y confirmados por medio de autopsias verbales. (Cuadro
2) por lo que no hay subregistro.
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De todos los casos reportados, el 67% ocurrid en el hogar y 33% en el
Hospital (Cuadro 4), esto, no es mas que el reflejo de la permanencia de las 4
demoras que contribuyen al mal pronéstico de sobrevivencia del recién nacido, a
mencionar la inoportuna deteccion o reconocimiento de las complicaciones y
signos de peligro del parto y del recién nacido y, la tardia toma de decisiones en la
busqueda de atencion, recibir acceso a una atencion oportuna, la cual se ve
afectada principalmente por el pésimo sistema de referencia, que falla
principalmente por factores como las malas vias de acceso de los diferente
municipios, que hacen que el traslado de pacientes sea lento y demasiado tarde,
cuando las complicaciones al llegar al servicio hospitalario son irreversibles y la
muerte del neonato inevitable, y finalmente /a falta de atencion hospitalaria y la
calidad de la misma. Es de vital importancia, el horario de atencion, la mayoria de
los casos ocurrieron fuera del horario de atencion. (10)

Debido a que el Hospital nacional atiende pacientes de todo el
departamento y no sélo de la cabecera, es interesante observar la distribucién de
los casos segun el lugar de residencia del neonato, pues destacan municipios de
alto riesgo para la mortalidad neonatal como lo es Solola con 99 casos, Nahuala
con 17 casos, Santiago Atitlan con 10 y Santa Catarina Ixtahuacan con 10 casos
(Cuadro 5). Observandose que el 60.4% de los neonatos fallecidos provienen de
la cabecera departamental, demostrando que es tan elevada a expensas de casos
provenientes del interior del departamento.

En cuanto a las Causas Directas de muerte neonatal determinadas por
autopsia verbal la principal es la Asfixia 86 casos, de los cuales 35 tenian como
causa basica prematurez, 20 por sufrimiento fetal agudo, 15 sindrome de
aspiracion meconial, 10 sufrimiento fetal agudo y 6 placenta previa, y como
asociadas 35 bajo peso al nacer, 17 circular al cuello, 16 parto prolongado, 14
parto distécico, 2 prolapso de corddn y 2 Neumotérax. (Cuadro 6 y 7) La mayoria
de éstas complicaciones son prevenibles con un control prenatal, monitoreo y
atencién del parto por personal capacitado y poniendo en marcha el plan de
emergencia comunitario que permita contar con medio de transporte de pacientes
graves.

Las causas directas y basicas de mortalidad neonatal encontradas por
autopsia verbal difieren de los diagnosticos encontrados en el registro civil, ya que
éste no toma en cuenta las normas internacionales para clasificar las
enfermedades (CIE10), ni la clasificacibn de causa de defuncion. Entre las
principales causas de muertes encontradas en los registros civiles estan: Asfixia
50.9%, Neumonia 11.81%, Prematurez 6.36% y Sepsis 5.45%. (Cuadro 8)

De los casos de muertes neonatales el 67% murié antes de los 7 dias,
constituyendo la Mortalidad Neonatal Precoz, comprobandose una vez mas el
mayor riesgo de muerte en este periodo de vida debido a las causas de morbilidad
en este grupo en las que cabe mencionar complicaciones del parto, prematurez y
procesos infecciosos principalmente. (Cuadro 9) Es notable el descenso de
muerte conforme el nifio logra sobrevivir mas dias, tal es el ejemplo de la
mortalidad neonatal tardia que en nuestro estudio constituye el 33%. Este periodo

51



abarca de 7 a 28 dias de vida, y se ve afectado por patologias tales como:
Neumonia, Sepsis, anomalias congénitas corregibles, etc. (Cuadro 9)

El 91% fue masculino, lo que coincide con la literatura revisada, que
reporta que los neonatos menores de 7 dias son los de mayor riesgo de muerte, y
de sexo masculino los de mas predominio. (25)(Cuadro 9)

