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l. INTRODUCCION

La mortalidad infantil es uno de los indicadores méas sensibles y cominmente usado para medir el
estado de salud de una poblacion, constituye al relacionarse con diferentes factores sociales, culturales
y econdmicos, el indicador del nivel de vida de la poblacion y desarrollo socioeconémico de un pais.
Estas muertes son consideradas indicadores universales de la calidad en la atencion en los servicios de
salud y de las condiciones de vida, dado que en un alto porcentaje son evitables.

Las comparaciones de las tasas de mortalidad infantil entre los diferentes paises del mundo, tiene una
larga historia y se ha vinculado estrechamente con los indices de penuria social y utilizado como un

elemento politico.!

En los dltimos veinte afios, mas del 80% de los menores de cinco afios que fallecen son menores de un
afio. De estas muertes infantiles, mas del 70% son muertes neonatales. En el periodo 1997-2006, el
MINSA registr6 un total de 13,671 muertes neonatales de las cuales casi la mitad (41%) ocurrié en las
primeras cuarenta y ocho horas de vida y casi un 25% en su primer dia de vida. 4 Los registros oficiales
sefialan una disminucion significativa en los menores de cinco afios, sin embargo las reducciones en la
mortalidad perinatal y neonatal no presentan los mismos resultados. La tasa de mortalidad en menores
de cinco afos, paso de 72 por cada 1,000 nacidos vivos en 1990 a 35 en el 2006/2007. Por su parte, la
mortalidad en menores de un afio paso de 58 por mil nacidos vivos en 1990 a 29 en 2006/2007.La tasa
de mortalidad neonatal en 1990 fue de 20 por mil nacidos vivos, y entre 2001 y 2006/2007 se mantuvo
constante en 16. Por su parte, la mortalidad perinatal incluida en la etapa neonatal, como porcentaje de
la mortalidad en menores de cinco afios ha aumentado de forma drastica. En 1993, la mortalidad en
menores entre 0y 6 dias de nacido, equivalia al 34.35 de las muertes en menores de cinco afios, y para
el 2006 represento el 47%.1

La mayoria de las muertes en menores de un afio, fueron por trastornos respiratorios y cardiacos
(37%), seguidas por sepsis bacteriana del recién nacido (12%), neumonia (19%), y enfermedades
infecciosas intestinales (7%), entre otros. Estas causas se consideran prevenibles con adecuada

atencion pre y perinatal y esquema de vacunacion adecuado al entorno. 1-6-41
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Debido a la carga de mortalidad en la nifiez, en Septiembre del afio 2000, 189 paises miembros de la
Organizacion de Naciones Unidas (ONU) firmaron “la declaracion del milenio” y constituye el méas
amplio compromiso en la historia para enfrentar la pobreza y las enfermedades. 12 En relacion a la
salud infantil, la principal preocupacion es la mortalidad, tal y como se recoge en el ODM 4. Las Metas
de Desarrollo del Milenio se comprometieron a reducir la mortalidad en los niflos menores de 5 afios en
dos terceras partes- 4 Dicha estrategia fue acogida por la mayoria de paises incluyendo Nicaragua, la
cual fue incluida como una meta nacional en el Plan Nacional de Salud 2004-2015, en donde se
pretende reducir la mortalidad infantil y la mortalidad de los menores de cinco afios en dos terceras

partes al afio 2015, respecto a 1990. 5

La mayoria de las muertes neonatales no son registradas en un sistema formal de registro, lo que hace
que la mayoria de los andlisis mundiales sean basados en estimados. Es por esta razon que se
requiere de mejor informacion que la que se encuentra actualmente disponible, tanto en el ambito local
y nacional para administrar programas, y lograr una maxima efectividad de los escasos recursos
disponibles. Los administradores de programas no pueden administrar lo que ellos no pueden registrar,
2y consecuentemente no pueden analizar. Los obitos fetales también deben contarse porque pueden

surgir sesgos de clasificacion entre 6bitos y muertes neonatales. 3

La cobertura de los sistemas de informacion del Ministerio de Salud (MINSA) y del Sistema Nacional de
Estadisticas Vitales (SINEVI) es incompleta. Se estima un subregistro de 50% de la mortalidad y 40%
de la natalidad, con grandes brechas en las regiones aisladas. Las estadisticas del MINSA reflejan la
demanda de la poblacion que tiene acceso a sus servicios (aproximadamente 60% a 65% de los
habitantes). Teniendo en cuenta el subregistro de las estadisticas del MINSA, las tasas de mortalidad
infantil se obtuvieron a partir de los datos de las Encuestas de Demografia y Salud (ENDESA)
realizadas en 1998 y 2001. 6

Diversos estudios sobre mortalidad neonatal presentaron discrepancias al calcular las tasas de
mortalidad neonatal. Por ejemplo, algunos estudios al calcular las tasas de mortalidad neonatal excluian
del numerador las defunciones neonatales con peso menor a 1,000 g.713 Otros estudios por el contrario

no excluyeron a estos recién nacidos. 14-19
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Los sesgos generados por establecer los anteriores criterios de exclusion fueron demostrados en dos
estudios. Por ejemplo, Espinales y Gonzalez (2006) en un estudio en el Hospital Materno Infantil
“Mauricio Abdalah”, Chinandega, durante el 2004, demostraron que la exclusion de los recién nacidos
con pesos inferiores a los 1,000 g. podria reducir artificialmente la mortalidad neonatal precoz, tardia e
infantil en un 22%, 62% y 50%, respectivamente. Por otro lado Gonzalez (2006) en el HEODRA, Ledn,
2004, demostrd que la exclusion de neonatos con peso menor de 1,000 g. puede subregistrar la
mortalidad neonatal precoz e infantil en casi una quinta parte. 2021 Ambos estudios recomendaron

evaluar la calidad de las estadisticas de muertes perinatales e infantiles.
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ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion pretendio dar respuesta a la siguiente pregunta:

¢ Cudles son las tasas de mortalidad perinatal e infantil, asi como sus principales causas en el Hospital

Regional Asuncion de Juigalpa, Chontales durante el 2008?
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lll. JUSTIFICACION

La mortalidad en menores de un afio de edad, aumento de manera dramatica en el Hospital Asuncion
de Juigalpa, Chontales en el transcurso del afio 2008, a pesar de las acciones realizadas por el MINSA
a nivel regional y en el hospital de referencia en seguir avanzando en la reduccion de la mortalidad

materna infantil.

Por tal razon, consciente de la alta incidencia de muertes perinatales e infantiles que ingresan y ocurren
en el Hospital Asuncion y la prioridad que representa el grupo materno- infantil, fue factor de motivacion

para realizar este estudio.

La relevancia de este estudio en el Hospital Asuncion de Juigalpa, Chontales, durante el 2008 es que
podra determinar las tasas de mortalidad perinatal e infantil, asi como identificar sus principales causas
de muerte. Dicha informacion podria ser util para monitorear las metas propuestas por el MINSA, asi
como para proponer estrategias de prevencion eficaces para reducir la incidencia de este problema de

salud y ademas sirva como fuente de investigacion a futuros trabajos.
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IV. OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar el comportamiento de la mortalidad infantil y perinatal, en el Hospital Regional Asuncion de

Juigalpa, Chontales durante el 2008.
Obijetivo Especificos:

1. Determinar las tasas de mortalidad perinatal e infantil y sus componentes por sexo, edad

gestacional y peso al nacer.

2. ldentificar las principales causas de mortalidad perinatal e infantil.
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V. MARCO TEORICO

Los cambios fisioldgicos que implica para el feto, el paso de la vida intrauterina a la extrauterina
determinan la presencia de patologias propias del periodo Perinatal. Este paso requiere una adaptacion
de todos los érganos y sistemas que incluye la maduracion de diversos sistemas enzimaticos, la puesta
en marcha del mecanismo de homeostasis que en el (tero eran asumidos por la madre y la
readecuacion respiratoria y circulatoria indispensable desde el nacimiento para sobrevivir en el
ambiente extrauterino. Cualquier problema que presente el recién nacido es consecuencia de la

alteracion de alguno de los mecanismos de adaptacion.

Los factores mas determinantes para la sobrevida de un recién nacido comprenden la edad gestacional

y el peso al nacer. 5

a. Conceptos e indicadores aceptados por la Organizacion Mundial de la Salud: 22

1. Nacido vivo: Es la completa expulsion o extraccion completa de la madre, del producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, que inmediatamente después de tal
separacion, respire o presente cualquier otro signo de evidencia de vida, como palpitacion del corazon,
pulsaciones del cordon umbilical, o0 movimientos efectivos de los musculos de contraccién voluntaria,
tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida de la placenta. Cada producto de

un nacimiento que retina esas condiciones se considera un nifio vivo, y se registra como un nacimiento.

2. Muerte fetal: Es la muerte acaecida antes de la expulsion o extraccion completa de la madre, del

producto de la concepcion, cualquiera que haya sido la duracion de la gestacion. La muerte esta

indicada cuando el feto no respira 0 no da evidencia de vida como ser la ausencia de latidos cardiacos,

pulsacion del cordon umbilical o movimientos musculares voluntarios. Los indicadores utilizados para

medirla son los siguientes:

e Tasa de Mortalidad Fetal: Es igual al numero de muertes fetales entre el nimero total de nacidos
(vivos + muertos), en un area y afio dado, por 1,000.

e Razdn de Mortalidad Fetal: Es igual al nimero de muertes fetales entre el nimero total de nacidos
vivos, en un area y afio dado, por 1,000. El denominador de la tasa de muerte fetal es mayor que la

razon de muerte fetal, y por lo tanto, la tasa de muerte fetal es menor. Esto podria hacer que las

-7-
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comparaciones internacionales de las estadisticas de muerte fetal sean equivocadas o sesgadas si
no se distinguen dichas diferencias.

3. Muerte neonatal: Es aquélla muerte acaecida entre el nacimiento y los 28 dias de vida extrauterina.

Se divide en Muerte Neonatal Precoz (MNP) (antes de cumplir el séptimo dia de vida) y Muerte

Neonatal Tardia (MNT) (entre el séptimo y 28 dias de vida extrauterina). Los indicadores utilizados para

medirla son:

Tasa de Mortalidad Neonatal (MN): Es igual al nimero de muertes neonatales (antes de los 28
dias de vida) entre el total de nacidos vivos, en un area y afio dado, por 1,000 nacidos vivos.

Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz (MNP): Es igual al nimero de muertes neonatales (antes
del séptimo dia de vida) entre el total de nacidos vivos, en un area y afio dado, por 1,000 nacidos
Vivos.

Interpretacion: Valores altos estan relacionados con grave deficiencia en la calidad de atencion al
binomio madre-hijo durante el control prenatal, trabajo de parto, parto y atencion inmediata al recién
nacido. 3

Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia (MNT): Es igual al nimero de muertes neonatales (entre el
séptimo y vigésimo octavo dia) entre el nimero total de nacidos vivos, en un area y afio dado, por

1,000 nacidos vivos.

4. Muerte perinatal (MP): La tasa de mortalidad perinatal es un indicador que resume el riesgo de morir

del feto y recién nacido como consecuencia del proceso reproductivo. Contribuyen ademas los factores

ambientales y el grado de desarrollo social, econdémico y sanitario de un pais. 3

e Tasa de Mortalidad Perinatal (TMP): Es la muerte fetal (a partir de la 22 semanas de
gestacion 0 500 g o méas de peso) sumada a las muertes neonatales precoces (antes del séptimo
dia de vida). EI denominador para la Tasa de Mortalidad Perinatal (TMP) es el nimero de nacidos
vivos y muertos, y para la Razdn el nimero de nacidos vivos en un &rea y afio dado. Algunos
utilizan para su célculo (por falta de disponibilidad de otro dato), las Muertes Fetales Tardias (MFT)
0 sea aquéllas acaecidas con 28 semanas de gestacion 0 mas o peso igual o mayor a los 1,000 g.

