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l. RESUMEN

La mortalidad neonatal se define como la muerte de menores de 28 dias de vida. Esta
se puede dividir en muerte neonatal precoz o tardia, ademas de clasificarse por las causas que
la producen.

La disminucidon en la tasa de mortalidad neonatal en paises desarrollados como
Estados Unidos y Canada se debe mas que todo a un mejor desarrollo de tecnologias que
permiten prevenir y tratar con éxito las patologias causantes de un gran numero de
defunciones neonatales. En paises en vias de desarrollo como los de Ameérica Latina, Costa
Rica es la nacién con la menor tasa de mortalidad neonatal (7.1 x 1000 nacidos vivos);
mientras que en nuestro pais dicho indicador es superior (10.46 x 1000 nacidos vivos, para el
afio 2001), lo cual refleja que las condiciones sociosanitarias en nuestro pais siguen siendo
deficientes.!

El nifio corre el mayor riesgo de morir en las primeras horas y los primeros dias; la
mortalidad neonatal disminuye desde elevadas tasas en el primer dia, hasta las mas bajas
posteriormente en la nifiez. Visto desde otro angulo, la reduccion de mortalidad neonatal es
un indicador sensible del compromiso social con el desarrollo humano; es por ello que los
Acuerdos de Paz lo han incluido como una de las metas sociales del Estado.?

Por lo anterior conjuntamente con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) reconocemos la necesidad de establecer una Linea Basal sobre mortalidad neonatal
a nivel nacional, lo cual contribuira a la reduccion de la tasa de mortalidad neonatal a través
de mejoras en el acceso a control prenatal y servicios de salud de calidad, que impacten en
los aspectos fisicos, culturales y sociales.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social mediante el Programa de Salud
Reproductiva ha decidido iniciar la construccion de la linea basal en las areas con mayor
mortalidad neonatal. Colaborando con dicho programa nos dimos a la tarea de realizar el
estudio de tesis, correspondiente al departamento de Izabal.

El presente es un estudio exploratorio de base poblacional, cuyo objetivo principal fue
establecer la Linea Basal de Mortalidad Neonatal de enero a diciembre del afio 2003, a través
del registro civil y autopsia verbal realizada en el los municipios del departamento de Izabal.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: La tasa de Mortalidad Neonatal en el
departamento de Izabal es de 8.5 muertos por mil nacidos vivos, presentandose de la siguiente
manera a nivel municipal: Puerto Barrios 25, Livingston 1.73, Los Amates 4.08, El Estor 1.7
y Morales 6.2 muertes neonatales por mil nacidos vivos.

Las principales causas directas de muerte a nivel departamental fueron Shock
Séptico, Sindrome de Distrés Respiratorio y Asfixia Perinatal. Las principales causas de
muerte asociadas fueron la Prematurez, Anomalias Congénitas y Neumonia, y las principales
causas béasicas de muerte fueron la Prematurez, Neumonia y Sufrimiento Fetal Agudo.

También se obtuvo las causas primordiales de defuncion neonatal de acuerdo al

! Guatemala, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Direccion General. Departamento de
Bioestadistica. Indicadores y Analisis de Situacion de Salud de la Republica de Guatemala Afio 2001.
Guatemala, 75 p.

2 QOrganizacion Panamericana de la Salud. Informacién en Salud Materno-Perinatal en Centroamérica y El
Caribe. Boletin Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano. Octubre 2003. 58p.




registro civil municipal, siendo éstas: Prematurez como primera causa, Sepsis y Neumonia
como segunda y tercera causa.

Asi tambien se encontré que las mujeres que no reciben control prenatal tienen un
riesgo elevado de mortalidad neonatal. De las que si recibieron control prenatal, la
comadrona fue la principal proveedora de dicho servicio, y durante el embarazo tuvieron de
dos a tres controles prenatales, lo que explica la baja cobertura de los servicios de salud
representada por un esquema incompleto de la T.D.A.

El estudio permitié establecer un subregistro de 15% a nivel departamental, lo que
indica que en el departamento de Izabal el sistema de recoleccion de informacion relacionada
a mortalidad neonatal es ineficaz. Por tanto, es importante fortalecer los sistemas de
recoleccion de informacién a nivel municipal, mediante la adaptacién de los Certificados de
Defuncion utilizados internacionalmente; ademas de utilizar la autopsia verbal como
instrumento para la recoleccion de datos para el registro de las defunciones neonatales y
realizar de ésta manera un mejor diagnostico de estos casos.

Promover la referencia temprana, la adquisicion de destrezas técnicas del personal
empirico para detectar complicaciones evitables, fortalecer la educacion en salud a nivel
comunitario, cumplir las politicas de los acuerdos de Paz; asi como el compromiso del
personal administrativo a nivel de centros y puestos de salud, ademas de las autoridades
locales e intersectoriales son estrategias que permitiran disminuir el problema en la regién.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La mortalidad neonatal es aquella que incluye la muerte de menores de 28 dias de vida
la cual puede ser precoz o tardia y se pueden clasificar como causas maternas y causas propias
del neonato. Dentro de las diferentes causas que condicionan la mortalidad neonatal esta
fundamentalmente las enfermedades congenitas, prematurez, problemas relacionados con el
parto, factores socioecondémicos y ambientales.

En relacién a indicadores, el mas utilizado para estandarizar la presentacion estadistica
de la mortalidad neonatal es la tasa de mortalidad neonatal: En el numerador contiene las
muertes neonatales y en el denominador los nacidos vivos registrados en un afio. Esta es una
tasa real .®

La mortalidad neonatal constituye un indicador muy valioso para medir de forma
indirecta las condiciones sociosanitarias de un pais, refleja la eficacia de las medidas sociales
en general y en particular de las acciones de salud publica. Asi, la mejora de la alimentacion,
la vivienda, las medidas de higiene general, con el consiguiente descenso de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, junto con los avances realizados en el campo de salud, han hecho
posible un importante descenso en la mortalidad neonatal en paises desarrollados. Esto indica
que las malas condiciones sociosanitarias observadas en las familias de pobreza y extrema
pobreza son altamente influyentes en la mortalidad neonatal. *

Debido a que Guatemala ha ocupado uno de los primeros lugares en Mortalidad
Neonatal y no cumple con las medidas que hacen posible un descenso en la misma se
establecieron los Acuerdos de Paz, los cuales fueron suscritos el 29 de diciembre de 1996; en
este se establece un aumento en la cobertura de los servicios basicos de salud, mejoramiento
en la prevencion y promocion de Salud. En ese mismo afio se estimaba el 46% de la
poblacion no cubierta con servicios de salud; entre los afios 1997 y 2000 se logré un
incremento de cobertura del 35% de la poblacién total, esta estrategia se basé en una alianza
entre el gobierno a través del MSPAS y las ONG. °

Segun el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano OPS/OMS
en Guatemala, durante 1999 la tasa de mortalidad neonatal por mil nacidos vivos fue de 26 y
para el afio 2001 tuvo una reduccion considerable pasando de 26 a 10.46 por mil nacidos
vivos.?

En los acuerdos de Paz se establece también un aumento de la cobertura y
mejoramiento de la calidad de agua para consumo humano y ampliacién de la cobertura de
saneamiento basico en las zonas rurales; ésto fue propuesto en vista de que en el afio de 1994
3.7 millones de personas no contaban con abastecimiento de agua potable y 4.2 millones no
disponian de saneamiento adecuado en el area rural. Lo que nos indicaba una cobertura de
abastecimiento de agua del 54 % y un 52% de cobertura de saneamiento (drenaje-fosa séptica
y letrina-excusado) y con una alta incidencia de mortalidad infantil y neonatal.®

¥ Guatemala, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Direccion General. Departamento de
Bioestadistica, Epidemiologia, Vigilancia y Control Epidemiol6gico. Indicadores y Andlisis de Situacién de
Salud de la Republica de Guatemala, Afio 2001. Guatemala. 8 p.

* Rothman, KJ. Epidemiologia Moderna. Editorial Diaz de Santos, Madrid, Espafia. 1987. p 26-35.

® Organizacién Panamericana de la Salud.  “Guatemala, situacién general y tendencias, contexto
socioeconémico, politico y demografico. Articulo. www.paho.org/spanish-sha/prflgut.htm. 13 de marzo del
2004.




En el departamento de Izabal para el 2001 la poblacion total fue de 340,532 habitantes
con un total de 68,515 viviendas. Dentro de las principales causas de mortalidad infantil
durante el mismo afio, se observd que los recién nacidos pretérminos ocup6 el segundo lugar
con un 12.45% vy entre las primeras causas de mortalidad en el Departamento de Pediatria de
los Hospitales de Izabal del mismo afio se reportan prematurez con un 25.86% ocupando el
primer lugar y sepsis neonatal con 12.07% ocupando el tercer lugar.?

Debido a que uno de los factores relacionados con la mortalidad neonatal son los
problemas relacionados con el parto, es importante mencionar que en este departamento para
el 2001 la atencion recibida al momento del parto fue dada en su mayoria por comadronas y
en forma empirica con un 37% y 28% respectivamente, lo que significa que tan solo el 30%
recibe atencion médica y el porcentaje restante, no recibe ningdn tipo de atencion al momento
del parto, aumentando asi la probabilidad de mortalidad neonatal.?

De los 17,027 embarazos esperados para el 2001 en el departamento de lzabal solo
7,368 iniciaron control prenatal, y de éstas solo 2,416 iniciaron suplementacion con hierro y
acido folico; esto sugiere que la falta de control prenatal y suplementacién aumenta la
incidencia de anomalias congénitas, bajo peso al nacer, prematurez y problemas al momento
del parto, incrementando asi la tasa de mortalidad neonatal.

Para el mismo afo, de las 68,515 viviendas 44,370 eran rurales y 24,145 urbanas ,del
total de las viviendas el 65% tienen acceso a agua, 66% cuentan con letrina y/o inodoro, el
27% tienen servicio de alcantarillado. De las 671 comunidades el 3.6% cuentan con tren de
aseo, esto demuestra las deficiencias en salud ambiental del departamento de lIzabal que se
suman a los factores de riesgo de mortalidad neonatal. 3

Del total de comunidades, 111 cuentan con atencion de médico ambulatorio
distribuidas en 8 distritos de salud, con 533 comadronas adiestradas y 14 médicos
ambulatorios, lo que evidencia el poco acceso a servicio basico de salud para las
comunidades y la deficiencia de los servicios de extension de cobertura, por lo que se debe
determinar con exactitud ;CUAL ES LA TASA DE MORTALIDAD NEONATAL EN LOS
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL PARA EL 2003? , para establecer un
parametro objetivo y estandar que permita medir el impacto de las acciones desarrolladas para
la disminucion de la mortalidad neonatal.

I11. JUSTIFICACION



La mortalidad neonatal constituye uno de los problemas mas grandes con que cuenta
el sistema sanitario actualmente, sobre todo porque la educacién en salud a las madres
embarazadas y su seguimiento durante el mismo ha sido deficiente, principalmente en paises
en vias de desarrollo.

En el mundo, en sentido general, se ha observado en los ultimos 30 afios, una notable
disminucion de la mortalidad infantil, reducciébn mucho méas marcada en los paises
desarrollados. Desde la década pasada, un grupo de estos paises presenta tasas inferiores a 10
por mil nacidos vivos, y en 1993 se reportan muy bajas como las de Irlanda y Japon con cifras
de 5y 4 por mil nacidos vivos, respectivamente.

La disminucidon en la tasa de mortalidad neonatal en paises desarrollados como
Estados Unidos se debe mas que todo a un mejor desarrollo de tecnologias que permiten
prevenir y tratar con éxito las patologias causantes de un gran ndmero de defunciones
neonatales; por el contrario, en paises en vias de desarrollo como Guatemala, las deficientes
condiciones socioecondémicas de la poblacién aunadas a la ineficiencia y baja cobertura de los
servicios de salud y otros factores culturales, las tasas de mortalidad neonatal persisten
elevadas.’

Segun el Centro Latinoaméricano de Perinatologia y Desarrollo Humano de la
Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OPS y
OMS), para 1999 Guatemala present6 una tasa de mortalidad neonatal de 26.0, El Salvador de
17.0, Honduras de 19.0, Nicaragua de 20.3, Panaméa de 9.6, Costa Rica de 7.1 y Belice de
12.8 muertes neonatales por mil nacidos vivos, por lo que Guatemala es el pais con la tasa de
mortalidad neonatal mas elevada en la regidn centroamericana. Estos datos evidencian que en
los paises en donde el porcentaje de poblacidn en extrema pobreza es mas elevado, la tasa de
mortalidad tanto neonatal o general es superior.’

De acuerdo a los datos proporcionados por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, para el 2001 en el Departamento de Izabal, el total de mujeres en edad fértil fue de
68,106, estimandose que 17,026 se encontraban embarazadas; sin embargo, solamente 8,478
tuvieron control prenatal y 10,973 fueron atendidas durante el parto, de los 11,057 nacidos
vivos. Unicamente 2,266 mujeres asistieron a su control puerperal, lo que aunado a los datos
anteriores refleja la situacion actual del pais en cuanto a cobertura y educacion en salud, ya
gue si existiera una mejor atencion integral hacia la poblacion, el mayor porcentaje de
mortalidad neonatal seria prevenible.

La tasa de mortalidad neonatal en Izabal es un indicador sensible y muy cominmente
usado para medir el estado de salud de la poblacion, pues contribuye a relacionarse con
diferentes aspectos sociales, culturales y econémicos. No obstante, cuando este fenomeno se
estudia a nivel de un area de salud, tiene caracteristicas especificas muy propias, cuya base se
encuentra en los problemas de salud que afectan a cada comunidad por separado y que
dependen de las caracteristicas sociodemograficas, higiénico-sanitarias y culturales de la
region.

En dicha area de salud existe un nivel de subregistro, y la falta de precision de las
fuentes estadisticas con que se cuenta, hacen que sea mas dificil encausar las politicas de
salud hacia la poblacion que mas lo necesita. Desde 1991 se esta implementando en la region

® Rey, H. El Recién Nacido L atinoamericano. Cali:Feriva, 1996. p. 33-71.
" Organizacion Panamericana de la Salud. “Sistema regional de datos basicos en salud, perfil de salud del pais
2002, Guatemala”. Articulo. www.paho.org/spanish/DD/ais/ep_320.htm. 13 de marzo del 2004.




metropolitana de Guatemala el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Muertes
Maternas, que en 1995 se inici6 tambien en los departamentos de Huhuetenango y Baja
Verapaz®. La informacién es obtenida por el personal de los servicios de salud que ha sido
capacitada previamente, y permite tener datos para apoyar la toma de decisiones. En el 2002
el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social y colaboradores establecieron la Linea
Basal para Mortalidad Materna que ha permitido medir el impacto de las acciones
desarrolladas para la reduccion de dicha mortalidad y también para establecer un pardmetro
objetivo de evaluacion de los avances de los compromisos de los Acuerdos de Paz.

Sin embargo, no se ha establecido una Linea Basal para Mortalidad Neonatal, por lo
que se hace necesario realizar un estudio en todos los municipios del departamento de Izabal ,
en donde la tasa de Mortalidad Neonatal para el 2001 fue de 7.96 por mil nacidos vivos®, de
los cuales un 55% fueron atendidos por comadronas Yy personal empirico y solamente un
30% recibe atencién médica hospitalaria;® debiéndose determinar el dato real de las muertes
neonatales, aun difiriendo de los datos ya establecidos en el registro civil o entidades
destinadas para ello, para tomar como base de datos fidedignos, para el establecimiento de
lineamientos en los cuales basarse y reformular las politicas sanitarias del pais.



IV. OBJETIVOS

GENERAL

1. Construir la linea basal de mortalidad neonatal en los municipios: Los Amates,
Morales, El Estor, Puerto Barrios y Livingston, del departamento de Izabal.

ESPECIFICOS

1. Cuantificar la tasa de mortalidad neonatal ( 0-28 dias ) en los municipios de Los
Amates, Morales, El Estor, Puerto Barrios y Livingston, del departamento de Izabal.

2. ldentificar las primeras causas de muerte neonatal por medio de la autopsia verbal en
los municipios de Los Amates, Morales, El Estor, Puerto Barrios y Livingston, del
departamento de Izabal.

3. Calcular el nivel de subregistro a nivel municipal en el Departamento de Izabal.

1. Comparar el diagnoéstico de muerte (directa, basica y asociada) del registro wvrs.
autopsia verbal.






V. REVISION BIBLIOGRAFICA

5.1 MORTALIDAD NEONATAL
Es aquella que incluye la muerte de menores de 28 dias de vida. Dentro de este
periodo se hace una subdivision:

a. Muerte Neonatal Precoz: es la que ocurre durante los cero a siete dias de
vida o antes de la 168 horas.

b. Muerte Neonatal Tardia: es la que ocurre entre los ocho y veintiocho dias
de vida.