Diversos factores de origen materno ejercen su influencia en la salud del
neonato; esto puede verse reflejado en la edad de la madre, pues mientras mas
joven es la madre, mayor es la mortalidad neonatal, (5); las madres con edad
promedio de 36 a 45 afos ocupan el 6.7%, y representan un factor de riesgo por
los cambios hormonales que sufren las mujeres a esta edad, las alteraciones
cromosOmicas (como las trisomias), patologias como sindrome hipertensivo,
infeccion urinaria, sintomas de parto prematuro. (6). El segundo grupo es el grupo
etareo de 26-35 afnos (52.43%) aunque se trate de la edad ideal para la
concepcidn, pero es importante la atencidén de la nutricibn materna, la paridad y el
periodo intergenésico con cada hijo. Y el ultimo grupo igualmente afectado es el
grupo etareo 15-25 anos, (40.85%) ya que refiere un enfoque especial por la edad
y se corre también el riesgo de alteraciones cromosémicas, patologias de
infecciones urinarias, prematurez, asfixia perinatal por desproporcién céfalo-
pélvica, ya que se encuentra en la adolescencia intermedia y tardia, donde
contindan los cambios de sus caracteristicas sexuales y composicién corporales,
las cuales no estan preparadas aun para los cambios bruscos que se dan durante
el embarazo (8); en fin, tanto el embarazo precoz como el tardio y la gran paridad
influyen negativamente sobre el prondstico materno-perinatal. (6) (Cuadro 10)

La etnia maya de la region, tiene gran influencia en la mortalidad de los
recién nacidos (maya Cakchiquel 89% seguido del maya Tzutuhil 11%), pues fue
el grupo mas afectado que consult6 a los servicios de salud, las condiciones de la
poblacion indigena no son las mas adecuadas, pues se ven afectados por la baja
o nula escolaridad de la madre, las costumbres y creencias, nivel socioeconémico
bajo, y en muchos casos por barrera linguistica. (18) Por lo tanto, el 64.63% de las
madres son amas de casa, obligandolas a tareas en el hogar y cuidados del nifo,
asociado al ausentismo de los servicios de salud para un adecuado control
prenatal. (Cuadro 10)

Tedricamente es conocido que un espacio menor de 24 meses es
perjudicial, lo que se evidencia en el presente estudio, en donde el 87% de las
madres de neonatos fallecidos tuvo un embarazo con espacio intergenésico menor
de 24 meses, rango en el cual se presenta mayor riesgo de morbi-mortalidad
neonatal por complicaciones durante el embarazo, durante y después del parto.
La falta de planificacion familiar mediante el uso de métodos anticonceptivos
disponibles, por razones culturales y religiosas podria explicar tal hecho. (Cuadro
11y 12).
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Con relacién a los habitos de las mujeres entrevistadas en la comunidad el
98% negaron tener vicio alguno, con esto se observa que éste no representa un
factor de riesgo en la muerte neonatal a nivel comunitario y hospitalario del
presente estudio. Y sélo el 2% refirié tomar de vez en cuando. (Cuadros 11y 12)

La multiparidad y periodos intergenésicos cortos son asociados a
embarazos de alto riesgo y mortalidad neonatal elevada (17). Se demostrd que en
madres con periodo intergenésico corto (menor de un afo y de uno a dos anos)
hay mas muertes neonatales (Cuadro 11 y 12). Ya esta documentado que en
esos casos, el tiempo de recuperacién materna es insuficiente y termina con
complicaciones pre, peri, y/o posnatales serias, e incluso fatales. (13) También se
produjo mayor numero de muertes en hijos de mujeres con 1 a 3 gestas (Cuadro
11 y 12). Esta situaciéon ocurrié porque se producen mas embarazos en las
madres de 15 a 24 afos quienes inician a tener hijos; por tanto, menor paridad no
necesariamente significa mayor riesgo de muerte neonatal.