Interpretacion: Mide indirectamente la calidad del Control Prenatal, la calidad de la atencion del

parto institucional y atencion al recién nacido. 37
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5. Muerte infantil: Es la que ocurre en el primer afio de vida. Se la divide en mortalidad neonatal que

es la que sobreviene en el primer mes (en realidad, hasta los 27 dias cumplidos) y que a su vez se
subdivide en mortalidad neonatal precoz (hasta los 7 dias) y mortalidad neonatal tardia (7-27 dias) y
mortalidad posneonatal (28 dias al afio de vida).
Esta diferencia se basa en el hecho de que la mortalidad neonatal se debe en gran parte a causas
vinculadas con el proceso reproductivo (endogenas), mientras que la posneonatal depende
principalmente de factores exdgenos, vinculados con el medio ambiente en que el nifio se desarrolla
(infecciones, problemas nutricionales, etc.). 34
e Tasa de Mortalidad Infantil (TMI): Consiente entre el nimero de muertes en nifios menores
de un afio y el numero de nacidos vivos registrados en el mismo periodo para el pais, SILAIS y
municipio, expresado por 1,000 nacidos vivos registrados.
Interpretacion: Riesgo absoluto que tiene un nifio de morir antes de cumplir un afio de vida. Se
considera un indicador sensible del estado de salud y el nivel de desarrollo socioeconémico de un
territorio determinado. La alta mortalidad infantil refleja deficiencias en la atencion prenatal,

trabajo de parto y parto como también en el periodo neonatal y post neonatal. 37

6. Indicadores de salud.?

Last define un indicador de salud como una variable, susceptible de medirse directamente, que refleja el
estado de salud de las personas en una comunidad. Por ejemplo, tasas de mortalidad infantil, tasas de
incidencia, dias de discapacidad, etc. Estas medidas pueden ser usadas como componentes en el
célculo de un indice de salud, el cual es una indicacion numerica de la salud de una poblacion, derivada
de una formula compleja especificada. Los componentes de la formula pueden ser tasas de mortalidad

infantil, tasas de incidencia, u otro indicador de salud.

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es un indicador de salud que genera varios eventos. Primero,
cuando se toman medidas para disminuir la mortalidad, se requiere de una gran cantidad de gastos de
recursos. Segundo, como la TMI disminuye, el numerador comienza a reducirse lo que provee un
indicador menos representativo de la salud de una gran poblacion. Esto es verdadero si el creciente
numero de sobrevivientes experimentan problemas de salud asociados con bajo peso al nacer o
prematurez, problemas raramente encontrados cuando la mortalidad infantil es alta. De forma similar, el

actual incremento en la esperanza de vida en paises desarrollados puede elevar la prevalencia de

-9-
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discapacidad en la poblacion. En cada caso, la resolucion de un problema de salud arroja nuevos

problemas y reduce la utilidad del indicador de salud prevalente, necesitandose ser reemplazados por

otros. Esto puede también incrementar la presion para modificar la prevalente definicion de salud.?4

La seleccion de un indicador en salud tiene varias consecuencias importantes. Los indicadores son
elegidos para identificar los problemas de salud o para monitorear su mejoria. Debido a esto, un
indicador no sirve solamente como un marcador pasivo de salud, sino que viene a ser un punto de
referencia para los programas sociales. Las reformas sociales son basadas en informacion que esta
disponible, asi que la seleccion y publicacion de los indicadores de salud puede influenciar las metas

sociales y politicas de salud.

La OMS ha trabajado junto con otras organizaciones como la Naciones Unidas para identificar
indicadores asociados con la salud relacionada a cada una de las Metas de Desarrollo del Milenio
(MDG), tratando de mejorar la calidad de los datos de salud de los paises. Un marco para mejorar la
calidad de las estadisticas de salud han sido desarrollados sobre la base de 5 criterios: validez,
fiabilidad, comparabilidad a través de las poblaciones, facilidad de intervenir, y consulta con autoridades
nacionales. Las fuentes, métodos y el completo desarrollo del ciclo de cualquier cifra publicada han
sido mas transparentes, e intervenciones explicita de los ensayos son ahora disponibles al publico y

abiertas a arbitraje.

Los cambios de mortalidad en el tiempo o entre poblaciones pueden ser reales o artefactos. Si son
producto de artefacto esto podria ser debido a problemas con el numerador y denominador. En el
numerador puede deberse a errores diagndsticos, edad, reglas de codigos, y clasificacion. En el
denominador, pueden ser errores en la poblacion, errores de clasificacion demografica (edad, sexo,
raza), diferencias en el porcentaje de la poblacion a riesgo. Las explicaciones reales pueden deberse a
cambios en la sobrevivencia sin cambios en la incidencia, cambios en la incidencia, cambios en la
estructura etareas de la poblacion y la combinacion de los anteriores. 26 A nivel internacional también se
encontraron discrepancias al calcular las tasas de mortalidad neonatal. Por ejemplo, Diaz y Schwarcs,?”
excluyen del numerador y denominar aquellos productos con peso inferior a 1,000 g. para calcular

dichas tasas. Pero una reciente publicacion, también del CLAP, no las excluye.z8

-10 -
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Algunos de estos indicadores podrian depender del campo de salud involucrado: 2°

1. En Enfermedades: Numero o tasa de muerte neonatal y postneonatal; porcentaje de recién
nacidos con peso menor de 1,500 g. 0 menor de 1,000 g. El bajo peso al nacer es un marcador de
alto riesgo de mortalidad o morbilidad severa a corto y largo plazo. Esto refleja el efecto combinado
de una variedad de factores como estilo de vida materno, contribucién genética, circunstancias
socioecondmicas, y la calidad de los servicios prenatales.

2. Contribucién genética: Numero y tipo de anomalias congénitas en menores de un afio.

3. Ambiente social: Porcentaje de familias con recién nacidos pretérmino y de bajo peso; porcentaje
de madres menores de 18 afios integradas a la escuela; porcentaje de nifios menores de un afio

viviendo en familias con solo el padre o la madre.

b. Etiologia. 43

1. Muerte fetal. La causa del obito fetal en un caso en particular, habitualmente es compleja y muy
dificil de definir.

A pesar de las investigaciones cuidadosas que se efectian en la actualidad, aun permanece
desconocido entre 17 y 33 % de los casos, y en algunos reportes es mayor. Un requisito para disminuir
la tasa de mortalidad fetal es la determinacién de su causa y un objetivo importante es el empleo de

nuevas tecnologias para reducir el nimero de muertes inexplicables.

Para obtener cifras (tiles es necesario contar con definiciones estandarizadas de las causas de muerte
fetal. Sin embargo, aunque en la mayoria de las muertes fetales la causa definitiva puede no ser
reconocida, es posible definir algunas categorias amplias.

Desde el punto de vista clinico, las causas pueden ser numerosas y tener su origen en la madre o en el
huevo.

1. Causas maternas:

a) Locales:

- Fibromiomas uterinos.

- Anomalias uterinas.

- Hipertonia uterina.

- Posicion supina de la paciente.

-11 -
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Todas estas causas pueden provocar disminucion del flujo uteroplacentario e hipoxia.

b) Sistémicas

- Infecciones cronicas como sifilis, tuberculosis, paludismo, toxoplasmosis, brucelosis, listeriosis y

citomegalovirus.

- Infecciones agudas como hepatitis, fiebre tifoidea y procesos pulmonares.

- Enfermedades del metabolismo (tiroides y diabetes).

- Enfermedad hipertensiva durante el embarazo.

- Incompatibilidad sanguinea (ABO y Rh).

- Cardiopatias.

- Nefropatias.

- Anemias.

- Ingestion de drogas teratogénicas (ejemplo citostaticos).

- Otras causas mas raras son los traumatismos externos y accidentes del trabajo de parto y parto.

2. Causas relacionadas con el producto de la concepcion:

a) Ovulares:

- Enfermedades genéticas o aberraciones cromosémicas.

- Causas placentarias como abruptio placentae, insuficiencia placentaria, placentas pequefias, placenta
previa e infartos placentarios.

- Causas funiculares como circulares, nudos, torsiones y roturas.

- Infecciones del huevo (deciduitis, corioamnionitis, etc.).

b) Fetales:

- Embarazo multiple: se conoce la relacion que existe entre los gemelos, ya que se produce un
desequilibrio circulatorio en beneficio de uno y perjuicio del otro.

- Postérmino o posmadurez donde se observa:

. Infartos hemorragicos intervellosos y depdsitos de fibrina en la placenta.

. Degeneracion hialina y trombosis.

. Engrosamiento de las membranas vasculosincitiales.

. Depdsito de fibrindgeno y calcio en placenta.

. Oligoamnios.

-12-
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2. Muerte perinatal. Al estudiar las causas de la mortalidad perinatal, es preciso tener en cuenta que no

solo deben considerarse las lesiones presentes en el feto o en el recién nacido, puesto que muchas
veces ellas son secundarias a afecciones de la madre, 0 a complicaciones del embarazo o el parto.
Para poder luchar contra la mortalidad perinatal es preciso estudiar cada muerte y después clasificarla,
para hacer agrupaciones que permitan analizar la situacion.

Estas clasificaciones pueden ser varias, de acuerdo con el interés de la persona que estudie la
mortalidad perinatal; las mas utilizadas son las anatomopatoldgicas Y las clinicopatoldgicas.

En las clasificaciones anatomopatoldgicas se analiza el hallazgo necrético que se considera la causa
principal o directa de la muerte del feto o del recién nacido.

Las clasificaciones clinicopatoldgicas (Aberdeen, Quebec y otros) abarcan no solo el hallazgo
necrotico, sino también la causa primaria presente en la madre y que probablemente desencadend la

cadena de hechos que terminaron en la muerte del feto o del recién nacido.

C. El feto y el recién nacido.3. 32

La mortalidad neonatal representa alrededor del 65% de las muertes ocurridas antes del primer afio de
la vida, y para reducir la mortalidad y morbilidad relacionadas, es fundamentalmente, prevenir el
nacimiento de nifios con bajo peso en el nacimiento (BPN), hacer un diagndstico prenatal y tratar
precozmente las enfermedades que se deben a factores que acttan durante la gestacion y el parto. La
mortalidad perinatal se refiere a las muertes fetales y neonatales secundarias a cuadros prenatales y a
las circunstancias que rodean el parto. Se define a menudo como el conjunto de muertes de fetos y
recién nacidos que se producen entre la vigésima semana de gestacion y los 28 dias después del

nacimiento.

La tasa de bajo peso en el nacimiento (recién nacido de 2,500 g. 0 menos en el nacimiento/afio) fue del
7.1% en 1991y en los dltimos afios la tasa de muy bajo peso en el nacimiento (MBPN) (recién nacidos

que pesan 1500 gramos menos al nacer) ha llegado a un 1.2 % de todos los nacimientos.