Esta division responde a las diferentes causas que condicionan una u otra mortalidad.
Asi, la mortalidad neonatal se debe fundamentalmente a enfermedades congénitas, prematurez
y problemas relacionados con el parto; mientras que la mortalidad postneonatal estd mas
relacionada con la situacion socioecondmica de los padres, siendo las infecciones y las
carencias nutricionales las principales causas de muerte.®

El nifio corre el mayor riesgo de morir en las primera horas y los primeros dias y la
mortalidad neonatal disminuye desde elevadas tasas en el primer dia, hasta las mas bajas
posteriormente en la nifiez.

En un estudio longitudinal realizado en Espafia durante los afios de 1991 a 1998 la
mortalidad infantil experimenté un descenso importante, ya que ha pasado de 18,9 por cada
1.000 nacidos vivos en 1975 a los 5,5 de 1995. Este descenso se ha producido en todos los
capitulos: mortalidad neonatal (12,6 en 1975 y 3,5 en 1995), postneonatal (de 6,3 a 2,0) y
perinatal (de 21,1 a 6,0). A continuacion se presenta un cuadro general de los resultados
obtenidos™:

Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad

A infantil neonatal precoz neonatal tardia postneonatal perinatal
0 casos  tasa | casos | tasa  casos = Tasa | casos | tasa = casos | tasa |
. 1991 22 989 12 540 3 13 7 315 20 896
. 1992 25 1155 12 | 554 5 231 8 370 21 966
1993 14 652 8 373 1 047 5 233 15 697
. 1994 17 783 9 414 1 046 7 322 18 825
1995+ 13 631 4 194 4 194 5 243 19 916
.~ 199% 10 504 6 303 1 05 3 151 10 503
. 1997 10 465 6 279 1 047 3 140 17 787
o198 8 3712 4 18 - | - 4 | 18 10 | 464

° Anales de Pediatria. Asociacién Espafiola de Pediatria. MORTALIDAD NEONATAL. Vol 43. No. 8 p. 503.
Espafia. Junio 2002




La incidencia de mortalidad neonatal por mil nacidos vivos segun la OPS en siete
paises incluido Guatemala fue la siguiente®;

Mortalidad Neonatal X
PAIS 1000 nacidos Vvivos ANO
Belice 12.8 2000
Costa Rica 7.1 2000
El Salvador 17 1998
Guatemala 26 1999
Honduras 19 1995y 1996
Nicaragua 20 1998
Panama 9.6 1998

La incidencia de mortalidad Neonatal por 1,000 nacidos vivos seguin la OPS en
Guatemala para el 2001 es de 10.46, lo que indica que durante los ultimos afios ha disminuido
respecto a 1999 que fue de 26 por mil nacidos vivos.

5.2 ENFOQUE DE RIESGO Y ATENCION NEONATAL
El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencion de la salud de las
personas, las familias y las comunidades basado en el concepto de riesgo®.

» RIESGO: Se define como la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de
individuos de sufrir en el futuro un dafio a su salud.

» FACTOR DE RIESGO: Es la caracteristica o atributo cuya presencia se asocia con
un aumento de la probabilidad de padecer el dafio.

> DANO: El concepto de riesgo esta indisolublemente vinculado a un dafio
especifico.

» RIESGO NEONATAL: Entre los factores de riesgo que inciden en la evolucién
del embarazo y de su producto se pueden diferenciar los que se asocian con un
riesgo potencial y aquellos que se asocian con un riesgo real.

Entre los factores de riesgo potencial figuran fundamentalmente los
preconcepcionales tales como: clase social, estado civil, nivel educacional y factores
bioldgicos maternos .

Entre los factores de riesgo real estdn incluidos los cuadros que configuran la
patologia como: toxemia, diabetes, anemia, enfermedad hemolitica materno — fetal . La ruta
critica que atraviesa una mujer durante el embarazo hacia la resolucion del mismo, esta
compuesta por una serie de barreras y limitaciones que demoran la atencion de calidad para
salvar su vida.

Las mujeres embarazadas y sus familias, generalmente no reconocen los signos de
peligro que amenazan la vida de las mujeres y de los recién nacidos. A esta falta de
reconocimiento se le conoce como la primer demora. Aun cuando se reconozcan los signos
de peligro, la condicion de inequidad de género no le permite a la mujer, asumir su derecho y
ejercer una toma de decision por si misma en busca de atencion adecuada y oportuna. Esto se

19 Boletin Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, OPS/OMS, INFORMACION SALUD
MATERNO PERINATAL EN CENTROAMERICA Y EL CARIBE. Octubre 2003.
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conoce como la segunda demora. Las mujeres también enfrentan limitaciones por falta de
acceso a las vias de comunicacion y a medios de transporte para acceder a los servicios de
salud, lo que constituye la tercer demora. Finalmente, la cuarta demora consiste en una
atencion deficiente y retardada, ya sea por falta de competencia de los proveedores de servicio
de salud o por la falta de insumos y equipo médico quirdrgico apropiado.

Generalmente, estas demoras pueden enfrentarse con la participacién compromiso y
responsabilidad de las personas que son parte del ambiente cotidiano de las mujeres como la
comadrona, su pareja, la comunidad, los centros de atencion y demas agentes del entorno
estructural en el que se desenvuelven. Por tanto, es necesario implementar acciones
integradas para prevenir o reducir significativamente la magnitud de estas demores.

Demoras que Afectan la Sobrevivencia Neonatal

Demora 1. Reconocimiento del Problema (Signos de Peligro)
Demora 2: Toma de decisiones sobre la basqueda de atencion
Demora 3: Acceso a una atencion oportuna
Demora 4: Recibir una Atencion de Calidad

Los recién nacidos de riesgo grave de mortalidad neonatal para las unidades de
neonatos son: los prematuros, los de bajo peso al nacer, los nacidos de medios quirdrgicos,
con problema respiratorios ( mal adaptacién pulmonar, taquipnea transitoria del recién nacido,
membrana hialina ), producto de toxemia, diabetes y principalmente productos de madres con
ruptura prematura de membrana®.

La disminucion en la tasa de mortalidad neonatal en paises desarrollados como
Estados Unidos se debe mas que todo a un mejor desarrollo de tecnologias que permiten
prevenir y tratar con buen éxito las patologias causantes de un gran numero de defunciones
neonatales entre los que se encuentran: trastornos relacionados con la duracion corta del
embarazo, neumonias y bronconeumonias, recién nacido afectado por complicaciones
maternas del embarazo, infecciones propias del periodo neonatal y perinatal, hipoxia
intrauterina, asfixia al nacer, sindrome de dificultad respiratoria y recién nacido afectado por
complicaciones de la placenta.’

Las malformaciones congénitas son mas frecuentes en los grupos sociales y
econdémicos menos favorecidos, en los casos extremos de edad y de paridad, y en los fetos de
sexo femenino.

En un estudio de casos y controles sobre mortalidad infantil realizado en Cuba durante
1991 y 1992 se encontr6 que el componente mortalidad neonatal temprana, conocido como el
de més dificil reduccion represent6 el 86.5% de la mortalidad del &rea, proporcion muy
superior al 45.1% que presentd el pais en 1992. Este componente esta muy relacionado con
las condiciones de vida, y con la atencion de la embarazada y del parto asi como con distintos
factores de riesgo; como la edad materna, el peso al nacer, la duracion de las gestaciones y
otros factores socioecondémicos que afectan tanto a la madre como al feto, los que hacen que

" Karlberg P, and Ericson A. PERINATAL MORTILITY IN SWEDEN ANALICES WITH INTERNATIONAL
ASPECTS. Aca Paediart Scand 1999. (Supply 275) 28-34.
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la magnitud de la mortalidad en la primera semana de la vida del nifio sea determinante dentro
de la mortalidad infantil, sobre todo en las regiones con bajos niveles de esta.™

La situacion presentada con la mortalidad neonatal temprana en este estudio estuvo

muy relacionada con las causas de muerte. Las afecciones perinatales y las anomalias
congénitas presentaron las tasas mas altas por lo que para la reduccion de la alta cifra de este
indicador, se hace necesario en el area extremar los cuidados prenatales, controlar la nutricién
de la embarazada, incrementar la educacion de la salud y modificar los factores de riesgo
prenatales.™

5.3 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL DE ORIGEN MATERNO

12

Las principales causas de origen materno son:

5.3.1. HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

El embarazo puede producir hipertension en mujeres previamente normotensas
o agravarla en la que eran hipertensas. Los trastornos por hipertension durante el
embarazo constituyen una complicacion de la gestacion y son una de las grandes
afecciones responsables de la mayoria de las muertes maternas como neonatales.Se
clasifica de la siguiente forma:

5.3.1.1. PREECLAMPSIA
Es el desarrollo de hipertension con proteinuria, edema o ambos
inducida por el embarazo, después de la 20 semana de gestacion.

5.3.1.2. ECLAMPSIA

Es la aparicion de los sintomas mencionados para preeclampsia més la
presencia de convulsiones. Esta afeccidn materna representa una gran amenaza
tanto para la madre como para el nifio. Los productos de madres afectadas por
este trastorno corren un gran riesgo de asfixia ante e intra partum y entre los
que nacen vivos con frecuencia se observa un bajo peso al nacer y las
posibilidades de complicaciones hipdxicas que en circunstancias normales,
aumentan asf la tasa de mortalidad neonatal.*

5.3.2. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES
Ruptura de las membranas antes de las 37 semanas de la gestacion. Es una
causa importante de morbi-mortalidad perinatal y materna.

La ruptura espontanea de las membranas fetales ocurre mas a menudo en algun
momento durante el curso del trabajo de parto activo. Tipicamente, se pone de
manifiesto de manera subita salida en chorro de una cantidad variable de liquido
normalmente claro o levemente turbio, casi incoloro.

5.3.3. EMBARAZO MULTIPLE

La tasa de mortalidad neonatal para embarazos complicados con fetos gemelos
es notablemente mas elevada que la que se registra con fetos Unicos, ademas en las
gestaciones multiples los fetos son vulnerables a una variedad de complicaciones



nicas en su género, como el sindrome de transfusién entre gemelos, de modo que las
tasas de partos de fetos muertos se incrementan apreciablemente.™

En el estudio efectuado por Waterhouse demostro los efectos positivos que
tiene la edad creciente de la madre ( arriba de los 35 afios ) y de la paridad ( cuatro o
mas hijos ) sobre la incidencia de nacimientos de gemelos, en comparacion de
embarazos de mujeres de 20 afios y sin hijos donde la incidencia de embarazos de
gemelos es de 1/3 menor.*
5.3.4. POLIHIDRAMNIOS

Consiste en una cantidad excesiva de liquido amniotico. En general el volumen
del liquido normalmente aumenta hasta un litro 0 mas hacia las 36 semanas de
gestacion, aunque disminuye inmediatamente; algo arbitrariamente, mas de 2000 ml
de liquido amnidtico en cualquier momento de la gestacion son considerados
excesivos, o0 sea hidramnios.

El Hidramnios es un estado anormal relacionado por lo general con anomalias
congenitas graves (anencefalia, espina bifida, atresia del es6fago, anomalias de las vias
urinarias etc.), asi como la obstruccién del cordon umbilical y la eritroblastocis fetal,
todas causas de mortalidad neonatal.*

5.3.5. DIABETES
Esta afeccion perjudica el embarazo, al feto y al recién nacido de diferentes
formas*:

e El riesgo de preeclampsia — eclampsia- se incrementa unas 4 veces.

e El feto con frecuencia es muy grande de modo que su tamafio puede crear
dificultades durante el parto y sufrir lesiones al pasar por el canal del parto.

e La propension del feto a morir antes del comienzo del parto espontaneo, asi
como la posibilidad de distocia, aumenta el niUmero de cesarea y los riesgos
tanto maternos como del neonato.

e En ausencia de un tratamiento correcto de la diabetes y del embarazo, la cifra
de muertes perinatales es muy alta comparada con la de la poblacion en
general.

e La morbilidad es frecuente en el recién nacido de madre diabética
presentandose en ocasiones en forma de trastornos respiratorios agudos y
alteraciones metabolicas e incluso el recién nacido puede heredar la diabetes.

5.3.6. PLACENTA PREVIA

En esta afeccion, la placenta en lugar de estar implantada en el cuerpo del Utero
por fuera del orificio cervical interno, se localiza por encima del orificio interno o0 muy
cerca de él. Se identifican 4 grados (total, parcial, margina, de implantacion baja).

La multiparidad y la edad avanzada parecen favorecer la placenta previa,
identificandose la misma en el 3.9% de mujeres que previamente ha sufrido una
cesarea mientras que en la poblacion general solo lo hace en un 1.9%.

¥ Williams,Gunningham, MacDonald, Gant. WILLIAMS OBSRETICIA. 20a Edicidn. Editorial Médica
Panamericana. Buenos Aires Argentina.1998.p.p.803.

1 Wiegers, TA, Keirse MINC and col. OUTCOME OF PLANNED HOME PLANED BIRTHS IN LOW RISK
PRENANCIES. 1996
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Entre las afecciones de la placenta tenemos:
Placenta sucenturiada

Placenta en anillo

Placenta membranosa

Placenta fenestrada

Placenta extracoriales

Placenta grande, polipos e infartos en la placenta
Calcificaciones en la placenta.

VVVVVVYVYY

Todas estas anomalias aumentan el nimero de cesareas y la tasa de mortalidad
tanto materna como neonatal, principalmente en nifios con prematurez, bajo peso,
embarazo gemelar, etc.

5.3.7. ALTERACIONES DEL CORDON UMBILICAL:

La longitud del cordon umbilical varia apreciablemente y por término medio es
de unos 55 CMS. En los casos patoldgicos la longitud puede ser mas corta o llegar
hasta 300 CMS. Entre las afecciones del cordon umbilical tenemos las siguientes:
Alteraciones en la longitud del cordon
Ausencia de una arteria umbilical
Alteraciones en la insercion del cordon
Alteraciones capaces de impedir el flujo de sangre como: nudo del cordon,
vueltas del cordon torsion del corddn, ademas de estrechamiento, hematoma,
quistes y edema del cordon.

YV VYVYY

Todas estas afecciones del cordon umbilical afectan directamente al feto y
aumentan la tasa de mortalidad neonatal.*®

5.3.8. INCOMPATIBILIDAD Rh

Originalmente el concepto Rh era extremadamente simple y estaba definido
por un antisuero y dos factores del grupo sanguineo principalmente Rh positivo y Rh
negativo.

La semana 32 representa la edad gestacional mas temprana en la que el feto
afectado no transfundido, en caso de nacer, posee una probabilidad de supervivencia
aceptable frente a los efectos adversos de la prematuridad y la enfermedad hemolitica
por incompatibilidad Rh. Con la transfusion intrauterina la tasa de supervivencia
global en los ultimos afios se ha situado en un 50%. En muchas circunstancias resulta
ventajoso el parto antes de término y cada vez que se tome la decision de terminar el
embarazo antes del mismo, debe de disponerse de un equipo adecuado para el cuidado
del lactante prematuro y para efectuar la exanguino- transfusion la cual viene
determinada por la concentracion de hemoglobina y los resultados de la prueba directa
de Coombs en la sangre del cordon.

El feto cuyo parto debe inducirse lejos del término como consecuencia de la
evidencia de enfermedad hemolitica, ocasionalmente se beneficia de la cesarea. El
examen de la sangre del cordén debe llevarse a cabo inmediatamente para cualquier
embarazo donde la madre es Rh Positivo, para evaluar el tratamiento con exanguino-
transfusidén donde esta ultima tiene una tasa de mortalidad del 1% o inferior.

> Davies P. PERINATAL MORTALITY. Arch Dis Child 1999; 55: 833-7
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5.3.9. DISTOCIAS

Lo habitual es que en algin momento antes del comienzo del parto, el feto se
coloque en forma espontanea en presentacion de veértice para un nacimiento normal;
pero en ocasiones existen presentaciones anémalas y circunstancias que complican el
parto siendo estas de origen materno y fetal. Entre las que tenemos: presentacion de
nalgas, de cara, de hombros, podélica y distocia por hidrocefalia y parto gemelar.

Estas anomalias de la presentacion son causa directa de aumento de la
mortalidad neonatal en nuestro medio.

5.4 CAUSAS DE MORTALIDAD PROPIAS DEL NEONATO

Antes de mencionar las causas de muerte propias del neonato, se muestran las
principales causas de muerte en los primeros 27 dias de vida en diferentes paises
latinoamericanos que va desde 1997 hasta el afio 2000, segin datos del Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano:

TABLA .

