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RESUMEN

La mortalidad infantil, es la cesacién de funciones vitales con posterior
nacimiento de un nifio o nifa, es un problema de gran magnitud, trasciende y
repercute a la familia y a la comunidad. Es considerado como un indicador del
desarrollo y la atencién médica de una poblacidn, region y pais. El presente
trabajo tiene el objeto, determinar los factores de riesgo asociados a la
mortalidad infantil en la ciudad de El Alto La Paz — Bolivia 2008 , 2009.
Investigacion de tipo descriptivo, retrospectivo, corte transversal, y analitico. De
los 29.718 nacidos vivos se registraron 866 defunciones, de las cuales se
analizaron 262 muertes ocurridas en cuatro hospitales, cuyos datos fueron
obtenidos de la revisidbn de registros médicos, certificado de defuncién e
historias clinicas. Los resultados fueron efectuados mediante programa SPSS
version 19, se hizo un analisis bivariado y multivariado, calculando Odds Ratio
(OR), con intervalo de confianza del 95% (IC: 95%), como prueba estadistica
se utilizd Chi cuadrado, asumiendo como diferencias estadisticamente
significativas p con valor inferior a 0.05. Se obtuvo como resultado que la tasa
de mortalidad infantil registré6 una tendencia leve de reduccion, de cada 1000
nacidos vivos 29 nifilos mueren antes de cumplir el primer afio de vida. Las
variables bajo peso al nacer, edad menor a 7 dias fueron asociados
positivamente OR.6.1 (IC95% 3.2-3.8) y OR: 36 (IC95% 25-54). Los factores
asociados a la madre se mostraron estadisticamente significativos: edad
gestacional OR: 17.5 (IC95% 9.15-33.51); edad de la madre OR: 5.7
(1C95%2.29-6.08): escolaridad materna OR:3.7 (IC95% 2.29-6.08); numero de
partos OR:3 (IC95%1.75-5.14); Control prenatal OR: 3(IC95% 1.75-5.14); Nivel
socioeconémico bajo OR:2.3 (IC95% 1.02-5.42). Finalmente las principales
causas de muerte fueron enfermedad de la membrana hialina, falla
multiorganica, prematuréz, sepsis y la asfixia, mientras el tipo de parto y

atencién fuera del hospital no han sido asociados a la mortalidad neonatal.

Palabras claves: Mortalidad infantil, factores de riesgo.
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SUMMARY

Infant mortality is the cessation of vital functions with subsequent birth of a child
is a major problem; it transcends and affects the family and the community. It is
considered as an indicator of development and health care of a population,
region and country. In order to determine the risk factors associated with infant
mortality in the city of El Alto - Bolivia 2008 2009 research is descriptive,
retrospective, cross-sectional analytical cut type. Of the 29,718 births, there
weré 866 deaths, of which were analyzed 262 deaths that occurred in the four
hospitals, whose data were obtained from the review of medical records, death
certificate and medical histories. The results were carried out using SPSS
version 19 was bivariate analysis, multivariate, calculating Odds Ratio (OR),
with 95% confidence interval (Cl: 95 %), Chi-square, assuming as differences
statistically significarit p value less than 0.05. The rate of infant mortality
showed a slight trend of reduction, even of every 1000 live births, 29 children
die before their first year of life. The variable low birth weight, age less than 7
days were positively associated OR.6.1 (95% CI 3.2 -3.8) and OR: 36 (95% ClI
25-54). Factors associated with the mother showed statistically significant:
gestational age OR: 17.5 (95% CI 9.15 -33.51); age of the mother OR: 5.7 (95%
Cl 2.29 -6.08): maternal schooling OR:3.7 (95% CI 2.29 -6.08); number of
deliveries OR:3 (95% CI 1.75 -5.14); prenatal care OR: 3 (95% Cl 1.75 -5.14);
low socioeconomic level OR:2.3 (95% CI 1.02 -5.42). Finally the main causes of
death were hyaline membrane disease, organ failure, prematurity, sepsis, and
the choking, while the type of delivery and care outside of the hospital have not

been associated with neonatal mortality.

Key Words: Infant mortality, risk factors.
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CAPITULO I

PROBLEMATICA DE LA INVESTIGACION

1. INTRODUCCION

La mortalidad infantil es considerada como uno de los mejores indicadores, no
solo, del estado sanitario de un pais, y del nivel de salud de una poblacién, sino
también el grado de desarrollo econdémico y social alcanzado por una region, a
mayor mortalidad infantii menor desarrollo, lo que constituye un importante

problema de salud publica en los paises en desarrollo.

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) define l[a mortalidad neonatal
como la muerte producida entre el nacimiento hasta los 28 dias de vida y
posneonatal de 28 dias hasta el afio de edad. El primero, se considera un
problema de salud publica y es el indicador basico a considerar para valorar la
calidad de la atencién en salud del recién nacido en una determinada area
geografica 0 en un servicio de salud. En el afio 2005 la OMS reporté que cada
afo mueren cerca de 11 millones de nifios, lo que representa unas 30. 000
muertes por dia, de ellas el 40 a 75% ocurren durante la primera semana y la

mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida, Lawen JE. Cousen S,

1



Zupan Octubre 20, 2005 (67,43). En América Latina se ha avanzado mucho
mas en la descripcién del fenomeno de la mortalidad neonatal y postneonatal,
gue en la explicacion de las causas que lo determinan, a pesar de la adversa
situacidbn econémica se han registrado progresos significativos en los
principales indicadores de salud incluyendo reducciones en la mortalidad
infantil. Sin embargo, al analizar los promedios regionales o nacionales de esos
indicadores se dejan ver las marcadas desigualdades existentes entre los
paises, en donde los logros en materia de reduccién de la mortalidad infantil
han sido escasos y las mejoras se han alcanzado con poca participacion de los
sectores mas desfavorecidos, con lo cual, las situaciones de inequidad no se
han superado e incluso en algunos casos se han tornado mas visibles y al
interior de estos, como en Bolivia y especificamente en la ciudad de EI Alto.
Geograficamente es la ciudad mas alta y la mas joven de Bolivia, esta
localizada a 16° 31° de la altitud sur y 68° 13° de longitud oeste, ubicado en una
altitud promedio de 4050 metros sobre el nivel del mar, considerada también
como capital “Césmica Andina de América del Sur’, se caracteriza por su

fuerza vigor y espiritu, con un eslogan el “Alto de pie y nunca de rodillas”.

Segin el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
actualmente en el pais mueren 48 menores de un afo por cada mil nacidos
vivos, cada hora fallece un neonato, la mortalidad infantil en los nifios menores
de cinco afios en Bolivia alcanza el puesto No. 61 entre 200 paises, a nivel
mundial en el puesto 57 y, en América latina el segundo, después de Haiti, que

ocupa el primer lugar.

En el municipio de El Alto- Bolivia, en los ultimos afios se han producido un
marcado aumento de las altas tasas de mortalidad infantil llegando a 64 /1000
hacidos vivos, (64) segun datos reportados de los establecimientos de salud,

esta realidad que enfrentan las familias, y la sociedad, provocado por los



factores de riesgos asociado a las condiciones de pobreza, que es
considerado como problema de gran magnitud de que cada afio se agudiza el
- mayor riesgo de que un nifio muéra durante su primer afo de vida, lo que debe
ser considerado como problema multifactorial, prioritario de Salud Publica, el
gobierno nacional tiene gran interés de fortalecer los programas, implementar
proyectos y planes para disminuir la mortalidad infantil. Frente a este contexto
 hos ha permitido realizar este estudio de investigacién con la finalidad de
determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil en menores

de un afio en el municipio de El Alto- Bolivia.

La enfermedad y la muerte del recién nacido estan asociadas a diversos
factores de caracter social, econémico, cultural, educacional, genéticos y al
medio ambiente, como también esta relacionado a la madre sobre todo en las
adolescentes, al habito de fumar, embarazos multiples, hipertensién arterial y
fundamentalmente las caracteristicas individuales del neonato.(Spinelli, H.

2000 y OPS, 2004) (82)

Los factores de riesgo analizados en este estudio reportan de 262 registros de
historias clinicas y certificados de defunciones desde enero de 2008 a
diciembre del 2009, fueron realizados en los hospitales. Materno Infantil Los
Andes; hospital municipal Boliviano Holandés; hospital municipal Modelo
Corea, todas ellas son hospitales publicos de segundo nivel y Hospital Corazén
de Jesus privado de tercer nivel. Los resultados  fueron asociados
significativamente a los factores de riesgo: bajo peso al nacer, edad del recién
nacido, control prenatal, tipo de parto, nimero de embarazos, escolaridad de
la madre, estado civil, edad de la madre, bajo y medio nivel socioeconémico y
finaimente el insuficiente personal de salud en la atenciébn de los
establecimientos de salud, constituyéndose también como uno de los factores

de riesgo asociados con la mortalidad infantil en el municipio de El Alto.



Se considera importante el analisis del estudio detallado de los factores de
riesgo y sus componentes neonatal y post-neonatal y las principales causas
asociadas a la defuncién, que son los indicadores mas importantes de la
calidad de atencién. Por lo que es necesario que a través de las diferentes
autoridades e instituciones de salud como Ministerio de Salud promuevan la
p’articipacién del equipo de salud en el desarrollo integral, e implementar las

estrategias de accién para disminuir la mortalidad infantil.
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La probabilidad de la cesacion de las funciones vitales con posterioridad al
nacimiento de un nifio o nifia es un problema de gran importancia para la
familia y la comunidad, porque nos proporciona un imagen del nivel de
desarrollo y calidad de salud de los pueblos, determinar las causas del deceso
e identificar los factores de riesgo asociados es uno de los estudios de mayor
relevancia, que permite implementar las estrategias y acciones para disminuir
la mortalidad infantil que esta dentro de los objetivos de desarrollo del milenio
y que “esta intensamente determinado por la estructura socioecondmica del
hogar y del medio familiar, donde se generan factores de riesgo que actuan
directamente sobre la salud del nifio” (SpinelliH. et. al, 2000 y UNICEF
2007)(82).

La mortalidad infantil es uno de los indicadores de la situacién de salud en una
poblacién, regidn o pafs. Segun datos estadisticos, en los paises desarrollados,
las defunciones han disminuido notablemente, sin embargo en los paises en
desarrollo han persistido las tasas de mortalidad infantil en menores de un afio,
debido a las situaciones de inequidad y las marcadas desigualdades
existentes entre los paises. Bolivia es uno de los paises en desarrollo, segun
UNICEF, actualmente mueren 48 nifios menores de un afo por cada mil

hacidos vivos, 57 nifios menores de cinco afios por cada mil nacidos vivos,



cé‘da hora fallece un neonato y 230 mujeres mueren cada 365 dias por razones
ligadas al embarazo, parto o puerperio. Actualmente la ciudad de El Alto,
. aporta un gran numero de estas muertes, segun datos estadisticos, presenta
una tasa alta de mortalidad infantil en menores de un afio de 64/1000 nacidos
vivos, siendo superior al reporte departamental de la ciudad de La Paz que es
de 63/1000 nacidos vivos; y a nivel nacional es de 49.09/ 1000 nacidos vivos,
UDAPE-PNUD 2010. Esta realidad nos ha planteado la necesidad de realizar el
estudio de los factores de riesgo asociados a mortalidad infantil en los tres
hospitales publicos y uh hospital privado del municipio de El Alto. Para poder
determinar los factores de riesgo, la investigacion analizara: las causas basicas
de las defunciones, bajo peso al nacer, edad de la madre, control prenatal,
edad gestacional, tipo de parto, caracter socioeconémico, educacional y otros

aspectos.

Al revisar las distintas lineas de investigacion se ha verificado como
antecedente segun la Organizacion Mundial de Salud en el afio 2005 reportd
qgue cada afio mueren alrededor de once millones de nifios menores de cinco
afos en el mundo, esto representa aproximadamente treinta mil muertes por
dia; de los cuales el 40 a 75% ocurren en el primer afio de vida (Ordofiez.
2006 y Ordofiez, J.E.2006) (69), asimismo la Organizacién Panamericana de
Salud (OPS) afirma que en Latinoamérica y el Caribe, mueren anualmente mas
de 350,000 niflos menores de 5 afos. De estos, el 70% ocurre en menores de
1 afio, con cerca de 280,000 muertes en su mayoria evitables, y ocurren en el
periodo neonatal (71). De tres cuartas partes de las muertes infantiles se
concentran en tan so6lo en diez paises, entre ellos Bolivia, todos pertenecientes
al grupo de los paises en desarrollo (Jehan et al., 2009); segun otros autores:
Hill 1991; Zevallos D.V. 1994; Svitone EC, Brasil 2000; Spinelli,H. et. al, 2000;
Svitone EC, Brasil 2000Tena C. México 2003; Sanchez, D. Perti 2007; UNICEF
Bolivia 2007;(Morales, A.R. 1985; CEPAL 2006; Frias, P.G. 2001) indican que
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- el mayor riesgo de que un nifio muera durante su primer afio de vida como
poblacion vulnerable debido a factores de riesgo asociados a: Prematuréz,
bajo peso al nacer, enfermedades infecciosas, asfixia del recién nacido,
incluyen directamente sobre la salud del nifio fundamentalmente, como las
caracteristicas individuales del nifio; edad de la madre sobre todo en las
adolescentes, el caracter social, econdémico, cultural, educacional, genético y
medio ambiental. No obstante estas investigaciones fueron realizadas fuera
de nuestras fronteras mas no han sido investigadas en la ciudad de EI Alto. Por .
consiguiente, la investigacidon buscara identificar los factores de riesgo
asociados a mortalidad infantil en dos componentes: la mortalidad neonatal y
post-neonatal. La mortalidad neonatal (muerte del bebé desde el nacimiento
hasta los 28 dias de vida) también se puede dividir en la mortalidad neonatal
precoz (muertes desde el nacimiento hasta el séptima dia de vida) y tardia
(muertes en la séptima a la vigésimo octavo dia de vida) neonatal. La
mortalidad post-neonatal se refiere a las muertes de lactantes que se produce
entre los 28 dias y el afio de vida que tienen distintos comportamientos y

tendencias. (Oliviera Simén, 1986, Oliviera Méndez, 1995).