Otro factor condicionante es si la madre tuvo o no control prenatal en el
embarazo actual. Durante la autopsia verbal estudiada se comprobd que el 43%
de las madres si llevd control prenatal. Es importante mencionar que aunque se
haya llevado un control prenatal, éste no se realizé de manera adecuada ya que la
mayoria de las madres solamente asistié a uno o dos controles prenatales y en
algunas ocasiones consultaron al inicio del trabajo de parto. No llevaron control
prenatal 57%, aunque el departamento cuente con servicios de salud, este dato
demuestra que las personas continian optando por los servicios tradicionales y
no prestan mucha importancia al embarazo (Cuadro No. 11 Y 12).

Por dltimo pero no menos importante, encontramos que a pesar que la
mayoria de las personas entrevistadas refieren tener cerca algun servicio de
salud, el 99 % de la poblacion en estudio si tiene acceso a los servicios de salud y
aunque escasos pero existentes hay medios de transporte. (Cuadro 11) Debe
tomarse en cuenta que la mayoria de las muertes neonatales ocurrieron en horas
inhabiles de trabajo, en las que no podian acudir en busca de ayuda inmediata por
lo que fallecieron en sus hogares.
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9. CONCLUSIONES

. La Linea Basal de Mortalidad Neonatal en el Departamento de Solola para
el afno 2003 es de 20.14 muertes neonatales por mil nacidos vivos.

. La tasa de mortalidad neonatal en los municipios priorizados de Solola en el
ano 2003 es la siguiente: San Pablo La Laguna 45.45, Santa Catarina
Ixtahuacan 21.78, Santa Catarina Palopé 21.27, Solola 20.01, Panajachel
19.51, Nahuala 19.01, Santiago Atitlan 11.09, San Lucas Toliman 9.07, San
Andrés Semetabaj 4.01, Santa Lucia Utatlan 2.09 por mil nacidos vivos.

. Las tres principales causas directas de muerte neonatal detectadas por
autopsia verbal a nivel comunitario para el afio 2003 fueron: Asfixia
Perinatal, Muerte subita del recién nacido y Sepsis. Las tres principales
causas bdsicas de muerte fueron: Prematurez, Sindrome de aspiracion
meconial, Sufrimiento Fetal Agudo. Las tres principales causas asociadas
de muerte fueron: Prematurez, Bajo Peso al Nacer y Circular al cuello; las
cuales coincidieron con los diagnésticos reportados por Registro Civil.

. Las principales causas de mortalidad neonatal detectadas por autopsia
verbal en el Hospital Nacional “Juan de Dios Rodas” son: 1) Asfixia
Perinatal, 2) Anomalias congénitas, 3) Enfermedad de Membrana Hialina y
4) Prematurez. Estas causas son prevenibles. El control prenatal, una
buena historia clinica, que incluya antecedentes familiares y maternos, la
ayuda de los avances tecnologicos complementarios y tratamiento
profilactico previo con acido félico, puede evitar anomalias del tubo neural.

. Se identifico un subregistro de 32.72 % (36 casos) de muertes neonatales
en los municipios priorizados para el estudio segun area de Salud vy
Registro Civil. No se identificd subregistro en el Hospital Nacional, “Juan de
Dios Rodas” en relacion con el registro civil del municipio de Solol4, para el
ano 20083.
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10. RECOMENDACIONES

A MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

1.

Promover las politicas de salud para mejorar la calidad de atencién en los
Servicios de Salud.

Fortalecer los Programas de Atencion durante el embarazo para disminuir
las complicaciones maternas y del recién nacido, para disminuir la tasa de
mortalidad neonatal.

Establecer un Programa Educativo enfocado a las madres gestantes
jovenes para que aprendan a identificar los signos de alarma tanto durante
su embarazo, parto, posparto asi como en el cuidado del recién nacido.

Coordinar conjuntamente con el Ministerio de Educaciéon Publica,
programas Educacion-Salud que coadyuve a mejorar los conocimientos de
Salud Reproductiva dirigidos a la nifiez y la juventud.

A JEFATURA DE AREA

1.

Capacitar al personal no institucional, para mejorar la calidad del servicio de
salud, de atencién prenatal, especialmente de deteccion y prevencion de
factores de riesgo.