PAIS * NUmero Infeccion Mal IAnomalia ICausas IAccidentes SIDS
Muertos 0- Nutricion  [Congénita  [Perinatales
P8 dias

ARG (97) 8018 153 8 1580 (20%) | 5856 (73%) 83 72 (0.9%)
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(2%) (0.1%) (1%)

COL (98) 8462 147 0 1236 (15%) | 7000 (83%) 28 8 (0.1%)
(2%) (0.3%)

COR (00) 552 7 0 182 (33%) 353 1 0
(1%) (64%) (0.2%)

CHI (99) 1547 51 0 541 (25%) 879 16 24
(3%) (57%) (1%) (2%)

DOR (98) 1436 51 1 (0.07%) 132 1165 (81%) 5 4 (0.3%)
(4%) (9%) (0.3%)

ECU (00) 2660 80 11 (0.4%) | 265 (10%) | 1617 (61%) 7 24 (0.9%)
(3%) (0.3%)

ELS (99) 681 72 2 170 (25%) 402 5 0
(11%) (0.3%) (59%) (0.7%)

MEX (00) 23924 | 197 (0.8%) | 59 (0.2%) | 4380 (18%) | 18320 (77%) | 204 (0.9%) | 90 (0.4%)

NIC (00) 1341 29 0 189 (14%) | 1110 (83%) 2 6 (0.5%)
(2%) (0.2%)

PER (00) 4036 111 8 449 (11%) | 2548 (63%) 90 2 (0.05%)
(3%) (0.2%) (2%)

PAN (00) 632 11 0 165 (26%) 426 0 0
(2%) (67%)

URU (00) 418 4 0 95 306 1 3(0.7%)
(1%) (23%) (73%) (0.2%)

VEN (00) 6269 160 10 (0.2%) | 842 (13%) | 5154 (82%) 28 15 (0.2%)
(3%) (0.4%)

TOTAL 60.054 [1.070 (0.1%)| 89 (0.1%) 10.234 45.195 472 (0.8%) |248 (0.4%)

(17.0%) (75.2%)

CLAP, 1997-200 .* Entre paréntesis se sefiala el afio de la informacion para cada uno de los paises.

55 CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL EVITABLES Y DIFICILMENTE

EVITABLES

Se ha considerado como causas de muerte evitables (ME), la infeccion el trauma y la
asfixia al nacer y como dificilmente evitable las anomalias congénitas (MDE). En este
agrupamiento no se consideran las causas tales como la malnutricion, los accidentes, el
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sindrome de muerte sUbita ni tampoco el resto de causas perinatales excepto el trauma
obstétrico y la asfixia al nacer.

Estos resultados se muestran para los 11 paises de Ameérica Latina y Caribe (Tabla I1).
En la 5ta columna de la tabla se sefiala la proporcion de Causas de Muertes Evitables (ME) y
de Causas de Muerte Dificilmente Evitables (MDE).

PAISES * Nro Muertos 0-27 | Infeccion |Traumay Asfixiaall Anomalia [ME/MDE
dias Nacer (ME) Congénita
(ME)
(MDE)
ARG 8018 153 2713 1580 2866/1580
(97) (2%) (34%) (20%) (1.8)
CoL 8462 147 4197 1236 4344/1236
(98) (2%) (50%) (15%) (3.5)
CHI 1547 51 249 541 300/541
(99) (3%) (16%) (25%) (0.6)
ECU 2660 80 930 265 990/265 (3.7)
(00) (3%) (35%) (10%)
ELS 681 72 164 170 236/170 (1.4)
(99) (11%) (24%) (25%)
MEX 23924 197 (0.8%) 11129 4380 11326/4380 (2.6)
(00) (47%) (18%)
NIC 1341 29 719 189 748/189 (4.0)
(00) (2%) (54%) (14%)
PER 4036 111 1313 449 1324/449
(00) (3%) (33%) (11%) (2.9)
PAN 632 11 288 165 299/165
(00) (2%) (46%) (26%) (1.8)
URU 418 4 115 95 119/95 (1.2)
(00) (1%) (28%) (23%)
VEN 6269 160 3370 842 3530/842
(00) (3%) (54%) (13%) (4.2)
TOTAL
60.054 1.070 (0.1%)| 26.006 (43.3%) | 10.234 (17.0%) | 27.076/10.234
(2.6)

A mayor cociente ME / MDE mayores son las causas de mortalidad Evitable
(mortalidad blanda) y mas factible es el éxito de la estrategias para disminuir la tasa de
mortalidad. La inversa representa en general a paises con bajas tasas de mortalidad donde
predominan las causas Dificilmente Evitable (mortalidad dura). Estos resultados se muestran
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para Canada y Estados Unidos en la Tabla Ill. En la 5ta columna de la tabla se sefiala la
proporcion de Causas de Muertes Evitables (ME) y de Causas de Muerte Dificilmente
Evitables (MDE).

La Tabla I1l, muestra los mismos resultados (muertes entre 0 y 27 dias) para Canada y
Estados Unidos®®.

PAISES |No. Muertos Ofinfeccién Trauma y Asfixia allAnomalia  |ME/MDE
- 27 dias Nacer (ME) Congénita
(ME)
(MDE)
Canada [1283 13 266 118 P79/418 (0.7)
(98) (1%) (21%) (33%)
Estados (18918 196 3614 1728 3810/4728
Unidos
(98) (1%) (19%) (25%) 0.8)
TOTAL [20.201 209 3.880 (19.2%) 5.146 1089/5146
(25.5%)
(1.0%) 0.8)

El cociente ME / MDE es 3.2 veces mayor en América Latina y Caribe (mayor
mortalidad Evitable) que en Canada y Estados Unidos. La mayor diferencia se muestra en el
Trauma y Asfixia al Nacer, como Causas de Muerte 43.3% en América Latina y Caribe y 19.2
% en Canada y Estados Unidos.

En el siguiente grafico, se muestra los porcentajes de muertes Evitables (Infeccion,
trauma y asfixia) en comparacion con las Dificilmente Evitables (Anomalias Congénitas).*

% http://lwww3.who.int/whosis/mort/table2.cfm?path=mort,mort_table2&language=english
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La Fuente de informacion proviene de WHO: World Health Organization. Table 2 — Infant death [en linea].. In:
World Health Organization . Mortality database.

Al analizar el grafico anterior nos damos cuenta de que en paises desarrollados como
Estados Unidos y Canada las causas evitables de muerte neonatal como Infeccién, Trauma y
Asfixia se presentan en un 20.2%, mientras que en paises latinoamericanos las mismas causas
tienen un 43.4% lo cual indica que si se brinda una atencidn integral a la mujer embarazada y
se mejoran los programas de atencién materno-infantil es posible reducir estas causas de
muerte hasta en un 50% obteniendo resultados similares a los encontrados en Estados Unidos

y Canada.

5.5.1.PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACER

El anélisis de las combinaciones de duracion corta de gestacion y bajo peso al nacer ha
revelado la necesidad de considerar ambos parametros al investigar las causas y la

prevencion de los problemas del recién nacido."’

5.5.1.1. PREMATUREZ: Se considera que los recién nacidos vivos con menos de 37
semanas de gestacion a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual tienen una

gestacion acortada y la OMS, los denomina como pretérmino.
Americana de Pediatria ha elegido la semana 38 para determinar la Prematuridad.

La academia

Histéricamente, la prematuridad venia determinada por un peso al nacimiento de
2,500 gms. o menor. Sin embargo, en la actualidad a los nifios que pesan menos de
2,500 gms se les denomina recién nacido de bajo peso al nacimiento y se considera
que ha tenido una gestacion mas corta 0 un crecimiento intrauterino menor del
esperado (retraso de crecimiento intrauterino) o bien ambas cosas.

e Feto o nifio pretermino con crecimiento adecuado. Es un feto o un nifio de
bajo peso en el momento del nacimiento que puede deberse a una edad

gestacional anormalmente corta, pero con una tasa de crecimiento normal.

19



e Feto o nifio a término con crecimiento retrasado: Es un feto o nifio con
gestaciéon de duracion normal pero con afectacion de la tasa de crecimiento
intrauterino.

e Feto o nifio pretermino con retraso del crecimiento: Es un feto o nifio con una
edad gestacional corta y ademas con afectacion de la tasa de crecimiento.

El feto o el bebé con retraso del crecimiento intrauterino son definidos a veces
como PEQUENOS para su edad gestacional. En especial durante los ultimos afios se
ha empezado a utilizar este término con objeto de clasificar como pequefio para su
edad gestacional a un nifio cuyo peso en el momento del nacimiento esta
evidentemente por debajo del percentil 10 para su edad gestacional, mientras que un
nifio cuyo peso esta por encima del percentil 90 se cataloga como GRANDE para su
edad gestacional.

5.5.1.2. BAJO PESO: Definido como un peso al nacer inferior a 2500 grms. ES uno
de los problemas de salud publica mas importantes en los paises en desarrollo.  Los
lactantes con bajo peso al nacer de éstos paises representan méas del 90% del total de
lactantes del mundo con esta caracteristica.'®

El bajo peso al nacer, presenta en América Latina una incidencia del 1%, del
total de los nacimientos institucionales y esta presente en mas del 70% de los nifios
que mueren en el periodo neonatal. La mortalidad en nifios de bajo peso al nacer es de
30 a 40 veces mayor que la de los recién nacidos de peso superior a 2500 grms.

Existe una correlacion directa entre la prematuridad y el bajo peso al
nacimiento con un nivel socioecondémico bajo. En estas familias, es relativamente
elevada la incidencia de mal nutricion, anemia, enfermedad materna, de cuidados
prenatales inadecuados, de drogadiccién, de complicaciones obstétricas y de
antecedente materno de fracaso de la reproduccién (abortos, mortinatos, preterminos y
nifios de bajo peso). Otros factores no tan claramente asociados pero encontrados con
frecuencia son: ilegitimidad del embarazo en adolescentes, intervalo corto entre las
gestaciones y madres que ha parido anteriormente mas de 4 veces.

Se ha llegado a la conclusion de que ademas de la duracion de la gestacion el
peso de la madre antes del embarazo y el aumento de peso durante ese periodo, son los
factores mas importantes que determinan el peso al nacer.

En general el nacimiento prematuro de nifios con bajo peso al nacer corresponde a
la edad gestacional pretermino y se asocia a procesos 0 causas que lo desencadenan
como:

Placenta previa

Amnionitis

Polihidramnios

Preeclampsia

Ruptura prematura de membranas
Infeccion del tracto urinario, etc.

VVVVYVYY

8 Howel EM, and Vert E. NEONATAL INTENSIVE CARE AND BIRTH WEIGHT-SPECIFIC PERINATAL
MORTALITY IN MICHIGAN AND LORRAINE. Pediatrics 1998; 91: 464-9.

20



Las principales causas de muerte entre los recién nacidos pretérmino son: La
asfixia, trauma obstétrico, la enfermedad de membrana hialina, la septicemia,
hemorragia intraventricular y anomalias congénitas, siendo las primeras causas de
muerte evitables y las malformaciones congénitas dificilmente evitables, como se
menciond anteriormente *°

5.5.2. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO DEL NEONATO
Es un cuadro clinico caracterizado por taquipnea, retraccion toracica y quejido
espiratorio, presente en las primeras horas de vida. ’

5.5.3. ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

Cuadro clinico de dificultad respiratoria, presente despues del periodo neonatal
inmediato y es producido por la falta de surfactante pulmonar, lo que conduce a la
formacion de atelectasias pulmonares.™

La enfermedad de membrana hialina ocurre en todo el mundo, siendo frecuente en
prematuros particularmente antes de la 33 semana de gestacion; tiene una mayor
mortalidad en el sexo masculino.  Otros factores probables o predisponentes son:
segundo gemelo, diabetes materna, hemorragia intraparto. Esta entidad es la consecuencia
de la alteracion o disminucién de las substancias tensoactivas (surfactante), encargadas de
mantener la sensibilidad alveolar pulmonar, después de la primera inspiracion.

Los principales constituyentes del surfactante son: Dipalmitil-fosfatidil colina
(lecitina), Fosfatidilglicerol, dos apoproteinas y colesterol. Con la maduracion pulmonar
progresiva, aumenta la cantidad de fosfolipidos que son sintetizados y almacenados en las
células alveolares tipo Il. Estos agentes activos son liberados en el interior del alvéolo,
reduciendo la tensién superficial y ayudando a mantener la estabilidad alveolar al impedir
el colapso espiratorio de los espacios aéreos pequefios; evitando que se formen
atelectasias. Sin embargo, la cantidad producida o liberada para satisfacer las necesidades
postnatales puede ser insuficiente por la inmadurez.

La sintomatologia se inicia inmediatamente después del nacimiento y va aumentando
de intensidad hasta las 48-72 horas para declinar y desaparecer en el curso de una semana
a diez dias, cuando la evolucién es favorable. De manera caracteristica se observa
taquipnea, quejido espiratorio, retraccion subcostal e intercostal, aleteo nasal y cianosis; a
la auscultacion se puede escuchar durante la inspiracion profunda estertores finos sobre
todo en la porcion posterior de las bases pulmonares. A medida que la enfermedad
progresa aumenta el ritmo de la respiracion, de un promedio normal de 40-50
respiraciones por minuto a 70-120 y muchas veces aparecen pausas apneicas. La mayoria
de lactantes que fallecen lo hacen antes de las 72 horas y los que sobreviven se recuperan
y desaparecen los sintomas en los primeros 7 dias de vida.

Dentro de los hallazgos radioldgicos de la Enfermedad de Membrana Hialina se
distinguen 4 estadios:®

¥ Wiggleswort JS. MONITORING PERINATAL MORTALITY. A PATHOPHYSIOLOGICAL APPROACH.
Lancet 1998; 2;684-6.
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Estadio I: Infiltrado moteado miliar fino de los pulmones (reticulo-granular)

Estadio Il:  Opacificacion méas coalescente con presencia de Broncogramas
Aéreos.
Estadiolll:  Aumento de la confluencia de la densidad que provoca

borramiento de la silueta cardiaca.
Estadio IV:  Opacificacion total de ambos campos pulmonares.

Un hallazgo comdn es la disminucion del volumen pulmonar, cuya explicacion
fisiopatoldgica procede de la formacion de pequerias atelectasias que reducen el volumen
pulmonar normal.*

El defecto basico que requiere tratamiento es el inadecuado intercambio pulmonar de
oxigeno y dioxido de carbono, la acidosis metabdlica y la insuficiencia circulatoria,
requiriendose una constante y cuidadosa monitorizacion del lactante y dado que la
enfermedad es autolimitante el objetivo de la terapéutica e minimizar las anormales
cambios fisiologicos que en ella se presentan®®.

5.5.4. MALA ADAPTACION PULMONAR

Llamada también taquipnea transitoria del recién nacido o también distréss respiratorio
Tipo 1, que se caracteriza por la aparicion inmediatamente después del nacimiento de
taquipnea, a veces retracciones, quejido espiratorio y ocasionalmente cianosis, que cede
tras la administracion de oxigeno.

Se cree este sindrome es secundario a un déficit en la eliminacion del liquido
pulmonar fetal. Los neonatos son usualmente nacidos cerca del término, con escasos
eventos prenatales; afecta principalmente a recién nacidos prematuros entre 36 y 37
semanas de gestacion o a nifios a término cuyas madres hayan recibido sedantes,
analgesicos o anestesia general durante el parto.

La auscultacion pulmonar es generalmente normal, sin roncus ni estertores y en la
radiografia de térax pueden apreciarse una vascularizacion prominente, liquido en las
cisuras, hiperventilacion, descenso diafragmatico y ocasionalmente liquido pleural.
Normalmente los pacientes mejoran en tres o cuatro dias y puede ser necesario durante el
tratamiento suspender la alimentacion oral para evitar el riesgo de aspiracion.?

5.5.5 SINDROME DE ASPIRACION DE MECONIO

La aspiracion de secreciones, liquido amnidtico, sangre, meconio, etc., en el recién
nacido es causa frecuente de insuficiencia respiratoria en el periodo neonatal. La
eliminacion de meconio hacia el liquido amnidtico suele guardar relacion con sufrimiento
fetal e hipoxia, donde la hipoxia precipita vasoconstriccion en el intestino fetal causando
hiperestasis y relajacion del esfinter anal, con paso de meconio; estos nifios regularmente
nacen deprimidos y necesitan reanimacion al nacimiento.

Con frecuencia se observa el liquido amnioético tefiido de meconio principalmente en
recién nacidos a término y post-término.® Toshio indicé que el tefiido de meconio de la

¥ Tapia JL, Oto MA, Ramirez R, Henriquez MT, Fernandez P, Alvarez J: TERAPIA CON SURFACTANTE
EXOGENO EN RECIEN NACIDOS CON ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA. Rev Chil Pediatr
1994; 65: 137-42

% Collaborative Santiago Srfactant Group. COLLABORATIVE TRIAL OF PRENAAL THYROTROPIN-
RELEASING HORMONE AND CORTISCOSTEROIDS FOR PREVENTION OF RESPIRATORY
DISTRESS SYNDROME. Am J Obstet Gynecol 1998; 178; 33-9
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placenta y / o cuerpo fetal estd presente en el 10.3% de todo nifio vivo y en el 18.1% de
muertes neonatales.