En Estado Unidos, la causa predominante de BPN es el nacimiento prematuro, mientras que en los
paises en vias de desarrollo y en los que tienen mayores tasas de BPN suelen ser més frecuente el
retraso del crecimiento intrauterino. Los nifios de MBPN son en su mayoria prematuros (< 37 semanas

de gestacion), aunque el retraso del crecimiento intrauterino puede complicar aun mas un parto
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prematuro. Los nifios de MBPN representan una gran proporcion de muertes infantiles y de lactantes

con minusvalidez del desarrollo neuroldgico. Las causas del parto prematuro son las infecciones de las
membranas amnioticas por bacterias del aparato genitourinario (Chlamydia trachomatis, ureaplasma
urealyticum, Micoplasma hominis, estreptococos del grupo B, Gardnerella vaginalis), rotura prematura
de las membranas, anomalias uterinas, hemorragia placentarias (abruptio, placenta previa), gestacion
multiple, abuso de drogas, enfermedad cronica de la madre, sufrimiento fetal y pielonefritis materna. No

obstante, en muchos casos la etiologia de los partos prematuros es desconocida.

Las muertes fetales contribuyen en mayor medida a la mortalidad perinatal que las muertes neonatales.
Los obstetras desempefian un papel fundamental en la reduccion de la mortalidad y la morbilidad
perinatales. Recientemente, las muertes fetales intraparto han disminuido mas que las ante parto, lo
que puede ser consecuentemente del mayor uso de la monitorizacion fetal durante el parto y de un uso
mas liberal de las ceséreas en casos de sufrimiento fetal y de otras complicaciones obstétricas. Este
hecho subraya también la necesidad de poder predecir la madurez y la reserva funcional del feto antes
del parto. Con el fin de identificar a los fetos y recién nacidos de mayor riesgo con la mayor prontitud
posible, los obstetras y los pediatras deben trabajar en intima relacion para prever los problemas

perinatales y poder adoptar rapidamente las medidas preventivas y terapéuticas adecuadas.

La mortalidad postneonatal se refiere a las muertes ocurridas entre los 28 dias y antes del afio de vida.
Histéricamente, estas muertes de lactantes se debian a causas que actuan fuera del periodo neonatal,
como la muerte subita del lactante, las infecciones (respiratorias, intestinales) o los traumatismos. Con
la llegada de la asistencia neonatal moderna, muchos recién nacidos con MBPN que hubieran muerto
durante el primer mes de vida sobreviven ahora al periodo neonatal y pueden sucumbir a sus secuelas
posteriores. Esta mortalidad neonatal tardia contribuye de manera importante a la mortalidad

postneonatal.

Junto a la necesidad de reducir las tasas de mortalidad neonatal se encuentra la de disminuir la
incidencia de minusvalias en los lactantes de alto riego. Como tanto la mortalidad como las secuelas
neurologicas permanentes se deben en gran medida a los mismos o a similares trastornos, la
investigacion y las medidas de salud publica encaminadas a reducir la mortalidad perinatal deben

reducir también los cuadros que contribuyen a la incidencia de dichas minusvalias. Por ejemplo, la
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reduccion de la alta incidencia de retraso mental entre los lactantes cuyos partos requieren una

reanimacion enérgica y prolongada obliga a un diagnostico precoz de la asfixia fetal, a que el
tratamiento obstétrico sea el adecuado y a que la reanimacion sea dOptima. Sin embargo, algunas
lesiones podrian ser inevitables; los nifios expuestos de forma prolongada a grandes concentraciones
de oxigeno en el periodo neonatal inmediato con objeto de intentar reducir el riesgo de lesién por

hipoxia del encéfalo, pueden sufrir lesiones retinianas.

1. Prematurez y retraso del crecimiento intrauterino.

Definicion. La Organizacion Mundial de la salud define como prematuros a los neonatos vivos! que
nacen antes de 37 semanas a partir del primer dia del Ultimo periodo menstrual. “Prematuro” es una
palabra que se utiliza también para denotar inmadurez. Los lactantes de muy bajo peso en el
nacimiento (MBPA), es decir con menos de 1,500 g., también reciben el nombre de neonatales
inmaduros. Historicamente, la prematurez ha sido definida como un peso en el nacimiento inferior a
2500 g. pero en la actualidad se considera que los nifios que pesan 2500 g. 0 menos al nacer, es decir,
los “lactantes de bajo peso en el nacimiento (BPN)” son prematuros con un periodo de gestacion
acortado, fetos con retraso del crecimiento intrauterino para su edad de gestacion (también llamadas
pequefios para la edad de gestacion (PEG), o ambos. La prematurez y el retraso del crecimiento
intrauterino (RCIU) se asocian con un aumento de la morbilidad y la mortalidad neonatales. Lo ideal es
que la definicion de bajo peso en el nacimiento se base, en cada poblacion especifica, con datos que

sean lo mas homogéneos posibles en sus aspectos genético y ambiental.

2. Pronostico. En la actualidad, las probabilidades de supervivencia de un neonato con un peso en el
nacimiento entre 1,501 y 2,500 g son del 95% o mayores, pero la mortalidad sigue siendo alta en los
que nacen con pesos mas bajos. Los cuidados intensivos han ampliando el periodo durante el cual es
probable que un recién nacido de MBPN muera a consecuencias de las complicaciones de
enfermedades perinatales, por ejemplo, displasia bronco pulmonar, enterocolitis necrotizante 0
infeccidn secundaria. Durante los 2 primeros afios de vida, la tasa de mortalidad de los lactantes de
BPN que sobreviven hasta ser dados de alta en el hospital es mayor que la de los recién nacidos a
termino. Como muchas de estas muertes son atribuibles a infecciones, podrian ser evitables, al menos
en teorfa. Entre los prematuros también hay una mayor incidencia de retraso del crecimiento, sindrome

de muerte sUbita del lactante, malos tratos y alteraciones del vinculo materno filial. Los riegos bioldgicos
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de una mala regulacion cardiorrespiratoria consecuencia de la inmadurez o de complicaciones de

enfermedades perinatales subyacentes, asi como los riegos sociales relacionados con la pobreza,
contribuyen igualmente a la elevada mortalidad y morbilidad de estos nifios. Entre el 3 'y 7% de los

lactantes de BPN presentan malformaciones anatémicas congénitas.

En ausencia de malformaciones, de lesiones del sistema nervioso central, de MBPN o de RCIU
importante, el crecimiento fisico de los lactantes de BPN tiende a aproximarse al de los recién nacidos a
termino hacia el segundo afio de vida, aunque este periodo se acorta cuando el tamafio del prematuro
es mayor en el momento del nacimiento. Los lactantes de MBPN a veces no recuperan el peso normal,
sobre todo si tienen graves secuelas cronicas, su ingesta nutritiva es insuficiente o se desarrollan en un
ambiente de cuidados inadecuados. El nacimiento prematuro puede, por si mismo, perjudicar el
desarrollo posterior. En general, cuanto mayor sea la inmadurez y menor el peso en el nacimiento, mas
seran las probabilidades de que se produzcan deficiencias intelectuales o neuroldgicas. Hasta el 50%
de los recién nacidos con peso de 500 a 750 g. tienen importantes minusvalias neuroldgicas y del
desarrollo (ceguera, sordera, retraso mental, parlisis cerebral). Existe también relacion entre un
perimetro cefélico pequefo en el nacimiento y un mal pronostico en cuanto al desarrollo neuroldgico. La
incidencia global de minusvalias neurol6gicas y del desarrollo de los lactantes de MBPN oscila entre el
10y el 20 %y entre ellas se encuentran la pardlisis cerebral (3 a 6%). Los defectos auditivos y visuales
moderados o graves (1 a 4%) son de problemas de aprendizaje (20%). El CI medio global es de 90-97 y
el 76 % de estos nifios tienen un rendimiento escolar normal. Muchos lactantes BPN supervivientes
presentan antes de los 8 meses de edad corregida una hipotonia que mejora cuando alcanzan los 8

meses 0 el 1 afio de edad. Esta hipotonia transitoria no es un signo de mal prondstico.

Las probabilidades de que las madres de nivel socioeconémico bajo tengan nifios de BPN son mayores
y estos nifios tienden a desarrollarse menos que los que viven en ambientes postnatales mejores. En un
estudio prospectivo se han observado que los defectos neurologicos importantes eran raros en 10s
lactantes a termino pequefios para su edad de gestacion (RCIU) aunque, en comparacion con los
lactantes a termino de peso adecuado a su edad de gestacion, mostraban una incidencia mayor de
alteracion funcional cerebral (hiperactividad, periodos mas cortos de atencién mantenida, dificultades de

aprendizaje), de anomalias electroencefalograficas y de defectos del lenguaje.
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3. Prediccion de la mortalidad neonatal. El peso en el nacimiento se ha utilizado como indicador

principal de los riegos de mortalidad neonatal. La supervivencia a las 22 semanas de edad de gestacion
es del 0% y aumenta a medida que lo hace la edad de gestacion. De forma que es de un 15% a las 23
semanas, de 56% a las 24 semanas y de 79% a las 25 semanas. Ademas las enfermedades
neonatales relacionadas especificamente con el peso al nacer, como la hemorragia intraventricular de
grado 1V, la neumonia grave por estreptococos del grupo B y la hipoplasia pulmonar, también

contribuyen a un mal pronéstico. 33

d. Diferencias entre las causas de muertes fetales y muertes neonatales tempranas.

Las muertes fetales y muertes neonatales tempranas difieren sustancialmente con respecto a sus
principales causas. Sin embargo, condiciones como el abruptio placentae y retardo del crecimiento fetal
pueden causar tanto muerte fetal como muerte neonatal temprana. Los fetos con anormalidades
congénitas incompatibles con el desarrollo fetal y crecimiento son frecuentemente abortados
tempranamente en la gestacion (primer trimestre). Otras anomalias, no ponen en peligro la vida hasta el
nacimiento. Por ejemplo, un feto con malformacion congénita severa conlleva a un compromiso
fisiologico solamente despues del nacimiento. Similarmente, las anomalias congénitas del tracto
gastrointestinal (fistula traqueo esofagica) o pulmonar (hipoplasia pulmonar) solo amenazan la vida
después de la nutricion enteral y funcion respiratoria, respectivamente, requerido por la vida

extrauterina. 33

Ademas, los determinantes etiologicos difieren ampliamente de acuerdo a si la muerte fetal ocurre antes
o durante el parto. Las que ocurren antes del parto se asocian anomalias maternas, fetales o
placentarias, incluyendo las complicaciones del cordon umbilical, preeclampsia, retardo del crecimiento
intrauterino, abruptio placentae, e infeccidn, fumado materno, edad materna avanzada, gran
multiparidad, obesidad y determinantes reconocidos de muerte fetal antes del parto, mientras una
cuarta parte ocurre sin causas conocidas. 33 Las muertes fetales intraparto son usualmente el resultado
de distress fetal y/o trabajo de parto obstruido y frecuentemente refleja pobre acceso a la calidad de la
atencion durante el embarazo. En paises desarrollados, la mayoria de las muertes fetales ocurren antes
del parto, mientras esta proporcion es mucho menor y la tasa de muerte fetal es mucho mas elevada en

paises en desarrollo. Esto ocurre principalmente en areas donde los partos ocurren en casa y son
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atendidos por personal no entrenado o0 sin acceso a atencion obstétrica de emergencia o donde las

distancias a tal atencion ponen en riesgo la sobrevivencia del feto al parto.

€. Importancia del componente neonatal en la mortalidad infantil.43

Se entiende por mortalidad infantil las defunciones ocurridas durante el primer afio de vida. Por lo tanto,
comprende las defunciones neonatales precoces que ocurren en los 7 primeros dias que siguen al
nacimiento, las defunciones neonatales tardias que sobrevienen entre los 7 y los 27 dias y las
defunciones post neonatales que se producen desde los 28 dias hasta los 11 meses de vida.