Incentivar al personal institucional a la promocién de los servicios de salud y
aprovechamiento de los recursos disponibles para aumentar la cobertura de
Control prenatal.

Promover la medicina curativa y preventiva a todos los trabajadores en
salud, ya que ésta tiene menos costos.

Disponer de personal médico y paramédico en los diferentes servicios de
salud las 24 horas del dia para mejor atencién de emergencias en especial
en Puestos de Salud (ya que la mayoria de los casos ocurrieron fuera de
horario de atencion).

A HOSPITAL NACIONAL DE SOLOLA

1.

Coordinar la capacitacion del personal institucional, aumentar el nimero de
personal médico capacitado como también el equipo médico necesario para
mejorar la calidad de atencién materno neonatal.

Llevar un mejor control de los nacimientos y defunciones de los recién

nacidos, haciendo uso adecuado de libro de nacimientos y defunciones en
los servicios de: Emergencia, Labor y Partos, Recién Nacidos
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A CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

1.

Llevar un mejor control de los nacimientos y defunciones de los recién
nacidos de los distintos centros y puestos de salud de los municipios de
Solola, Santa Lucia Utatlan, Nahuala, Santa Catarina Ixtahuacan, San
Andrés Semetabaj, Panajachel, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman,
San Pablo La Laguna, Santiago Atitlan, del departamento de Solola, para
evitar el subregistro ya existente, haciendo uso adecuado de libro de
nacimientos y defunciones en cada una de las instituciones de salud antes
mencionadas y de las hojas de control, SIGSAS.

Educar al personal de salud encargado de elaborar los reportes en cada
Centro o Area de Salud segun sea el caso para que puedan diferenciar
entre un mortinato y una muerte neonatal.

A MUNICIPALIDADES

1.

Utilizar diagnosticos clinicos mundialmente reconocidos (Certificado
Internacional de Causa de Defuncién); al anotarlos en las actas de
defuncion del Registro Civil de las municipalidades de Solola, Santa Lucia
Utatlan, Nahuala, Santa Catarina Ixtahuacan, San Andrés Semetabaj,
Panajachel, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman, San Pablo La
Laguna, Santiago Atitlan, del departamento de Solola.

Anotar datos completos del recién nacido fallecido, tanto en el Registro Civil
como en los distintos centros de salud de los municipios de Solola Verapaz,
en especial los municipios objeto de nuestro estudio (Solola, Santa Lucia
Utatldn, Nahuald, Santa Catarina Ixtahuacan, San Andrés Semetabaj,
Panajachel, Santa Catarina Palopd, San Lucas Toliman, San Pablo La
Laguna, Santiago Atitlan, del departamento de Solola) para evitar
confusiones, sobre o sub registro.

A UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

1.

Incentivar a los estudiantes y catedraticos de Medicina, en especial a los
del Programa Materno Infantil a conocer, involucrarse e interesarse sobre la
problematica de la situacidén materno neonatal del pais.

Motivar a los estudiantes que cursan actualmente su EPS Rural en ese
departamento a involucrarse en el cuidado y manejo adecuado de la
atencion materno infantil, capacitacion de comadronas en el municipio
designado, monitoreo de las mujeres embarazadas y nifios menores de 28
dias.
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12. ANEXOS

ANEXO No. 1

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS PARA LA INVESTIGACION DE MUERTE NEONATAL

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA - USAC FACULTAD DE

CIENCIAS MEDICAS

FORMULARIO A

1.

El presente instructivo debe ser llenado con letra de molde clara y con
lapicero.

El instrumento debe ser llenado en todo Recién nacido de 0 a 28 dias, que
ha fallecido.