Los constituyentes del meconio son: Pigmentos biliares, sales biliares, cabello fetal,
células escamosas, mucopolisacaridos y colesterol. El meconio verde o amarillo liquido
refleja un meconio viejo que fue pasado por el feto, en tanto que el meconio espeso,
indica meconio recientemente evacuado por sufrimiento fetal. El Ph del meconio esta
entre 5.5 y 7.0, por esto puede causar irritacion, conduciendo a cambios inflamatorios;
ademas esta demostrado que el meconio ayuda al crecimiento bacteriano en el liquido
amnidtico. El agudo insulto hipdxico intraparto resulta del paso de meconio verde espeso,
el cual tiene la capacidad de obstruir las vias aéreas llegando a los pequefios brongquios,
ocasionando disminucion de la presion de oxigeno y acidosis metabdlica e hipercapnia.®

Los sintomas respiratorios comienzan despues del nacimiento con taquipnea,
retraccion intercostal, quejido espiratorio, aleteo nasal, retraccion esternal y cianosis; el
torax esta sobredistendido y a menudo tiene aspecto de tonel con esternon saliente. El
antecedente de parto dificil y la evaluacion de la asfixia del recién nacido, APGAR, menor
de seis con dificultad respiratoria y presencia de meconio en el liquido amniético, deben
hacer sospechar la probabilidad de broncoaspiracion. La imagen radiol6gica se
caracteriza por infiltrados y tramos gruesos en ambos campos pulmonares y aplanamiento
diafragmatico.

El tratamiento se inicia en sala de parto con aspiracion no traumatica de orofaringe o
traquea. El tratamiento es sintomatico porque la defensa del pulmén del infante es
movilizar y limpiar las particulas extrafias por el movimiento ciliar, fagocitosis y lisis
enzimatica.?? El uso de la ventilacion mecanica esta recomendada cuando se presenta uno
de los siguientes criterios: Presion de Oxigeno (PO.) es menor de 50mmHg; FiO; igual a
100; Presion de Dioxido de Carbono (PO;) mayor a 75mmHg y/o apneas repetidas o
prolongadas. La mayoria de los recién nacidos que presentan este cuadro se recuperan
entre los tres y cuatro dias de vida. En los casos en que sobreviene la muerte, esta se
produce por aspiracién masiva acompafiada de asfixia.

5.5.6. HIPOXIA PERINATAL

Se define como una falta de oxigeno. Se observa que durante el estado anoxico o
gravemente hipoxico el metabolismo aerobico se convierte en anaerébico, aumentando asi
el acido lactico y disminuyendo el anhidrido carbonico, lo cual ocasiona depresion del Ph
y liberacion de potasio ocasionando hipercalemia.

La asfixia perinatal severa es seis veces mas frecuente en recién nacidos con bajo peso
al nacer que en los mayores de 2,500gms. Ademas el BPN asociado con asfixia leve al
nacimiento se ha relacionado con el 64% de las muertes neonatales del total de recién
nacidos con bajo peso al nacer, un 40% a 75% son pretérminos y de un 25% a 60% son
con retraso en el crecimiento intrauterino.

La consecuencia fisioldgica principal de la asfixia es la depresion del sistema nervioso
central. La respuesta inicial es un aumento del esfuerzo respiratorio, denominado
hipercapnea primaria a la que se le sigue un periodo de apnea llamada primaria; después
de aproximadamente un minuto, empieza el jadeo ritmico.?®

22 Grupo Colaborativo de Seguimiento Neonatal. ESTDISTICA MULTICENTRICA NEONATAL 1995-1996.
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La evaluacion de la asfixia del recién nacido en el momento del parto se facilita con la
utilizacion de la puntuacion APGAR, que mide: Color de la piel, Frecuencia cardiaca,
Reflejos, Tono muscular y Frecuencia Cardiaca. Una puntuacion de 8 o mas en el primer
minuto va asociada a una excelente supervivencia y una puntuacion de 4 o menos en el
primer minuto se acomparia de graves problemas o muerte.

Durante las primeras horas y dias de vida, la asfixia puede estar causada por depresion
del S.N.C., por traumatismo, hemorragia, infecciones, farmacos, obstruccion de las vias
respiratorias, membrana hialina y sepsis entre otras.

5.5.7.SEPSIS NEONATAL

La sepsis neonatal es un sindrome clinico caracterizado por afectacion del estado
general y bacteriemia. Es una de las principales causas de muerte en la etapa neonatal y
casi siempre es secundaria a infecciones del sistema digestivo aunque también puede ser
complicacion de una infeccion pulmonar.

Los gérmenes que més frecuentemente causan enfermedad séptica son E. Coli y los
Estreptococos del grupo B, ambos gérmenes provocan del 50 a 75% de todos los casos de
sepsis neonatal. Entre otros tenemos Staphylococo Aureus, Enterococo, Klebsiella,
Pseudomona Auroginosa, Proetus, Listeria Monocitogenes y bacterias anaerobias.

La sepsis se presenta en dos formas: Temprana antes de los siete dias de vida, mas
comun en nifios con peso bajo al nacer, con antecedentes de complicaciones obstétricas,
con un cuadro clinico de insuficiencia respiratoria grave que en ocasiones es
indistinguible de la membrana hialina y con una letalidad que oscila de 50 a 60%. La de
aparicion Tardia, generalmente es después de los siete dias de vida, en nifios con peso
adecuado, sin antecedentes de complicaciones obstétricas, sin insuficiencia respiratoria y
cuya manifestacion clinica es una meningitis.?

Entre los antecedentes de importancia que orientan al diagnostico estan: la presencia
de liquido amnidtico fétido, ruptura prematura de membranas ovulares de mas de 12hrs
de evolucion, taquicardia fetal, problemas de reanimacion (cateterizacion de vasos
umbilicales, intubacion traqueal e instrumentacion obstétrica, fiebre materna y parto
atendido en medio séptico o por una persona no calcificada ).

Las manifestaciones clinicas generales son piel bafiada en meconio o secreciones del
sistema respiratorio 0 gastrointestinales, alteraciones de la temperatura, ictericia,
taquipnea, disnea, cianosis o apnea, fontanela abombada, letargo e hiporreflexia.*® Puede
haber distension abdominal, hepatomegalia, vomito y diarrea, esplenomegalia, palidez,
petequias, sangrado, hipotension. Ademas puede haber infeccion local como: Meningitis,
Neumonia, Pielonefritis y Conjuntivitis, Abscesos, Impétigo, Otitis Media, Osteomielitis
y Anomalias Congénitas.?

El tratamiento inicial consitira en el uso de antibiéticos como Ampicilina y
Gentamicina. Las infecciones por Gram. negativos adquiridas de la madre o en el
ambiente domiciliario en que vive el nifio, lo méas probable es que sean sensibles a

2 Kelling JW, Mac Gillivary I, Golding J, Wigglesworth J, Berry J, and Dunn PM. CLASISIFICATION OF
PERINATAL DEART. ARCH DS CHILD. 1999; 64:1345-52

% Grandi C. DISMINUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL, 1978-1988 UN MODELO PARA
IDENTIFICAR LAS CAUSAS. Arch Arg Pediatr 1991; 89;111-117
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Kanamicina y en infecciones donde hay lesiones necréticas de piel y se sospecha
Pseudomona el tratamiento de eleccidn es Carbenicilina y Gentamicina, y en los casos
donde se sospecha infeccién por Estafilococo el tratamiento sera Meticilina o Nafcilina y
Gentamicina.

Las tasas de mortalidad neonatal por sepsis varian de un 10 a 40% dependiendo del
agente etioldgico, el grado de prematuridad del nifio y la presencia de enfermedades
asociadas.?

5.5.8. TETANOS NEONATAL

Es una infeccion por una exotoxina del Clostridium Tetani que se presenta en forma
aguda, esta toxina suele estar producida por las formas vegetativas del microorganismo
en el sitio de la lesion y desde alli se transporta y se fija al sistema nervioso central.

El Clostridium Tetani anaerobio obligado es un bastoncillo movil, delgado, gram
positivo y no encapsulado, con aspecto de palillo de tambor. Las esporas del clostridium
se encuentran en el polvo doméstico, la tierra, el agua dulce y salada y en las heces de
muchas especies animales. Los bacilos tetdnicos no son invasivos, producen dos toxinas:
la tetanosposmina y la tetanoslisina. La primera es una neurotoxina, responsable de los
sintomas y signos clinicos de la enfermedad. Este bacilo se introduce habitualmente en la
zona de la lesion en forma de esporas, convirtiéndose luego en forma vegetativas las
cuales producen tetanospasmina, pero en condiciones de tasa reducida de oxigeno para
luego fijarse a nivel del SNC. El periodo de incubacién es de 3 a 14 dias después de la
lesion, pero puede ser tan corto como un dia o tan largo como varios meses. La
tetanospasmina actla sobre las placas motoras terminales en los musculos esqueléticos, en
la médula espinal, en el cerebro y en el sistema nervioso simpatico. La toxina interfiere
con la transmision neuromuscular inhibiendo la liberacion de acetilcolina por las
terminaciones nerviosas.

El trimus es el sintoma inicial en alrededor del 50% de los casos. La contractura del
masetero se asocia con rigidez de los musculos del cuello y dificultad para la deglucion.
Entre otros hallazgos clinicos se evidencia la contractura de los muasculos faciales que
producen una mueca estereotipada ( risa sardonica ). Los musculos lumbares y
abdominales se ponen rigidos y la contractura persistente de los musculos de la espalda
pueden dar lugar a opistétonos. Las contracturas pueden precipitarse por cualquier
estimulacion visual, auditivo o tactil.”

27 Cartildge PHT, Dawson AT, Steward JH, Vujanic GM: VALUE AND QUALITY OF PERINATAL AND
INFANT POSMORTEM EXAMINATIONS: COHORT ANALISIS OF 400 CONSECUTIVE DEATHS, BMJ
1995.

El tratamiento inicial del Tétanos Neonatal consiste en eliminar la fuente productora
de tetanospasmina, neutralizar la toxina circulante y proporcionar cuidados hasta que la
toxina fijada al tejido nervioso se metabolice. Posteriormente se administra por via IM
3,000 a 6,000 unidades de inmonuglobulina antitetanica de origen humano, asi mismo se
utiliza penicilina G via IV cada 4hrs durante 10 dias; para erradicar las formas mas
vegetativas del clostridium tetani.
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5.5.9. ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

La enterocolitis necrotizante es la patologia adquirida del aparato
gastrointestinal, mas seria y frecuente en las unidades de cuidados intensivos
neonatales.”’

La incidencia de enterocolitis necrotizante varia del 1 al 8% de los ingresos a
las unidades de cuidados intensivos.? De los pacientes afectados 75 a 90% son recién
nacidos con peso mayor de 2,500gms al nacer, del 80 al 90% son menores de las 38
semanas de gestacion.

No se conoce claramente la etiologia de la enfermedad; sin embargo multiples
factores de riesgo se han identificado como predisponentes: prematurez, sobre
alimentacion, hipoxia, uso de catéter umbilical, exanguinotransfusion, policitemia,
asfixia perinatal, factores infecciosos; asi mismo se ha relacionado con antecedentes
maternos como RPMO e infeccion materna. La enterocolitis necrotizante es la
principal causa de intervencién quirdrgica en el periodo neonatal, ademas
generalmente se presenta en recien nacidos pretérmino o de bajo peso. Las porciones
del intestino mas frecuentemente afectadas son el ile6n terminal y colon ascendente.

No existe hasta el momento una teoria unificada sobre la patogénesis de
enterocolitis necrotizante; algunos sugieren que el dafio perinatal producido a nivel
gastrointestinal por isqguemia mas invasién bacteriana secundaria es la que produce la
enfermedad. Los mecanismos productores del dafio en la mucosa con mayor
frecuencia implicados en la patogenia de enterocolitis incluyen: Inmadurez
inmunoldgica y gastrointestinal, isquemia, colonizacion bacteriana, exceso de sustrato
y dafio inmunoldgico por alergia a la proteina de la leche.

El cuadro clinico de inicio es casi indistinguible de la sepsis neonatal; incluye
letargia, apnea, inestabilidad térmica, disturbios gastrointestinales que van de
distension  abdominal, vomitos, retencion  gastrica, celulitis en la pared
abdominal, masa en el cuadrante inferior derecho, hematoquezia hasta perforacion
intestinal, peritonitis y choque. Su aparicion es méas frecuente hacia el séptimo dia de
vida, pero ha sido encontrada tan precozmente como en el primer dia y tan tardiamente
como en el dia treinta y muy raramente despues del periodo neonatal.

El diagndstico es confirmado por la demostracion radiolégica de gas intramural
(Pneumatosis Intestinal), asi como gas en el sistema venoso portal o ambos; y el
neumoperitoneo significa perforacion.

El tratamiento de la enterocolitis necrotizante consiste en realizar controles
radiologicos cada 6 horas durante el periodo agudo, suspender la alimentacion oral,
descomprimir el estbmago con el una sonda nasogastrica y el uso de antibidticos
parenterales de amplio espectro.

5.5.10 MALFORMACIONES CONGENITAS

2" Cartildge PHT, Dawson AT, Steward JH, Vujanic GM: VALUE AND QUALITY OF PERINATAL AND
INFANT POSMORTEM EXAMINATIONS: COHORT ANALISIS OF 400 CONSECUTIVE DEATHS, BMJ

1995.
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Son causas importantes de mortinatos y muertes neonatales, pero tal vez lo son
mas por ocasionar defectos fisicos. Aproximadamente un 2% de los recién nacidos
presentan una malformacion mayor y un 9% de las muertes perinatales reconocen
como causa las malformaciones.

Entre los factores teratogénicos se incluyen las drogas y enfermedades
maternas como diabetes al igual que las bridas amnidticas y el oligohidramnios. El
embarazo gemelar conlleva una mayor incidencia de malformaciones que el embarazo
Unico, al igual que fetos abortados que en los nacidos vivos®.

5.6 EPIDEMIOLOGIA

La mortalidad infantil constituye un indicador muy valioso para medir,
deforma indirecta, las condiciones sociales y sanitarias de un pais. Refleja la eficacia de las
medidas sociales en general y en particular de las acciones de salud publica. Asi la mejora de
la alimentacion, la vivienda, las medidas de higiene general con el consiguiente descenso de
la mortalidad por enfermedades infecciosas, junto con los avances realizados en el campo de
la salud, han hecho posible un importante descenso de la mortalidad infantil.**

En el mundo, en sentido general, se ha observado en los tltimos 30 afios, una notable
disminucion de la mortalidad infantil, reduccibn mucho mas marcada en los paises
desarrollados. Desde la década pasada, un grupo de estos paises presenta tasas inferiores a 10
por mil nacidos vivos, y en 1993 se reportan muy bajas como las de Irlanda y Japon con cifras
de 5y 4 por mil nacidos vivos, respectivamente. Cuba alcanz6 en 1994 una tasa de 9.4 por
mil nacidos vivos, cifras solo comparable con la de los paises desarrollados que tiene mejores
resultados en este indicador.

En América Latina, la situacion en general es idéntica a la de los paises en vias de
desarrollo, y se reportan tasas muy elevadas como las de Haiti y Bolivia, que en 1999 fueron
de 87 y 89 defunciones de un afio por mil nacidos vivos, respectivamente.

Las cifras de la tasa alcanzada por Cuba, muestran que la salud publica identifica y
prioriza al grupo poblacional de la mujer y el nifio con el mas alto grado de atencién. El
programa de atencién materno-infantil es un ejemplo de las posibilidades que brinda el aunar
todos los esfuerzos del Ministerio de Salud Puablica con el apoyo extrasectorial y la
priorizacion por las autoridades Politicas y del Gobierno, para conseguir el objetivo que
permitio la reduccion de este indicador.