Las defunciones neonatales estan ligadas a las condiciones del embarazo y a las caracteristicas del RN
(peso, edad gestacional, malformaciones, etc.). En ellas influyen la atencion recibida por la madre
durante la gestacion y el parto, y la atencion recibida por el nifio desde su nacimiento.

Las defunciones post neonatales dependen mas bien, del medio ambiente que rodea al nifio, como la
higiene y la nutricion (es importante el papel de la lactancia materna en la proteccion del nifio). Tambien
influyen los cuidados de puericultura, las vacunaciones, las ensefianzas a la madre y el seguimiento del
crecimiento y desarrollo del nifio.

En la mayoria de los paises subdesarrollados, la mortalidad post neonatal es muy elevada y ello se
debe, sobre todo, a las enfermedades diarreicas agudas y a las enfermedades respiratorias, con una
base de desnutricion.

A medida que mejoran las condiciones de salud y disminuye la mortalidad infantil, la mortalidad
neonatal va a ser porcentualmente mayor que la mortalidad post neonatal, puesto que ésta desciende

primero.

f. Evolucion de la mortalidad infantil. 43

En la mayoria de los paises ha habido un descenso de la mortalidad infantil en los Gltimos afios.

La siguiente tabla muestra las tasas de mortalidad neonatal y perinatal en las Américas: 30
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Tabla | Sur América, Canada y Estados Unidos (Tasas/1,000 nacidos vivos) 30
Tasa de Mortalidad Neonatal Tasa de
; Ta_sa de Mortalidad
PAISES Neonatal Precoz Neonatal Total Mortqlldad Fetal
Tardia Tardia >1000 g .
Perinatal
Argentina (99) 8,6 2,7 11,3 7,7 16,3
Bolivia (98) 194 14,6 34,0 s/d *55,0
Brasil (98) 15,6 4,2 19,8 6,9 22,5
Chile (98) 4,5 14 59 4,3 8,8
Colombia (95-00) s/d sld 15,0 sld 24,0
Ecuador (99) s/d sld 19,0 s/d *45,0
México (99) 6,6 2,0 8,6 6,1 12,7
Paraguay (99) 8,5 2,2 10,7 sld *40,0
Per (00) s/d s/d 24,0 sld 23,0
Uruguay (00) 52 2,7 7.9 s/d 16,5
Venezuela (99) s/d s/d 119 s/d 23,7
Canada (96) 33 0,6 39 34 6,7
Estados Unidos (00) 3,7 0,9 4,6 3,3 7,0

Las TMP con asterisco (*) corresponden al afio 1995. Las demas tasas corresponden a los afios que se citan
entre paréntesis (), siguiendo al nombre del pais. Sin Dato = s/d.

Chile presenta una mortalidad perinatal muy cercana a la de los paises desarrollados de la Region,
producto de las politicas de salud de los diferentes gobiernos para reducir las tasas de mortalidad
dependientes del proceso reproductivo, implementando politicas preventivas como el control de la
fecundidad, la amplia cobertura del control prenatal y de la atencion profesional del parto, la
alimentacion suplementaria de la embarazada, la fortificacion de las harinas con &cido fdlico, y desde el
1° de julio de 2005, la garantia del tratamiento de las disrrafias espinales, el tratamiento quirrgico de
las cardiopatias congénitas y la prevencion del parto prematuro y de sus complicaciones, que deberian
reflejarse en el descenso de las tasas de mortalidad perinatal e infantil de los proximos afios, y asi
también lograr disminuir las brechas de desigualdad de esos indicadores entre los diferentes sectores
sociales del pais. Chile, especialmente desde 1990 presenta una significativa reduccion de las tasas de
mortalidad fetal tardia y neonatal precoz, gracias a las politicas de salud reproductiva antes sefialadas,
sin recurrir a la legalizacion del aborto inducido, estrategia utilizada por los paises desarrollados para el

control de esos indicadores. 35
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Tabla ll Centro América (Tasas/1,000 nacidos vivos) %
Tasa de Mortalidad Neonatal Tasa de Tasa de
, Mortalidad Mortalidad
PAISES ng;‘)t;l N.(Fgrn de};al Total Fetal Tardia

>1000g Perinatal
Costa Rica (00) 53 18 7,1 s/d *20,0
El Salvador (98) s/d s/d 17.0 s/d *35,0
Guatemala (99) s/d s/d 26.0 s/d *45,0
Honduras (95-96) s/d s/d 19.0 s/d 25,0
Nicaragua (98) s/d s/d 20.3 s/d *35,0
Panama (98) s/d s/d 9.6 s/d *25,0

Las TMP precedidas de asterisco (*) corresponden al afio 1995. Las demas tasas corresponden a los afios que se explicitan
entre paréntesis () siguiendo al nombre del pais. Sin Dato = s/d.

La inequidades entre paises latino americanos se observa en cuanto a mortalidad neonatal (las tasas
de Bolivia son 4.3 mayores que las de Uruguay. En todos los casos, las tasas de Canada y Estados
Unidos son menores que la de los paises Latino Americanos. Solo Costa Rica dispone de tasas de
mortalidad neonatal, precoz y tardia, pero los otros paises disponen de tasas de Mortalidad Neonatal (<
28 dias) y Perinatal. En ningln caso se informa de mortalidad fetal. Las inequidades se muestran

observando las tasas de mortalidad neonatal. Guatemala tiene casi 4 veces mas mortalidad que Costa

Rica.
Tabla Il Caribe Latino y no Latino (Tasas/1,000 nacidos vivos) 30
Tasa de Mortalidad Neonatal Tasa de Tasa de
‘ Mortalidad = Mortalidad
PAISES Nsonatal N1e_onda}tal Total Fetal Tardia
recoz ardia >1000g Perinatal
Cuba (00) 31 14 45 9,3 12,6
Haiti (00) s/d 32,2 *95,0
Puerto Rico s/d 7,3 *20,0
Rep Dominicana (99) s/d 17,2 *35,0
Jamaica (00) s/d 11,5 *40,0
Trinidad y Tobago (97) s/d 13,1 *25,0

Las TMP precedidas de asterisco (¥) corresponden al afio 1995. Las demas tasas corresponden a los afios que se explicitan
entre paréntesis () siguiendo al nombre del pais. Sin Dato = s/d.
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Tabla V. Region de América Latina, Caribe, Canada y Estados Unidos.

PAIS

Argentina (1997)
Belice (1997)
Colombia (1998)
Costa Rica (1999)
Chile (1999)
Dominicana (1998)
Ecuador (2000)

El Salvador (1999)
México (2000)
Nicaragua (2000)
Pert (2000)
Panama (2000)
Uruguay (2000)
Venezuela (2000)

TOTAL

Canadéa *(1998)
EEUU *(1999)

TOTAL *

N° Muertos
<1afo

12.887
140
14.178
798
2.654
2.232
5.480
1.777
38.621
2.069
7.449
1.084
738
9.649

99.756

1.811
28.371

30.182

FAc

Infeccion (%)

10,6
17,1
19,5
75
14,6
19,6
19,6
31,3
139
22,2
18,1
13,6
9,2
18,6
15.872
(15,9%)
2,9
14,5
1.342
(4,4%)
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La siguiente tabla muestra las principales causas de muerte y su letalidad en menores de 1 afio.

Causas de Muerte

Anomalias
Congénitas
o (%)
19,0 48,5
10,7 50,7
13,3 52,0
32,2 48,5
31,7 35,0
9,0 54,0
8,6 411
17,8 33,0
18,6 50,2
14,4 54,4
14,6 52,0
22,6 40,2
25,1 59,1
14,6 54,7
16.869 49.452
(16,9%) (49,6%)
31,0 46,1
21,9 46,9
6.730 14.100
(22,3%) (46,7%)

Perinatales |Muerte Stbita

(%)

2,9
0,7
0,3
0,1
5,4
0,6
1,2

0
0,6
15
0,3
0,2
35
0,3
993

(1,0%)
8,7
10,0

2.980

(9,9%)

Otras (%)

19,0
20,8
14,9
11,8
133
16,8
29,5
17,9
16,7
75
15,0
234
3,1
11,8
16.570
(16,6%)
11,3
6,7
5.030
(16,7%)

Las Causas Perinatales en paises de América Latina y Caribe, son la mitad del total de muertes de

nifios menores de 1 afio, en 17% las causas de muerte fueron Anomalias Congenitas y en 16% las

Infecciones. Estas 3 causas son responsables del 83% de la mortalidad Infantil en Latinoamérica y

Caribe y estas mismas causas son responsables del 73% en Canada y Estados Unidos. Las infecciones

como causa de mortalidad infantil son proporcionalmente 4 veces mayores en la Region de América

Latina y Caribe que en Canada y Estados Unidos. A la inversa la Muerte Sibita es casi 10 veces mayor

en Canada y Estados Unidos. Dentro del capitulo “Otras Causas” se incluye la desnutricion, que en

Canadé y Estados Unidos es el 0,04% del total de muertes infantiles, mientras que en América Latina y

Caribe es 2,3% (57 veces mas) y los Accidentes que son 3,6% y 2,6% respectivamente para ambas

regiones. 38
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Tabla VI. Tasa de mortalidad infantil en las Américas.

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
EN LAS AMERICAS
(Paises seleccionados)

PAIS TASA DE MORTALIDAD
Cuba* 5
Canada 5
Estados Unidos 6
Chile 8
Costa Rica 14
Uruguay 14
Argentina 15
Colombia 17
Venezuela 18
Panama 19
Paraguay 20
Ecuador 22
México 22
Per 23
El Salvador 23
R. Dominicana 26
Nicaragua 30
Brasil 31
Guatemala 32
Haiti 84

Fuente: UNICEF: Estado Mundial de la
Infancia 2007

(*) Afio 2007. Direccion Nacional de
Estadisticas del MINSAP

En el 2007, por segundo afio Cuba alcanza una mortalidad infantil de 5.3 por mil nacidos vivos, la mas
baja en la historia de ese pais, y junto a Canadé logra una tasa inferior a la que registran los paises de
las Américas. Las bajas tasas de mortalidad infantil se sustentan en el colosal desarrollo educacional, el
establecimiento de un sistema de salud accesible y gratuito para toda la poblacion sin excepciones, las
masivas campafias de inmunizacion, unido a ello el desarrollo de los programas de planificacion familiar
A todas las embarazadas sin excepcion se les realiza pesquizaje para el diagnostico de malformaciones
congénitas (Ultrasonido en el primer trimestre y luego entre las 20 y 22 semanas, y el de
Alfafetoproteina), y a las embarazadas mayores de 37 afios se les indica la amniocentesis para la

deteccion del sindrome de Down, fundamentalmente. En las primeras consultas las embarazadas son
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evaluadas por un Master en Asesoramiento Genético. Luego de la "captacion” en las semanas iniciales
del embarazo, en la primera consulta se le indican a la mujer ocho examenes de laboratorio, incluidos el
de serologia (sifilis) y el VIH (sida) que se les realiza a la pareja. La atencion de los nifios comienza
desde su nacimiento con una toma de sangre del cordon umbilical y del talon para determinar la posible
existencia de enfermedades endocrino-metabdlicas, trastornos que diagnosticados a tiempo pueden ser
tratados con éxito. De forma programada los nifios sanos son vistos en la Consulta de Puericultura 12
veces en el afio. También son examinados por un genetista. En ese periodo son inmunizados contra 12
enfermedades prevenibles: tuberculosis, hepatitis B, difteria, tos ferina, tétanos, meningocdcica B y C,
parotiditis, rubéola, sarampién, poliomielitis, las causadas por haemophilus influenzae, y la vacuna
contra la fiebre tifoidea cuando inicia sus estudios de primaria, con lo que se eleva la proteccion a 13

enfermedades. 44

g. Situacion de la mortalidad perinatal en Nicaragua.