Asimismo el Estado Plurinacional de Bolivia ha implementado estrategias a
nivel nacional para disminuir la mortalidad infantil, fortaleciendd la atencién del
Servicio Universal Materno Infantil (SUMI), Bono Madre Nifio “Juan Azurduy”,
desnutricién cero con el plan de lactancia exclusiva, esquema de vacunas,
entre otros, etc. Es mds, en I[a ciudad de El Alto, se ha implementado
Seguro Estudiantil de Salud Obligatorio (SESO) con el fin de prestar servicios
de salud a los estudiantes del municipio de El Alto, considerada como la
“ciudad mas alta del mundo”, que exhibe los elevados niveles en el flujo
migratorio, pobreza, analfabetismo y un gran heterogeneidad de desarrollo
social, econdémico y cultural, lo cual determina grandes diferencias en acceso a

servicios de salud. Producto de ello se manifiestan de manera contundente,



aguda y concentrada los problemas sociales y econdémicos mas criticos del
pais, en este contexto la mortalidad infantil es uno de los problemas mas
preocupantes, para disminuir la magnitud del problema se pretende efectuar
una investigacion anteriormente descrita con el objeto de establecer medidas
correctivas e implementar un plan de intervencion con una estrategia de tipo
integral, intersectorial, multidisciplinaria con participacién de las organizaciones
sociales, establecimientos de salud, la comunidad y la poblacién en su
conjunto. Con el propésito dé que los resultados, sirvan para elaborar lineas
de accidon a nivel regional, departamental y nacional del Ministerio de Salud,

ademas sirva como fuente de investigacion a futuros trabajos.

Asi ante lo expuesto, nuestra investigacion busca responder a la siguiente
pregunta general: ¢Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad

infantil en el Municipio de El Alto- Bolivia 2008 a 20097

ENUNCIADO DE PROBLEMA
¢, Cudl sera la tasa o razén de mortalidad infantil en menores de un afio en el
municipio de El Alto?
¢ Qué factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil presentan los
recién nacidos fallecidos?
¢ Qué factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil presentan las
madres de los recién nacidos fallecidos?
¢ Qué factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil presentan los

servicios de salud?



1.3. JUSTIFICACION

Para estimar la magnitud de la mortalidad infantil es uno de los primeros pasos
identificar sus causas y estrategias deliberadas para evitar la ocurrencia de
muerte de nifios menores de un ano. Su magnitud se relaciona con la dificultad
de reducir las altas tasas de defunciones actuales. Un estrategia importante
para hacer frente a estas dificultades es el estudio de las causas prevenibles,
las desigualdades de los factores de la atencién y el riesgo asociado con la
mortalidad en sus dos componentes (mortalidad neonatal y post neonatal).
Utilizando el concepto de "muerte evitable" puede proporcionar informacién
importante a las autoridades de salud mediante la presentacién de posibles
fallas en el sector de la salud. Su funcionamiento se basa en la intencién de
que la lista de las diversas causas que pueden prevenirse muestra las

condiciones que no deberia evolucionar a la muerte (Malta; Duarte, 2007).

La OPS y OMS afirman que en Latinoamérica y el Caribe, mueren anualmente
mas de 350,000 nifios menores de 5 afos. De estos, el 70% ocurre en
menores de 1 afo, con cerca de 280,000 muertes en su mayoria evitables, y

ocurre en el Periodo Neonatal, respectivamente.

Morir por causas previsibles es una situacién inaceptable para la sociedad
moderna, en la actualidad si estima que en la ciudad de El Alto el 50 a 70 por
ciento son muertes prevenibles, por lo que se considera necesario identificar
el perfil epidemiolégico de los principales factores de riesgos asociados a
condiciones demograficas, biolégicas, culturales, politicas, sanitarias, sociales,
econdémicas de la madre y servicios de atencién de salud que influyen el
fallecimiento de cada hora un neonato, y cada afo se agudiza el mayor riesgo
de que un niflo muera durante su primer afio de vida en el municipio de El Alto.
Las altas tasas de mortalidad es un problema de gran trascendencia para la

familia y la sociedad. Por tanto es necesario realizar un estudio de



investigacién para construir el modelo predictor de la mortalidad infantil, y
luego i‘nicfar las medidas preventivas, a través de los diferentes mecanismos
de estado y politicas de salud priorizando al binomio madre y nifio como una
pericia se promueva la participacion comunitaria para el desarrollo integral
especialmente para mejorar la salud de sus habitantes e implementar
estrategias de accién para contrarrestar la muerte de recién nacidos, y por
consiguiente disminuir las tasas de mortalidad infantil. Asimismo servira para

futuras investigaciones.
1.4. ANTECEDENTES

Los estudios realizados a nivel mundial de Sachs y Warner (1998) y Bloom et
al. (2001) muestran que el aumento de un afo en la esperanza de vida
(variable relacionada con la mortalidad infantil) incrementa en un 1.9y 5.4 por

ciento el producto bruto per capita.

A nivel mundial se ha estimado que las principales causas de muerte neonatal
son. prematuridad (28%), infecciones (26% [incluye tétanos, diarrea]) y asfixia
(23%). Las malformaciones congénitas son responsables de 7-8% de la
mortalidad neonatal. La mayoria de las muertes neonatales (75%) ocurren en la
primera semana y la mayor parte de éstas en las primeras 24 horas de vida
Lawn JE, Cousen S, Zupan Octubre 20, 2005.(OPS/OMS,2002 y Juvenal,
C.2005). (43)

En Colombia, en la investigacién llevada a cabo por Delgado M, et al, en los
afios 1999 y 2001, en un hospital de tercer nivel de Popayan, determinaron 51
casos de defunciones neonatales asociados significativamente con los
factores de riesgo del area rural: peso al nacer < 2.500 g, antecedentes de
maniobra de reanimacién (OR =2.64,IC 95% =1.12-6.25; OR=2.59, IC
95% = 101 - 660; OR = 584, IC 95% = 244 - 1400
respectivamente.(Delgado, M.M. 2003 y Orana, U.G. 2000).(23)
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En México, segun un estudio efectuado por De la Cruz C, et, al 2005
“‘Mortalidad neonatal y factores asociados, Macuspana Tavasco”, con el
propésito de identificar los factores asociados con mortalidad neonatal
encontraron que de los 51 fallecidos de 0 a 27 dias y 153 controles de recién
nacidos vivos, los resultados asociados fueron: peso al nacimiento menor de
2500 ¢ CR = 12,5 (IC95% 11,62-13,37), edad gestacional menor de 37
semanas OR 8.33 (IC 95% 7.18 - 9.47), madres sin escolaridad OR = 3.7 (IC
95% 3.9 - 4.20), enfermedad durante el embarazo OR = 2.32 (IC 95% 2.28 -
2.35), menos de 3 consultas prenatales OR = 1.88 (IC 95% 1.62 - 2.13).(Tena,
C.A. 2003 y Andrade, C.L. 2004) (7)

La publicacién realizada por Osorio C. et, al. en México, 2005. sobre “Factores
dé riesgo asociados a la mortalidad neonatal precoz, Hospital General Dr. G.
Rovirosa P” de los 48 casos de defunciones y 96 controles, los resultados de
Mortalidad Neonatal fueron asociados: a la edad materna menor de 15 afios
OR =19 (IC 95% 2.30 - 156.95), analfabetismo OR = 2.93 (IC 95% 1.02 -
8.44), factores obstétricos: el periodo intergenésico mayor de 2 afios OR = 5.78
(IC 95% 2.16 - 15.43), En relacién al neonato: peso por debajo 2500 g al
nacer OR = 41.89 (IC 95% 15.44 - 113.66) y la edad gestacional menor a 37
semanas OR = 55 (IC 95% 19.27 - 156.99) . Ademas la depresién moderada
del Apgar OR =4.44 (IC 95% 2.12 - 9.32) y |la depresién severa OR = 4.46 (IC
95% 1.54 - 12.95).(Tena, C.A. 2003 y Martinez, M.R. 1981.(72)

En Cuba, Puerta J,y col 2005, en el estudio “Factores de riesgo en la
mortalidad infantil neonatal, hospital distrital de Chimhanda, Zimbabwe” se
analiz6 el comportamiento de los factores de riesgo para la mortalidad infantil
neonatal. De los 689 neonatos vivos, fallecieron 19 nifios, los factores de
riesgo fueron: educacién materna 69.5%, seguido por prematuridad un 43,2%,

y finalmente por la edad gestacional. (Gonzalo, P.C.1990).
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En Cuba. Vidal Borras E. en el estudio “Analisis de la mortalidad neonatal
precoz en San Miguel del Padron” Facultad de Ciencias Médicas «Dr. Miguel
Enriquez», los resultados encontrados fueron: El afio de mayor nimero de
hacidos vivos (NV) fue 1999, con 2146 nacimientos y una tasa de mortalidad
infantil (TMI) de 10,7 x 1 000 NV. La tasa de mortalidad neonatal precoz fue de
3,7 x 1000 NV, tanto en 1999 como en 2002, con 7 defunciones en neonatos
de menos de 7 dias de vida. De las 129 defunciones, 49 correspondieron al
componente neonatal precoz, en tanto que el parto pretérmino constituyd el
20,1 %. La principal causa de muerte fue la sepsis (48,9 %). Las infecciones
representan el 48,9 % de la mortalidad neonatal precoz, con las
bronconeumonias y las sepsis connatal de origen bacteriano como las
enfermedades mas frecuentes. En segundo lugar le sigue la asfixia (20,4 %), y
en tercero las malformaciones congénitas (9,0 %) con predominio de las de

origen cardiovascular (Alonzo, U.R. 2005 y Behrman, R.E.).(6)

En Chile, Mendoza, M.Y. Santander, G. Paez. V. F. 2006 en el estudio
“Sobrevida de neonatos de extremo bajo peso al nacer en una regién del sur de
Chile” de una cohorte de 93 neonatos. Las muertes ocurrieron principalmente
en periodo neonatal (97%), las principales causas fueron: hemorragia
pulmonar (21,2%), enfermedad de membrana hialina (18,2%) y prematuridad
extrema (18,2%). Se estim6é mayor probabilidad de sobrevida a mayor peso al
nacer y edad gestacional, observandose diferencias significativas al comparar
los grupos de 800-899 g vs. 900-999 g y < 25 semanas contra los de 25-26
semanas. (Mendoza, M.Y. 2006). (58)

Eh Ecuador, Cruz Montecinos,L.D.; Llivicura Molina, M,M. en la tesis de
posgrado de Pediatria "Factores de riesgo perinatales para peso bajo en recién

nacidos a término del Hospital Gineco Obstetrico Isidro Ayora, Quito 2012” en
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donde han encontrado bajo peso al nacer (OR =2.48 IC 95% 0.98 —6.39, P <
0.048; premiparidad (OR=1.657, IC 95% 0.99 — 2.8 p=0.05)(Cruz, M.D.). (21)

En Peri, Ticona M.R., Huanco D.A.en el estudio “Mortalidad Perinatal |
Hospitalaria en el Perti Factores de Riesgo” se encontré que en 9 hospitales
del ministerio de salud del ano 2000, la tasa de mortalidad perinatal era de
22.9/1000 nacidos vivos, los factores de riesgo encontrados fueron: region
siefra (OR= 2.1, altitud mayor a 3000 metros sobre el nivel del mar (OR=2.3) ,
edad materna 35 afios a mas (OR=1.6), antecedentes de muerte fetal
(OR=1.9), corto periodo intergenésico (OR=4.5), multiparidad (OR=1.9),
ausencia de control pre natal (OR=2.1), presentacién anémala (OR=4.3)
patologia materna(OR=2.4) y neonatal (OR=56.7), bajo peso al nacer
(OR=9.8), prematuréz (OR=5.6).(Ticona, R-M- 2005). (85)

En Bolivia, Maydana E, 2006,en el estudio “Desigualdades Socioeconémicas y
Mortalidad Infantil en Bolivia®, la Tasa de Mortalidad Infantil TMI estimada para
Bolivia en el 2001 fue de 67 /1000 nacidos vivos (53). Las tasas fluctuaron
ehtre < 0,1 /1 000 nacidos vivos en el municipio de Magdalena - Beni y 170/1
000 nacidos vivos en el municipio de Caripuyo, Potosi. La mediana de
analfabetismo por municipio fue 17,5%; la mediana de la proporcién de
viviendas que no tenian agua en su interior fue de 90,4% y de las que carecian
de servicios sanitarios fue de 67,6%. La TMI se asoci6 inversamente con todos
los indicadores socioeconémicos estudiados. Los valores de riesgo relativo
(RR) mas elevados se observaron en las viviendas sin servicios sanitarios. En
los modelos multifactoriales ajustados por el analfabetismo, los indicadores sin
servicios sanitarios (RR = 1,50; IC 95%: 1,38 a 1,66), con paredes de adobe,
piedra o tapial (RR = 1,54; IC 95%: 1,43 a 1,67) y con techo de calamina, paja
o palma (RR = 1,34; 1C95%: 1,26 a 1,43) mantuvieron una fuerte asociacién

con la TMI. (63).
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En el municipio de Patacamaya dependiente del (SEDES)  Servicio
Departamental de La Paz. Bolivia , se ha realizado un estudio por La fuente
Valdez M. 1992 denominado “Causas de mortalidad en menores de cinco
afos en el municipio de Patacamaya”, los resultados encontrados fueron que
de los 26 nifios fallecidos en el primer semestre de 1998 las causas son las
siguientes: 40% por neumonia; 28% de enfermedades diarreicas; 12% de
asfixia de neonatal; los principales factores coadyuvantes fueron factores
culturales, falta de educacién sobre salud y el nivel de instruccion de los

padres es el basico. UNICEF 2008. (La Fuente, V.M. 1990)

Otro estudio efectuado por Fuentes, Zambrana,M. y Majia, Salas 2004
“Factores de Riesgo Asociados a la Muerte en Nifios de un Mes a Menores de
Cinco Anos en el Hospital del Nifio de la Ciudad de La Paz, Bolivia.” Los
resultados encontrados fueron: de los 82 nifios admitidos de un mes a menos
de cinco afios de edad, de 41 fallecieron (casos) y 41 nifios dados de alta a
continuacién de cada caso (controles), el 62% de las muertes se debieron a
procesos infecciosos, 12% a accidentes y a traumas el 40%. En el analisis
bivariado los principales Odds Ratios fueron los estados co-moérbidos como
alteraciones hidroelectroliticas OR= 23 (IC 95% 5.48 - 111.15), desnutricién
severa OR= 16 (IC 95% 3 - 98), anemia por debajo de 80 g/L OR= 10 (IC 95%
2.75- 38.58). (33) (34)

Dentro de los procesos infecciosos, segun el estudio realizado en el Hospital
del Nino de la Ciudad de La Paz , Orana U.G. Mejia S.H. 1999 “Factores de
Riesgo para Muerte por Diarrea en el Hospital del Nifio "Dr. Ovidio Aliaga Uria"
de la ciudad de La APaz, Bolivia, 1999, los resultados fueron asociados
estadisticamente en forma significativa de cuatro variables con la variable
resultado (muerte): la deshidratacion grave y choque (OR=18.29), acidosis

metabolica (OR=19.33), muerte en el primer dia de internacion (OR=12.99) e
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ileo (OR=85.3), de los 143 pacientes participantes en una cohorte de los
cuales fallecieron 11 (casos por diarrea) que corresponde el 7% de muerte.