En un estudio realizado en Chile en 1996 se establecio que la principal causa de
mortalidad neonatal se relacionaba a condiciones de prematurez, seguida por factores
relacionados a hipoxemia perinatal. Como tercera causa se encontré infecciones y
posteriormente las anomalias congénitas. %

1 www.infomed.sld.cu/revistas/mgi/vol111 2:95/mgil9295.htm. ALGUNOS FACTORES DE RIESGO DE LA
MORTALIDAD INFANTIL EN EL AREA DE SALUD. 2002

2 Revista Chilena de Pediatria. QUINCE ANOS DE MORTALIDAD EN UN HOSPITAL
METROPOLITANO. Volumen 71 No. 1 Santiago de Chile. Enero 2002
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Segun el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano OPS-OMS,
para el 2003 en los paises Centroamericanos se obtuvieron las siguientes tasas de mortalidad:

. , Numero
Tasal m:;i?ll'dad AN#JQ%OG Tasa Mortalidad Muertes Proporc
Paises Nacidos Vivos . Neonatal x 1000 || Neonatales |jon MN
x 1.000 Nacidos|| Muertes . .
Vivos Infantiles Nacidos Vivos M
(< 28 dias)
| Belice || 7.00000) | 21200 || 148 | 12.8(00) || 89 | 0.60 |
| CostaRica || 90.700(00) || 10.2(00) || 925 |  7.1(00) I 648 | 070 |
| El Salvador || 167.000(98) || 35.0(98) || 5845 | 170(98) || 2864 | 049 |
| Guatemala || 401.000 (99) || 36.5(99) || 14.637 || 26.0(99) || 10392 | 071 |
| Honduras * [203.000 (95-00)| 36.0(96) || 7.308 | 19.0(95-96) || 3857 | 053 |
| Nicaragua || 148.000(98) || 452(98) || 6690 | 20.3(98) || 3.010 || 045 |
| Panam& || 62.000(98) || 16.8(98) || 1.042 | 9.6 (98) I 594 | 057 |
| I I I I I I |
| TOTAL || 1.078.700 || 33.9 | 36.595 | 19.9 | 21454 || 059 |

Honduras: Nacimientos 1998 = 204.000. EI promedio 95-00 = 203.000 (se usan estos nacimientos para los
calculos). Los afios 2000, 2001 y 2002 registran 205.000 nacimientos, el afio 1999 204.600 y el afio 1998
204.000. Esta ultima cifra ha sido utilizada como denominador para los calculos de Mortalidad Infantil y
Mortalidad Neonatal.

De acuerdo al cuadro anterior, Guatemala es el pais con la tasa de mortalidad neonatal
mas elevada en la region centroamericana, con 26 por mil nacidos vivos, para 1999; seguido
por Nicaragua con 20 por mil nacidos vivos. Estos datos evidencian que en los paises en
donde el porcentaje de poblacidn en extrema pobreza es més elevado, la tasa de mortalidad,
tanto neonatal como general, es superior.

Segun datos del 2001 de la OPS y MSPAS, la tasa de mortalidad neonatal para toda
Guatemala era de 10.46 por 1000 nacidos vivos, y de 7.96 por 1000 nacidos vivos para el
departamento de lIzabal, lo cual muestra una reduccion considerable, respecto a los datos
obtenidos tres afios atras. ¥

5.7 INFORMACION DEMOGRAFICA DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL, 2001°

DEMOGRAFIA TOTAL
Poblacion Total 2001 340,532
Poblacion Migrante 47,700
Total de Nacimientos 2000 11,983
Total de Nacimientos 2001 11,057

° MSPAS. Direccion General. Departamento de Bioestadistica, Epidemiologia, Vigilancia y Control
Epidemiolégico. INDICADORES Y ANALISIS E SITUACION DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE
IZABAL, GUATEMALA ANO 2001.
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Tasa de Natalidad 32.47
Crecimiento Vegetativo 2.77
Tasa de Fecundidad 140.13
Tasa de Mortinatos 83
Tasa de Mortalidad Neonatal 7.96
Tasa de Mortalidad Post-Neonatal 14.96
Tasa de Mortalidad Infantil 22.52
Tasa de Mortalidad de 1-4 afos 2.86
Tasa de Mortalidad Materna 117 (1100,000)
Tasa de Mortalidad de Mujeres en Edad 1.08
Fértil

Tasa de Mortalidad General 4.8

5.7.1. COBERTURA DE INMUNIZACIONES EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL

2000
Menores de 1 afio| Nacidos |No. de aplicaciones en menores de 1|Cobertura
Vivos afno

1ra dosis o|2dadosis |3radosis

unica
B.C.G. 11,983 10,818 90.28%
Antipolio (OPV) 11,983 10,735 9636 10859 90.62%
DPT 11,983 10,790 9640 10890 90.88%
Antisarampionosa | 11,983 2,103 17.55%

5.8 CAUSAS DE MORBI-

5.8.1. CAUSAS PRINCIPALES DE MORBILIDAD INFANTIL DEL

MORTALIDAD INFANTIL EN IZABAL

DEPARTAMENTO DE IZABAL, 2001

CAUSAS No. DE CASOS PORCENTAJE
IRA 12,718 29.32
Diarreas 6,010 13.86
Neumonias 4,008 9.24
Enfermedades de la Piel 3,055 7.04
Parasitismo Intestinal 2,842 6.55
Resto de Causas 14,742 33.99
TOTAL 4337 | -

5.8.2. CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD INFANTIL DEL
DEPARTAMENTO DE IZABAL ANO 2001

CAUSAS No. DE CASOS PORCENTAJE
Neumonias 51 20.48
Recién Nacidos Pretérmino 31 12.45
Sepsis 24 9.64
Diarreas 21 8.43
Infeccidn Intestinal 17 6.83
Resto de Causas 105 42.17
TOTAL 249 | e
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5.9 ATENCION DEL PARTO EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL 2001

NUMERO ATENCION FRECUENCIA PORCENTAJE
RECIBIDA
1 Médica 3,263 29.74
2 Comadrona 4.027 36.70
3 Empirica 3,087 28.13
4 Ninguna 596 5.43
5 Total de Partos 10,973 100
Atendidos

5.9.1. ATENCION DEL EMBARAZO EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL

2001
NUMERO ATENCION RECIBIDA NUMERO

1 Primer Control Prenatal 8478

2 Partos en mujeres menores 2488
de 20 afnos

3 Partos en mujeres mayores 1280
de 35 afos

4 Primer Control a Puérperas 2266

5 Nifios con bajo peso al 1017
nacer

6 Muestras de Papanicoulaou 2351
tomadas

5.9.2 CERTIFICACION DE LAS DEFUNCIONES EN EL DEPARTAMENTO DE

IZABAL 2001
NUMERO QUIEN FRECUENCIA PORCENTAIJE
CERTIFICA LA
DEFUNCION

1 Médico 952 58.23%
2 Empirico 47 2.87%
3 Autoridad 636 38.9%

Total de Muertes 1635 100%

5.9.3. SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL 2001

SEGURIDAD ALIMENTARIAY NUMERO
NUTRICIONAL

Primer control Prenatal 7368
Reconsultas Prenatales 8010
Embarazadas que inician suplementacion 2416
con Acido Félico

Embarazadas que inician suplementacion 2416
con hierro
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5.10 OTROS DATOS DE INTERES EN SALUD EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL,

2001.%

Clinicas Médicas Particulares 44
Hospitales y/o Sanatorios privados 7
Farmacias 58
Vigilantes de la Salud 367
Comadronas adiestradas 533
Médicos ambulatorios 14
Total de comunidades del aréa de salud 671
Distritos de Salud 8
Comunidades con Médico Ambulatorio 111
Comunidades con Vigilantes de Salud 111

5.10.1 TIPO DE SERVICIO DE SALUD EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL

2001
TIPO DE SERVICIO NUMERO
Centros Comunitarios 49
Puestos de Salud 32
Centros de Salud 8
Maternidades Cantonales 0
Centros de urgencias 24hrs 0
Clinicas Periféricas 0
Hospitales 2
Hospitales Distritales 0
Hospitales Departamentales 1
Hospitales Regionales 0
Hospitales Generales de 0
Referencia Nacional
Hospitales Especializados 1
Prestadoras de servicios 1
Administradoras de servicios 0

5.11 ATENCION AL MEDIO EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL 2001 °

ATENCION AL URBANO RURAL TOTAL

MEDIO

Total de viviendas 24145 44370 68515

Viviendas con 20757 24328 45085

acceso al agua

Viviendas con 23004 22193 45197

letrina y/o inodoro

Viviendas con 11855 1965 13820
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servicio de
alcanterillado

Comunidades con 18 311 329
acueductos

funcionando

Total de acueductos 18 312 330
Acueducto con 10 17 27

sistema de cloracién
funcionando

Comunidades con 5 19 24
tren de aseo

5.11.1 ENCAMAMIENTO DE GINECOBSTETRICIA EN CLINICAS PARTICULARES,
EN EL DEPARTAMENTO DE IZABAL 2001

PARTOS 755
ABORTOS 22
CESAREAS 0

5.11.2. ENCAMAMIENTO DE GINECOBSTETRICIA EN HOSPITALES, EN EL
DEPARTAMENTO DE IZABAL, 2001

PARTOS 3888
ABORTOS 467
CESAREAS 1188

5.11.3. PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN PEDIATRIA, EN HOSPITALES
DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL, 2001

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAIJE
Prematurez 30 25.86%
Septicemia 15 12.93%
Causas Mal Definidas 14 12.07%
Sepsis Neonatal 14 12.07%
Bronconeumonias 12 10.34%
Resto de Causas 31 26.72%

Total de Causas 116 100%

512 SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS DE SALUD, EN EL CONTEXTO
SOCIOECONOMICO Y POLITICO

5.12.1. POLITICAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD

En 1994 se inicio un proceso formal de negociaciones con el Acuerdo de Reiniciacién
de las Conversaciones de Paz. EI Acuerdo de Paz fue suscrito el 29 de diciembre de 1996 por
los representantes gubernamentales y de la guerrilla. Este nuevo contexto de paz obliga a una
profunda modernizacién institucional del Estado para mejorar sustancialmente su nivel de
eficiencia y capacidad de gestion, enfrentar el delicado problema de las finanzas publicas y la
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implementacién eficaz de los programas sociales que sustenten la paz y el desarrollo
econémico. *

Las politicas de salud se inscriben dentro del programa de modernizacién econdémica
del Gobierno, que incluye reformas para aumentar los ingresos del Estado, controlar el déficit
fiscal y aumentar el gasto en los sectores sociales. Un complemento importante de estas
politicas ha sido la reforma de la asignacion a los municipios. De la asignacion que el Estado
asigna a las municipalidades —8% del presupuesto nacional— por lo menos 90% debe
destinarse a programas y proyectos de educacion, salud preventiva, obras de infraestructura y
servicios publicos que mejoren la calidad de vida.

En el Plan de Desarrollo Social 1996-2000 se revisaron y analizaron las metas y
objetivos planteados en anteriores planes de desarrollo, incorporando los compromisos de las
recientes cumbres presidenciales centroamericanas, particularmente en lo que se refiere al
desarrollo sostenible y la integracién social.

El Gobierno ha formulado las Politicas de Salud 1996-2000, que incorporan, orientan
y apoyan los aspectos de la reforma y los compromisos de paz. Estas politicas incluyen siete
aspectos: a) reordenamiento, integracion y modernizacion del sector salud; b) aumento de las
coberturas y mejoramiento de la calidad de atencion de los servicios basicos de salud, con
énfasis en la prevencion y control de los problemas prioritarios; ¢) mejoramiento de la gestion
hospitalaria; d) promocion de la salud y del ambiente saludable; €) aumento de la cobertura 'y
mejoramiento de la calidad del agua para consumo humano y ampliacion de la cobertura de
saneamiento ambiental basico en las zonas rurales; f) participacion y fiscalizacién social en la
gestion publica de los servicios, y g) coordinacién de la cooperacion técnica internacional
para que apoye la ejecucién de las acciones prioritarias establecidas en las politicas de salud y
en el proceso de reforma sectorial.

El Cddigo de Salud, establece la obligacion del MSPAS de proveer servicios gratuitos
a quienes carezcan de medios para costearla, priorizando la poblacion carente de acceso a
servicios. Las Politicas de Salud 2000-2004 contemplan: a) salud integral de los grupos
familiares; b) salud de los pueblos mayas, garifuna y xinka, con énfasis en la mujer; c) salud
de la poblacién migrante y desarrollo y fortalecimiento de la salud integral a otros grupos; d)
ampliacién de la cobertura de los servicios basicos de salud con calidad y sostenibilidad; €)
desarrollo del saneamiento bésico y ambiente; f) acceso a medicamentos esenciales y
medicina tradicional, g) desarrollo estratégico del recurso humano; h) desarrollo,
desconcentracion y descentralizacion institucional; i) coordinacién intra e intersectorial; j)
mejoramiento y optimizacion de la cooperacion externa; k) desarrollo del financiamiento del
sector salud. ®

Dentro del marco de la reforma global del Estado se inserta un proceso de reforma del
sector salud que tiene como proposito politico la transformacion integral del modelo de
produccion social de la salud. Sobre todo se intenta lograr una respuesta social organizada
para que las intervenciones sectoriales afecten las causas fundamentales de la enfermedad y
no solo los dafios causados a la salud. ™

La reforma del sector salud que se inici6 en 1994 busca satisfacer los siguientes
objetivos especificos: a) extender las coberturas de los servicios basicos de salud,
focalizandolos a los mas pobres; b) aumentar el gasto publico y ampliar las fuentes de
financiamiento del sector, asegurando su sostenibilidad; c) reorientar la asignacion de los
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recursos; d) aumentar la eficiencia del sector pablico en el desempefio de sus funciones y la
produccion de servicios, y €) generar una respuesta social organizada, con una amplia base
participativa.

Los objetivos especificos del 2000 la reforma sectorial son: a) extender las coberturas
de los servicios basicos de salud focalizandolos en los méas pobres; b) aumentar el gasto
publico y ampliar las fuentes de financiamiento del sector asegurando su sustentabilidad; c)
reorientar la asignacion de los recursos; d) aumentar la eficiencia del sector publico en el
desempefio de sus funciones y la produccion de servicios; €) generar una respuesta social
organizada con una amplia base de participacion social y comunitaria. Se hace énfasis en la
organizacion de los servicios financiados publicamente para la extension de cobertura hacia la
poblacion rural carente de acceso. En 1996, se estimaba en 46% la poblacion no cubierta con
servicios de salud. Entre los afios 1997 y 2000 se logré un incremento de cobertura del 35%
de la poblacién total. La estrategia se basd en una alianza entre el gobierno, a través del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y las Organizaciones No Gubernamentales.®

Paralelamente a este proceso, se esta ejecutando una reforma financiera para la
modernizacion econémica del Estado, tendiente a mantener una situacion macroeconémica
estable y crear el espacio fiscal necesario para aumentar el gasto social.

5.12.2. ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD

El sector salud esta conformado por instituciones del ambito publico y privado,
organizaciones no gubernamentales y un importantisimo sector de medicina tradicional
sobreviviente de la cultura maya, principalmente a nivel rural e indigena.®

El sistema de salud esta conformado por tres grandes subsectores: privado lucrativo, privado
no lucrativo y publico. Tradicionalmente desvinculados entre si. El subsector publico lo
encabeza el MSPAS, responsable de ejercer la rectoria del sector y uno de los principales
proveedores directos de servicios a poblacion abierta. Otros proveedores publicos van
dirigidos a grupos especificos del servicio civil: sanidad militar y hospital de la policia
nacional; también esta el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que cubre a los
trabajadores afiliados al régimen.

El subsector privado no lucrativo estd integrado por Organizaciones no
Gubernamentales (ONG), existiendo cerca de 1.100 ONG en Guatemala, 82% nacionales, de
éstas 18 % desarrollan acciones de salud principalmente preventivas (80%) y la prestacion de
servicios clinicos (20%). °

El subsector privado lucrativo presta servicios a través de compariias de seguros,
servicios médicos prepagados, centros médicos u hospitales.

La cobertura poblacional que brindan las instituciones a nivel nacional es la siguiente:
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 25%; IGSS, 17%; Sanidad Militar, 2,5%;
organizaciones no gubernamentales, 4% vy sector privado, 10%. Menos de 60% de la

8 MSPAS. Direccion General. Departamento de Bioestadistica. INDICADORES Y ANALISIS DE SITUACION
DE SALUD DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA, ANO 2001.

55 MSPAS. Direccion General. Departamento de Bioestadistica. INDICADORES Y ANALISIS DE
SITUACION DE SALUD DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA, ANO 200130 SISTEMA REGIONAL DE
DATOS BASICOS EN SALUD, PERFIL DE SALUD DEL PAIS 2002, Guatemala.
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poblacidn tiene algun tipo de cobertura de servicios de salud. Esta fue una de las razones que
impulsaron al Gobierno a modificar el modelo tradicional de atencién, mediante la reforma
del sector. Se disefi6 asi un Sistema Integral de Atencidn de Salud (SIAS) que esta en fase de
implementacion y pretende brindar atencion basica a la totalidad de la poblacién que
actualmente no tiene acceso a los servicios de salud. Para ello se utilizaran los recursos
existentes dentro de un contexto de organizacion y participacion comunitaria que genere y
produzca cambios en la situacion de salud. *

El SIAS se basa en la prestacion de servicios de salud definidos, simplificados y
permanentes, suministrados por personal voluntario, apoyado y supervisado por personal
institucional. Estos actores comunitarios deberan trabajar en estrecha relacion con un equipo
de salud que les brindara apoyo técnico, logistico y resolutivo, y que a diferencia del perfil
tradicional del personal de salud, trabajara en intimo contacto con la comunidad.