Segun la Encuesta Nicaragliense de Demografia y Salud (ENDESA) del afio 2001, la mortalidad infantil
se redujo de 40 x 1,000 n.v en 1998, a 31 x 1,000 n.v en el 2001. El 70% de las causas en menores de
un afio registradas para el afio 2002 en el Sistema de Informacion del Ministerio de Salud,

corresponden a las relacionadas al periodo Perinatal. 3°

A pesar de que las muertes de nifios menores de cinco afios en Nicaragua se han reducido a la mitad
entre 1990 y 2006, las cifras de muertes de nifios neonatos (menores de 28 dias de nacidos) para el
mismo periodo son muy pocos alentadoras, alcanzando una reduccion de solo 20%. Datos oficiales del
Plan de Reduccion de la Mortalidad Neonatal, muestran que en los Ultimos siete afios la reduccion de
muertes en nifios neonatos se ha mantenido de forma estacionaria, es decir de una tasa de 20 a 16 por
cada mil nifios nacidos vivos, por lo que el Ministerio de Salud en conjunto con las Sociedades Medicas
de Obstetricia, Ginecologia, Pediatria y Medicina Perinatal; las facultade de medicina de la UNAN
Managua y Ledn, la UNICA, UAM y el Hospital Militar, la OPS/OMS, UNICEF, Save the Children y la
agencia de Cooperacion de Estados Unidos (USAID), disefiaron un plan para intensificar intervenciones
costo/efectivas, basadas en evidencia de alto impacto, que estan encaminadas a acelerar la reduccion
de la mortalidad neonatal en el pais. Entre las principales acciones a intensificar de acuerdo al plan
estan intervenciones que incluyan la evaluacion del estado nutricional, y la prescripcion de acido folico y
calcio en la mujer previo al embarazo; mejorar la nutricion antes y durante el embarazo, la prevencion
de preclampsia, de la hipertension gestacional, de la transmision vertical del VIH, de la sifilis congénita y
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de los parasitos intestinales en la embarazadas. Asi mismo el Plan destaca la importancia de la salud

bucodental y de una serie de intervenciones y técnicas para el momento del parto, del post-parto como
la reanimacion neonatal y la indicacion de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis

meses. 40

Debido a la alta problematica de la mortalidad Perinatal, el Ministerio de Salud realizé un diagndstico
situacional de la atencion obstétrica y Perinatal en 21 hospitales y su red de servicios, encontrando
como causas principales asociadas a las altas tasas de mortalidad Perinatal los problemas de
organizacion del servicio, falta de control y gerencia, debilidades en el sistema de informacion y registro,

insuficientes insumos médicos y falta de mantenimiento de equipos.

En este sentido, se plantearon cuatro grandes lineas estratégicas de intervencion en dicha
problematica:

1. Mejorar la Capacidad Gerencial de los Administradores de las diferentes unidades de salud
principalmente las hospitalarias.

2. Mejorar la Capacidad de Resolucion de las unidades de salud.

3. Fortalecer la Calidad del Sistema de Informacion de las diferentes unidades de salud.

4. Desarrollar una campafia de Informacion Educacion y Comunicacion (IEC) a la poblacion

usuaria.

Dandole seguimiento a las recomendaciones hechas en base al diagnostico realizado, se hizo

monitoreo en los 21 hospitales, encontrando como principales hallazgos:

o EI43% de los hospitales cumplieron las recomendaciones.

e El mejoramiento en infraestructura (lavamanos y/o hacinamiento) influyd en mejoria de la
mortalidad Perinatal.

e Las principales causas de muerte continan siendo las infecciones, SDR, prematurez,
malformaciones congénitas y asfixia-SAM.

« Existe deficiencia en el cumplimiento de algunas normas de atencion al parto y al recién nacido.

e El recién nacido se contamina por debilidades en la higiene durante la atencion del parto
(manipulacién, peras).

Reduccion de todas las tasas de mortalidad a partir del diagndstico y monitoreo.
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VI. Recomendaciones

VI.
VII.

VIIL.

Xl.

XIl.

XII.
XIV.

Implementacion del Plan de lucha contra la mortalidad materna, Perinatal, e infantil,
involucrando a todas las autoridades.

Monitoreo de los indicadores de proceso en el desempefio de la atencion materno y Perinatal.
Reorganizacion de los recursos de enfermeria por perfil en la ruta critica.

Coordinacion estrecha entre los recursos que trabajan en la atencion del parto y recién nacido.
Implementacion y monitoreo del llenado, interpretacion y andlisis del partograma en las
unidades de salud que brindan atencién del parto.

Anélisis permanente de los casos de muerte Perinatal.

Coordinaciones entre el primer y segundo nivel de atencion para la adecuada referencia y
contrarreferencia.

Capacitacion a todos los niveles para la adecuada clasificacion de las embarazadas con alto
riesgo obstétrico, diferenciando el riesgo real y potencial que permita la toma de decisiones
oportuna.

Establecer las salas de labor y parto y neonatologia como areas restringidas con cumplimiento
de las normas de higiene.

Todo embarazo de alto riesgo intrahospitalario debe ser atendido por médicos especialistas,
obstetra y pediatra, las 24 horas del dia y en dias feriados.

Todos los partos de bajo riesgo y sus recién nacidos deben se atendidos las 24 horas del dia
por dos médicos: uno del area obstétrica con experiencia en atencion del parto y uno del area
pediatrica con experiencia en reanimacion neonatal.

Promover e implementar el uso de Dexametasona durante una amenaza de parto prematuro,
que reduzca la incidencia del Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Vacunar con dT a toda mujer en edad fértil que tenga contacto con el sistema de salud.
Organizacion de la red comunitaria, haciendo énfasis en la captacion temprana y oportuna de

las embarazadas. 3°
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte trasversal en el Hospital Regional Asuncion de
Juigalpa, Chontales, durante el periodo de estudio del afio 2008.

Area de estudio:

El area de estudio, fue la sala de pediatria del Hospital Regional Asuncion de Juigalpa, Chontales,
cuenta con 5 salas: la sala de cirugia pediatrica, miscelanea, aislado, unidad de cuidados intensivos
(UCI), neonatologia que a su vez comprende la propia de neonatologia y aislado de neonatologia. En
total se cuenta con 44 camas distribuidas entre 27 cunas y 17 camas. La sala de pediatria es atendida
por 5 pediatras; 1 en aislado y miscelanea, 1 en cirugia, 1 en UCI y 2 en neonatologia. El personal de
enfermeria esta formado por 10 auxiliares de enfermeria, 2 enfermeras profesionales y 4 especialistas

en las siguientes ramas; 1 materno infantil, 2 en criticos y 1 en obstetricia con énfasis en perinatologia.

Poblacidn de estudio:
La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los nacimientos registrados durante el periodo de
estudio, asi como el total de muertes en menores de un afio de edad y muertes fetales (a partir de las

22 semanas de gestacion 0 500 g. 0 mas de peso).

Fuente de informacion:

La fuente fue de caracter secundario: Expedientes clinicos de las pacientes y/o casos que egresaron de
el Hospital Asuncion con el diagnostico de muerte fetal, neonatal precoz, neonatal tardia y post neonatal
y las fichas de vigilancia de la mortalidad perinatal e infantil como elemento de registro y de analisis de
los casos ocurridos. Los datos de los nacimientos se obtuvieron del Libro de registro de Labor y Parto y

de la bases de datos del Sistema Nacional de Estadistica Vitales (SINEVI).
Instrumento de recoleccion de datos:

La informacion fue recolectada a través de un Instrumento de recoleccién de datos conteniendo las

variables que permitan darle cumplimiento a los objetivos descritos.
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Procedimiento de la recoleccién de datos:

1. Previa la recoleccion de la informacion se solicito la autorizacion a las autoridades del Hospital, a
las jefaturas del servicio de Estadistica, Pediatria, de Vigilancia Epidemioldgica y Sala de labor y
parto, para la recoleccion de los datos y la elaboracion del estudio, garantizando la confiabilidad
contenida en estos archivos.

2. Posteriormente se procedid a revisar los expedientes clinicos de los casos, libro de registro de
Labor y Parto, bases de datos del Sistema Nacional de Estadistica Vitales (SINEVI), Fichas de
Vigilancia de Mortalidad Perinatal e Infantil (FVMPI) y los informes mensuales de estadistica.

3. La informacion necesaria para cumplir con los objetivos del estudio se recolecto en la ficha

previamente elaborada (Anexo).

Plan de anélisis:

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el software Epi Info. Para el anlisis de los datos

numéricos se calculo medidas de centro y de dispersion; para el analisis de las variables cualitativas se

calculo los porcentajes.

Los principales indicadores estimados corresponden a las tasas de mortalidad fetal, neonatal precoz,

tardia, post neonatal, perinatal y mortalidad infantil. Las tasas se expresan en dos decimales para tener

mayor precision, dada la variacion de defunciones que representa su conversion al hacerlo sélo con un

decimal frente a la lectura de hacerlo solo con un decimal.

En el andlisis de la informacion para dar respuesta a los objetivos propuestos fueron calculadas las

tasas de la siguiente manera:

e Latasa de muerte fetal es igual al total de muertes fetales entre el total de nacidos vivos y muertes
fetales registradas durante el 2008.

e Latasa de mortalidad neonatal precoz es igual al total de muertes registradas en el hospital antes
de los 7 primeros dias de vida entre el total de nacidos vivos por 1,000.

e Latasa de mortalidad neonatal tardia es igual al total de muertes registradas en el hospital entre
los 7'y 27 dias de vida entre el total de nacidos vivos por 1,000.

e Latasa de mortalidad neonatal es igual al total de muertes registradas en el hospital antes de los

28 dias, entre el total de nacidos vivos por 1,000.
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e La mortalidad perinatal es igual al total de muertes fetales (a partir de las 22 semanas de
gestacion 0 500 g. 0 méas de peso) y muertes neonatales precoces, entre el total de nacidos vivos y
muertos.
e La mortalidad infantil se calculo en base al total de defunciones registradas en el hospital antes

de cumplir el primer afio de vida entre el total de nacidos vivos, por 1,000.

El informe fue construido utilizando Microsoft Office Word 2007 y Microsoft Office Excel 2007. Los

resultados se plasmaron en forma de tablas y graficos (Anexo).
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Operalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION VALORES/ESCALAS
Fuente Fuente secundaria de donde se recolecto la informacion. | Libro de labor y parto
Expediente
Informe de estadistica
Municipio de | Zona geogréfica de direccion habitual de la madre de las | Se especificara
procedencia | muertes.
Sexo Conjunto de caracteristicas anatomicas y fisiologicas que | Masculino
diferencian a los seres humanos en femenino y masculino. | Femenino
Peso Es la primera medida del peso en gramos del feto o recién | < 1,0000
nacido hecha después del nacimiento. 1,000-1,499
1,500-2,499
2,500-3,999
> 4,000 g.
Edad Semana del embarazo en que se produjo la muerte fetal o | 22-37
gestacional | del nacimiento del producto. 37-41
> 42
Edad al morir | Son dias o meses cumplidos al momento de fallecer. Fetal
<7 dias
7-27 dias
28 dias — 11 meses
Nacido Vivo | Es la completa expulsion o extraccion completa, del | Si
producto de la concepcion, de la madre; | No

independientemente de la duracion del embarazo.
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VARIABLE

DEFINICION

VALORES/ESCALAS

Tipo de

muerte

del

momento de ocurrencia de la muerte.