(Orana, U.G.) (68)

En la ciudad de El Alto, Mejia,S.H.; et, al ,realiz6 un estudio sobre.”Factores de
Riesgo para Muerte Perinatal en el Hospital Los Andes, El Alto-Bolivia” los
resultados fueron: 52% sucedieron fuera del servicio y el 47.1% en servicio.
Los principales OR fueron analfabetismo materno OR= 4.62 (IC 95% 1.51-
14.63), estudios secundarios OR= 0.4 (IC 95% 0.20-0.78), falta de control
prenatal OR= 2.83(IC 95% 1.48 — 5.43), hemorragia del embarazo OR= 3.31
(IC 95% 1.64- 5.69),toxemia OR= 2.36 (IC 95% 1.21 — 4.59). en el caso de
muertes neonatales tempranas distocia en el parto OR= 3.43 (IC 95% 1.80 —
6.57), edad gestacional menor a 37 semanas OR= 9.56 (IC 95% 4.63 -19.94),
peso de nacimiento menor a 1500 g OR= 28.7 (IC 95% 3.75 — 60.52),
reanimacién neonatal OR=2.95 (IC 95% 1.5 -5.82)(68).
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CAPITULO II
REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1. MARCO TEORICO
2.1.1. El derecho a la vida y la sobrevivencia infantil

La salud es un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes y
servicios necesarios para sobrevivir. Si la salud es un derecho, es por tanto un
deber del Estado formular politicas que permitan alcanzar su maximo goce. En
la nueva Constitucion Politica del Estado (CPE) 2009 se establece la garantia
al derecho a la salud como obligacién del Estado Plurinacional como parte del

derecho a la vida (Art. 18).

La salud como un derecho a la vida ha estado consagrada en numerosos
tratados internacionales donde los paises se han comprometido en cumplir una
serie de metas u objetivos con el fin de asegurar su plena efectividad, entre

estas metas se ha propuesto la reduccién de la mortalidad infantil.

A partir de la Convencién por los Derechos del Nifio (1989), la Cumbre Mundial
a Favor de la Infancia (1990) y la Declaracién del Milenio (2000) los paises,

entre ellos Bolivia, consignaron el compromiso de velar por la supervivencia

15



infantil, llevando implicita la necesidad de ocuparse no solo de la recuperacién
de la salud fisica, sino también, los aspectos preventivos y promocionales de la

salud. (Freitez, et al. 2001; Naciones Unidas, 2004; UNICEF, 1990) (66).

En las dltimas dos décadas hay paises donde los logros en materia de
reduccién de la mortalidad infantil han sido escasos y las mejoras se han
alcanzado con poca participacién de los sectores mas desfavorecidos, con lo
cual las situaciones de inequidad no se han superado e incluso en algunos
casos se han tornado mas visibles. Si bien la preocupacion de los paises por el
tema de la mortalidad infantil, es recogido en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio es importante sefialar que el logro de la meta propuesta (meta 4)1 “sélo
sera posible si el grueso de la reduccién futura de las muertes tempranas se
concentra en los grupos mas desaventajados” (CEPAL, 2006). Por tal razén,
En Bolivia, a diferencia de otros paises de América Latina, en los Ultimos afios
se ha contribuido poco al conocimiento sobre los niveles y determinantes de la
mortalidad infantil y en particular sobre las disparidades territoriales y sociales
en ambitos desagregados. Si bien se reconoce la importancia del indicador
como sintetizador de condiciones de salud, bienestar y desarrollo de una
poblacién y la relevancia de contar con esta informacién por municipios, son
escasos los estudios reportados por las universidades e instituciones de
investigacion en el area social y de la salud, asi como por las dependencias de
la administracién publica. Probablemente una de las razones que se aluden es
la dificultad de acceso a la informacién, la poca familiaridad que existe con los
procedimientos de estimacion indirecta que constituyen una alternativa para
aproximarse al tema, aunque creemos que ello no justificaria plenamente la

poca atencion que ha recibido este tema.
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2.1.2. La Mortalidad

La muerte, defuncién o fallecimiento, segun las Naciones Unidas 1954, “es la
cesacién de las funciones vitales con posterioridad al nacimiento sin posibilidad
de resucitar’, por lo que esa definicidn no incluye las defunciones fetales
(nacidos muertos). La mortalidad es uno de los parametros mas fiables por la
imposibilidad de ocultar los datos de mortalidad; pero las tasas son mucho
menos fiables por la dificultad de obtener unos datos censales de la poblacién
realmente fiable, debido a permanentes migraciones interiores. Se basan en los
certificados de defuncién en los cuales se incluye la causa basica de defuncién,
la cual se define como la enfermedad o lesion que inicid la cadena de
Vacontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte o las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesiéon fatal (OMS,

1968).
2.1.2.1. Mortalidad infantil

La mortalidad infantil constituye una expresion biolégica final de un proceso. En
America Latina, los estudios sobre la mortalidad infantil se puede clasificar en
tres grupos: El primero formado por las investigaciones con énfasis
demografico, basadas en los planteos de origen malthusiano. El “ajuste de la
poblacion” o los “frenos positivos” explican la relacién entre la naturaleza y la
poblacién excedente. El segundo, corresponde a los analisis de tipo
epidemiolégico, en los que se relacionan variables bioldgicas, econoémicas,
sociales, con la muerte infantil. El tercer grupo destaca lo social como variable
principal en la interpretacién del proceso de mortalidad, en los que se busca.

Spinelli,H. et.al, 2000.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud las causas de mortalidad infantil
pueden ser de dos tipos. Por una parte, las llamadas endégenas, engloban
afecciones originadas en el momento de la concepcién, durante el embarazo,
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én el parto o en el primer afo de vida. Por ejemplo, accidentes en el parto,
malformaciones congénitas, desnutricion materno-infantil y bajo peso al nacer.
Por otra parte, las exdgenas consideran a las afecciones originadas en el
ambiente externo, siendo mas frecuente cuanto mas se aleja la muerte del
momento del nacimientd. Dentro de este grupo, s€ ubican las enfermedades

infecciosas y parasitarias, diarreas, deshidratacién y causas accidentales.

La tasa de mortalidad infantil (TMI) representa el nimero de defunciones en
menores de un afio por 1000 nacidos vivos en un determinado periodo de
tiempo, y es uno de los indicadores de salud mas comiunmente empleados para
los analisis de situacidén de salud, pues por razones estratégicas y politicas, al
considerarse al menor de un afilo como poblacién vulnerable, este indicador
evaluaria el estado de salud de una poblaciéon. En cuanto a este tema la
comunidad internacional se ha expresado respecto al compromiso que tienen
las sociedades con esta poblacién, de hecho, la Declaracién Universal de
Derechos Humanos, establece que "la maternidad y la infancia tienen derecho
a cuidados y asistencia especiales”, y la Convencion de los Derechos del Nifio,
ratificada en 1989, garantiza los derechos del nifio al mas alto estandar

asequible en salud. Bhutta 2005.

Aunqgue a nivel global ha habido una considerable mejoria en la salud infantil,
es evidente que de forma creciente vienen permaneciendo importantes vacios
y disparidades. Particularmente, es patente que hay un peso desproporcionado
de la mortalidad infantil relacionado con muertes en el periodo neonatal, las
cuales frecuentemente ocurren durante los prime-ros dias de vida. Sin embargo,
aunque es cierto que la pobreza, el analfabetismo, y la mala calidad de
atencion de la mujer, tanto como los sistemas de salud disfuncionales son
factores criticos basicos que afectan adversamente la salud materna e infantil

en muchos paises en via de desarrollo, estos factores son dificiles de cambiar
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en el corto plazo. Andrade et, al 2004. La reduccién de la mortalidad en
menores dé cinco afos, durante la década de 1990's, so6lo fue del 10% y no del
33% como se habia propuesto, se paso de 93 muertes por 1000 a principios de

los 90's a 83 por 1000 en UNICEF 2007.

Por otra parte, la mortalidad infantil en los componentes de neonatal y post-
neonatal, dado que las muertes neonatales, se da como consecuencia de bajo
peso, afecciones perinatales y maiformaciones defectos, que se producen en
ambientes donde las condiéiones de vida de los nifios son poco apropiadas, de
la misma forma los muertes post-neonatal, a menudo causada por diarreas e
infecciones respiratorias, casi siempre asociadas a deficiencias nutricionales,
ocurren a menudo en lugares con precarias condiciones de vida, en los que los
nifios tienen mayores dificultades para acceder a los servicios de salud y el
tratamiento adecuado, especialmente a la atencién primaria (Frias, 2001, y

Jobim Aerts, 2008.
2.1.3. Factores de riesgo

El factor de riesgo se define elemento o condicidbn que incrementa la
probabilidad de que una persona padezca cierto grado de peligro de contraer
o sufrir en el futuro enfermedades, o muerte prematura como resultado de las
condiciones biolégicas, genéticas, ambientales, psicosociales, que interactian

entre si. OMS Copenhague 1973.

Los factores de riesgo, por consiguiente, pueden ser causas y sefiales, pero lo
que importa es que son observables o identificables antes de producirse el
acontecimiento que predicen. Los factores de riesgo pueden caracterizar a los
individuos o a la familia, el grupo o a la comunidad o el medio ambiente la
existencia de una cadena o secuencia causal. Algunas de esas
caracteristicas pueden describir facil y detalladamente. Los riegos asociados
que pueden cuantificarse como puntos de peligro. Asi por ejemplo una
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embarazada con hipertensién arterial puede estar expuesta a un riesgo muy
elevado de complicaciones obstétricas, y el riesgo que corren ella y su hijo,
convenientemente medido, expresa su necesidad actual de ayuda desde
punto de vista de la asistencia preventiva y curativo. La intervencién de
factores biolégicos de riesgo con otros de caracter social y ambiental
aumenta también el efecto; por ejemplo la multiparidad de las madres que
viven en condiciones de pobreza se asocia a un mayor riesgo de mortalidad
perinatal que la multiparidad por si sola. OMS Ginebra Suiza 1980. La
estimacién de riesgo de muerte perinatal de un nifio (primera etapa del
concepto de riesgo) por precisa que sea, no aporta, por lo tanto, mas que un
sefial o indicacion del grado de necesidad de la mujer, estas sefiales que dan
una estimacién las utiliza como guias para la accién futura, la redistribucion de
recursos, el mejoramiento de la cobertura y la referencia de casos, el cuidado
de la familia y la asistencia clinica. En estas aplicaciones se representa. el
empleo clasico elemental del concepto de riesgo por medio de datos

procedentes en su mayor parte del estudio de individuos.

Pero también existen riesgos colectivos, comunitarios: por ejemplo, los
derivados de presencia de la paludismo o esquistosomiasis en una region, de
la contaminacién del aire 0 de abastecimiento deficiente de agua, de la
pobreza o de la falta de buenos servicios de Salud. En esos casos, el grado de
riesgo es también una expresién de la necesidad, cuya medicidon constituye
un elemento esencial en la formulacion de politicas publicas y determinacion de

prioridades.
He aqui se describe algunas nuevas aplicaciones del concepto de riesgo.

La hipdtesis en que se basa el concepto de riesgo, es por consiguiente, es
cuanto mas precisa sea esas mediciones de riesgo, mas claramente se

apreciara la necesidad de ayuda y mejor (0 mas eficaz) sera la respuesta.
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En general son aplicables los principios del concepto de riesgo, pero en la
actualidad‘ se estd prestando especial atencion a los problemas del grupo de
poblacién mas vulnerable: las madres y los nifios. Estan en marcha programas
de formacién profesional sobre los métodos apropiados de investigacién en
materias del sistema de salud. Entre tanto sigue siendo necesario abordar con
mas realismo los problemas prioritarios de la salud especialmente en las
zonas mas pobres del mundo, teniendo por objetivo la distribucién de los
recursos actuales y potenciales en direccién de mas necesidades y el aumento
de la eficacia de la atencidn primaria de salud. El concepto de riesgo puede ser
utii  para establecer esos planes locales partiendo del siguiente principio

general:

Al expresar cuantitativamente los riesgos que corre la salud de una pobilacién
y los factores de riesgo asociados, concentra la atencion en la necesidad de

asistencia.

Esta informacion puede usarse entonces en una serie de contextos muy
variados: en hogar, la comunidad, la clinica o hospital, los programas locales

de formacién y la formulacion de una politica adecuada.
Para reunir y utilizar esta informaciéon sera necesario:

1. Determinar el riesgo de problemas de salud materno infantil en la
comunidad y establecer algun tipo de mecanismo de vigilancia
aplicable ala vez ala poblacién y a los servicios que indique en que
medida se estan previniendo los problemas y se las intervenciones son

beneficiosos o no

2. Hacer predicciones respecto al nivel de asistencia requerido por los

individuos o comunidades con diferentes niveles de riesgo
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3. Facilitar asistencia anticipada y asignar recursos a individuos y grupos

con diferentes niveles de riesgo en proporcién a ese riesgo

4. Aumentar el conocimiento de riesgo Yy los factores de riesgo por el
publico a fin de lograr una utilizacibn mas general del concepto de

riesgo, especialmente en el hogar y en la comunidad;

5. Presentar los datos sobre el riesgo con mirar a facilitar su empleo en
la planificacién y la evaluaciéon de la asistencia sanitaria con inclusién

de contribuciones intersectoriales. .

Los factores de riesgo pueden ser clasificados en endbégenos o biolbgicos,
propios del individuo (edad, sexo, paridad, peso, talla, etc.), y exégenos o del
medio ambiente. En éste se incluyen caracteristicas o factores pertenecientes a
diversos sistemas relacionados con la salud individual o colectiva (sistemas de

salud, de educacién, econémico, social, etc.)

2.1.4. Factores de Riesgo que se asocian en el recién nacido a la

mortalidad infantil
2.1.4.1. Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer (BPN) es el mejor predictor de la supervivencia del recién
nacido. De acuerdo con la definiciéon de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) WHO 1050, y en la Clasificacién internacional de enfermedades WHO
1977, como un peso menor de 2.500 gramos en el momento de nacer, este
representa un problema de salud publica y segun la OMS se estima que cada
afio mueren 9.1 millones de menores de un afio con BPN. Asimismo,
comparados con los nifios de peso normal al nacer, los de BPN tiene entre 5 y
10 veces mas riesgo de morir en su primer afio de vida; esto convierte al peso
al nacer en un determinante de importancia en la mortalidad infantil. Durante

1987, en EEUU, 6.9% de los recién nacidos fueron de bajo peso y
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contribuyeron con 61% de las muertes infantiles. En ese mismo afio se estima
que para 3 de las primeras 4 causas de muerte infantif, mas de 98% de las

muertes ocurrieron entre nifios con BPN.

Por ef impacto del peso al nacer sobre Ia supervivencia durante el primer afio
de vida, se tiene que aceptar que la identificacién y evaluacion de los factores
del micro ambiente (es decir, |a fisiologia uterina) del matroambiente (respuesta
de la madre a los factores sociales, psicolégicos, fisicos y quimicos), y el macro
ambiente (condiciones de vida de la madre antes, durante y después de su
etapa reproductiva), soh elementos que ameritan estudio para determinar y

analizar et grado de responsabilidad en la produccion de! BPN.