Para la atencidn a las personas se han especificado los servicios minimos de salud, de
cobertura nacional, formulados de acuerdo al perfil epidemioldgico de las comunidades y
conformados por las siguientes actividades: 1) atencion de la mujer embarazada, mediante
control prenatal, aplicacion de toxoide tetanico, suministro de sulfato ferroso y atencion al
parto y al puerperio; 2) atencion infantil, vacunacién, control de infecciones respiratorias
agudas y enfermedades diarreicas y evaluacion y atencion nutricional de los menores de 2
afios; 3) atencion de la demanda de emergencia y enfermedades agudas (diarrea, cdlera,
infecciones respiratorias, malaria, dengue, tuberculosis, rabia, enfermedades de transmision
sexual y otras segun el perfil epidemiolégico local). ©

Los servicios ampliados de salud estan dirigidos a 58% de la poblacion ya cubierta por
servicios de salud y son prestados por personal institucional que ademas de los servicios
minimos anteriormente descritos, brinda atencion a la mujer en edad fértil, deteccion precoz
del céncer y planificacion familiar; atencion infantil y preescolar a menores de 5 afios;
atencion de emergencias y morbilidad, y atencion del medio ambiente, normas sanitarias y
desarrollo y gestion de proyectos.

5.12.3. DESARROLLO DE LEGISLACION RELACIONADA CON LA SALUD

El nuevo Cédigo de Salud tiene como propdésito asegurar la viabilidad y la
implementacién del proceso de cambio iniciado con la reforma del sector. Integra aspectos
novedosos, como el propio concepto y definicién del "sector salud”, y crea la figura del
Consejo Nacional de Salud, ente asesor del Gobierno y del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social cuyo objetivo es regular el desarrollo de los servicios de salud y su
infraestructura, relacionada con la formacion y utilizacién de recursos humanos y las redes de
servicios de atencién. El codigo incorpora la promocion y la proteccion de la salud como
aspectos especificos y prioritarios.

5.12.4 SERVICIOS DE SALUD Y RECURSOS
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5.12.4.1. ORGANIZACION DE LOS RECURSOS Y LOS SERVICIOS DE SALUD

En 1994 la cobertura de abastecimiento de agua fue de 92% en la poblacion
urbana y 54% en la rural. La cobertura de saneamiento (alcantarillado) en el area
urbana alcanza a 72% —correspondiendo a drenaje-fosa séptica 65% y a letrina-
excusado 33%. En zonas rurales la cobertura de saneamiento solo llega a 52%. Esto
significa que 3,7 millones de personas no tienen abastecimiento de agua potable y que
4,2 millones no disponen de saneamiento adecuado. 2

Existen 16 plantas de tratamiento de aguas residuales en el area metropolitana,
pero solamente funcionan 4. De las 329 municipalidades del resto del pais, 286 tienen
red de alcantarillado, pero solamente 15 cuentan con planta de tratamiento de aguas
residuales. El resto descargan las aguas residuales sin ningun tratamiento a los cuerpos
receptores.

El pais no cuenta con sistemas de tratamiento final para los desechos sélidos en
ningun municipio. Se estima que la disposicion de desechos solidos en el area urbana
del pais se lleva a cabo por servicios de recoleccion que sirven a 47% de la poblacion.
El resto quema o entierra la basura o la vierte. En el area rural solo 4% de la poblacion
cuenta con servicio de recoleccion. La basura recolectada —tanto en zonas urbanas
como rurales— se vuelca en vertederos sin ningun tratamiento posterior.

Para 1995, la cobertura de agua fue 92% a nivel urbano y 54 % rural. La
cobertura de saneamiento fue 72% y 52 % respectivamente. La disposicion de
desechos solidos en el area urbana corresponde a 47% de servicios de recoleccion.

5.12.4.2. INFORMACION Y ESTADISTICA SANITARIA

Desde 1991 se estd implementando en la region metropolitana de Guatemala el
Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Muertes Maternas, que en 1995 se inicio
también en los departamentos de Huehuetenango y Baja Verapaz. La informacion es
obtenida por el personal de salud, luego de una breve capacitacion, y permite tener
datos para apoyar la toma de decisiones.

En 1996 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social decidié implantar el
Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA). Este sistema parte de la politica
de ampliacion de coberturas e incorpora la informacion al Sistema Integral de
Atencion en Salud. EI SIGSA pretende ser un sistema integral de informacién y en él
se integran modulos de estadisticas de salud, finanzas, planificacion, suministros,
recursos humanos y gestion hospitalaria. EI proposito del SIGSA es fortalecer la
capacidad de analisis del personal de los diferentes niveles para que sus decisiones se
basen en informacidn oportuna y pertinente.

5.12.5. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATENCION
A LAS PERSONAS

El MSPAS, para 1999 contaba con 1.352 establecimientos de salud; de ellos, 43 son
hospitales (17 departamentales, 10 distritales, 7 regionales, 6 especializados y 3 generales de

2 www.paho.org/spanish/sha/prfgut.ntm GUATEMALA SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS
CONTEXTO SOCIOECONOMICO, POLITICO Y DEMOGRAFICO. 2002
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referencia). Existian 29 centros de salud tipo "A"; 234 centros de salud tipo "B"; 973 puestos
de salud; 48 centros de urgencias periféricas y 15 maternidades cantonales. La relacion cama-
habitante de 1,0 por 1.000 en el dmbito nacional. El IGSS cuenta con 24 hospitales; 30
consultorios; 18 puestos de primeros auxilios y 5 salas anexas en hospitales nacionales. De
ellos, 6 hospitales y 11 consultorios estan en el departamento de Guatemala. Existen un total
de 2.447 camas disponibles con 1,4 camas por cada 1.000 derecho-habientes del IGSS. La
ciudad de Guatemala, cuenta con un Hospital Publico Psiquiatrico con 360 camas. Otros 6
hospitales nacionales cuentan con Unidades de Salud Mental. EI IGSS, tiene una Unidad de
Psiquiatria con 30 camas y trabaja en la formacion de un Programa de Salud Mental.

5.12.6. INSUMOS PARA LA SALUD

La influencia reguladora del MSPAS en el sector privado tiene particular relevancia en
el control de la calidad de medicamentos y alimentos. Para garantizar la calidad, eficacia y
seguridad de los medicamentos y productos afines, el MSPAS cuenta con el Departamento de
Regulacién y Control de Productos Farmacéuticos y Afines quien se apoya con el Laboratorio
Nacional de Salud (LNS). Los medicamentos se comercializan en una red de 52 farmacias
publicas, 80 puestos municipales de venta de medicamentos y 1.920 farmacias privadas. Hay
900 farmacéuticos y 1.100 técnicos en farmacia. Un total de 8.172 especialidades
farmacéuticas estan registradas; de estas solo 12% esta en circulacion. Existen 81 laboratorios
nacionales fabricantes de medicamentos y 9 extranjeros. Hay un laboratorio oficial de control
de la calidad de los medicamentos y cuatro privados.

El gasto en medicamentos en 1999 fue para: el MSPAS de US$ 17'073,649; el IGSS
de US$24'000,000 y el sector privado US$ 129'803,326. En 1997 se establecié un sistema de
negociacién conjunta de precios para la adquisicion de medicamentos, entre el MSPAS, IGSS
y el Centro Médico Militar.*

Desde 1996 existe la Comision Multisectorial para la elaboracion de politicas de
medicamentos, en la que participan el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el
IGSS, el Ministerio de Economia, el gremio de fabricantes y de importadores de
medicamentos y la OPS.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cuenta con la Division de Registro
y Control de Medicamentos y Alimentos que registra los medicamentos, autoriza la
instalacion de establecimientos farmacéuticos, realiza analisis fisicoquimicos, controla la
produccion, la comercializacion y la dispensacion de estupefacientes y psicotropicos y
autoriza la publicidad de medicamentos.

5.12.7. RECURSOS HUMANOS

En 1993 el sector salud integré a unas 51.000 personas, de las cuales 26% son
personal comunitario voluntario, 17 % laboran en el sector privado y 57% en el sector
publico. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cuenta con 19.385 empleados, de
los cuales son profesionales 12,4%, tecnicos 8,8%, auxiliares 26,5%, y personal
administrativo y de servicios generales 52,3%. El IGSS cuenta con unos 8.000 empleados de
planta y 1.300 supernumerarios. De ese total, 50,5% desempefian funciones administrativas y
de servicios varios. ¥

4 SISTEMA REGIONAL DE DATOS BASICOS EN SALUD, PERFIL DE SALUD DEL PAIS. 2002.
Guatemala
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Segun datos del 2000, por cada 10.000 guatemaltecos hay 9 médicos, 3 enfermeros
profesionales, 14 auxiliares de enfermeria, 20 parteras y 1,3 odont6logos.

Aproximadamente 80% de los médicos, 56% de los profesionales de enfermeria y
50% de los auxiliares de enfermeria se encuentran en la regién metropolitana, donde hay 28
médicos y 4,9 enfermeros profesionales por cada 10.000 habitantes. Las zonas rurales, donde
vive 65% de la poblacion y se concentran los grupos de mayor riesgo, estan atendidas
fundamentalmente por auxiliares de enfermeria, técnicos de salud rurales, comadronas y
promotores de salud comunitaria voluntarios. *

Cerca de 80% del personal de salud del IGSS se concentra en la regién metropolitana.
La concentracion de recursos humanos en el area metropolitana y la escasez de médicos con
especialidades basicas en los hospitales provoca un gran déficit en la capacidad resolutiva en
el &mbito ambulatorio rural y hospitalario. La distribucion de los recursos humanos es un
reflejo de un modelo asistencial centralizado y volcado hacia la atencion médica curativa.

En cuanto a capacitacion administrativa, el personal de salud institucional se encuentra
capacitado para los procesos operativos pero no en aspectos gerenciales del sistema de salud.
31

En el campo de la salud publica, el pais cuenta con epidemidlogos en todos los
departamentos, con diferentes grados de capacitacion. Hay déficit de ingenieros sanitarios y
especialistas en economia de la salud, aun a nivel central del Ministerio. La formacion de
personal profesional de salud estd a cargo de la Universidad de San Carlos (USAC),
Universidad Francisco Marroquin, Universidad del Valle, Universidad Mariano Gélvez y
Universidad Rafael Landivar, estas ultimas privadas, mientras que la USAC es estatal. En
1995 comenzo a funcionar la Maestria de Salud Pablica en la USAC, que permitird formar
personal de diferentes instituciones del Estado, en aspectos gerenciales, ambientales, de
investigacion y epidemiologia.

5.12.8. GASTO Y FINANCIAMIENTO SECTORIAL

El gasto publico en salud en 1999 fue equivalente a 2.8 % del producto interno bruto.
Los hogares fueron la fuente mas importante de financiamiento de la salud (42,9%); seguido
por el Gobierno (27,3%); empresas (22%) y cooperacion externa (7,8%). El valor anual del
gasto en salud ascendié a US$630.

La asignacion de presupuesto para el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
en 1996 fue de US$ 195,98 millones, y en 1997 de US$ 203,57 millones. La asignacién para
el IGSS en 1994 fue de US$ 199,27 millones, y en 1995 de US$ 227,23 millones (tasa de
cambio para 1996 y 1997: 6 quetzales = 1 dolar estadounidense). El gasto publico en salud en
1996 se reorientd y, a diferencia de otros afios, se asignd una parte considerable de 43,8% a
atencion primaria —servicios locales de salud—; 24,6% se destino a la red hospitalaria.

230 Bernard, S: Bloom PHD. MODIFICACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL: NECESIDAD DE
GASTAR MAS OBTENIENDO MENOS. Pediatrics. 1998.
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Respecto a la cooperacion técnica y financiera externa: En el Gltimo quinquenio el
monto de la cooperacion técnica y financiera fue de US$2,386.6 millones. De este total 37,3%
correspondié a cooperacion no reembolsable y 62,7% reembolsable. El 75,2% de la
cooperacion se desting al apoyo del Proceso de Paz; 21,7% a otros programas y 3,1 % al
Programa de Reconstruccion y Transformacion por el Huracan Mitch. EI monto total
desembolsado durante este quinquenio alcanz6 mas de US$1,600 millones, de los cuales
55,3% correspondi6 a la cooperacion reembolsable y 44,7% a la no reembolsable *

La Unidad Sectorial de Planificacion del Ministerio cuenta actualmente con una
cartera de proyectos para la paz entre los que destacan los siguientes:

« Sistema Integrado de Atencion en Salud para Departamentos y Municipios Criticos del Area
de la Zona Paz, proyecto para el que el Ministerio ha presupuestado US$ 13,81 millones con
una inversion externa suplementaria de US$ 26,3 millones.

* Agua Potable y Saneamiento para el Area Rural de los Municipios Priorizados de la Zona
Paz, proyecto en el que se prevé una inversion gubernamental de US$ 12,65 millones, una
aportacion de las comunidades de US$ 5,06 millones y una inversion externa de US$ 12,65
millones.

» Unidades de Emergencia Meédica de 24 Horas, Primer Nivel, en el area metropolitana de
Guatemala, con un gasto del Ministerio de US$ 232.000 y una inversion externa de US$
659.000.

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

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

Es importante identificar indicadores de riesgo en la poblacion feto infantil con el fin
de demostrar y prevenir los dafios mas frecuentes que causan muertes.®®* Aparte de la
mortalidad relacionada con los factores de riesgo dichas enfermedades causan secuelas
severas que impiden el desarrollo psicomotor normal. Cuando se intervienen causas directas y
basicas de muerte, se trabaja sobre un gran porcentaje de morbimortalidad**

Cuando se inicio el estudio de la mortalidad infantil en Cali, Colombia en 1997 con
base en los certificados de defuncion, se encontrd que el diagnostico para asignar la causa de
muerte fetal mas comun era indeterminada (85% de casos en el municipio), mientras que en la
mortalidad infantil esta cifra llegaba a 45% de todos los diagnésticos en los certificados.

® Dollfus C, Patteta M, Siegel E, Cross WA. INFANT MORTALITY: A PRACTICAL APPROACH TO THE ANALYSIS
OF THE LEADING CAUSES OF DEATH AND RISK FACTOR. Pediatrics 1990; 86: 176-183.

3 Rey H, Ortiz El, Pradilla A, Fajardo L. MATERNAL ANTHROPOMETRY AND PREGNANCY OUTCOMES. A WHO
COLLABORATIVE STUDY. WHO Bull 1995; 73S: 1-69.
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Las autopsias se efectuaban en menos de 1% de las muertes, y no habia buenos datos
en relacion con los determinantes socioculturales asociados con estas defunciones®.

Por las razones expuestas, se llevo a cabo una revision bibliografica sobre la
mortalidad feto infantil en distintos paises desarrollados como Estados Unidos, Inglaterra,
Canada, Dinamarca, Francia, por sociedades con un desarrollo socioecondmico intermedio y
para terminar con las publicaciones de algunos paises en Asia y Africa, que tienen tasas muy
altas de mortalidad perinatal e infantil asociadas con desarrollos tecnolégicos y econémicos
poco avanzados.

Se revisaron publicaciones latinoamericanas como la "investigacion perinatal” hecha
en La Habana, hace 20 afos y algunas publicaciones mejicanas, costarricenses, jamaiquinas,
brasilefias, argentinas y chilenas y lo publicado en Colombia durante la década de 1990%.

En esta revision se encontrd un patron semejante en la asignacion de causa bésica y
directa de muertes en los diagndsticos de causa bioldgica. Para agruparlos se tuvo en cuenta la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10°¢%.

Se hizo la investigacion bibliografica con Medline y Cochrane por Internet y las
encontradas en revistas y libros nacionales y extranjeros. Después, se observd que con la
palabra GEMAS como nemotecnia, se podrian recordar los espacios y procesos donde se
ocasionan las muertes fetoinfantiles y con la palabra MALITAS, los dafios que ocasionan la
mortalidad. Como criterios de inclusion, se utilizaron todos aquellos articulos que proponian
clasificaciones de la mortalidad feto infantil, o usaban clasificaciones reconocidas.

La nemotecnia se inicia con el postulado de que las mujeres son unas joyas para la
humanidad y cuando estan embarazadas llevan dentro de si, unas GEMAS que se convertiran
en seres humanos normales, en méas de 95% de los casos. En una escasa proporcidn, menos de
5%, que varia segun las condiciones socioecondémicas y culturales imperantes en la
comunidad, estas GEMAS se vuelven MALITAS y producen problemas a las familias®.

En:

G enética (cromosomas, genes, poligenia)
E nergia (metabolismo)

M atriz o Utero (ambiente interior)

A mbiente exterior (ecologia)

S alud (de la madre y del padre)

La palabra GEMAS describe los espacios, tiempos y procesos donde pueden iniciarse
los riesgos para enfermar y morir los fetos, neonatos o infantes hasta el afio de edad.