Clasificacion evento  segun

Muerte fetal: La muerte acaecida antes de la
expulsion o extraccion completa de la madre,
del producto de la concepcion, cualquiera que
haya sido la duracion de la gestacion.

Muerte perinatal: Es la muerte fetal (a partir
de la 22 semanas de gestacion 0 500 g 0 mas
de peso) sumada a las muertes neonatales
precoces (antes del séptimo dia de vida).
Muerte neonatal: Es aquélla muerte acaecida
entre el nacimiento y los 28 dias de vida
extrauterina. Se divide en muerte neonatal
precoz (antes de cumplir el séptimo dia de
vida) y muerte neonatal tardia (entre el
septimo y 28 dias de vida extrauterina).
Muerte infantil: Es la que ocurre antes de

cumplir el primer afio de vida.

Causa de la

muerte

Causa directa: Es el estado
patolégico o condicion que produce
directamente la muerte.

Causa intermedia: Es el estado

patolégico que resulta  como
complicacion de la causa bésica y da
origen a la causa directa.

Causa bésica: Es (a) la enfermedad
0 lesion que inicio la cadena de
acontecimientos  patologicos  que
condujeron directamente a la muerte,
0 (b) las circunstancias del accidente

0 violencia que produjo la lesion fatal.

Se especificara
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VII. RESULTADOS

En el periodo de estudio en el Hospital Regional Asuncion de Juigalpa, Chontales durante el afio 2008,
se atendieron 3,567 nacimientos, de los cuales el 52.2% (1,864) nacieron via vaginal y el 47.7% (1,703)
via ceséarea.

Con respecto al sexo, el 53.1% (1,895) corresponde al femenino y el 46.8% (1,672) corresponde al
masculino. (Ver tablas 3,4)

De acuerdo con el peso al nacer, el 86.5% (3087) naci6 con un peso entre 2,500-3,999 gramos, el 8.6%
(310) con un peso entre 1,500-2,499 gramos, el 2.4% (87) con un peso mayor de 4,000 gramos, el
1.8% (66) con un peso entre 1,000-1,499 gramos y el 0.4% (17) con un peso menor a 1,000 gramos.
(Ver tabla 1)

Segun la edad en el momento de nacer de los productos, el 89.9% (3,207) nacié a término, el 8.2%
(293) pre termino y el 1.8% (67) post término. (Ver tablas 7,8)

En la presente investigacion se identific un total 128 casos de mortalidad perinatal e infantil, de los
cuales el 42% (54 casos) corresponde a muertes ocurridas durante los primeros 7 dias de vida, el 33%
(42 casos) fueron muertes fetales, el 15% (19 casos) a las muertes acaecidas entre los 28 dias de vida
hasta antes de cumplir el primer afio de edad, y el 10% (13 casos) ocurrié entre el 7-27 dias de vida.
(Ver tabla 1, y gréfico 1)

En cuanto a la distribucidn por sexo se encontro, 72 casos (56%) correspondientes al sexo masculino y
56 casos (44%) al sexo femenino. (Ver tablas 3,4 y gréfico 2)

Del comportamiento del peso al nacer en la mortalidad perinatal e infantil encontramos que, el 11.7%
(15 casos) tuvo un peso menor a 1,000 gramos, el 19.5 % (25 casos) nacid con un peso entre 1,000 y
1,499 gramos, el 31.2% (40 casos) entre 1,500 y 2,499 gramos, 34.3% (44 casos) entre 2,500 y 3,999
gramos, y el 3.1%(4 casos) tuvo un peso igual o mayor a 4,000 gramos.

Teniendo en cuenta la edad gestacional al nacimiento en las muertes perinates e infantiles, el grupo con
menos de 37 semanas presento un 52.3% (67casos), el grupo con una edad gestacional entre las 37-41
semanas de gestacion aportd un 41.4% (53 casos) y en general, los de més de 42 semanas aportaron
6.2%(8 casos). (Ver tabla 7'y 8)

En relacion a la procedencia de las muertes fetales, el 7.0% (9 casos) ocurrid en Nueva Guinea, 5.4%

(7 casos) en Juigalpa, 4.6% (6 casos) en El Rama, 2.3% (3 casos) en Santo Domingo, 2.3% (3 casos)
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en Muelle de los bueyes, 2.3% (3 casos) en Cuapa, 1.2% (2 casos) en la libertad, 1.2% (2 casos) en
Santo Tomas, 1.2% (2 casos) en Acoyapa, 1.2% (2 casos) en Villa Sandino, y un 1.2% (2 casos) en San
Pedroy el 0.7% (1 caso) en el Ayote respectivamente.
De las muertes neonatales tempranas, 7.8% (10 casos) fueron en Nueva Guinea, 5.4% (7 casos) en
Juigalpa, 4.6% (6 casos) en El Rama, 3.9% (5 casos) en Acoyapa, 3.1% (4 casos) en Villa Sandino,
2.3% (3 casos) en Comalapa, 2.3% (3 casos) en Cuapa, 2.3% (3 casos) en El coral, 2.3% (3 casos) en
Santo Tomas, 2.3% (3 casos) en Muelle de los Bueyes, 1.2% (2 casos) en Santo Domingo, 1.2% (2
casos) en El Ayote, 1.2% (2 casos) en San pedro y el 0.7% (1 caso) en La Libertad.
De las muertes neonatales tardias, 2.3% (3 casos) fueron en Juigalpa, 2.3% (3 casos) Nueva Guinea,
1.5% (2 casos) en El Rama, 0.7% (1 caso) en Acoyapa, 0.7% (1 caso) El Coral, 0.7% (1 caso) Santo
Tomas, 0.7% (1 caso) en El Muelle de los Bueyes 'y el 0.7% (1 caso) en El Ayote.
En cuanto a las muertes post neonatales, 4.6% (6 casos) fueron en Juigalpa, 2.3% (3 casos) en Nueva
Guinea, 2.3% (3 casos) El Muelle de los Bueyes, 1.2% (2 casos) en Acoyapa, 0.7% (1 caso) en
Comalapa, 0.7% (1 caso) en San Pedro, 0.7% (1 caso) en Villa Sandino, 0.7% (1 caso) en El Coral Y

el 0.7% (1 caso) en El Rama.

Se obtuvo una tasa de mortalidad perinatal de 26.91 por 1,000 nacidos vivos (96 defunciones). (Ver
tablas 1, 2)

De acuerdo a la tasa de mortalidad perinatal segun peso se presento una tasa asociada a un peso al
nacer menor a 1,000 gramos de 764.70 por 1,000 nv (13 defunciones), entre 1,000-1,499 de 333.33 por
1,000 nv (22 defunciones), entre 1,500-2,499 gramos de 106.45 por 1,000 nv (33 defunciones), entre
2,500-3,999 de 8.09 por 1,000 nv y a un peso mayor a 4,000 gramos de 34.48 por 1,000 nv. (Ver tabla
5) La tasa de mortalidad perinatal en el sexo masculino es de 33.49 por 1,000 nv y en el sexo femenino
de 21.10 por 1,000 nv. (Ver tabla 3)

De acuerdo a la edad gestacional al nacimiento, se observd una tasa de mortalidad perinatal en los
productos de parto pre término de 197.95 por 1,000 nv, a término de 9.66 por 1,000 nv y post término
de 104.44 por 1,000 nv. (Ver tabla 7)

La tasa de mortalidad fetal es de 11.77 por 1,000 nv, y sobre todo en nifios (tasa de 16.41 por 1,000 nv
y 27 defunciones), con respecto a las nifias (tasa de 7.91 por 1, 000 nv y 15 defunciones). (Ver tabla 4)

Segun la edad gestacional al momento del obito, entre las 22-37 semanas de gestacion la tasa de
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mortalidad fetal es de de 81.91por 1,000 nv (24 defunciones), entre 37-41 semanas de 4.67 por 1,000
nv (15 defunciones) y mayor a las 42 semanas de 44.77 por 1,000 nacidos vivos (3 defunciones). (Ver
tablas 7) En los obitos fetales con un peso menor a 1,000 gramos de 411.76 por 1,000 nv (7
defunciones), entre 1,000-1,499 gramos de 106.06 por 1,000 nv (7 defunciones), entre 1,500-2,499
gramos de 45.16 por 1,000 nv (14 defunciones), entre 2,500-3,999 gramos de 4.21cpor 1,000 nv (13

defunciones) y con un peso mayor a 4,000 gramos de 11.49 por 1,000 nv (1 defuncion). (Ver tabla 5)

La mortalidad neonatal presenté una tasa de 19.00 por 1,000 nv, en el sexo masculino de 21.27 por
1,000 nv (35 defunciones), y en el femenino de 17.02 por 1,000 nv (32 defunciones). (Ver tabla 3)

Se observo una tasa de mortalidad neonatal, segun la edad gestacional de los productos pre término
de 148.69 por 1,000 nv (40 defunciones), post término de 62.5 por 1,000 nv (4 defunciones) y con
respecto a los de término de 7.20 por 1,000 nv (23 defunciones). (Ver tablas 7y 8)

En los productos con un peso al nacer menor a 1,000 gramos de 800 por 1,000 nv (8 defunciones),
entre 1,000-1,499 gramos de 305.08 por 1,000 nv (18 defunciones), entre 1,500-2,499 gramos de 77.70
por 1,000 nv (23 defunciones), entre 2,500-3,999 gramos de 4.87 por 1,000 nv (15 defunciones) y en los
productos que nacieron con un peso mayor a 4,000 gramos de 34.88 por 1,000 nv (3 defunciones). (Ver
tablas 5,6)

Especificamente en la etapa neonatal precoz es de 15.31 por 1,000 nv, en el sexo femenino de 13.29
por 1,000 nv (25 defunciones) y en el masculino de 17.69 por 1,000 nv (29 defunciones). (Ver tabla 3)
En los productos con un peso al nacer menor a 1,000 gramos de 600 por 1,000 nv (6 defunciones),
entre 1,000-1,499 gramos de 254.23 por 1,000 nv (15 defunciones), entre 1,500-2,499 gramos de 64.18
por 1,000 nv (19 defunciones), entre 2,500-3,999 gramos de 3.90 por 1,000 nv (12 defunciones) y en los
productos que nacieron con un peso mayor a 4,000 gramos de 23.25 por 1,000 nv (2 defunciones). (Ver
tabla 5) Se observé una tasa de mortalidad neonatal precoz, segun la edad gestacional de los productos
pre término de 126.39 por 1,000 nv (34 defunciones), post término de 62.5 por 1,000 nv (4
defunciones) y con respecto a los de término de 5.01 por 1,000 nv (16 defunciones). (Ver tabla 7)

La tasa en la etapa neonatal tardia es de de 3.68 por 1,000 nv. (Ver tabla 2), presenté una tasa de 3.64
por 1,000 nv (6 defunciones) en el sexo masculino y en el femenino de 3.72 por 1,000 nv (7
defunciones). (Ver tabla 3) Segun la edad gestacional de los productos pre termino de 22.30 por 1,000
nv (6 defunciones) y a los de término de 2.19 por 1,000 nv (7 defunciones). (Ver tablas 7) En los

productos con un peso al nacer menor a 1,000 gramos de 200 por 1,000 nv (2 defunciones), entre
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1,000-1,499 gramos de 50.84 por 1,000 nv (3 defunciones), entre 1,500-2,499 gramos de 13.51 por
1,000 nv (4 defunciones), entre 2,500-3,999 gramos de 0.97 por 1,000 nv (3 defunciones) y en los
productos que nacieron con un peso mayor a 4,000 gramos de 11.62 por 1,000 nv (1 defuncion). (Ver
tabla 5)