Se calcula que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de nifics
con peso menor de 2.500 g. (10 a 20% de los recién nacidos vivos), de los

cuales un 40 a 70% son prematuros.

En muchos casos, el tratamiento de ellos requiere de hospitalizaciones
prolongadas y costosas, a lo que se debe agregar que un porcentaje de ellos
puede quedar con secuelas neurolbgicas y de otro tipo, especialmente si no

han tenido un cuidado adecuado.

Considerando el impacto que esto tiene en la morbi-mortalidad de la infancia,
este debe ser reconocido como un problema de Salud Publica de primera
magnitud, en el cual se debe invertir recursos para prevencién primaria y

secundaria y en centros capacitados para su tratamiento.

La mortalidad neonatal es significativamente menor en los paises mas
desarrollados. Ella estd menos condicionada por los problemas sociales, socio-
econdmicos y culturales. Para lograr descensos bajo cifras de 20 por 1.000, se
requiere de una muy buena organizacién de la atencién perinatal y de costosos

recursos en equipamiento y personal médico y de enfermeria especializado.
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Los paises en desarrollo, en la medida que superan los problemas del entorno
sanitario y social, que condicionan en gran parté la alta mortalidad post
neonatal, empiezan a experimentar la relevancia creciente de los problemas
neonatales, que en los paises desarrollados son responsables del 90% de la
mortalidad infantil, y dentro de esto la Prematuréz y el bajo peso son los

factores de mayor relevancia.
2.1.4.2. Prematurez

La Prematurez y el bajo peso al nacer han sido considerados por una gran
cantidad de autores como indicadores fidedignos de la situacion econémica y
social de los pueblos, con todas las repercusiones a la salud que esto implica,
con riesgos que se manifiestan en formas diversas principalmente en el

crecimiento y el desarrollo infantil.

Desde principios del siglo (1902), se clasifico a los recién nacidos de acuerdo al
peso y a las semanas de gestaciéon al nacimiento, dominando los criterios de
Budin y de Yippo, quienes, basandose en las observaciones clinicas,
determinaron que la semana 37 de gestacién y los 2.500 gramos de peso
corporal serian los limites entre los nacimientos prematuros y los nacimientos

con un adecuado desarrollo gestacional (Martinez & Novoa, 1981)

Existen algunos reportes en la literatura cientifica internacional que aportan
algunas conclusiones interesantes respecto a estas repercusiones. Se afirma,
por ejemplo, que, en los nifios de bajo peso al nacer, las deficiencias fisicas y
mentales se presentan de 4 a 6 veces mas frecuentemente que en los nifios de
peso normal, lo cual de alguna manera lo reafirma Lechtig en su revisiéon de
nifios con bajo peso al nacer, en la cual encontré que, a los 5 afios de edad,
aproximadamente dos de cada tres nifios presentaron desarrollo motriz y

neurolégico normal, y una tercera parte del grupo estudiado sufria de paralisis
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cerebral, disfuncién cerebral minima o desarrollo motriz retardado (Unicef,

1994)

La prematuridad contintia siendo la causa mas frecuente de muerte neonatal
existen factores predisponentes para que ocurra el parto pretérmino (factores:
maternos, fetales, placentarios y uterinos) como: la historia y antecedentes
personales, complicaciones concomitantes con el embarazo, complicaciones
obstétricas, aparato genital y otros. La infeccion amnidtica aparece como un
factor que empeora el pronostico del parto pre término. Las condiciones de
inferioridad en que se encuentra el prematuro ante el medio ambiente, exigen
un trato especial que le asegure su supervivencia ya que la prematurez es
posiblemente, una de las causas mas frecuentes de mortalidad infantil y es
directamente proporcional al grado de inmadurez del neonato. La mortalidad

déepende mucho del peso al nacer y de las semanas de gestacion.

Decir que un parto es prematuro implica aceptar que se ha interrumpido antes
que el feto haya alcanzado suficiente madurez para adaptarse a la vida
extrauterina, necesitando de cuidados especiales para sobrevivir. (Botella

LI.1970)

En las Ultimas décadas, el 5 a 6% de los recién nacidos vivos en los paises

desarrollados, son prematuros.

Los factores socioeconémicos y bioldégicos que se asocian con parto prematuro

y bajo peso de nacimiento:

o Clase social bajo

e Analfabetismo escolaridad insuficiente

e Madre soltera

e Largas jornadas de trabajo con esfuerzo fisico

e Viajes largos sin confort
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o Edad materna de < 18 o > 40 afios
¢ Talla baja (150 cm)

e Fumadora en la gestacion

e Drogadiccion

o Falta de control pre natal

Mala atencién del parto
2.1.4.3. Complicaciones Respiratorias

El sindrome de dificultad respiratoria, es un cuadro que se presenta en el
recién nacido y esta caracterizado por taquipnea, cianosis, quejidos, retraccion
subcostal y grados variables de compromiso de la oxigenacién. Habitualmente

se inicia en las primeras horas de vida y tiene varios posibles etiologias.

La insuficiencia respiratoria es una de la causa mas comun de mortalidad
neonatal, especialmente en el nifio pre término, donde muchos de los
problemas respiratorios son exclusivos de su periodo de desarrollo. La
respiracion laboriosa y anormal puede ser secundaria a diversas causas no
siempre de origen pulmonar, las 3 causas mas frecuentes de dificultad
respiratoria son: La enfermedad de la membrana hialina, cuya causa primaria
es la deficiencia de surfactante pulmonar. Se produce en neonatos pre
términos, pero la susceptibilidad depende mas de la etapa de maduracion
pulmonar en el momento del parto. Su incidencia se incrementa con la
prematuridad y se estima que en los 30% de los neonatos nacidos a las 30
semanas de gestacion se requiere ventilacién asistida para su manejo.

(Balancare A. 1994).

La terapia con el surfactante artificial mejoré radicalmente el pronéstico de
estos nifios. En 1960 mas del 90% de neonatos que pesaban menos de 1.000g

fallecia por complicaciones principalmente respiratorias y mientras que
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actualmente debido al uso de los surfactantes artificiales la mortalidad se
redujo al 50%. Los nifios tratados con esta terapia han disminuido
sustancialmente la incidencia de displasia broncopulmonar, neumotdrax vy

enfisema intersticial. (Pramanik A. 1993).

La eliminacién de meconio ha sido usado como un marcador de asfixia ante o
intraparto, la hipdtesis es que la hipoxia "in (tero" causa incremento del
peristaltismo intestinal y relajaciéon del esfinter anal. Esta misma respuesta
vagal se observo debido a la compresién del cordon umbilical y la cabeza fetal.
Este evento es raro antes de las 37 semanas, pero puede ocurrir enh el 35% o

mas de los embarazos de 42 semanas (Diaz H 1995).
2.1.4.4. Infecciones

Segun UNICEF. Mas de un 70% de los casi 11 millones de muertes infantiles
que se producen todos los afios se deben a seis causas: la diarrea, el
paludismo, las infecciones neonatales, la neumonia, el parto prematuro o la

falta de oxigeno al nacer.

Las infecciones adquiridas en el momento del nacimiento, debido a la falta de
higiene en los hospitales, son la principal causa de muerte infantil en los paises
mas pobres. Y el riesgo de contraer una infeccién es aun mayor si el nifio nace

€n casa.

Las fuentes principales de infeccién neonatal son la madre y el ambiente de la
"nursery". Las infecciones pueden transmitirse por via transplacentaria, en el
momento del parto y el periodo postnatal. Después del nacimiento el neonato
puede adquirir la infeccién de fuentes ambientales como el personal de la
"nurery", equipo médico, incubadoras. En cuanto a la etiologia podemos
distinguir dos grupos: las infecciones bacterianas, cuyo cuadro principal es la

sepsis neonatal y las infecciones perinatales virales, que fueron agrupadas bajo
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el acronimo de TORCH Naglie R, 1992. Sin embargo cabe remarcar que el

TORCH incluye algunas infecciones parasitarias y bacterianas.

Las in‘féccione's bacterianas representan un problema obstétrico y perinatal de
gran importancia. Tanto el feto como el liquido amnidtico pueden ser
colonizados por bacterias por los siguientes mecanismos diseminacion
hematégena a partir de la madre, rotura de membranas ovulares o paso de
bacterias a través de membranas intactas. Después del nacimiento se produce
rapidamente la colonizacion bacteriana de la piel y el tubo digestivo con lo cual

se establece la flora microbiana normal del recién nacido Moya,F, 1992.

La sepsis neonatal es un sindrome clinico de enfermedad sistémica
acomparado de bacteriemia que ocurre en el primer mes de vida. A pesar de
los avances eh la terapia antimicrobiana y el reconocimiento de los factores de
riesgo para su origen las tasas de mortalidad permanecen altas (13 a 50%),
donde las cifras mas elevadas son vistas en prematuros (98). La incidencia de
sepsis neonatal varia entre 1 a 8 casos/1000 nacidos vivos, aunque estas
pueden ser mayores cuando las prevalencias de los factores de riesgo son

elevadas como en los paises en desarrollo

Los factores de riesgo para sepsis neonatal han sido divididos en maternos y
fetales. Dentro de los primeros son importante ruptura prematura de
membranas mayor a 24 horas, corioamnionitis, infeccién urinaria y colonizacion
por estreptococo del grupo B. Estos factores combinados potencian su poder,
es asi como se ha visto que la colonizacién materna por estreptococo del grupo
B lleva a un riesgo de sepsis neonatal de 0.5 a 1%, pero al combinarse con
ruptura prematura de membranas el riesgo se incrementa 7 veces Cerdes
J,1991. Dentro de los factores de riesgo fetales, el mas importante es el bajo
peso al nacer; las tasas de ataque de sepsis en menores de 1.000g pueden ser

26 veces mas altas, comparados con nifios mayores de 2.500g. La meningitis,

28



una infeccion del sistema nervioso que concurre con el 25% de los cuadros de
sepsis neonatal, se presenta de 3 a 17 veces mas en menores de 2.500g

comparados con nifios de mayor peso (Feigin R,1992).

Los agentes etiol6égicos mas importantes, con ciertas variaciones de acuerdo a
la regidbn son: Escherichia coli K1, Estreptococo del grupo B, Listeria
monocytogenes. En infecciones nosocomiales es mas frecuente el aislamiento

de estafilococos coagulasa negativos y enterococos. McCracken G, 1990. (55)
2,1.4.5. Infecciones Respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas como un padecimiento infecciosos con
evolucién menor a quince dias, que representa uno o mas de la siguiente
sintomas rinorrea obstruccion, otalgia u otorrea, adenofagia o hiperemia

faringe con o sin exudado purulento, tos polignea y dificultad respiratoria.

Se considera de mas 90% de casos de infeccidn respiratoria aguda son de
etiologia viral, particularmente las del aparato respiratorio superior. En las
infecciones del aparato respiratorio inferior, virus son también mas frecuentes
(60-70%), sin embargo un porcentaje elevado (30-40%) es de etiologia
bacteriana, y se sabe que la mala nutricion aumenta el riesgo que tienen los
nifios de contraer infeccion respiratoria aguda; sin embargo, cuando se
combina dos o mas factores de fiesgo, aumenta en gran medida el riesgo de

morir por este padecimiento OMS.1998.

Son una de las causas mas comunes de morbilidad y mortalidad infantil en los
paises en desarrollo. La mayor parte de las defunciones por neumonia que se
produjeron. El estado de inmunidad celular y humoral en los primeros meses
de vida, los requerimientos de oxigeno relativamente altos, la inmadurez de las
vias respiratorias y la mayor fatigabilidad de la musculatura respiratoria hacen

que el lactante sea muy susceptible a enfermedades respiratorias que pueden
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evolucionar hacia la gravedad en poco tiempo, dando lugar a una obstruccion

bronguial o bronconeumonia. Vijar M. 1998.

Si ha identificado que existe un riesgo mayor de complicaciones de las
Infecciones Respiratorias Agudas en los nifios del sexo masculino en los
cuales los signos y sintomas son mas severos, especialmente én los mas

pequefios. OMS. 1992,
2.1.4.6. Malformaciones Congénitas

Son alteraciones anatomicas que ocurren en la etapa intrauterina y que
pueden ser alteraciones de 6rganos, extremidades o sistemas, o parte del
cuerpo del feto en el embarazo, debido a factores medioambientales,
genéticos, deficiencias en la captacion de nutrientes, o buen consumo de
sustancias nocivas. Las malformaciones congénitas constituyen en una de las
principales causas de muerte infantil, pese al avance de la tecnhologia; pero
quiza sean aun mas importantes como causa de defectos fisicos y de

trastornos metabdlicos. Borror H, 1998.

Dentro de las malformaciones congénitas frecuentes potencialmente mortales,
se encuentran: Atresia de coanas, Sindrome de Pierre Robin, Hernia
diafragmatica, Fistula traqueosofagica, Gastrosquisis, Onfalocele, Agenesia
renal, Sindrome de Poster, Defectos del tubo Neural (anencefalia,
mielomeningocele), Cardiopatia congénita dependiente del conducto arterioso,
Obstruccién intestinal (volvulo, atresia duodenal, atresia ileal). Bertman R,

2004(11)

Las anomalias congénitas han sido clasificadas en los siguientes cinco grupos:
a. de origen genético simple (por genes mutantes mayores); b. debidas a
interacciones entre tendencias hereditarias y no genéticas (generalmente

factores ambientales); c. asociadas a aberraciones cromosémicas; d. atribuidas
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a factores ambientales discretos (como la principal causa); y e. de causa no
identificada. Este dltimo grupo comprende el 60 % de las anomalias
congeénitas. El grupo b, esta conformado por alrededor del 20 % de las

anomalias. Kalter H, 1983. (44)

La incidencia de malformaciones registrada en las altas hospitalarias alcanza
un 2 a 4%, sin embargo cuando los nifios son seguidos por varios afios estas
pueden llegar a 10%. Las causas son diversas, incluyendo anomalias
genéticas, dismorfogénesis y efectos toxicos e infecciosos sobre el feto; sin
embargo se calcula que para el 60 a 70% de las malformaciones la etiologia
definitiva es desconocida. Solo un pequefio nimero de malformaciones puede
ser atribuida a drogas, exposicién a quimicos e infecciones, en el restante gran
grupo se asume que el origen puede ser multifactorial y poli génico. Mufoz J,

2000.
2.1.4.7. Asfixia

La asfixia es un sindrome caracterizado por la suspension o grave disminucién
del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los pulmones, que resuita
en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La hipoxia
fetal puede producirse por causas que afecten a la madre, a la placenta y/o
cordén umbilical o al propio feto. La asfixia perinatal puede ocurrir antes del
nacimiento, durante el trabajo de parto o en el periodo neonatal. La incidencia
de la asfixia varia segun los diferentes centros y la definicién diagnéstica que

se le da.