En:

% . Kathryn A. WHAT IS THE LEADING CAUSE OF INFANT MORTALITY? A NOTE ON THE
INTERPRETATION OF OFFICIAL STATISTICS. Am J Public Health 2000; 89: 1752-1754
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MAL formaciones, anomalias, malnutricion

I infecciones, intoxicaciones, intraventricular (hemorragias)
intrauterino (retardo) inmadurez/prematurez

T rauma perinatal, barotrauma, tumores

A sfixia perinatal, accidentes, anemia aguda

S indromes respiratorios y de muerte subita

La palabra MALITAS recuerda el grupo de dafios que causan muertes tempranas y
evitables en un buen porcentaje de casos y dejan secuelas y dafios irreparables en un nimero
importante de sobrevivientes. Al categorizar los diagndsticos, se pretende alcanzar un
subregistro minimo en la asignacion de las causas de muerte. El registro especializado puede
ser variado®, cuando se categorizan con mayor especificidad las causas basicas o directas de
muerte. Por ejemplo, en infecciones se podria discriminar entre afecciones virales, bacterianas
o treponémicas. En las malformaciones congénitas se puede detallar si son mdltiples o
confinadas a un drgano o sistema especifico como el SNC o el cardiovascular. Con esta
metodologia se espera una mayor especificidad y aproximacién a las causas de muerte en el
periodo fetal, neonatal e infantil.

La propuesta permitiria sistematizar el proceso de obtencion de un diagnostico
bioldgico para cada caso de muerte fetoinfantil cuando no hayan autopsia o datos clinicos
claros y evidentes.

En la metodologia disefiada por el Centro para el Desarrollo de la Salud Integral
Materno-Perinatal Infantil y Adolescencia "CEMIYA" de las GEMAS MALITAS, el peso al
nacer es el primer indicador*para clasificar las muertes fetales y neonatales. La inmadurez se
considera capaz de producir la muerte per se, pero la prematurez y el retardo en el crecimiento
intrauterino, son diagnosticos intermedios asociados con causas directas o basicas de muerte.

Para efectos de la clasificacion, se llama inmaduro todo feto 0 neonato con menos de
1,500 g de peso y prematuro extremo cuando el peso tiene un rango entre 500 y 1,000 g. No
se considerd la edad gestacional, pues aunque es conveniente su uso, la valoracion es
subjetiva y con posibilidades de error.

Los diagnosticos biologicos se agruparon en 10 categorias segun su frecuencia de
aparicion en las revisiones bibliogréaficas realizadas.

3Djaz AG, Rosello JL, Martell M, et al. SISTEMA INFORMATICO DEL NINO. Montevideo: Publicacién
Cientifica CLAP, N° 1204, 1993.

% puffer R, Serrano CV. CARACTERISTICAS DEL PESO AL NACer. Publicacién cientifica N°
504,Washington: OPS/OMS, 1978.
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Las categorias y los diagndsticos con los codigos asignados segun la CIE 10 (en su

décima revision) aparecen en el Cuadro 1.

Cuadro 1
Categoria Diagrnastco Cadigo ZIE 10
1. Bajo peso al nacer Inmaduro P O7
Prermaturo (PO7.0-POF .5
Rl PO59

2. Infecdan

S, Asfizia

4. Malformaciones
cong&nitas, anomalias,
alteraciones

5. Trauma.

E. Sindromes de dificul-
tad res piratona

Sepsis neonatal
Enterocolitiis neonatal
Candidiasis neonatal
Preurnonia

Meningit= bacteriana
Maozaconmial

Sifili= conganita

aricela, congénita,

Wiral ChU-mibeala
Leptos pitosis
Toxaplamosis congé&nita,
Enfermedad diarreica
Urinaria

Miocarditiz wiral

Cinfalitis

Tatanos neonatal

Virus =incdal res piratakio
Fetal

latema diferente alas
ez pecificadas
Catoamnionits

Petinatal no especdificada
Preparto

Intraparo

Inzuficiencia res piratoria aguda.

Siztemna cardiowvascular
Sistemna nervioso
Siztemna digestivo
Sistemna res piratorio
Cronmosomo patias
Gastrosguizis

Hemia diagragmsatica
Piel

Gemelos siameses
Osteormnuscular
Multiples

Siztemna renal
Alteradiones metabalicas
Sindrorne Wierdnig Hoffmann
Matemo

Barotraurma.

O bstetrico

AcTidente transito
Retencian cabeza
Quernadura

Diagrnoastico nino maltratado

Enfermedad de membrana hialina

Bronco azpiradian de meconio
Bronco azpiracian de alimentos
Hipertensian pulmonay
Inmadurez pulrnonar
Prheurnotarass

P36 (P36.0-P365.9)
P77

P37 .5

P23-J10-J18

GO0 (G00.0-G00.9)
049 5

450 [AS0.0-450.9)
P35.5

P35 (P35.0-P35.9)
o7

P37.1

A00- 4003

N33

14014 1

PG

033

B97 .4

P39

PO0.2

PO2.7

Fz20.49
Fz20.0
Pz20.1
J395.0

20- 225
Q00-Qay?
3E- 245
C30- Qg
290- 299
I =
730
Qg0- 252
59 .4
oy A
Q57 .0-257 .5
Q50,2654
Er0-ES0
G120
FO0.5
S2F0-[527 0-527 .9
o719
W01-%59
06542
T20-T32
TF4349

Fz2.0
Fz24.0
FPz24.3
127.0

F25.0
J93.9
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Con esta metodologia, se pueden definir con parametros internacionales las causas
basicas y directas de las muertes feto infantiles?. Las causas basicas tienen importancia en la
definicion de un perfil de mortalidad que le 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 promocion 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
atencion clinica. Su categorizacién permite el uso racional de los recursos fisicos y del factor
humano en una atencion pronta y adecuada.

CEMIYA para implementar su metodologia y nemotecnia de las causas de muertes
fetoinfantiles GEMAS MALITAS, tuvo en cuenta los lineamientos generales del esfuerzo
colaborativo internacional en mortalidad perinatal e infantil, pero utilizo el CIE10 en lugar de
la novena revision, como lo proponia dicho comité, para codificar las causas de muerte en los
certificados de defuncién®.

Los diagnédsticos 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 patoldgicos postmortem como el
edema pulmonar o cerebral, se deben evitar, porque son dafios finales e inevitables en el
proceso de muerte. La causa de muerte indeterminada se encuentra en todas las
investigaciones bibliogréaficas, pero esta metodologia permitiria disminuir a niveles bajos este
diagndstico poco util para generar intervenciones de salud publica. EI ambiente del feto, del
recién nacido y del infante, tiene una gran afinidad con los ambientes maternos y por ello,
siempre que se pueda, se deben explicar las defunciones con base en problemas de las madres
y las embarazadas como causales basicas de muerte.

Esta metodologia propuesta ha sido depurada y ajustada a traves de un proceso de
revision critica de los certificados de defuncion feto-infantil hasta el afio de edad y
actualmente, se aplica en forma sistematica en el municipio de Cali, Colombia.

5.14  MODELO INTERNACIONAL DE CERTIFICADO MEDICO DE CAUSA DE
DEFUNCION*

24 Wiegers, TA; Keirse, MINC and col. Outcome of planned home and planned hospital births
in low risk pregnancies: prospective study in midwifery practices in the Netherlands.BMJ
1996;313: 1309-1313

%7 Keeling JW. PERINATAL MORTALITY OF MOTHERS AND CHILDREN: THE JAMAICA STUDIES.
Birth risk. Baum JD (ed.). Nestle Nutrition Workshop Series 1999; 31: 25-33.

# Certificacion Médica de Causa de Defuncidn. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra, 1987.
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CAUSA DE DEFUNCION Intervalo Aproximado entre el comienzo
de la enfermedad y la muerte

l. Enfermedad o  Condicion | a.
Patolégica que produce la| Debidaa (0como consecuenciade)
muerte directamente”
CAUSAS ANTECEDENTES b.
Causas antecedentes o condiciones | Debida a ( 0 como consecuencia de )
morbosas, si existiera alguna, que
produjeron la causa arriba consignada, | c.
mencionandose en ultimo lugar la
causa bésica o fundamental.

I1. Otras condiciones Patoldgicas
Significativas que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionadas
con la enfermedad o condicion
morbosa que la produjo.

5.14.1. CAUSA BASICA

La enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos patoldgicos
que condujeron directamente a la defuncién o las circunstancias del accidente o de la
violencia que produjo la lesion fatal.

5.14.2. DECLARACION DE LA CAUSA DE DEFUNCION
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 indicadoen | a); y
> Parte II: Otras condiciones que contribuyeron grado considerable.

5.15. INDICADORES UTILIZADOS PARA MEDIR LA MORTALIDAD NEONATAL
TASA: Es un indicador util para medir la magnitud y la probabilidad de que ocurra un dafio
especifico en una poblacién en un periodo determinado.

RAZON: Indicador estadistico en el cual el valor de numerador no se incluye en el valor del
denominador.

5.15.1. TASA DE MORTALIDAD NEONATAL
Defunciones de menores de 28 dias de edad X 1, 000 nacidos vivos registrados
Total de nacidos vivos registrados

Mide el numero de nifios que mueren antes de cumplir 28 dias de edad por cada 1000
nacidos vivos registrados.

5.15.2. TASA DE MORTALIDAD FETAL PRECOZ
Defunciones fetales de menos de 20 semanas de gestacion X 1000 nacidos vivos reg.
Total de nacidos vivos registrados

“ No quiere decirse con esto la manera o modo de morir, por ejemplo, debilidad cardiaca o astenia, etc. Significa
propiamente la enfermedad, lesion o complicacion que causo el fallecimiento.
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Mide el numero de defunciones fetales que tenian menos de 20 semanas de gestacion
ocurridas por cada 1000 nacidos vivos registrados.

5.15.3 TASA DE MORTALIDAD FETAL INTERMEDIA
Defunciones de 20 a 27 semanas de gestacion X 1000 nacidos vivos registrados
Total de nacidos vivos registrados

Mide el nidmero de defunciones fetales que tenian menos de 20 a 27 semanas de
gestacion ocurridas por cada 1000 nacidos vivos.

5.15.4. TASA DE MORTALIDAD FETAL TARDIA
Defunciones fetales de 28 semanas y mas de gestacién X 1000 nacidos vivos
Total de nacidos vivos registrados

Mide el nimero de defunciones fetales tardias o sea que tenian 28 semanas y mas de
gestacion ocurridas por cada 1000 nacidos vivos registrados.

5.15.5 TASA DE MORTALIDAD NEONATAL
Def. de 28 semanas y mas de gestacion + las Def. de menores de 7 dias X 1000 N. V. R
Nacidos vivos registrados + defunciones fetales

Mide el numero de defunciones que ocurren alrededor del nacimientos después de las
28 semanas de gestacion y antes de cumplir una semana de edad, por cada 1000 nacidos vivos
registrados.

VI. DISENO DEL ESTUDIO
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1. Tipo de Investigacion: Estudio exploratorio de base poblacional.

2. Unidad de Andlisis o Fuentes: Las unidades de estudio fueron los certificados de
defuncidn (de los registros municipales y registros medicos) de los neonatos (menores
de 28 dias) y su correspondiente autopsia verbal. Los datos del departamento de
Izabal fueron desagregados por municipios.

3. Aréa de Estudio: Departamento de Izabal, en los municipios de Puerto Barrios, El
Estor, Livinsgton, Los Amates, Morales.

4. Poblacién y Muestra:

4.1.Universo de Estudio: Todas las muertes certificadas en neonatos (menores de 28
dias) de los municipios del departamento de Izabal durante el afio 2003.

4.2.Muestra: Se investigo el total de defunciones registradas en menores de 28 dias
para el 2003.

5. Sujeto de Estudio: Todas las defunciones de neonatos de los municipios del
departamento de Izabal del afio 2003.

1. Periodo de Estudio: EI estudio cubre el periodo del 1ro. de enero al 31 de
diciembre del 2003. La recoleccién de datos se realizé durante el primer semestre
del 2004.

7. Variables: Ver siguiente pagina.



8. Recoleccion de la Informacién

8.1.Procedimiento y Técnica:
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Bajo la coordinacién de un Epidemidlogo de la Universidad de San Carlos de
Guatemala de la Facultad de Ciencias Medicas se formé equipos de médicos infieri y
se distribuyd por departamentos. EIl epidemidlogo asumié la responsabilidad de la
conduccion técnica del estudio que incluyd las siguientes actividades de campo:

Recoleccion de informacion del registro civil local y los registros médicos
hospitalarios de todas las defunciones neonatales registradas del 2003 ocurridas en los
municipios del Departamento de Izabal.

Identificacion de todas las muertes que hayan sido notificadas como muerte neonatal
por el sistema de informacion de salud.

Programacion de las autopsias verbales mediante visita a los hogares de todas las
mujeres que resolvieron embarazo y presentaron defunciones neonatales del 2003.

La autopsias verbales para todos los casos de mujeres que resolvieron embarazo en el
2003 permitieron completar el listado (en formato predefinido) de todos los neonatos
fallecidos.

. Instrumento de Recolecciéon de Informacion:

Durante el levantamiento de informacion se utilizaron tres formularios:

e Formulario A para la identificacion de todas las defunciones neonatales segun
el registro civil ocurridas en el Departamento de Izabal en el afio 2003.

e Formulario B incluye el procedimiento mejor conocido como autopsia verbal
0 reconstruccion de los hechos que rodearon la muerte del neonato.

e Formulario C se llegd a un posible diagnéstico de defuncién ya sea causa
directa, basica o asociada tomando como referencia los cddigos establecidos
por la O.P.S.

10. Criterios de Inclusion:

Toda muerte ocurrida en neonatos (menores de 28 dias) en el periodo del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2003, en los municipios de El Estor, Morales, Los
Amates, Livingston y Puerto Barrios, del departamento de Izabal.

11. Criterios de Exclusion:

Casos de muertes neonatales no ocurridas en el area de estudio. Familiares de
pacientes fallecidos que no deseen participar en el estudio.

12. Procesamiento de Datos
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Se calculd la tasa de mortalidad neonatal en los municipios del
Departamento de Izabal, para lo que se utilizO como numerador las muertes
neonatales y como denominador los nacidos vivos durante el 2003.

12.2 Calculo del Subregistro:

Se compararon las muertes neonatales reportadas y registradas en el
registro civil y en la Direccion de Area de Salud de Izabal en el 2003, con las
muertes neonatales encontradas en el presente estudio. Como producto del
andlisis comparativo se identificaron las muertes neonatales, que no fueron
registradas o que no fueron notificadas como tales por el registro civil.

Esta diferencia es el subregistro de la Direccion de Area de Salud de
Izabal. Su calculo se hace restando el nimero de muertes neonatales
identificadas por autopsia verbal menos el nimero de muertes neonatales
notificadas como tales en el registro civil y dividiendo la diferencia entre el
numero de muertes identificados por autopsia verbal y multiplicandolo luego
por 100.

Ejemplo:
Numero de muertes identificadas como neonatal por autopsia verbal = 56

Numero de muertes neonatales notificadas por el registro civil =31
Subregistro 56 — 31 /56 x 100 =44.6%

13. Presentacion de Resultados y tipo de tratamiento estadistico:

Dicha informacion se ingreso a la base de datos construida en el programa EPIINFO
para realizar los diferentes analisis univariados, bivariados para las variables que demuestren
asociacion significativa. Se calculd, la fraccion etioldgica poblacional.

14. Etica:
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El instrumento de recoleccion 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 indicara que su participacion es
voluntaria, bajo ningun punto de vista se presionara para obtener las respuestas.

Se guardaré estricta confidencialidad de los datos con el fin de ser utilizados con fine
epidemioldgicos y la toma de decisiones en funcion de corregir las causas evitables
que producen muerte neonatal.

No se ejecutara ningln procedimiento fisico con ninguna persona.

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

15. Recursos:
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15.1.HumManos: --------------

15.2.Materiales:
Formulario A
Formulario B
Formulario C
Computadoras
Impresora
Tinta
Papel bond carta
Lapiceros
Carteles didacticos de capacitacion
Viaticos
15.3 Financieros: Q.4,000.00 quetzales
Material de Oficina Q 800.00
Impresion de Tesis Q 1,500.00

Transporte Q 600.00
Hospedaje y Alimentacion Q 1,100.00









VIIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL POR MUNICIPIOS
DEPARTAMENTO DE IZABAL . ENERO A DICIEMBRE 2003

Municipio Muertes Neonatales | No. Nacidos Vivos | Tasa de Mortalidad
Neonatal x 1000
nacidos vivos

Puerto Barrios 56 2,196 25.5
El Estor 3 1,805 1.66
Livingston 3 1,735 1.73
Los Amates 7 1,713 4.08
Morales 16 2,567 6.2
TOTAL 85 10,016 8.5

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.