La tasa en la etapa post neonatal es de 5.39 por 1, 000 nv, siendo de 6.07 por 1,000 nv y 10
defunciones en nifios y de 4.78 por 1, 000 nv y 9 defunciones en nifias. (Ver tablas 4) En los productos
con un peso al nacer entre 1,500-2,499 gramos de 10.13 por 1,000 nv (3 defunciones) y entre 2,500-
3,999 gramos de 5.20 por 1,000 nv (16 defunciones). (Ver tabla 6) Segun la edad gestacional en los
productos que nacieron pre término de 11.15 por 1,000 nv (3 defunciones), post término de 15.62 por
1,000 nv (1 defuncion) y a término de 4.69 por 1,000 nv (15 defunciones). (Ver tabla 8)

La tasa de mortalidad infantil es de 24.39 por 1,000 nv (86 defunciones). (Ver tablaly 2)

De acuerdo al sexo, se observo en el masculino una tasa de 27.35 por 1,000 nv (45 defunciones) y en
el femenino de 21.80 por 1,000 nv (41 defunciones). (Ver tabla 4)

De acuerdo a la tasa de mortalidad infantil segin el peso al nacer se presento una tasa asociada a un
peso menor a 1,000 gramos de 800 por 1,000 nv (8 defunciones), entre 1,000-1,499 de 305.08 por
1,000 nv (18 defunciones), entre 1,500-2,499 gramos de 87.83 por 1,000 nv (26 defunciones), entre
2,500-3,999 de 10.08 por 1,000 nv (31 defunciones) y a un peso mayor a 4,000 gramos de 34.48 por
1,000 nv (83 defunciones). (Ver tabla 6)

En relacion a la edad gestacional al nacimiento, se observo una tasa de mortalidad infantil en los
productos de parto pre término de 156.85 por 1,000 nv (43 defunciones), a término de 11.90 por 1,000
nv (38 defunciones) y en post término de 78.12 por 1,000 nv 85 defunciones). (Ver tabla 8)

Las causas de mortalidad fetal encontradas fueron por Hipoxia con el 54.7% (23 casos); debido a las
siguientes causas especificas: Insuficiencia placentaria (14.2% y 6 casos), circular al cuello (11.9% Y 5
casos), DPPN (9.5% Y 4 casos), sindrome de aspiracion de meconio (9.5% y 4 casos) y enfermedad de
membrana hialina (9.5% y 4 casos).

Las multiples malformaciones congénitas con el 9.5% (4 casos) y las infecciones con el 9.5 % (4
casos) y esta ultima es debida especificamente a: Corioamnionitis (4.7% y 2 casos) y sifilis (4.7% y 2

casos).
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Entre otras causas, el 9.5% (4 casos) fueron debidas a causa materna, entre ellas la preclampsia grave
(4.7%y 2 casos), anemia materna (2.3% y 1 caso) y diabetes materna (2.3% y 1 caso). En el 16.5% (7

casos) la causa fue desconocida. (Ver tabla 9)

En la etapa neonatal precoz las causa de mortalidad corresponden a la Hipoxia en el 55% (30 casos),
especificamente por: Hipoxia periparto inespecifica (9.2% y 5 casos), enfermedad de membrana hialina
(27.7% y 15 casos), aspiracion de meconio (14.8% y 8 casos), prolapso del cordon (1.8% y 1 caso) e
hipertrofia pulmonar persistente (1.8%y 1 caso).

Las infecciones se presentaron en el 20.3% (11 casos), debido a: Sepsis neonatal en el 18.5% (10
casos) y meningitis bacteriana en el 1.8% (1 caso).

En un 20.3% (10 casos) las malformaciones congénitas fueron las causas de muerte, debidas en
gran parte a multiples malformaciones congénitas (14.8% y 8 casos) y en menor proporcion a hernia
diafragmatica (1.8% y 1 caso), cardiopatia congénita (1.8% y 1 caso) y atresia esofagica (1.5% y 1
caso).

Las restantes causas fueron por autoeliminacion materna en el 1.8% (1 caso) y de origen

desconocido con 1.8% (1 caso) respectivamente. (Ver tabla 10)

En la etapa neonatal tardia estan las infecciones en el 76% (10 casos) en las que se destacan: La
sepsis neonatal (61.5% y 8 casos), enterocolitis necrotizante (7.6% y 1 caso) y meningitis bacteriana en
(7.6%y 1 caso).

Los accidentes en el 15.3% (2 casos) fueron la causa de mortalidad, debido principalmente a: Trauma
abdominal materno (7.6% y 1 caso) y shock hipovolemico (7.6% y 1 caso). Y en menor parte las

malformaciones congénitas 7.6% (1 caso). (Ver tabla 11)

Las causas de mortalidad post neonatal son las infecciones en el 68.5% (13 casos); entre las que se
destacan: La neumonia (31.5% y 6 casos), meningitis bacteriana (21.5% y 4 casos) y el sindrome
diarreico agudo (15.7% y 3 casos). Y las malformaciones congénitas en el 31.5% (6 casos), entre
estas las cardiopatias congénitas (21.0% y 4 casos) y multiples malformaciones congénitas (10.5% y 2
casos). (Ver tabla 12)
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VIIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el tiempo estudiado hubo un total de 3,567 nacimientos, con 128 defunciones, el 42% fallecieron en
el periodo neonatal precoz, el 33% en el periodo fetal, el 15% en el post neonatal y el 10% en la
neonatal tardia.

En cuanto a las tasas de mortalidad perinatal e infantil correspondiente al hospital esta por debajo de la
tasa de mortalidad a nivel nacional y el componente mayor lo representan las muertes en el periodo
neonatal donde la mayor cantidad de muertes ocurrié en el periodo neonatal temprano, lo cual coincide

con otros estudios a nivel nacional que plantean un mayor peso de este componente, 1. 39y 41

En cuanto al sexo el mas frecuentemente afectado fue el sexo masculino, dato que corresponde con
otro estudio realizado en este mismo hospital, que menciona que el sexo masculino es el mas

afectado.*8Lo cual también concuerda con literaturas que mencionan que este sexo es el mas afectado.

Los resultados obtenidos y comentados en el presente trabajo destacan claramente la influencia
decisiva del bajo peso al nacer y el nacimiento pre término sobre la mortalidad perinatal, tanto sobre el

componente fetal como neonatal.

El peso al nacer constituye una variable imprescindible en el estudio de la mortalidad perinatal e infantil
debido a la estrecha relacion que presenta con la misma.3! 32 Se observo una distribucion de la
mortalidad perinatal e infantil segun el peso al nacer inversamente proporcional al peso del recién
nacido, es decir a mayor peso menos nimero de fallecidos. Las muertes fetales y neonatales ocurrieron
principalmente en el periodo de inmadurez y prematurez, la mayoria de los casos de mortalidad

perinatal e infantil nacieron en el periodo pre término, es decir antes de las 37 semanas de gestacion.

Resulta hoy aceptada la existencia de una relacion directa entre la edad gestacional, el peso al nacery
la mortalidad infantil, y este estudio coincide con esta afirmacion y con la literatura revisada. 3132 En la
literatura se informa un porcentaje bajo de defunciones en el grupo de 37 y mas semanas lo que

coincide con los resultados de este trabajo.

Existen diferencias marcadas en la mortalidad perinatal e infantil segin la procedencia de los municipios,

puede advertirse un exceso de muertes en Nueva Guinea, Juigalpa, El Rama, El Muelle de los Bueyes y

Acoyapa mientras los menores valores se aprecian en el resto de los municipios. En 2 municipios no se
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produjeron muertes en la etapa fetal (Comalapa y El Coral), en todos los municipios existieron muertes

neonatales tempranas, en 5 municipios no existi6 muerte neonatal tardia (Comalapa, Cuapa, San
Pedro, Villa Sandino y La Libertad) y en 5 municipios no hubo muertes post neonatales (Cuapa, Santo
Tomas, La Libertad, El Ayote y El Rama).

La asfixia fue la primera causa de muerte fetal y neonatal precoz, seguida de las malformaciones
congénitas y de las infecciones, en cambio en las muertes neonatales tardias y post neonatales las
causas predominantes son las infecciones, seguidas de las malformaciones congénitas y accidentes,
resultados que concuerdan con los autores consultados.® 38 41 48 Estas causas correlacionan con las
encontradas a nivel nacional donde dentro del periodo neonatal las principales causas son las causas
perinatales y las malformaciones congeénitas y con otros estudios realizados en el pais en diferentes
hospitales donde en uno de ellos el porcentaje mayor de muertes era debido a inmadurez extrema,

mientras que en otro fueron las malformaciones congénitas las de mayor porcentaje.48. 49y 50
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IX. CONCLUSIONES

La Tasa de Mortalidad Perinatal en el Hospital Regional Asuncién de Juigalpa, Chontales para
el periodo de 2008 fue de 26.91 por 1,000 nacidos vivos y la Tasa de Mortalidad Infantil de
24.39 por 1,000 nacidos vivos. Se destaca el elevado componente neonatal precoz dentro de la

tasa de mortalidad perinatal e infantil.

Al analizar la mortalidad perinatal e infantil por el sexo, se observa que hubo un predominio en

productos del sexo Masculino.

Los nifios que nacieron pre término y con un peso extremadamente bajo al nacer tuvieron

mayor riesgo de morir.

Los municipios que presentaron una mayor mortalidad perinatal e infantil fueron Nueva Guinea,

Juigalpa y El Rama.
Las principales causas de muertes identificadas en el periodo perinatal corresponden a Hipoxia
(55%), Malformaciones congénitas (16%) e Infecciones (16%). En el 8% de los casos de

mortalidad perinatal no se identifico la causa.

Las principales causas de mortalidad Infantil corresponden en primer lugar a Infecciones (40%),

Hipoxia (35%), Malformaciones congénitas (21%) y accidentes (2%)
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X. RECOMENDACIONES

Fortalecer la red de atencion de referencia y contra-referencia entre el primer nivel de atencion
con el segundo nivel de atencion sobre todo en los grupos de riesgos de sufrir  mortalidad
perinatal e infantil para mejorar el acceso y la capacidad de resolucion del Hospital Regional
Asuncion.

Coordinar intersectorialmente a través del SILAIS local la elaboracion de programas de
educacion popular dirigidos a la planificacion familiar y prevencion de embarazos de alto riesgo
y promover su divulgacion a través de los medios de comunicacion masiva.

Que el personal méas calificado (especialistas) realice el seguimiento en consulta externa de las
madres gestantes de alto riesgo obstétrico a través del control prenatal y al momento del parto
para el diagnostico y tratamiento oportuno de las complicaciones médicas con la finalidad de
disminuir la incidencia de las causas principales de muerte perinatal.

Proporcionar asistencia técnica e informacién cientifica continua, al personal médico y de
enfermeria de las salas de emergencia, gineco-obstetricia, labor y parto y neonatologia,
relacionada con la mortalidad perinatal e infantil.