Si el parto fue gemelar o multiple, se debe de llenar un instrumento por
cada Recién Nacido fallecido

4. El numero de caso corresponde al numero correlativo, segun estudio.

5. En el Item correspondiente al lugar de la muerte, la palabra otro

~

8.

correspondera a cualquier otro.
Si es necesario escriba en el revés de la hoja, todos los datos que permitan
la identificacion de la direccion
En el ltem correspondiente a diagnéstico de muerte:
a. CAUSA DIRECTA DE MUERTE: Se refiere al evento que provocé la
muerte (asfixia perinatal)

b. CAUSA ASOCIADA O PREDISPONENTE: Se refiere a las
enfermedades o eventos que ya existian y que tienen asociacion a la
causa directa (anoxia intrauterina).

c. CAUSA BASICA: Es el evento que desencadeno la muerte
(sufrimiento fetal agudo).

En el Item correspondiente a lugar y fecha de la muerte neonatal, escriba el
lugar en donde ocurrié y la fecha exacta.
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9.

En el ltem correspondiente a responsable de obtener la informacién escriba
su nombre completo y nimero de carné.

FORMULARIO B

» El numero de caso debe corresponder al mismo anotado en el
formulario A Datos Generales:

> Familiar o persona cercana entrevistada, se refiere a la relacién de la
persona con el fallecido (tio, hermana, cunado, vecino, madre,
comadrona, etc.).

HISTORIA MATERNA:

>

>

>

G: gestas P: partos  Ab: abortos CSTP: cesareas
A continuacién coloque una x e el cuadro que aplique a la respuesta

Etnia: Identificacién de grupo étnico: ladino, indigena y garifuna, (por
observacion defina el grupo étnico al que pertenece)

Ocupacién: el trabajo que realiza la madre del nifo/a (ama de casa,
maquila, domestica, etc.).

Espaciamiento Inter. Genésico se refiere al periodo transcurrido entre los
dos ultimos partos (entre el nifio fallecido y el parto anterior).

Control Prenatal: se refiere a si recibié atencion prenatal. Lugar: es el lugar
donde recibié la atencién (centro de salud, puesto de salud o centro de
convergencia, clinica privada).

Proveedor se refiere: si el servicio fue prestado por: comadrona, médico,
enfermeria otro se refiere a (facilitador institucional, auxiliar de enfermeria,
Numero de controles: se refiere a el nUumero de consultas recibidas.

Toxoide se refiere si recibié inmunizacién con toxoide tetanico. Cuantas
dosis: los niumeros significan si fue a primero segunda o tercera dosis.

Cuantas horas estuvo en trabajo de parto: se refiere a las horas
transcurridas desde el primer dolo hasta el momento del nacimiento. Fue
utilizado algun tipo de instrumento: se refiere a si se utilizé férceps y se
debe especificar cual fue el instrumento.

La madre durante el embarazo tuvo algun problema de: seleccione con una

x los enumerados que le hayan afectado a la embarazada y en los incisos
sefiale con una x las casillas correspondientes.
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>

Padecia la madre de alguna enfermedad: se refiere a alguna otra
enfermedad que no haya sido mencionada anteriormente.

HISTORIA DEL NEONATO

>

>

En la pregunta 3 inciso e.3) especificar porque fue la operacion

En la pregunta .1 Equimosis se refiere a los cambios de coloracién azul-
violaceo en la piel. (no incluir la mancha mongolica) a.2)laceraciones se
refiere a heridas en la piel, Cabalgamiento d los huesos del craneo se
refiere a la posicién de los mismos.

En la pregunta 10 el peso anotarlo en libras. Sino tratar que definan el
tamano del recién nacido.

En la pregunta 20 la rigidez de cuello y cabeza desplazada hacia atras se
refiere a opistétonos.

En la pregunta 29 la respiracion acelerada se refiere arriba de 60
respiraciones por minuto.