La asfixia puede traer como consecuencia un nimero importante de muertes;
sin embargo, también deja un nimero similar de sobrevivientes con secuelas a
largo plazo. Debido a esto, se debe reforzar nuestro sistema de vigilancia, no
solo para capturar muertes por asfixia sino también secuelas en los
sobrevivientes
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Asfixia perinatal: La asfixia perinatal definida como APGAR menor a 6 a los 5
minutos en presencia de rotura prematura de membranas se considera un

importante predictor de sepsis.

Sexo masculino. Recién nacidos de sexo masculino tienen un riesgo 2 a 6

veces mayor que recién nacidos de sexo femenino.

El repertorio que tienen los recién nacidos para expresar enfermedad es muy
limitado, lo que hace dificil basar un diagnéstico s6lo en elementos ¢linicos,
pero si ayuda a aumentar o disminuir una evaluacion previa de riesgo. Los
signos y sintomas de infeccion en el recién nacido suelen ser Utiles. Entre ellas
destacan la inestabilidad térmica, el letargo y la dificultad en la alimentacion,
distension abdominal y residuo gastrico bilioso, palidez terrosa de la piel,
sindrome de dificultad respiratoria, signos de shock, sindrome convulsivo,
hepatoesplenomegalia, signos de coagulaciéon intravascular diseminada y

signos localizados de infeccidn de piel, cordén umbilical o articulaciones

2.1.4.8. Hipoglicemia

La hipoglicemia neonatal se define como concentraciones de glucosa
sanguinea en las primeras 72 horas de vida por debajo de 40 mg/dl en

nifios a término y prematuros.

Segun Salinas (2001) la hipoglicemia es el trastorno metabdlico mas
frecuente y precoz en los recién nacidos relacionado con el metabolismo
de los carbohidratos puesto que, durante el periodo neonatal existe un
momento de transicién entre el aporte constante de glucosa, provista por
la circulacion materna placentaria y la homeostasis independiente de los
carbohidratos, por lo que cualquier falla en los sistemas regulatorios podria

resultar en hipoglicemia.
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En este sentido, Klaus (2002), comenta que las definiciones previas de
la hipoglicemia eran valores‘estadisticos basados en la poblacién, no
tanto valorés funcionales, los cuales dieron por resultado limites muy
bajos de glicemia: 20 y 30 mg/dl para prematuros y nifios a término.
Actualmente se define hipoglicemia en neonatos de todas las edades con
valores de glicemia menor de 40 mg/dl. En los archivos Argentinos de
pediatria, Azar y col. (2002) publicaron que dentro de los factores de riesgo
para desarrollar hipoglucemia se encuentran prematuréz, hipotermia, hijos
de madres diabéticas, incompatibilidad Rh, hiperinsulinismo, exanguino
transfusion, policitemia, insuficiencia adrenal, errores innatos del
metabolismo, sindromes genéticos, hipo alimentacién, uso de drogas
maternas hipotermia, hipoglicemia, poliglobulia, déficit de crecimiento a
largo Vplazo, alteraciones = del desarrollo neurolégico y altas tasas de

mottalidad infantil neonatal.

Segun Gonzales L, 2008. [a hipoglucemia es un factor de riesgo, de 3.4 veces

mas frecuente en nifios con edad gestacional < 37 semanas.
2.1.4.9. Ictericia

La ictericia, un trastorno frecuente en los recién nacidos, se refiere al color
amarillento de la piel y la esclerética (el blanco del ojo) provocado por un
exceso de bilirrubina en la sangre. La bilirrubina es el producto resultante de la

descomposicion normal de los glébulos rojos.

Normalmente la bilirrubina se procesa en el higado y se excreta en forma de
bilis a través de los intestinos. La ictericia aparece cuando la bilirrubina se
acumula en la sangre porgue el higado de los recién nacidos no es capaz de
descomponerla y eliminarla con la suficiente rapidez. Esto puede deberse a

diverso motivos, como:
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¢ Los recién nacidos fabrican mas bilirrubina que los adultos porque

renuevan mas a menudo los glébulos rojos.

e El higado de los recién nacidos todavia se esta desarrollando y esa
inmadurez ho les permite eliminar [a cantidad adecuada de bilirrubina de

la sangre.

e [ os intestinos los recién nacidos reabsorben una cantidad demasiado

elevada de bilirrubina antes de eliminarla a través de la las heces.

A algunos bebés, una concentracion elevada de bilirrubina en sangre -
generalmente superior a 25 mg- puede provocarles sordera, paralisis cerebral u
otras lesiones cerebrales. Muy poco frecuentemente, la ictericia puede indicar
la presencia de otro trastorno, como una infecciéon o un problema en la glandula
tiroidea. La American Academy of Pediatrics (Academia Americana de
Pediatria) recomienda examinar a todos los lactantes a los pocos dias de nacer

para determinar si tienen ictericia.
L.a bilirrubina debe controlarse diariamente en los primeros dias de vida.
2.1.5. Factores de riesgo de la madre asocian a la Mortalidad Infantil

Las caracteristicas de la madre han sido estudiadas desde hace bastante
tiempo como factores de riesgo para muerte neonatal, Suarez E. 1991. Segun
estudios efectuados las madres jévenes estan asociadas con gran intensidad a

la mortalidad infantil. Campa,C.M. et, al 1994.

Soltera: El embarazo de por si representa un mayor estrés en la vida de las
mujeres y el no contar con el apoyo integral de su pareja, la mujer va a
presentar exceso de estrés y si este se prolonga demasiado tiempo, puede
provocar problemas de salud potencialmente serios, como una menor

resistencia a las enfermedades infecciosas, alta presién arterial y
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enfermedades cardiacas. Las mujeres embarazadas que padecen altos niveles
de estrés también pueden tener un riesgo mayor en la mortalidad infantil.

Crowther CA, Hiller JE, Doyle LW 2007.

Talla materna; frecuente en pacientes con talla menor de 1.50 m, esto hace
que exista una desproporciéon entre la madre y el producto y soh consideradas
variables préoximas que se expresan a través de variables biolégicas como el
bajo peso al nacer, retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) Mosley 1992. La
inteéraccion entre ellas es constante y tratar de describirlas a todas seria dificil,
por lo cual haremos referencia a las mas citadas en la literatura, Suarez E.

1991, y Kessel SS, 1998.
2.1.5.1. Edad

La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con el posible
daﬁo del nifio (muerte o enfermedad). Esto ha sido estudiado en diferentes
paises y verificado en la investigacion; en un estudio donde se observa una
clara asociacion entre determinados grupos etareo, el bajo peso al nacer y la
mortalidad infantil, durante el afio 1989 en la Capital Federal y el Conurbano

Bonaerense. Belizan J. et al 1999.

Este tipo de estudios, permite cuantificar los grupos de riesgo, o sea aquellos
grupos que tengan mayor posibilidad de dafo (Alto Riesgo) o menor (Bajo
Riesgo). Este enfoque basado en el concepto de riesgo, tiene gran
trascendencia desde el punto de vista sanitario y con miras a encararlo de esta
forma, se adopta en el estudio mencionado la clasificacion propuesta por
Buttler y Bonham en (1958) vy utilizada con éxito en numerosos estudios

ulteriores.

Las madres son categorizadas en tres niveles de riesgo en relacién con su

edad:
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ALTO RIESGO - Menos de 20 afios.
BAJO RIESGO - Entre 20 y 34 afios.
RIESGO INTERMEDIO - Mayores de 34 afios.

Desde el punto de vista de la atencidoh materno infantil se define como riesgo a
la mayor probabilidad de producirse dafio (muerte, enfermedad y/o secuela) en
el periodo de referencia (en este caso el primer afio de vida). La edad materna
es un factor que se asocia significativamente con la posibilidad de dafio del hijo
(mortalidad) durante el primer afio de vida y permite identificar y cuantificar

donde y de qué dimensidén es el riesgo a que esta sometido ese nifio.

Algunos estudios como los realizados por Hobcraft, et al. (1985), Rutstein
(2000), y Machado y Hill (2005) han mostrado cierta asociacién entre la edad
de la madre al nacer y la supervivencia infantil. Hobcraft, et al. (1985)
demostraron que la mortalidad es mas alta entre los nifios de madres
adolescentes. Sin embargo, en su estudio no habia nada que sugieren un
mayor riesgo para los nifios nacidos de madres a edades mas avanzadas,
incluso aquellos con madres que tenian 35 o mas después de controlar el
espaciamiento de los nacimientos. Mahmood (2002), por el contrario, observd
que los hijos de las mujeres mayores (30-39 afios) fueron expuestos a un

incremento significativo y post-neonatal la mortalidad neonatal.

La edad de la madre es un factor de riesgo importante para mortalidad
neonatal. Se han identificado especialmente 2 grupos etarios de mayor riesgo:
tas madreé adolescentes menores a 20 y las mayores de 35 afios Fajardo E, et
y al 2008. A las primeras se las asocia fundamentalmente con una mayor
incidencia de bajo peso al nacer, Stevens S 1992. Se ha descrito que este
suceso es de 2 a 6 veces mas frecuente en adolescentes, de estos el 85% son
nifios prematuros y un 15% nifios pequefios para la edad gestacional, Kotacal

UR. 1993. Estos resultados desfavorables del embarazo de adolescentes mas
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gue a inmadurez bioldgica "perse”, estarian asociados a otras variables
sociodemograficas como inadecuado control prenatal, desnutricién y bajo nivel

educacional. Lee K, 1988.

Las causas que condicionan mortalidad neonatal en mujeres por encima de los
35 anos son principalmente patologias, entre las que se destacan la diabetes,
hipertension arterial, alteraciones cromosdmicas, placenta previa, etc. Fretts R,
y colaboradores 1995. en una revision de datos de 33 afios observaron que la
edad materna avanzada, continia siendo un factor de riesgo importante pese al

control de las patologias mencionadas.
2.1.5.2. Educacion Materna

La educacién de la madre puede afectar a nivel de supervivencia de los nifios
al influir en sus decisiones y aumentar o limitar sus habilidades en las practicas
de cuidado de salud relacionados con la anticoncepcion, nutricién, higiene,
cuidados preventivos y tratamiento de la enfermedad. Por otro lado el nivel
educativo del padre por lo general se correlaciona fuertemente con Ia
ocupacién y por lo tanto con los ingresos del hogar. En muchos casos la
correlacion entre la salud efecto y el nivel educativo del padre o de otro tipo-no
tener hijos, miembros adultos econémicamente productivos en un hogar en
gran medida se producen debido a operaciones en los determinantes préximos

a través del efecto renta (Mosley y Chen 1984:34).

El analfabetismo materno constituye uno de los principales problemas que
condiciona como factor de riesgo a la mortalidad neonatal. Numerosos estudios
efectuados por diferentes autores demuestran que las edades extremos de las
madres aumentan el riesgo de tener recién nacidos con patologia. La edad
materna menor de 19 afios al concebir conlleva aumento de 2.2 veces mas
riesgo que las madres de edad superior, debido al estado nutricional y falta de
cuidados prenatales, asimismo coexisten con mayor incidencia de prondsticos
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perinatales adversos, entre las cuales destacan: 6bito fetal, mortalidad
perinatal, bajo peso al nacer y retraso de crecimiento intrauterina y anomalias
congénitas. Algunos autores han sefialado mayores problemas en mujeres

menores a 15 afios y con mas de 35 afnos de edad. (Luque Barbara 1993)

La pobreza y un bajo nivel de educacién de la madre son algunos de los
factores que aumentan el riesgo de muerte en la infancia Puerta J, 2005. La
educacién materna ha mostrado una relacion inversamente proporcional con la
mortalidad y morbilidad neonatal. Segun algunos investigadores esto se
explicaria porque las madres de un mejor nivel educacional postponen la
maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos
para el control del embarazo y parto, por lo cual que esta variable esta
intimamente relacionada con actitudes y practicas de las madres. Mosley
(2003). Menciona que en paises subdesarrollados la educacion paterna puede
ser tan importante como la materna para definir mortalidad infantil, ya que un
padre mejor educado es quien decide en ultima instancia por una adecuada

atencion médica o cuidados de sus hijos.

Los autores concluyen que en las provincias del NOA (Catamarca, Jujuy, La
Rioja, Salta, Santiago del Estero y Tucuman) la pobreza y un bajo nivel de
educacion de la madre son algunos de los factores que aumentan el riesgo de
muerte en la infancia, entre otros. Adicionalmente el estudio analiza la potencia
explicativa relativa que tiene cada uno de estos factores sobre la mortalidad

infantil.
2.1.5.3. Estado Civil

Los embarazos en adolescentes, en la mayor parte del mundo, son el resultado
directo de la condicién inferior de la mujer cuyo papel en la sociedad esta
devaluado. Sabemos que es caracteristica de todas las sociedades que la

mujer tenga menos acceso o ejerza menos control de los recursos de valor
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que el hombre; por ejemplo, en los paises en vias desarrollo, generalmente a
ellas se les niega la educacibny las habilidades para competir. Asi, la
maternidad se presenta como el Unico modo de alcanzar un lugar enla

sociedad.

Por tanto, muchas adolescentes de comunidades pobres y reprimidas,
que poseen pocas oportunidades para educarse y mejorar econémicamente,
con frecuencia ven la maternidad como una forma de aumentar su propio valor

y poseer algo.

Se ha comprobado que conforme aumenta el nivel econémico son mayores las
opciones. Las principales son el aborto, la adopcién, tener soltero al hijo o
casarse. La decision que ella tome depende del apoyo de su pareja, su familia
y la sociedad. En caso de optar por tener al hijo, se presentan varias
consecuencias, dependiendo desi la chica va a ser madre soltera o va

a casarse.

En las adolescentes el mayor riesgo comparativo observado no parece ser
debido tanto a las especiales condiciones fisiologicas, sino mas bien, a las
variables socioculturales y a las condiciones de cuidadoy atencion médica
que se les proporcione. Es frecuente que estos embarazos se presenten
como un evento no deseado o no planificado, producto de una relacién débil de
pareja, lo que determina una actitud de rechazo y ocultamiento de su
condicién, por temor a la reaccion del grupo familiar, lo que provoca un control

prenatal tardio o insuficiente.

El primer embarazo plantea riesgos especificos que se suman a los derivados
de la inmadurez fisiolégica enla adolescente embarazada; por ejemplo, la
preeclampsia o hipertensién inducida por la gestacion, la cual es mas frecuente
en embarazadas jévenes, de bajo nivel socioecondmico y en el primer
embarazo, condiciones queretnencon frecuencia las adolescentes
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embarazadas. En el desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se invoca
una posible falla en el mecanismo inmunolégico adaptativo que permite el
desarrollo de la estrecha interrelacibn entre el organismo materno y su
huésped. Elfeto, por tener el 50 % de su estructura antigénica de
origen paternoviene a ser una especie deinjerto. Elfallo del
mecanismo inmunolégico adaptativo se ha relacionado con factores tales
como la .inmadurez del sistema inmunolégico materno o, con una alteracion
funcional, que en parte podria estar asociada con una condicién de mala

nutricibn materna, muy comudn en gestantes adolescentes.