Fortalecer las medidas de saneamiento basico en las salas de labor y parto, y neonatologia
para evitar las infecciones cruzadas, asi como las infecciones nasocomiales en el recién nacido.
Mantener las estadisticas actualizadas y un adecuado sistema de control de la mortalidad
perinatal e infantil en la unidad de neonatologia del hospital para mejorar el sistema de archivo
y facilitar la obtencion de datos en posteriores investigaciones.

Realizar el dictamen de las causas de muerte, de una manera multidisciplinaria, a través de
una discusion y analisis de los casos, por las areas de Gineco- Obstetricia, Neonatologia,
Infectologia, Genética y Patologia; para disefiar las estrategias e intervenciones de acuerdo a
las necesidades regionales que se consideren convenientes para reducir la mortalidad perinatal
e infantil y la ocurrencia de casos similares.

Dar seguimiento a los resultados encontrados en este estudio, para detectar los problemas y las
fallas en el proceso de atencion en todos los niveles, para proponer acciones que conduzcan a
evitar nuevas muertes, de manera que podamos brindarle una mejor atencion al binomio madre

— hijo como una prioridad del Ministerio de Salud.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Mortalidad Perinatal e Infantil en el Hospital Regional Asuncién de Juigalpa,
Chontales, durante el 2008.
DATOS GENERALES:
1. No.Ficha:
2. No. de expediente:
3. Tipo de muerte:
a) Muerte fetal (Obito)
b) Neonatal precoz
¢) Neonatal tardia

d) Post neonatal

4. Fuente de informacion: a)Laboryparto_ b)Expediente_ c) Estadistica___
5. Fecha de la muerte: / /
Dia Mes Afio

6. Municipio de procedencia:
DATOS DE MUERTE NEONATAL E INFANTIL:

7. Edad gestacional (semanas):

8. Edadalmorir:
9. Tipo de edad: Dias__ Meses
10. Sexo: a) Femenino b) Masculino
11. Peso al nacer (gramos):__
12. Causa de muerte:

a. Directa:

b. Intermedia;

c. Basica:
DATOS DE MUERTE FETAL:

13. Edad gestacional (semanas):

14. Peso (gramos):
15. Sexo:
16. Causa de la muerte fetal:




Matriz de recoleccién de datos para registrar los nacidos vivos

No. | Fuente* No. Edad | Tipo | Sexo | Peso | Sobrevivio*** | Mes de
expediente de al defuncion
edad** nacer
(@)
*  A: Librode labor y parto; B; Expediente C: Estadistica
** H: Horas; D: Dias; M: Meses
*** S. Si; N: No

Matriz de recolecciéon de datos para registrar las muertes fetales

No.

Fuente*

No.
expediente

Edad
gestaciona
(semanas)

Sexo

Peso (g)

Fecha de la
muerte fetal

*  A: Libro de labor y parto;

B; Expediente

C: Estadistica




Tabla 1. Mortalidad Perinatal e Infantil segun grupo de peso en el Hospital Asuncion, 2008.

NACIMIENTOS
Grupo de | Muertos | Vivos Defunciones Defunciones Defunciones
peso () neonatales neonatales post neonatales
tempranas tardias
500-999 7 10 6 2
1,000-1,499 7 59 15 3
1,500-2,499 14 296 19 4 3
Sub total 28 365 40 9 3
<2,500
>2,500 14 3,160 14 4 16
Total 42 3525 54 13 19

Fuente: Departamento de estadistica y libro de labor y parto

Tabla 2. Tasa de Mortalidad Perinatal e Infantil comparativa segtin excluyendo los grupos con
peso menor a 1, 000 g en el Hospital Asuncion, 2008.

TASAS <1,000 (g) >1,000 (g)
Tasa de Mortalidad Perinatal 26.91x 1,000 23.38 x 1,000
Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz 15.31x 1,000 13.65 x 1,000
Tasa de Mortalidad Neonatal Tardia 3.68 x 1,000 3.12 x 1,000
Tasa de Mortalidad Post Neonatal 5.39 x 1,000 5.40 x 1,000
Tasa de Mortalidad Infantil 24.39 x 1,000 22.19x 1,000

Fuente: Departamento de estadistica y libro de labor y parto



Tabla 3. Mortalidad perinatal segun sexo en el Hospital Asuncion, 2008.

Tasa de mortalidad neonatal*
Sexo Nacidos Mortalidad Tasa de
Vivos Fetal Neonatal Neonatal mortalidad
precoz tardia | TOTAL | perinatal*
N° | Tasa* N° | Tasa* | N° | Tasa*
Femenino 1880 15 7.91 25 1329 | 7 3.72 17.02 21.10
Masculino 1645 27 | 16.41 29 | 1762 | 6 | 3.64 | 21.27 33.49

*Tasas por 1,000 nacidos vivos.

Fuente: Departamento de estadistica y libro de labor y parto.

Tabla 4. Mortalidad infantil seguin sexo en el Hospital Asuncion, 2008.

Tasa de mortalidad infantil*
Sexo Nacidos Vivos Mortalidad Mortalidad post
neonatal neonatal TOTAL
N Tasa* NO Tasa*
Femenino 1880 32 17.02 9 4,78 21.80
Masculino 1645 35 21.27 10 6.07 27.35

*Tasas por 1,000 nacidos vivos.
Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Asuncion.



Tabla 5. Mortalidad perinatal segun peso al nacimiento en el Hospital Asuncién, 2008.

Tasa de mortalidad neonatal
Peso en Nacidos | Mortalidad Tasa de
gramos vivos fetal Neonatal Neonatal mortalidad
precoz tardia TOTAL | perinatal*
N° | Tasa* N° | Tasa* | N° | Tasa*
<1000 10 7 | 41176 | 6 600 2 | 200 800 764.70
1000-1499 59 7 |106.06 | 15 | 254.23 | 3 | 50.84 | 305.08 333.33
1500-2499 296 14 | 4516 | 19 | 6418 | 4 | 1351 | 77.70 106.45
2500-3999 3074 13 | 421 12 3.90 3 | 097 4.87 8.09
>4000 86 1 | 1149 2 2325 | 1 | 11.62 | 34.88 34.48

*Tasas por 1,000 nacidos vivos.
Fuente: Departamento de estadistica y libro de labor y parto.

Tabla 6. Mortalidad infantil segun peso al nacer en el Hospital Asuncion, 2008.

Tasa de mortalidad infantil*
Pesoen | Nacidos
gramos Vivos Mortalidad neonatal Mortalidad post neonatal | TOTAL
N° Tasa* N° Tasa*

<1000 10 8 800 - - 800
1000-1499 59 18 305.08 - - 305.08
1500-2499 296 23 77.70 3 10.13 87.83
2500-3999 3074 15 4.87 16 5.20 10.08
>4000 86 3 34.88 - - 34.88

*Tasas por 1,000 nacidos vivos.
Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Asuncion.



Tabla 7. Mortalidad perinatal segun edad gestacional al nacimiento, en el Hospital Asuncion,

2008.
Tasa de mortalidad neonatal*
Semanas | Nacidos | Mortalidad fetal Tasa de
de Vivos mortalidad
gestacion Neonatal Neonatal perinatal*
precoz tardia TOTAL
Ne Tasa* N° | Tasa* | N° | Tasa*
22-37 269 24 81.91 34 | 12639 | 6 | 22.30 | 148.69 197.95
37-41 3192 15 4.67 16 5.01 7 2.19 7.20 9.66
>42 64 3 44.77 4 62.5 62.5 104.44

*Tasas por 1,000 nacidos vivos.
Fuente: Departamento de estadistica y libro de labor y parto.

Tabla 8. Mortalidad infantil seguin edad gestacional al nacimiento en el Hospital Asuncion, 2008.

Tasa de mortalidad infantil*
Semanas de Nacidos

gestacion vivos Mortalidad neonatal Mortalidad post
neonatal TOTAL

Ne Tasa* Ne Tasa*
22-37 269 40 148.69 3 11.15 159.85
37-41 3192 23 7.20 15 4.69 11.90
>42 64 4 62.5 1 15.62 78.12

*Tasas por 1,000 nacidos vivos.
Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Asuncion.



Tabla 9. Causas de mortalidad fetal, en el Hospital Asuncién, 2008.
Diagnostico N° Porcentaje
Hipoxia 23 54.7%
Insuficiencia placentaria 6 14.2%
Circular al cuello 5 11.9%
DPPNI 4 9.5%
Aspiracion de meconio 4 9.5%
Enfermedad de membrana hialina 4 9.5%
Malformaciones 4 9.5%
Mltiples malformaciones congénitas 4 9.5%
Infecciones 4 9.5%
Corioamnionitis 2 4.7%
Sifilis 2 4.7%
Otros 4 9.5%
Preeclampsia grave 2 4.7%
Anemia materna 1 2.3%
Diabetes materna 1 2.3%
Desconocido 7 16.6%
Total 42 100%

Fuente: Fichas de vigilancia de mortalidad perinatal e infantil (FVMPI)

Tabla 10. Causas de mortalidad neonatal precoz en el Hospital Asunciéon, 2008.

Diagnostico NO Porcentaje
Hipoxia 30 55.5%
Hipoxia periparto inespecifica 5 9.2%
Enfermedad de membrana hialina 15 27.7%
Aspiracion meconial 8 14.8%
Prolapso del cordén 1 1.8%
Hipertrofia pulmonar persistente 1 1.8%
Infecciones 11 20.3%
Sepsis neonatal 10 18.5%
Meningitis bacteriana 1 1.8%
Malformaciones 11 20.3%
Mltiples malformaciones congénitas 8 14.8%
Hernia diafragmatica 1 1.8%
Cardiopatia congénita 1 1.8%
Atresia esofagica 1 1.8%
Otros 1 1.8%
Intento de suicidio materno 1 1.8%
Desconocido 1 1.8%
Total 54 100%

Fuente: Fichas de vigilancia de mortalidad perinatal e infantil (FVMPI)



Tabla 11. Causas de mortalidad neonatal tardia en el Hospital Asuncién, 2008.

Diagnostico N° Porcentaje
Infecciones 10 76.9%
Sepsia neonatal 8 61.55
Enterocolitis necrotizante 1 7.6%
Meningitis bacteriana 1 7.6%
Accidentes 2 15.3%
Trauma abdominal materno 1 7.6%
Shock hipovolemico 1 7.6%
Malformaciones 1 7.6%
Mltiples malformaciones congénitas 1 7.6
Total 13 100%
Fuente: Fichas de vigilancia de mortalidad perinatal e infantil (FVMPI)
Tabla 12. Causas de mortalidad post neonatal en el Hospital Asuncion, 20008.
Diagnostico I Porcentaje
NO

Infecciones 13 68.4%
Neumonia 6 31.5%
Meningitis bacteriana 4 21.0%
Sindrome diarreico agudo 3 15.7%
Malformaciones 6 31.5%
Cardiopatia congeénita 4 21.0%
Mltiples malformaciones congénitas 2 10.5%
Total 19 100%

Fuente: Fichas de vigilancia de mortalidad perinatal e infantil (FVMPI)



Grafico 1. Estructura de edad de la
mortalidad perinatal e infantil
Periodo: 2008
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Grafico 2. Distribucion de la
mortalidad perinatal e infantil segun el
sexo.
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Municipios

Grafico 3. Distribucion de la mortalidad
perinatal e infantil seglun los municipios en
el Hospital Asucion

Periodo: 2008.
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Grafico 4. Causas de mortalidad perinatal en
el Hospital Asuncion
Periodo: 2008
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Grafico 5. Causas de mortalidad infantil en el
Hospital Asuncion
Periodo: 2008
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