En la pregunta 39 sobre el reconocimiento d la gravedad del problema, se
refiere al grado de consaguinidad y no a nombre propio de la persona.
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ANEXO No. 2

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA MSPAS/
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PARA LA
INVESTIGACION DE MUERTE NEONATAL

FORMULARIO “A”

DATOS DEL REGISTRO CIVIL:
Departamento:
Municipio:
Nuamero de caso:

No. De Certificado de defuncién:

Fecha de defuncion ___ / [
DIA MES ANO

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:

Lugar de muerte: Hogar Hospital Otro

Departamento de residencia:
Municipio de residencia:
Comunidad, aldea o caserio:
Numero de la Casa:

Diagnéstico de Muerte:
Causa Directa de Muerte:

Causa Asociada:

Causa Basica:

¢ Es una muerte neonatal?: Sl NO

Lugar y Fecha de la muerte neonatal:

Responsable de obtener la
informacioén:
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ANEXO No. 3

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA MSPAS/
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PARA LA
INVESTIGACION DE MUERTE NEONATAL

FORMULARIO “B”

NUmero. De Caso:

Direccién de la vivienda:

No. Certificado de Defuncién:

DATOS GENERALES:

Familiar o persona entrevistada:

Parentesco con el Neonato fallecido:

Lugar donde ocurri6 la muerte:

Fecha de defuncién /

Edad: dias.

HISTORIA MATERNA:

Nombre de la Madre:

Edad de la madre:

G: P: Ab: CSTP:
Indigena: Ladino: Garifuna:
Ocupacioén:
1. Habitos:
Fuma Bebe Otro
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Si No Si No Si No

Especifique:

Espaciamiento intergenésico del dltimo parto:

Ano Meses

Control Prenatal: Si No

Si la respuesta es si indique:

A) lugar
B) Proveedor de servicio:

b.1 Medico

b.2 Comadrona

b.3 Enfermera

b.4 Otro
Especifique:

C) Numero de Controles:

5. Recibié la madre toxoide? Sl NO

5.1 Cuantas dosis: 1 2 3

6. Cuantas horas estuvo en trabajo de parto?

horas

e o o o o (O

Fue utilizado algun tipo de instrumento para la atencién del parto?
7.1 Forceps

7.2  Aspirador

7.3 Oftro

La madre durante su embarazo tuvo algin problema de:
Dolor de cabeza

Vision borrosa

Coloracién amarilla de la piel

Coloracién amarilla de las conjuntivas

Dolor en boca del estomago
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Edema de miembros o cara
Diabetes

Hipertension

ITU

Convulsiones

Antes del parto Durante el parto Después del
parto

Rigidez de nuca, perdida del conocimiento
Mal olor vaginal

Dificultad para orinar

Infecciones urinarias a repeticion

Otro

9. Presento salida del cordon umbilical o de algin miembro del Recién Nacido
previo al parto?

A) Cuanto tiempo antes del parto?

6 horas 12 horas 24 horas mas de un
dia

10.Ruptura de la fuente antes del nacimiento del Recién Nacido
A) En que momento se rompi6 la fuente
Antes del parto Durante el parto
B) Cuanto tiempo antes del parto

Minutos Horas Dias

HISTORIA DEL NEONATO:
1. El parto fue?

a) Unico
b) Multiple

2. El embarazo de este bebe termino:

a) Prematuramente
b) A tiempo
c) Tardado
d) No sabe
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3. Su parto fue complicado?

a) Si b) No c) No sabe

b) La madre convulsiono (tuvo ataques) Sl NO

c) El bebe venia atravesado, de pie o sentado?
Sl NO
d) Sangramiento excesivo: La cantidad de hemorragia le mojo?
Su ropa
La ropa de la cama
El suelo del cuarto
Todas las anteriores

e) La operaron? Sl NO

Si la respuesta es si explique, porqué?

d.1 Sufrimiento fetal
d.2 Podalica

d.3 Otro
Especifique

4. ;Cuantos meses de embarazo tenia?
5. Cuando se rompié la fuente:

a) Antes del parto b) Durante el parto
c¢) La fuente nunca se rompid d) No sabe

6. Cuanto tiempo antes del trabajo de parto se rompi6 la fuente?
a) Menos de un dia b) Un dia c) Mas de un dia
7. Cuanto tiempo duro labor y el parto mismo?
a) De 0 a 14 horas b) Catorce o mas