En un estudio sobre 36.608 nacimientos en el distrito de Columbia encontrd un
34% mas de incidencia de bajo peso y 35% mas de mortalidad neonatal en
niflos nacidos de madres solteras, el riesgo permanecié importante a pesar de
controlar por edad y educaciéon materna. En un andlisis de la mortalidad infantil
y neonatai de Chile de 1965 a 1990, Vargas y Cerda (40) observaron que la
ilegitimidad incrementé de 17.4% a 34.3% constituyéndose en uno de los
principales problemas medico sociales que trascienden en mortalidad infantil y

neonatal a pesar de haber mejorado aspectos como la educacién materna.
2.1.5.4. Condicién Socioecon6mica

La pobreza interactia con otras variables como la baja escolaridad de la
madre, ruralidad y falta de acceso a servicios de salud; constituyéndose en un
factor de riesgo que tiene fuerte asociacién con mortalidad infantil y neonatal.
(Wagstff 2000). Victora et al 2005 en un estudio realizado en el Brasil
demostraron un rol fue;'te e independiente de- los ingresos econdmicos
familiares sobre mortalidad infantil ajustando por bajo peso de nacimiento. Los
paises desarrollados establecieron el rol de esta variable a través de

investigaciones en grupos raciales desfavorecidos como los negros o

inmigrantes asiaticos y latinos.
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Con los estudios pioneros de Villermé, L.R.2007 en el siglo XIX, se
comenzaron a entender las diferencias econémicas sociales en la mortalidad y
la morbilidad humanas: los hallazgos indicaban relaciéon inversa de la
mortalidad o la morbilidad con el ingreso o relacion directa con la pobreza y las
condiciones de vida de las personas Yy la  comunidad.
Desde esa época se desarrollaron trabajos en los que se midieron ind]gadores
¢omo morbilidad y moralidad con el nivel socioeconémico de individuos o
grupos humanos, tanto por el lugar de residencia (barrios, regiones, ciudades,
paises, etc.) como por la pertenencia a algin grupo en particular (etnia, color,
etc.). Este tipo de estudio tuvo nuevamente un gran impulso en el dltimo cuarto
del siglo XX y comienzos del XXI, especialmente en los paises desarrollados,
cuando se verific6 empiricamente un crecimiento de la desigualdad en
mortalidad y morbilidad. Se comenzd a relacionarla con un crecimiento en la
desigualdad en los ingresos de la poblacién y con un viraje hacia un cierto
grado de restricciones en la utilizacion del estado de bienestar. La tendencia
sefialé una relacion directa entre el ingreso o nivel socioeconémico y la calidad
de los resultados en salud, ténto en indicadores de mortalidad como de
morbilidad (Whitehead, M.1990). (En estos Ultimos afios, hubo interesantes
estudios sobre la relacién entre la mortalidad infantil y las desigualdades
socioeconomicas, (citamos so6lo algunos) especialmente en los paises
desarrollados, tanto sobre el conjunto de cada uno de aquelios como por
regiones o ciudades. (Armtzen A, et al 2004). La Revista Panamericana de
Salud publicoé en 2002 un nimero dedicado é la desigualdad en saiud con
articulos sobre metodologias, experiencias y opiniones. Entre los estudios en
América latina, regiéon del planeta que estad entre las mas desiguales, se
pueden citar trabajos sobre Brasil. (Meneses A. et al 2006 y Chile. {(Donoso S.

2004)
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2.1.5.5. Control Prenatal

La OMS define el control prenatal como ideal un minimo de 5 controles
iniciados antes de la semana 20 de gestacién. Faundes A, 1994. Consultas
sistematicas y programadas de las embarazadas con trabajadores de la salud
con objetivo de vigilar el embarazo y preparaciéon para el parto; debe ser

precoz, periddico, completo y extenso.

Se ha observado que la captacién en forma tardia y la falta de asistencia de las
embarazadas a madre con mejor escolaridad tiene mayor acceso a medios de
informacién No existe duda de que el control prenatal lo mas pronto posible
después de la concepcién se asocia a mejores resultados del embarazo, sobre
todo reduciendo aquellos problemas que conllevan a nacimientos de bajo peso.
Jubiz,A. 2000. En una revisién de los factores de riesgo para muerte infantil
menciona que intervenciones simples como el control prenatal, soporte social y
servicios de educacidn son las mejores estrategias para disminuir las muertes
infantiles asociadas a prematuréz y sus complicaciones; su eficacia esta
disminuida en paises subdesarrollados debido a factores culturales y
diferencias en el acceso a servicios de salud. La OMS define como ideal un
minimo de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de gestacion

(Duarte Contreras A. 2002).(27)
2.1.5.6. Edad Gestacional

El crecimiento y el desarrollo constituyen un proceso continuo y dinamico del
ser humano, que se inicia desde el momento de concepcidon o edad de
desarrollo de un embrién o feto, o un recién nacido desde el primer dia de la
ultima regla. Es un sistema estandarizado para cuantificar la progresiéon del
embarazo y comienza aproximadamente dos semanas antes de la fertilizacion.
De por si no constituye el comienzo del embarazo, un punto que se mantiene
controversial, por lo que se han disefiado sistemas alternos de conteos para
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dar con el comienzo del embarazo. Se considera un embarazo a término al
cabo de 40 semanas (280 dias) con un rango normal entre 37 y 42 semanas.
Un feto nacido antes de las 37 semanas es considerado prematuro y se
enfrenta a riesgos variados de morbilidad e incluso de mortalidad. Un recién

nacido post- término es un recién nacido mayor de 42 semanas.

La estimacion de la edad gestacional es un aspecto fundamental que debe
tenerse presente en la practica obstétrica y pediatrica habitual. El conocimiento
de ésta es de particular importancia en los embarazos de alto riesgo, en los
cuales una exacerbacion del proceso patolégico existente o una alteracién en
el crecimiento y desarrollo fetal pueden llevar a interrumpir la gestacién. La
edad gestacional se calcula habitualmente a partir del 1er dia de la fecha de la
ultima menstruacion (FUM) de un ciclo regular, esta estimacion esta sujeta a
error por la variabilidad de la fase preovulatoria, pero actualmente es el dato

clinico mas usado para determinar la edad del embarazo.

Se denomina parto inmaduro cuando éste se produce antes de la semana 28.
Tiene una incidencia en los paises desarrollados de 8-10% del total de partos,
en los Estados Unidos la mortalidad de lactantes en 1992 fue de 8,5 por 1000
nacidos vivos, el bajo peso al nacer y los nacimientos de prematuros son las
principales causas de mortalidad. (Ticona M. 2005). En los paises
subdesarrollados se presentan cifras superiores al 20% del total de partos.
Generalmente el parto pre término tiene causa multifactorial y constituye una
preocupacién para todos, que se interesan en el estudio de esta afeccion, pues
del conocimiento de los factores causales depende en gran parte la
disminucién de su frecuencia. Diferentes estudios sefialan que un factor causal
puede encontrarse de un 40 a 50 % de los casos de parto pre término y que no
es posible encontrar causa definidas en el resto de los casos.( Meza S. 2007).

La normalizacién de la amenaza de parto pre término permite disminuir las
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complicaciones que se desencadena de esta patologia obstétrica. Las diez
patologias maternas mas frecuentemente asociadas con partos pre termino:

hipertensién inducida por el embarazo, ruptura prematura de membrana.

2.1.6. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

La tasa de mortalidad infantil indica la probabilidad de muerte de un sujeto

durante su primer afo de vida. Para calcularla se emplea la siguiente formula:

N dedefunciones de menores de 1 afio x 1.000

N" total de nacimientos

TMI =

La cifra normalmente hace referencia a un afio.
2.2. MARCO CONCEPTUAL.

Factor de riesgo: Un factor es cualquier rasgo, caracteristico o exposicion de

un individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Factores de riesgo potenciales: Son factores que solos, o asociados, pueden

ser significativos en la aparicidon de un dario.

Factores de riesgo reales: Son factores de riesgo que solo o asociados
significan un mayor compromiso y alteraciones en el embarazo, parto o

puerperio con repercusiones en el estado de salud de la madre, feto o ambos.

Mortalidad infantil: Es la terminologia utilizada para referirse a todas las
muertes de nifios menores de 1 afio se produjo en una zona determinada y el

periodo de tiempo (generalmente un afio).

Mortalidad neonatal: Segin la Organizacién Mundial de Salud (OMS) define
la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el nacimiento (nifio que
después de la expulsion completa de la madre, independientemente de la edad

gestacional, respire o de alguna sefial de vida) hasta los 28 dias de vida.
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Comprendiendo la mortalidad neonatal precoz hasta los 7 dias de vida y la

tardia de 7 a 28 dias.

Prematuréz: La Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO)
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definen el parto pre término o
prematuro como el nifo nacido entre las semanas 22 y 37 semanas de

gestacién, es decir, entre 154 y 258 dias.

Riesgo relativo: Probabilidad de un resultado sanitario adverso en las
personas expuestas a un riesgo determinado, en comparacion con las

personas no expuestas.

Riesgo Perinatal: Son factores que pueden incidir negativamente en la

evolucion de su embarazo y de su producto.

45



23.

2.3.1.

2.3.2.

HIPOTESIS.
HIPOTESIS GENERAL.

El bajo peso al nacer, la falta de control prenatal y la edad de la madre
estdn asociadas significativamente con la mortalidad infantil en el

municipio de El Alto- Bolivia.
HIPOTESIS ESPECIFICAS.

El bajo peso al nacer, la prematurez, las infecciones y la asfixia del
recién nacido estan asociadas a la mortalidad infantil.

El grado de instruccion, la edad, el estado civil, el control prenatal estan
asociados a la mortalidad infantil.

La atencién que rec'iben las madres en los servicios de salud esta

asociada a la mortalidad infantil.

El bajo nivel socioeconémico no permite una buena atencién de los

servicios de Salud.
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2.4,

2.4

OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GENERALES

Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil en nifios

menores de un afo, en los hospitales de materno infantil del municipio de El

Alto- Bolivia 2008 y 2009.

24

1.

.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir y analizar la razén de la mortalidad infantil en menores de un afo,
fallecidos en los hospitales publicos y privado del municipio de EI Alto

durante los afios 2008 y 2009

[dentificar los factores de riesgos asociados a la mortalidad infantil en los
nifios menores de un ano fallecidos en los hospitales de segundo y tercer
nivel de atencion.

Identificar los factores de riesgos asociados a la mortalidad infantil en las
madres de nifios fallecidos en los hospitales de segundo y tercer nivel de
atencion.

Estimar el efecto de asociaciéon entre factor biolégico, socioecondmico y

relacionado en la atencion de servicios de Salud.
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo de corte trasversal y
analitico. Para la recopilacién de la informacion se revisé las historias clinicas
de los pacientes y certificados de defuncion reportados de los centros de salud
materno infantil y hospitales del municipio de El Alto en el periodo de los afios

2008 y 2009.
3.2 POBLACION Y MUESTRA.

La poblacién de estudio estaba conformada por 866 nifios fallecidos menores
de 1 afio de edad por diferentes causas, en establecimientos de salud y fuera
de ella, de los cuales se seleccionaron 262 defunciones ocurridos en el

municipio de El Alto
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3.3. CRITERIOS DE SELECCION.

3.3.1. Criterios de exclusion: Se excluyé todos a aquellos casos de
defunciones que no hayan cumplido con alguna informacién deseada en la
historia clihica como también el certificado de defuncién o el diagnéstico del

fallecimiento.

3.3.2. Criterios de inclusién: Muertes en menores de un afo que se han
producido en los establecimientos de salud o fuera de ella que cumplieron,
con toda la informacién registrada en las historias clinicas, como también el

certificado de defuncién requerido para el estudio.
3.4. INSTRUMENTOS DE ESTUDIO.
a) Fuentes Primarias

o Historias clinicas de los pacientes hospitalizados

¢ Certificados de defuncion
b) Fuentes secundarias

e Datos de Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) SERES-
SEDES

o Datos poblacionales del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE
DEPENDIENTE INDICADOR ESCALA MAGNITUD
Neonatal N v %
Mortalidad infantil Post neonatal N v %
VARIABLE INDEPENDIENTE
Sexo Varén N° %
Edad Mujer N° %
dias afio N° %
Enfermedad IRAS N° %
EDAS N° %
Factores de riesgo del Bajo peso al nacer 9.%
nifo. Malformaciones
congénitas Si o No
Anemia Hb. <7 N° %
Ictericia Bilirrubina > 12 N° %
Sindrome de aspiracion | Si o No
neonatal Si o No N° %
Prematurez SI o No N° %
Sepsis neonatal Si o No N° %
N° %
10 a 20 afios N° %
21 a 34 afios N° %
Edad >35 afios N° %
Primipara (1 parto)
Paridad Multipara (2 a mas N® %
partos) N° %
Factores de riesgo de
la madre Sin instruccién N° %
Grado de instruccion Primaria N° %
Secundaria N° %
Superior N° %
Estado civil Soltera N° %
Casada N° %
Conviviente N° %
Divorciada N° %
Control Prenatal 0 No. %
1a3 N° %
4 0 Mas N° %
Nivel socioeconémico Alto N° %
Mediano N° %
‘Bajo N° %
Lugar del parto -Fuera del N° %
establecimiento  de
salud. N° %

-Hospital
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3.6. PROCEDIMIENTO

3.6.1 Recoleccion de los datos.

Se coordind previa solicitud al director técnico del Servicio Regional de Salud El
Alto, con las gerencias de salud, directores de establecimientos de salud,
hospitales vy jefaturas del servicio de gineco-obstetricia y pediatria para
obtener el acceso a las historias clinicas y recolectar la informacion requerida

para el presente estudio.

La informacidén se obtuvo de las historias clinicas de las pacientes, la misma
que considera informacidbn de las gestantes, antecedentes obstétricos,
patologias asociadas, controles prenatales e informacion del parto, de acuerdo
al anexo 1 y los certificados de defuncion de los nifios y nifias menores a un
afio, este ultimo mediante el SNIS Estadistica de SERES y vigilancia

epidemiologica Regional de El Alto.

Se utilizaron como ficha de recoleccidn de datos el formato de historia clinica
perinatal, obteniendo la informacion de [as historias clinicas de las pacientes
que tuvieron parto con sus respectivos controles del servicio de ginecologia y
obstetricia de los centros de salud materno infantil y hospitales del municipio de

El Alto, durante el periodo comprendido entre Enero 2008 a Diciembre 2009
3.7. DISENO Y ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 el ingreso de los datos recolectados de las historias clinicas y
certificado de defuncidon mediante un instrumento elaborado para ese fin, de
los tres hospitales puablicos y un hospital privado, verificando el registro de los
datos del Sistema Nacional de Informacién de Salud SNIS SERES El Alto.
Para el analisis estadistico se utilizd el programa estadistico Excel, Epidat,
version 3.1, SPSS versién 19 empleando como medidas de asociacién entre

las variables estudiadas el estadigrafo Chi cuadrado sin corregir, y corregido,
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segun coeficiente de Maentel y Haenszel, y de Yates en los casos necesarios.
Se seleccion6 un nivel de significacién, cuando el intervalo de confianza sea
mayor a 1y el P sea menor a 0,05. Para determinar los niveles o fuerzas de
asociacion se utilizdé el Odds Ratio (OR) o estimador de maxima verosimilitud,
asi como los intervalos de confianza al 95 % (IC). Como medida de impacto se

utilizé la fraccién atribuible de riesgo.