Cuadro No. 2

SUBREGISTRO ENCONTRADO EN LOS MUNICIPIOS

DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL. ENERO A DICIEMBRE 2003

Municipio Mortalidad | Mortalidad Real | Mortalidad No Subregistro
Registrada Registrada

Puerto Barrios 51 56 5 9%
Morales 13 16 3 19%
Los Amates 6 7 1 14%
El Estor 1 3 2 67%
Livingston 1 3 2 67%
Total 72 85 13 15%

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.

Cuadro No. 3

LUGAR DE DEFUNCION EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL.

ENERO A DICIEMBRE 2003

Lugar de Defuncion Frecuencia Porcentaje
Hogar 18 21%
Hospital Privado 11 13%
Hospital Nacional Infantil 56 66%
Total 85 100%

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.
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Cuadro No. 4
MORTALIDAD NEONATAL, SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA,
EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL.
ENERO A DICIEMBRE 2003

Residencia Frecuencia Porcentaje
Puerto Barrios 38 45%
Morales 23 27%
Los Amates 9 11%
Livingston 8 9%
El Estor 4 5%
Zacapa 1 1%
Sta. Elena Petén 1 1%
Honduras 1 1%
TOTAL 85 100%

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.
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Cuadro No. 5
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE SEGUN AUTOPSIA VERBAL

ENERO A DICIEMBRE 2003

EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL

Causa Directa | Frecuencia | Causa Basica | Frecuencia Causa Frecuencia
Asociada
Anomalias 5 Anomalias 5 Prematurez 2
Congénitas Congénitas
Asfixia 19 Parto Distosico 5 Sin
Perinatal Sufrimiento 14 Diagndstico
Fetal Agudo
Sindrome de 20 Prematurez 20 Anomalias 2
Distrés Congénitas
Respiratorio Hemorragia 1
Interventricular
Shock 4 Sindrome 4 Prematurez 1
Hipovolémico Diarréico Neumonia 5
Agudo
Shock Septico 32 Neumonia 17 Anomalias 3
Congénitas
Sindrome 1
Diarréico
Agudo
Prematurez 3
Corioamnionitis 8 Retraso del
Crecimiento
Intrauterino
Prematurez 2
Onfalitis 5 Sin
Diagnostico
Meningitis 2 Prematurez 1
Hemorragia 4 Prematurez 4 Sin
Interventricular Diagnostico
Hemotorax 1 PartoDistésico 1 Sin
Diagndstico
TOTALES 85 85 19

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.
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Cuadro No. 6
PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE MUERTE NEONATAL SEGUN REGISTRO CIVIL
DE LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL
ENERO A DICIEMBRE 2003

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Prematurez 15 20%
Sepsis 14 19%
Neumonia 13 18%
Aspiracion de Meconio 12 17%
Anomalias Congénitas 5 7%
Hemorragia Cerebral 4 6%
Sindrome Diarreico Agudo 4 6%
Parto Distdsico 2 3%
Fallo Multiorganico 2 3%
Hemotdrax 1 1%
TOTAL 72 100%

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.

Cuadro No. 7
CLASIFICACION DE EDADES DEL NEONATO AL FALLECER
EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE IZABAL
ENERO A DICIEMBRE 2003

Edad del Neonato Frecuencia Porcentaje
Menos de 1 dia 22 26%
1-5dias 36 43%
6 — 10 dias 14 16%
11 — 15 dias 1 1%
16 — 20 dias 3 4%
21 — 25 dias 2 2%
26 — 28 dias 7 8%
TOTAL 85 100%

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.
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Cuadro No. 8
CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN EDAD, ETNIA Y OCUPACION
DE LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMNTO DE IZABAL
ENERO A DICIEMBRE 2003

Caracteristica | Frecuencia Porcentaje de Interés
Edad 15 - 20 afios
Menor de 14 afios 0 39%
15 — 20 afios 33
21 — 24 afos 11
25 — 30 afnos 12
31 — 34 aios 9
35 - 39 afios 12
Mayor de 40 afios 8
Etnia Indigena
Ladina 35 47%
Indigena 40
Garifuna 10
Ocupacién Ama de Casa
Ama de Casa 59 69%
Comerciante 4
Domeéstica 7
Estudiante 6
Maestra 4
Vendedora 5

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.




Cuadro No. 9
MUERTES NEONATALES SEGUN NUMERO DE GESTAS, CONTROL PRENATAL,
ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD Y PESO DEL NEONATO
FALLECIDO AL NACER SEGUN LAS MADRES: EN LOS MUNICIPIOS DEL
DEPARTAMENTO DE IZABAL
ENERO A DICIEMBRE DEL 2003

Caracteristica | Frecuencia Porcentaje de Interés
Gestas Madres con 4 0 mas gestas
Primigesta 18 45%

2 a 3 gestas 29

4 0 mas gestas 38

Control Prenatal No tuvieron control prenatal
Si 33 61%

No 52

Accesibilidad a Servicios de Salud No tuvieron accesibilidad a los
Si 37 servicios de salud

No 48 56%

Peso del Recién Nacido Segun la Madre Extremado bajo peso, muy bajo peso y
Extremado Bajo 2 bajo peso

Peso 52%

Muy Bajo Peso 14

Bajo Peso 28

Normal 37

Sobrepeso 4

Fuente: Registro Civil, Registros Médicos y Autopsias Verbales.
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VIII. DISCUSION , ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Segun los datos obtenidos en este estudio, en el departamento de Izabal, se registro a
nivel departamental un total de 85 muertes neonatales, lo que equivale a una tasa de 8.5 por
mil nacidos vivos, para el afio 2003. La mayoria de defunciones se encuentran registradas en
el Municipio de Puerto Barrios con 56 muertes, lo que representa una tasa de 25.5 por mil
nacidos vivos, seguida de Morales con 16 muertes y una tasa de 6.2 por mil nacidos vivos.
En tercer lugar se encuentra Los Amates con 7 muertes y una tasa de 4.08. Livingston y El
Estor con 3 muertes neonatales cada uno, y tasa de 1.73 y 1.66, respectivamente. No existe
un marco de referencia para la comparacién de datos a nivel municipal, ya que so6lo existe una
tasa de mortalidad general del departamento de Izabal, que para el afio 2001 fue de 7.96 por
mil nacidos vivos, inferior a lo encontrado a través de este estudio, el cual contribuira a la
construccion de la linea basal de Mortalidad Neonatal, para establecer un patrén comparativo
real. (Cuadro 1).

La diferencia existente entre la tasa de mortalidad neonatal del departamento de Izabal
para el afio 2001 y la encontrada en este estudio, se debe a que a través del mismo se detecto
subregistro, tanto a nivel municipal como en el area de salud. Dicho subregistro fue de 15%,
el cual se distribuy0 asi: Puerto Barrios 9%, Morales 19%, Los Amates 14%, El Estor y
Livingston 67% cada uno. Este porcentaje tan elevado en los dltimos Municipios es
proporcional a las muertes reportadas por la Municipalidad. Puerto Barrios y Morales
tuvieron mayor cantidad de muertes no registradas, 5 y 3, respectivamente; debido a la alta
mortalidad que existe en dichos municipios.

De las 85 defunciones neonatales ocurridas, el 21% fueron en el hogar, el 13% en
Hospitales Privados, y el 66% en el Hospital Nacional Infantil. Lo anterior indica que la
mayoria de las muertes ocurren a nivel hospitalario debido a que constituye el centro
asistencial de mayor referencia de todos los municipios. Esto se relaciona al reconocimiento
tardio del problema, a la mala toma de decisiones sobre la blUsqueda de atencion, a la
inaccesibilidad de los servicios de salud y a la falta de calidad de atencion de los centros
asistenciales; las cuales son demoras que afectan la sobrevivencia neonatal. (Cuadro 3).

El porcentaje de mortalidad neonatal en los diferentes municipios, segin lugar de
residencia, aumenta debido a que muchos de los casos son referidos hacia el Hospital
Nacional Infantil, en donde se encuentra la tasa mas elevada de mortalidad neonatal, y
posteriormente se les registra en dicha Municipalidad, y no son registrados en el lugar donde
residen. Se tiene asi a los procedentes de Puerto Barrios con 45%, de Morales 27%, Los
Amates 11%, Livingston 9%, El Estor 5% y otros departamentos como Zacapa y Petén con
1%, respectivamente. Asi mismo, se reportd 1 caso (1%) procedente de Honduras. (Cuadro
4).

La principal causa directa de muerte neonatal reportada fue el Shock Séptico con un
total de 32 casos, de las cuales 17 tenian como causa basica neumonia, 8 corioamnionitis, 5
onfalitis y 2 meningitis, y como causa asociada 6 casos de prematurez, 3 de anomalias
congénitas, 1 sindrome diarreico agudo y 1 retraso del crecimiento intrauterino. En segundo
lugar se encuentra el Sindrome de Distrés Respiratorio con 20 casos, los cuales tuvieron como
causa basica Prematurez, y sus causas asociadas fueron 2 anomalias congénitas y 1
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hemorragia interventricular. El tercer lugar lo ocupa la Asfixia Perinatal con 19 casos, cuyas
causas bésicas fueron: 5 partos distosicos y sufrimiento fetal agudo con 14 casos. No
presentaron causas asociadas. En la mayoria de casos cuya causa basica fue la Prematurez,
el parto estuvo precedido de ruptura prematura de membranas ovulares. Ademas, el mayor
porcentaje de historias clinicas reveld un nivel socioeconémico bajo, carencia de asistencia
médica prenatal en un 61% de los casos, nutricion y educacion deficiente, asi como
enfermedades o infecciones intercurrentes no tratadas. (Cuadro 5)

De acuerdo a lo realizado en el trabajo de campo, se pudo observar que en el Registro
Civil de las diferentes municipalidades y en los Registros Médicos Hospitalarios del
departamento de lzabal, no se maneja el Método Internacional para el Registro de
Defunciones; sino que Unicamente se establece una causa de muerte; la cual puede ser la
directa, la basica o la asociada. Entre los diagndsticos de defuncion establecidos en los
registros civiles, los tres méas frecuentes fueron: Prematurez con 20%, Sepsis con el 19%,
Neumonia con el 18% y Aspiracion de Meconio con el 17%. Por lo anterior se hizo necesario
realizar la autopsia verbal para establecer las causas reales de la muerte del neonato, las que
en su mayoria coincidieron con los diagndsticos registrados. (Cuadro 6).

Respecto a las edades del neonato al fallecer, el 69% fallecen antes de los primeros
cinco dias de vida, que es el periodo considerado de alto riesgo para el neonato. En su
mayoria estas muertes fueron a causa de prematurez o sepsis, 1o que demuestra que el sistema
inmunolodgico de los neonatos fallecidos es deficiente, lo cual podria ser una consecuencia de
la malnutricién de la madre y de las infecciones a las que esta expuesta, por las condiciones
sanitarias y socioeconomicas de su entorno, y la falta de control prenatal. (Cuadro 7).

La mayor mortalidad neonatal se encontr6 en las madres cuya edad era entre los 15y
20 afos con un 39%. Las edad en las que se considera que un embarazo o un parto pueden ser
de alto riesgo son las menores de 15 afios y las mayores de 40 afios; en este estudio no se
pudo evidenciar que existia un riesgo de mortalidad neonatal, en estas pacientes, ya que no
hubo madres menores de 15 afios, y solamente el 9% eran mayores de 40 afios.
Porcentualmente se encontr6 mayor mortalidad neonatal en aquellas madres cuya etnia era
indigena con 47%, seguida por las mujeres ladinas con 41%, y por altimo, garifunas con el
12%. Sin embargo, a no aplicar formulas estadisticas, no permiten establecer si la diferencia
es significativa o no. Ademas casi en su totalidad la ocupacion de la madre era ama de casa
con un 69%, lo que indica que debido a las tareas domésticas, costumbres y falta de
educacion, las madres no acuden a los servicios de salud. (Cuadro 8). Es importante
mencionar que ninguna de las madres entrevistadas admitio tener habitos dafiinos durante el
embarazo.

El 21% de las madres de los neonatos fallecidos eran primigestas, el 34% tuvo de 2-3
gestas, el 45% tuvo 4 0 mas gestas, lo que indica que la multiparidad es un factor de riesgo en
la mortalidad neonatal, ya que esta descrita como un factor en la valoracion del embarazo de
riesgo, debido a que las mujeres que han tenido 5 0 mas embarazos tienen un riesgo elevado
de inercia uterina durante el trabajo de parto. El estudio también revelé que mas el 61% de
las madres que tuvieron muertes neonatales no acudieron a los diversos centros de atencion
para control prenatal, mientras que en las que si tuvieron control prenatal (39%); la
comadrona fue la principal proveedora de dicho servicio. Esto nos indica que existe una baja
cobertura a nivel municipal y departamental, la cual se expresa con un esquema incompleto
del Toxoide Diftérico del Adulto (TDA). EI peso al nacer de los neonatos que murieron,
segun la madre, estaba comprendido principalmente con un peso bajo, muy bajo y

60



extremadamente bajo al nacer (52%), quienes en su mayoria eran prematuros. Esto
demuestra que la edad gestacional y el peso al nacer estan intimamente relacionados entre si,
a menor edad gestacional y menor peso, mayor riesgo de mortalidad. Sin embargo el 44% de
los neonatos fallecidos tenian un peso normal segun la madre. Solamente el 4% tuvieron
sobrepeso. La mayoria de las personas entrevistadas refirid no tener acceso a los servicios de
salud (56%), siendo esto una de las principales causas de demora al momento de la deteccion
del problemas. Aunado a esto, la falta de una infraestructura apropiada y la escasez de
transporte, son factores influyentes en la busqueda de atencion. (Cuadro 9).
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IX. CONCLUSIONES

La Linea Basal de Mortalidad Neonatal en el Departamento de 1zabal en el afio 2003 es
de 8.5 muertes neonatales por mil nacidos vivos.

La tasa de Mortalidad Neonatal en los municipios del Departamento de lzabal, es la
siguiente: Puerto Barrios 25.5, Morales 6.2, Los Amates 4.08, Livingston 1.7 y El Estor
1.7 muertes por mil nacidos vivos.

Las tres principales causas directas de muerte neonatal en el departamento de Izabal
para el afio 2003 fueron; Shock Séptico, Sindrome de Distress Respiratorio, Asfixia
Perinatal respectivamente. Las tres principales causas asociadas a muerte neonatal para
el departamento en estudio fueron: Prematurez, Anomalias Congénitas y Neumonia. Y,
las tres principales causas basicas de muerte neonatal fueron Prematurez, Neumonia y
Sufrimiento Fetal Agudo.

Se identifico un subregistro de 15%, de muertes neonatales en los municipios de Puerto
Barrios, Livingston, Morales, Los Amates y El Estor.

Las principales causas de defuncion de acuerdo al registro civil son Prematurez, Sepsis,

Neumonia y Aspiracion de Meconio. Los diagndsticos anteriores no estan clasificados
de acuerdo al Modelo Internacional de Certificacion Médica de causa de Defuncidn.
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X. RECOMENDACIONES

MUNICIPALIDAD

1. Usar diagnésticos clinicos mundialmente reconocidos (Certificado Internacional de
Causa de Defuncion); al anotarlos en las actas de defuncion del Registro Civil de las
Municipalidades.

2. Integrar a las autoridades y lideres de la comunidad al sistema sanitario de prevencion,
para mejorar el apoyo al desarrollo de acciones de salud y disminuir la mortalidad
tanto perinatal como materna.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

1. Conformar un comité epidemiolégico en cada municipio para capacitar
constantemente al personal de salud y promotores de la misma comunidad con el fin
de mejorar el sistema sanitario y optimizar la recoleccién de datos.

2. Utilizar los resultados del presente estudio conjuntamente con los obtenidos en otros
departamentos del pais para reorientar las politicas de salud y por ende la asignacion
presupuestaria para ejecutar programas de salud.

3. EIl Sistema Integrado de Atencién en Salud debe coordinar acciones para mejorar la
calidad y eficiencia de atencion de los servicios pre, trans y postnatales.

4. Establecer un programa educativo permanente que resalte la importancia del control
prenatal en las madres gestantes, especialmente a los grupos de riesgo.

5. El Distrito de Salud debe coordinarse con los promotores de cada comunidad para la
organizacion de planes de emergencia en los que se incluya transporte accesible,
recursos materiales, humanos y financieros disponibles.

6. A nivel hospitalario se deberia hacer un mejor seguimiento de las pacientes que
ingresan con problemas obstétricos, ya que de ellos depende el futuro del recién
nacido.

7. Mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia, tanto de las pacientes
embarazadas con patologias asociadas, como del neonato en riesgo.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Y FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS

1. Concientizar al estudiante de Medicina para que en su trayectoria estudiantil haga
énfasis en los programas materno-infantiles preventivos.
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