8. Habia alguna marca de dafo en el cuerpo del bebé al momento de nacer?
a) Si b) No c)No sabe
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i. Equimosis
ii. Laceraciones
iii. Cabalgamiento de los huesos del craneo

iv. Otro
9. Tenia el/ella alguna malformacién congénita?
a) Si b)No c)No sabe
i. (Sies si pregunte): localizacién:
1. cara 2.cabeza 3.térax anterior

4. abdomen 5.espalda  6.brazos/manos
7. piernas/pies

10. Pesaron el/la recién nacida, al nacer?
Si
Cuanto peso:
No
Describa como era:
a) Muy pequeio b) Mas pequefo de lo usual
c) Dentro del promedio  d) Méas grande de lo usual

11. Después de nacer el/la recién nacido fue capaz de respirar?

(Nota; esto no incluye gritos o esfuerzos breves por respirar?
Si

No

No sabe

12. Fue él/ ella capaz de succionar de una manera normal después de nacer?
Si No No sabe

13. La succién dejé de ser vigorosa y constante?
Si No No sabe

(si es si, cuanto tiempo antes de morir dejé el/la recién nacido de
succionar?
1. Menos de un dia
2. Undia omas
3. No sabe

14. El/la recién nacido fue capaz de llorar al nacer?
1. Si
2. No
3. No sabe
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Como era el llanto del nifio?
a) Vigoroso b)Débil
Dejé el/la recién nacido de llorar?

1. Menos de un dia
2. Undiaomaéas

Durante la enfermedad que llevo al bebé a la muerte tuvo el/la recién
nacido convulsiones o espasmos?

1. Si
2. No
3. No sabe

Estuvo inconsciente (privadito)?

1. Si
2. No
3. No sabe

Tuvo la mollera (fontanela) hundida o abombada?

1. Si
2. No
3. No sabe

Estuvo con rigidez de cuello (tieso), su cabeza estaba hacia atras?
1. Si

2. No
3. No sabe

Los ojos amarillos?
1. Si
2. No
3. No sabe
Tenia la base del ombligo enrojecida o con pus?
1. Si
2. No
3. No sabe

Tenia areas en la piel caliente y enrojecidas?
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1. Si
2. No
3. No sabe

24. Tuvo en la piel con granitos llenos de pus?

1. Si
2. No
3. No sabe
25. Estaba frio/a?
1. Si 2.No 3. No sabe

26. Estuvo caliente (fiebre)?
1. Si 2. No 3. No sabe
27. Tuvo heces con moco, sangre?
1. Si
2. No
3. No sabe
28. Tuvo dificultad para respirar?
1. Si 2.No 3. No sabe

(Si No o No sabe, pase a la pregunta 28)

(Si es si pregunte) cuantos dias tuvo la dificultad al
respirar)? dias.

29. Tuvo respiracién acelerada?
Si Cuantos dias tuvo la respiracion

acelerada
No

30. Dejo de respirar por un periodo largo de tiempo y comenzé a respirar otra
vez?
1. Si 2.No 3.No sabe

31. Tuvo el bebé el pecho contraido?
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32.

33.

1. Si 2.No 3.No sabe

Hacia el bebé ruidos al respirar? (demostrar cada sonido)

a) Hervor
i. Si
ii. No
iii. No sabe
b) Pujar
1. Si 2.No 3.No sabe
c) Quejarse
1. Si 2.No 3.No sabe

Las fosas nasales se contraian al respirar?

Si No No Sabe

ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD Y FACTORES
CONTRIBUYENTES:

34.

35.

36.

37.

Existe centro, puesto u hospital cercano del domicilio del neonato muerto?
a) Si b) No c)No sabe

¢, A que distancia esta el mas cercano? Km.

¢, Sabe usted si existio la necesidad de transportar a algun lugar asistencial,
al neonato antes de su muerte?

Si b)No c)No sabe
Si la respuesta es Si, ¢ existia el transporte para el traslado del neonato
antes de la muerte?
a) Si b)No c)No sabe
¢ Cual?