Para el analisis univariado, la informacién ha sido resumida en tablas y graficas
de distribuciéon de frecuencia simple y porcentajes de cada una de las variables

en estudio.

Para efectuar el analisis bivariado, y multivariado las variables se agruparon en
variables dicotomicas, para el primero se empled la tabla de contingencia de 2
por 2 (prueba exacta de Fisher) y para el segundo se establecieron diversos
cruces, considerandose como variable principal los componentes de mortalidad

neonatal precoz y/o neonatal tardio.

Por ultimo, se realizd el analisis multivariante aplicando una regresién logistica,
para obtener los Odds Ratio (OR) de las distintas variables con respecto a
distintos valores. Se transformé alguna variable cualitativa en una variable
cuantitativa dicotdmica. Tras la realizacidn del analisis, se decidié presentar
unicamente los datos de la regresion logistica del punto de corte, ya que el
resto de puntos presentaban datos insuficientes a un lado o al otro del punto de

corte, no significacion estadistica.

3.8. AMBITO DE ESTUDIO.
El estudio se realizd en los tres hospitales pUblicos y un hospital privado del

municipio de El Alto.

e Hospital Municipal Boliviano Holandés: es un hospital publico con

116 camas, dotado de las diferentes especialidades, entre ellas estan:
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medicina general, obstetricia y ginecologia, neonatologia, pediatria,
cirugia, traumatologia, y unidad de terapia intensiva. Es un hospital de
referencia de la Red Holandés y de los centros de salud: Rosas Pampa,
Villa Dolores, Villa Exaltaciéon y otros. Atiende a una poblacion de

320.000 habitantes.

Hospital Materno Infantil Los Andes: es un hospital publico, con una
capacidad de 59 camas con diferentes especialidades como ginecologia
y obstetricia, neonatologia, pediatria, neumologia, cirugia. Es un hospital
de referencia de la Red Los Andes y de los centros de salud: Huayna
Potosi, German Busch, Alto Lima 3ra. Seccién, Clinica Prosalud 16 de
julio, FIDES, centros de Salud Maria de los Angeles y otros. Incluyendo
Red Lotes y Servicios. Atiende a una poblacion de 280.000 habitantes.
Hospital Municipal Modelo Corea: es un hospital piblico con 92
camas y diferentes especialidades, medicina general, ginecologia y
obstetricia, néonatologia, pediatria, cirugia, neumologia, unidad de
terapia intensiva. Es un hospital de referencia de la Red Corea y de los
centros de Salud: Avaréa, 1ro de Mayo, Nuevos Horizontes, Villa Adela y
otros. Atiende a una poblaciéon de 220.000 habitantes,

Hospital Corazén de Jesus: es un hospital privado de tercer nivel con
160 camas, con diferentes especialidades entre ellos ginecologia y
obstetricia, neonatologia, pediatria, medicina general, medicina interna,
dermatologia, traumatologia, otorrinolaringologia, neumologia, cirugia,

oftalmologia y unidad de terapia intensiva y otros.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

FIGURA 1.

Distribucidén comparativa entre los nacimientos y defunciones registrados
en Servicio Regional de Salud de los afios 2008 y 2009 , del Municipio de

El Alto - Bolivia.
Nacimientos Defunciones
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=4
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E 10000 1 486 . 380 , 866
5000 - :
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Fuente: Registro de SNIS (Subsistema Nacional de Informacién en Salud de
SERES El Alto).

CUADRO 1.

Distribucidon comparativa entre los nacimientos y defunciones registrados
en Servicio Regional de Salud de los afios 2008 y 2009 , del Municipio de
El Alto - Bolivia.

NAC / DEF. 2008 2009 TOTAL
Nacimientos 14475 15243 29718
Defunciones 486 380 866

Fuente: Registro de SNIS (Subsistema Nacional de Informacién en Salud de
SERES EI Alto)

La figura y cuadro 1 nos muestra que de un total de 29 718 nacidos en el
municipio de El Alto entre los afios 2008 al 2009, se registraron un total de 866
defunciones en el Servicio Regional de Salud El Alto. En consecuencia el afio
2008 nacieron 14.475 y fallecieron 486 y el afio 2009 nacieron 15.243 de los
cuales fallecieron 380.
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FIGURA 2.

Distribucion comparativa entre los nacimientos y defunciones segtn los
hospitales de los afios 2008 y 2009 del Municipio de El Alto-Bolivia.
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Fuente: Registro de SNIS de SERES EI Alto.

CUADRO 2.

Distribucion combarativa entre los nacimientos y defunciones segtn los
hospitales de los ainos 2008 y 2009 del Municipio de El Alto-Bolivia.

HOSPITALES DEFUNCIONES NACIMIENTOS
Holandés 375 9587
Corea 236 9579
Los Andes 244 9185
C. de Jesus 11 1367
Total de Municipio 866 29718

Fuente: Registro de SNIS de SERES El Alto.

En la figura y cuadro 2 se observa la distribucién del nimero de nacimientos y
defunciones por hospitales. En el hospital Holandés nacieron 9.587 de los
cuales murieron 375 infantiles; seguido por el hospital Modelo Corea con 9579
nacimientos de los cuales fallecen 236, en el hospital Los Andes de 9185
nacimientos, fallecen 244 y finalmente Hospital Corazén de Jesus con 1367
nacimientos y 11 defunciones ocurridas entre los afios 2008 y 2009 del

municipio de EI Alto.
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FIGURA 3.

Razén de mortalidad infantil menores de un afio entre los afios 2008 y
2009 en el Municipio de El Alto - Bolivia.
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Fuente: Registro de SNIS de SERES E! Alto.

CUADRO 3.

Razén de mortalidad infantil menores de un afio entre los afios 2008 y
2009 en el Municipio de El Alto — Bolivia.

ANOS RAZON DE MORTALIDAD
2008 33,575/1000 n.v.
2009 24,929/1000 n.v.

Fuente: Registro de SNIS de SERES El Alto.

En la figura y cuadro 3 , nos muestra la razén de mortalidad infantil en menores
de un afo, correspondiente al aiic 2008 fue de 33.57 por cada 1000 nacidos
vivos, y la calculada para el afo 2009 fue de 24.92 por cada 1000 nacidos
vivos respectivamente. Se observa una disminucién de 26% la razén de
mortalidad infantil del afio 2008 a 2009 en el periodo de estudio.
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FIGURA 4.

Distribucién comparativa la razén de mortalidad infantil segln los hospitales
por 1000 nacidos vivos del Municipio de E! Alto - Bolivia, 2008 y 2009.
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Fuente: Registro de SNIS de SERES EL ALTO.
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CUADRO 4.

Distribucion comparativa la razén de mortalidad infantil segtin los hospitales
por 1000 nacidos vivos del Municipio de El Alto — Bolivia, 2008 y 2009.

2008 2009
HOSPITALES Muertos | vivos | Razén de Ml | Muertos | vivos | Razén de Mi

Holandes 228 4770 47,799 147 4641 31,674
Los andes 136 4248 32,015 108 4466 24,182
Corea 115 4455 25,813 121 4905 24,668
Corazén de Jesus 7 516 13,565 4 851 47

TM EL ALTO 486 | 13989 | 34,7410 380 14863 25,566
TOTAL NACIMIENTOS DEL MUNICIPIO DE EL ALTO 29718

Fuente: Registro de SNIS de SERES EL ALTO.

La figura y cuadro 4 , nos muestra la razén de mortalidad infantil en menores
de un afio encontrados, en el hospital Holandés para el afio 2008 con 48/1000
nacidos vivos, y para el afio 2009 disminuyé a 31.6/1000 nacidos vivos. El
hospital municipal modelo Corea el afio 2008 con 38/1000 nacidos vivos y para
el afo 2009 ha disminuido a 24.6/1000 nacidos vivos, el hospital Los Andes
para el afio 2008 era de 32/1000 nacidos vivos, y para el afio 2009 ha
disminuido a 24/1000 nacidos vivos. y finalmente en el hospital Corazén de
Jesus para el afio 2008 era de 13/1000 nacidos vivos , logrando disminuir
para el afio 2009 en un 4.7 /1000 nacidos vivos.
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FIGURA 5.

Seleccion de mortalidad infantil menores de un afio, segun los hospitales
entre los afnos 2008 - 2009 del Municipio de El Alto — Bolivia.
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Fuente: Hospitales publicos y privados del municipio de El Alto.
CUADRO 5.

Seleccion de mortalidad infantil menores de un aio, segin los hospitales
entre los ainos 2008 - 2009 del Municipio de El Alto - Bolivia.

HOSPITALES 2008 % 2009 % TOTAL
Holandés 44 32 44 35,4 88
Corea 30 22 34 27,4 64
Los Andes 56 41 43 1 34,6 99
Corazoén de Jests 8 6 3 2,4 11

TOTAL SERES 138 124 262

Fuente: Hospitales publicos y privados del municipio de El Alto.

La figura y cuadro 5 , nos muestra que de las 866 defunciones ocurridas en el
periodo de estudio se seleccionaron de acuerdo a los criterios de inclusion los
262 casos, mediante la revision de libro de registro, historias clinicas y
certificados de defuncién. Todos aquellos que no cumplen los parametros de
informacién deseada fueron eliminados. El estudio de casos corresponden a
138 defunciones ocurridas entre el primero de enero a diciembre del 2008 y
124 defunciones registrados de enero a diciembre del 2009, es decir de las
866 defunciones ocurridas se han seleccionado 262 casos de defunciones para
el estudio, las mismas fueron distribuidas en los 3 hospitales publicos y un
privado. El mayor porcentaje de casos de defunciones corresponde al hospital
Los Andes Materno Infantil con un 33.6%; seguido por el hospital Holandés con
24.4%, el hospital Corea con 24.4% y finalmente el hospital Corazén de Jesus
con un 4.2% de casos de defunciones seleccionados para el estudio.
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FIGURA 6.

Distribucion de mortalidad infantil segin la edad de defuncién en el
Municipio de EI Alto - Bolivia, 2008 y 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 6.

Distribucion de mortalidad infantil segin la edad de defuncién en el
Municipio de Ei Alto - Bolivia, 2008 y 2009.

HOSPITALES | 1a7dias % 7 a 28 dias % 28 a1 aiio %
Holandes 79 30 9 3.4 0 0
Corea 58 22 6 2,3 0 0
Los Andes 85 32 13 4,9 1 0,4
Sorazon de 10 3,8 1 0,4 0 0
TOTAL 232 88,5 29 111 1 04

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 6 , se observa que de 262 defunciones infantiles , un
porcentaje elevado 232 casos (88.5%) corresponden a la mortalidad neonatal
precoz ( 1 a 7 dias ) , seguido por 29 casos (11.1%) de las defunciones
sucedieron entre los 8 a 28 dias mortalidad neonatal tardia y finalmente , de

29 dias hasta un afio cumplidos en un caso (0,4 %)

que corresponde

la

mortalidad post-neonatal. Por 10 que podemos indicar que es durante

primera semana donde mueren un mayor porcentaje de casos.
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FIGURA?7.
Distribucion comparativa de mortalidad infantil segtin sexo entre los
Aiios 2008 y 2009 en el Municipio de El Alto —-Bolivia.
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Fuente: Hospitales pablicos y privado del municipio de El Alto.
CUADRO 7.

Distribucion comparativa de mortalidad infantil segiin sexo
entre los afos 2008 y 2009 en el Municipio de El Alto —Bolivia.

SEXO Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Masculino 151 576 576 57,6
Femenino 111 42,4 424 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 7 , se observa un mayor predominio de casos de varones
fallecidos en un 57.6% sobre 42.4% de las mujeres en los dos periodos de
estudio, esto significa que los recién nacidos del sexo masculino tienen mayor
probabilidad de morir que del sexo femenino en el municipio de El Alto- Bolivia.
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FIGURA 8.

Distribucién comparativa de mortalidad infantil segtn peso entre los afios
2008 y 2009 en el Municipio de El Alto - Bolivia.

70% - /
60% -

50% -
40% -
30% -
20% A
10% A

0% T T
Menor a 2500g. Mayor a 2500g.

PESO EN EL MOMENTO DE LA DEFUNCION
Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto 2013.

PORCENTAJE

CUADRO 8.

Distribucién comparativa de mortalidad infantil segtin peso entre los afios
2008 y 2009 en el Municipio de El Alto - Bolivia.

PESO Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
300 a 2500 gramos 166 63,4 63,4 63,4
2501 a 5000 96 36,6 36,6 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto 2013.

En la figura y cuadro 8 , se observan las defunciones por peso al nacer entre
menores de 300 a 2500 g y mayores a 2501 a 5000 g. , registrando mayor
numero los nifios con peso menor a 2500 g , sobre los de mayor peso de
2500 g. Es decir de los 262 casos de estudio 166 casos (63.4%) presentan
bajo peso al nacer y 96 casos (37%) un peso normal , igual o0 mayor a 2500 g.
en el periodo de estudio. Esto significa que los recién nacidos de bajo peso
tienen mayor probabilidad de morir que los de peso normal.
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FIGURA 9.

Distribucion de casos bajo peso al nacer segtn hospitales del Municipio
de El Alto - Bolivia 2008-2009, en el Municipio de El Alto — Bolivia.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto. 2013

CUADRO 9.

Distribucion de casos bajo peso al nacer segun hospitales del Municipio
de El Alto - Bolivia 2008-2009.

HOSPITALES <2500 g. % >2500 g. %
Holandes 62 23,6 26 9,9
Corea 33 12,56 31 11,8
Los Andes 65 24,8 34 12,9
Corazén de Jesus 5 1,9 6 2,3
TM EL ALTO 165 62,9 97 37

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto. 2013

En la figura y cuadro 9 , podemos observar que el mayor porcentaje de casos
de bajo peso al nacer fue en el hospital Los Andes, seguido por el hospital
Holandés, Corea y finalmente hospital Corazén de Jesus, es decir el bajo peso
al nacer tiene un porcentaje elevado de 63.4%, con relacion al 36.6% de peso
mayor a 2500 g. en el municipio de El Alto.
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FIGURA: 10.

Distribucién de la mortalidad infantil segin causa basica de origen entre
los afios 2008 - 2009 en el Municipio de El Alto — Bolivia.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 10.

Distribucién de la mortalidad infantil segin causa basica de origen entre
los ainos 2008 - 2009 en el Municipio de El Alto — Bolivia.