38. ¢ Fue la gravedad del problema reconocido por algun familiar o persona
ajena a la familia?
a) Si b) No c) No sabe
39..;Quién reconocié la gravedad del problema que estaba relacionado con la
muerte del
neonato?
40. ¢, Se decidi6é en algun momento buscar asistencia de los servicios de salud?
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a) Si b) No c) No sabe
41. ; Fue llevado a un centro asistencial antes de morir?
a) Si b) No c) No sabe
42. En sus propias palabras, digame que es lo mas importante que recuerda

usted respecto al traslado del neonato al centro
asistencia, antes de morir:

Nombre del entrevistado:

Nombre del entrevistador:

Lugar y fecha de la entrevista:

ASPECTOS BIOETICOS

e Elinstrumento de recoleccidén de datos para muerte neonatal, esta disefiado
para obtener datos que permitan establecer las causas de la defuncién del
neonato. A la madre, padre o familiar del fallecido entrevistado se le
indicard que su participacion es voluntaria, bajo ningun punto de vista, se
presionara para obtener las respuestas.

e Se guarda estricta confidencialidad de los datos, con el fin de ser utilizados
para fines epidemiol6gicos y, a toma de decisiones en funcién de corregir
las causas evitables que producen muerte neonatal.

¢ No se ejecuta ningun procedimiento fisico con ninguna persona.

e El personal que corre la entrevista fue capacitado para que la preguntas
que se efectian, no lastime la susceptibilidad de las personas
entrevistadas.

e Si durante el procedimiento, la persona que ya acepto participar decide
cambiar de opinidn, se respeta su decision.

Acepto participar voluntariamente en el estudio:

FIRMA O HUELLA DIGITAL
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ANEXO No. 4

FORMULARIO C
CATEGORIA DIAGNOSTICO CcODIGO
CIE10
1.Bajo peso al nacer
Inmaduro P 07
Prematuro (P 070 P 07.3)
RCIU P05.9
2.Infeccién
Sepsis neonatal P36(P36.0-
P36.9)
Enterocolitis neonatal P77
Candidiasis neonatal P37.5
Neumonia P23-J10-J18
Meningitis bacteriana G00(G00.0-00.9)
Nosocomial A49.8
Sifilis congénita A50(A50.0-50.9)
Varicela congénita P35.8
Viral CMU-rubéola P35(P35.0P35.9)
Leptospirosis A27
Toxoplasmosis congénita P37.1
Enfermedad diarreica A00-A00.9
Urinaria N39
Miocarditis viral 140-141
Onfalitis P38
Tétanos neonatal A33
Virus sincitial respiratorio B97.4
Fetal P39
Melena diferentes a las P00.2
especificadas
Corioamnionitis P02.7
3.Asfixia
Perinatal no especificada P20.9
Preparto P20.0
Intraparto P20.1
Insuficiencia respiratoria | J96.0
aguda
4 Malformaciones congénitas, anomalias, alteraciones

Sistema cardiovascular Q20-Q20.8
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Sistema nervioso Q00-Q07
Sistema digestivo Q38-Q45
Sistema respiratorio Q30-Q34
Cromosomopatias Q90-Q99
Gastrosquisis Q79.3
Hernia diafragmatica Q79.0
Piel Q80-Q82
Gemelos siameses Q89.4
Osteomuscular Q79.9
Multiples Q87.0-Q87.8
Sistema renal Q60,Q64
Alteraciones metabdlicas E70-E90
Sindrome Werdnig | G12.0
Hoffmann
5.Trauma
Materno P00.5
Barotrauma S27.0(S27.0-
S27.9)
Obstétrico 071.9
Accidente transito V01-V59
Retencion cabeza 064.2
Quemadura T20-T32
Diagndstico nifo maltratado T743.9
6.Sindromes de dificultad respiratoria
Enfermedad de membrana| P22.0
hialina
Bronco aspiracion de| P24.0
meconio
Bronco aspiracion de | P24.3
alimentos
Hipertension pulmonar 127.0
Inmadurez pulmonar P28.0
Neumotérax J93.9

75