Causas de base Holandés | % | Corea % Al":j: s % J eg'a s % TOTAL
Prematuréz extremo 13 49 6 22 15 57 1 0,38 35
o de e membrenal gy Lz | 9 | 34 | 8 (3| 1 |o03% | 3
Falla multiorganica 17 6.4 3 1.1 15 57 1 0,38 36
Sepsis neonatal 11 42 10 38 13 49 2 0,7 36
Hipoxia grave 1 0,38 3 11 5 19 1 0,38 10
S.D. respiratoria 8 3 5 19 10 38 1 0,38 24
Paro cardio respiratorio 2 0,7 5 1,9 6 22 1 0,38 14
Cardio patia congénita 2 07 2 07 1 0,38 0 5
Asfixia 2 0,7 2 0,7 1" 4,2 1 0,38 20
Neumonia 0 0 1 0,38 0 1
Sufrimiento fetal 1 0,38 4 1,5 0 0 6
Bronco aspiracion 1 0,38 b 2,2 6 2,2 1 0,38 14
acidosis metabblica 3 1,1 0 0 0 3
Desnutricion 1 0,38 0 0 0 1
Sifilis congénita 0 1 0,38 0 0 1
hemorragia Pulmonar 4 1.5 2 0,7 1 0,38 1 0,38 8
Malformagion congénita 0 1 0,38 2 0,7 0 3
hipoglicemia 2 0,7 0 5 1,9 0 7

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.
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En la figura y cuadro 10 , se observa las causas basicas de defunciones de
nifios que fallecieron en el periodo de estudio, con un porcentaje elevado y con
una mayor frecuencia encontramos a la enfermedad de la membrana hialina
con 38 casos que representa un (15%), seguidos por sepsis neonatal y falla
multiorganica con 36 casos (14%), prematuréz extrema 35 (13%), sindrome de
deficiencia respiratoria 24 (9.%), asfixia con 20 casos (8%), paro
cardiorespiratorio y broncoaspiracién con 14 casos (5.%), hipoxia grave con
10 casos (4%), hemorragia pulmonar con 8 casos (3.%), hipoglicemia con 7
casos (3%), sufrimiento fetal con 6 casos (2.%), cardiopatia congénita con 5
casos (2%), acidosis metabdlica y malformaciones congénitas con 3 casos
(1.%) y finalmente sifilis, neumonia y desnutricién con un caso (0.4%).
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FIGURA 11.

Distribucién segun edad materna en los afos de estudio del Municipio de
El Alto - Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 11.

Distribuciéon segun edad materna en los afios de estudio del Municipio de
El Aito — Bolivia, 2008- 2009.

EDAD MATERNA Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Menor a 20 aftos y 166 63,4 63,4 63,4

mayor a 35 afos

Edad de 21 a 34 afios 96 36,6 36,6 100,0

Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 11 , se aprecia que el grupo etareo de las madres

comprendidas con menos de 20 afios y mayores de 35 afios presenta un

porcentaje de 63,4% , las madres de 21 a 34 afios presentan un porcentaje de

36,6 % .

En nuestro estudio el mayor nimero de muertes se produjeron entre

los recién nacidos de las mujeres de los grupos etareos menor de 20 afios y

mayor a 35 afios , que de mujeres en edades comprendidas entre 21 a 34

afos esto resulta ser un factor protector.
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FIGURA 12.

Distribucion comparativa segtn la paridad materna en los afios de
estudio en el Municipio de El Alto -Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales ptblicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 12.

Distribucion comparativa segun la paridad materna en los afios de
estudio en el Municipio de El Alto ~Bolivia, 2008- 2009.

PARIDAD Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Nulipara 172 65,6 65,6 65,6
Multipara 90 34,4 34,4 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 12 , se observa la distribucién de madres segtin paridad

entre nuliparas y multiparas del municipio de El Alto, en donde se destaca con

mayor porcentaje 66% las nuliparas y las multiparas con 34% entre los afios

2008 y 2009 en el

Municipio de El Alto — Bolivia. Es decir que los recién

nacidos de madres nuliparas tienen mayor riesgo de morir que de las madres

multiparas.
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FIGURA 13.

Distribucion segun el grado de instruccion o la escolaridad materna en el
periodo de estudio en el Municipio de El Alto — Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 13.

Distribucién segun el grado de instruccién o la escolaridad materna en
el periodo de estudio en el Municipio de El Alto - Bolivia, 2008- 2009.

ESCOLARIDAD Porcentaje | Porcentaje
MATERNA Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

Sin 63 24,0 24,0 24,0
escolaridad
Primaria 85 324 324 56,5
Secundaria 103 39,3 39,3 95,8
Técnico 3 1,1 1,1 96,9
Universitario 8 3.1 31 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 13 se aprecia la distribucién segun

la escolaridad

materna, con un mayor porcentaje el grado de instrucciébn secundaria es 40%,

seguido por el primaria de 32%, la de sin escolaridad con 24%, universitaria

con 3.8% y finalmente el grado técnico es de 1.1% en los periodos de estudio

del municipio de El Alto Bolivia.
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FIGURA 14.

Distribucién segtin estado civil materna en el periodo de estudio del
Municipio de El Alto — Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de E! Alto.

CUADRO 14.

Distribucion segin estado civil materna en el periodo de estudio del
Municipio de El Alto — Bolivia, 2008- 2009.

ESTADO CIVIL Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Casada 63 24,0 24,0 240
Soltera 72 27,5 27,5 51,5
Unién libre 126 48,1 48,1 99,6
Divorciada 1 0,4 0,4 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales pablicos y privado del municipio de El Alto.

La figura y cuadro 14 , nos muestra la distribucién del estado civil materno un
porcentaje elevado de 48% es de unién libre o concubino, seguido por las
solteras 27%, luego casadas con 24% y finalmente la divorciada con 0.4%.

Es decir los recién nacidos de mujeres de unién libre o concubino tienen mayor

riesgo de morir en comparacion con los de las mujeres casadas y solteras.
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FIGURA 15.
Distribucién segin control prenatal materna en el periodo de estudio del
Municipio de EI Alto — Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 15.
Distribucién segtln control prenatal materna en el periodo de estudio del
Municipio de El Alto — Bolivia, 2008- 2009.

CONTROL PRENATAL Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Sin control pre natal 174 66,4 66,4 66,4
Mas de 1 control 88 33,6 33,6 100,0
prenatal
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 15, se aprecia un mayor porcentaje de las madres sin

control prenatal con 66% sobre las madres que asistieron al control con 34%.

Por lo que se confirma que las madres que no acudieron a la consulta prenatal

sufren consecuencias de complicaciones en el parto dentro de los factores

modificables de riesgo, como también sus recién nacidos tienen mayor

probabilidad de morir, que los de madres que acuden a la consulta prenatal.
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FIGURA: 16.

Distribucion seglin edad gestacional materna en el periodo de estudio del
Municipio de el Alto — Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO: 16.

Distribucion segiin edad gestacional materna en el periodo de estudio del
Municipio de el Alto — Bolivia, 2008- 2009.

EDAD GESTACIONAL Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Menor a 37 144 55,0 55,0 55,0
semanas
Mayor de 37 118 45,0 45,0 100,0
semanas
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la figura y cuadro 16, se aprecia un mayor porcentaje de las madres con
edad gestacional con menos de 37 semanas en un 55% sobre las madres que
han cumplido la edad gestacional con mas de 37 semanas. Se ha demostrado
que a menor edad gestacional menor peso fetal y mayor riesgo de mortalidad
del producto al nacer.
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FIGURA: 17.

Distribucién segun el nivel socioeconémica materna en el periodo de
estudio del Municipio de EI Alto -~ Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 17.
Distribucién segfin el nivel socioeconémica materna en el periodo de
estudio del Municipio de El Alto — Bolivia , 2008- 2009.

NIVEL Porcentaje | Porcentaje
SOCIOECONOMICO | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Bajo 173 66 66 66
Nivel medio 63 24 24 90
Nivel alto 25 95 9,5 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales pablicos y privado del municipio de El Alto

En la figura y cuadro 17, se observa un mayor porcentaje de bajo nivel
socioecondémico 66%, seguido por nivel medio con 24% y finalmente el alto
nivel con 9.5%. El bajo nivel socioeconémico es un factor muy importante

asociado a la mortalidad infantil en menores de un ano.
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FIGURA: 18.

Distribuciéon segun atencion al parto fuera y dentro del hospital en el
periodo de estudio del Municipio de El Alto — Bolivia, 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales puiblicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 18.

Distribucién segin atencién al parto fuera y dentro del hospital en ei
periodo de estudio del Municipio de El Alto — Bolivia, 2008- 2009.

ATENCION Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Fuera del 46 17,6 17,6 17,6
establecimiento
En el establecimiento 216 82,4 824 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: Hospitales pablicos y privado del municipio de El Alto.

En la Figura y cuadro 18 se observa que la atencién del parto en los servicios
de salud llega a un 82% y las madres que fueron atendidas en su domicilio o
fuera del hospital es de 18%. La atencién del parto fuera del centro de salud
tiene directa relacién con la mortalidad infantil, en nuestro caso se podria decir
que aunque la atencién es mayoritaria en los centros de salud pueden
intervenir otras variables como la hora de atencién ( el mayor porcentaje se
produjeron pasando la una de la mafiana ) y porque ademas el personal de
salud profesional de guardia trabaja las 24 horas agotandose fisicamente por

el arduo actividad durante el dia.
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FIGURA 19.

Distribucién de fallecimientos segin hora del dia de nacimiento en los
periodos de estudio del Municipio de El Alto - Bolivia 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales plblicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 19.

Distribucion de fallecimientos seguin hora del dia de nacimiento en los
periodos de estudio del Municipio de El Alto - Bolivia 2008- 2009.

H Porcentaje
oras
Frecuencia | Porcentaje valido Porcentaje acumulado
8 am- 13 pm 75 28,6 28,6 29,0
14 pm- 19 pm 57 21,8 21,8 50,8
20pm - 01 am 74 28,2 28,2 79,0
02am-7 am 55 21,0 21,0 100,0
Total 262 100,0 100,0

Fuente: hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

En la Figura y cuadro 19, se observa el mayor porcentaje de fallecidos se

dieron entre las ocho de la mafana y una de la tarde; igualmente entre las

ocho de la noche y la una de la mafiana, menores porcentajes pero no menos

importantes se dan entre las dos de la manana y siete de la mafana , aqui

igualmente influye que el personal de guardia trabaja las 24 horas la cual es

bastante agotadora.
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FIGURA: 20.

Distribucién de fallecimientos segtin la hora del dia de nacimiento en el
hospital publico y privado del Municipio de El Alto - Bolivia 2008- 2009.
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Fuente: Hospitales pUblicos y privado del municipio de El Alto.

CUADRO 20.

Distribucién de fallecimientos segun la hora del dia de nacimiento en los
hospitales publicos y privado del Municipio de El Alto - Bolivia 2008- 2009.

) . ) Mortalidad seguin horas de nacimiento
Hospitales Piblicos y Privado
8am-13pm | 14pm-19pm | 20pm-01am | 02am-7am Total
Holandés Recuento 22 21 29 16 88
% dentro de Mortalidad 29,3% 36,8% 39,2% 29,1% 33,6%
segun horas de nacimiento
Corea Recuento 19 13 22 9 64
% dentro de Mortalidad 253% 22,8% 29,7% 16,4% 24,4%
segln horas de nacimiento
LosAndes  Recuento ‘ 29 22 20 28 99
% dentro de Mortalidad 38,7% 38,6% 27,0% 50,9% 37,8%
segln horas de nacimiento
Corazonde Recuento 5 1 3 2 1
Jesis % dentro de Mortalidad 6.7% 1,8% 4,1% 36%|  42%
segln horas de hacimiento
Total Recuento 75 57 74 55 262
% dentro de Mortalidad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0%
segln horas de nacimiento

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.
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En la Figura y cuadro 20 , se observa el mayor porcentaje de fallecidos entre 8
de la mafana y una de la tarde en el hospital Los Andes, seguido por el
hospital Holandés, Corea y hospital privado de Corazén de Jesus; de igual
manera se observa el mayor nimero de defunciones entre las ocho de la
noche hasta la una de la mafiana en los hospitales: Holandés, seguido de
Corea, Los Andes y hospital Corazén de Jesus; asimismo las defunciones que
se produjeron entre las dos de la tarde y siete de la noche con mayores
porcentajes encontramos el hospital Holandés, seguido por el hospital Los
Andes, Corea y finaimente hospital Corazén de Jesus; en menor porcentaje de
fallecimientos se observa entre las dos y siete de la mafiana en los hospitales:
holandés, Coréa y corazon de Jesls y en mayor porcentaje en el hospital los
Andes. Como conclusién se aprecia con mayores fallecimientos en el hospital
Los Andes en los cuatro horarios establecidos y con menor numero de

defunciones en el hospital privado Corazén de Jesus.
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FIGURA: 21.

Distribucion seguin los factores de riesgo asociados a ia mortalidad
infantil en los afios 2008 y 2009 del Municipio de El Alto - Bolivia.
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CUADRO 21.

Distribucion segin los factores de riesgo asociados a la mortalidad
infantil en los afios 2008 y 2009 del Municipio de El Alto — Bolivia.

Factores de riesgo de M.l Frecuencia Porcentaje
Edad de 1 a7 dias 232 89
Sin control Prenatal 174 66
. | Bajo nivel socioeconémico 173 66
Bajo peso al hacer 165 63
Menor a 37 semanas de gestacién 144 55
Estado civil unién libre 126 48
Madres de 14 a 21 aiios de edad 96 37
Madres Sin Escolaridad 63 24
Atencion fuera de los E. Salud 46 17
Patologias neonatales 38 14

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.
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En la figura y cuadro 21 , se puede apreciar los factores de riesgo en el
analisis univariado que con mayores porcentajes que asocian a la mortalidad
infantil, con 232 casos (89%) corresponden a la edad de defunciones ocurridos
en los primeros 7 dias de recién nacidos, seguido por sin control de prenatal
de la madre con 174 casos, (66%), las madres de bajo nivel socioecondémico
con 173 casos (66%), ademas el bajo peso al nacer influye en la mortalidad
con 165 casos (63%), con 144 casos (55%) las madres con menos de 37
semanas de gestacion, asimismo las madres con estado civil de union libre
(concubino) con 126 casos (48.1%), con 96 casos (36.6%) son madres de
edad menor a 20 afios, con 63 casos (23.8%) madres sin escolaridad, con 46
casos (17.4%) fueron atendidos fuera del establecimiento de salud.

Para el analisis bivariado se construyeron en el periodo de estudio, las
variables identificadas como predictores de factores de riesgo, los cual es

respaldado por otros autores (2,4,6) e incluidos en nuestro trabajo.
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CUADRO: 22.

Factores de riesgo asociados significativamente a la mortalidad Infantil
en menores de un afio en el periodo de estudio del Municipio de El Alto -

Bolivia.

Variables Casos | vivos OR IC% Ji’ Valor
P

Edad

1 a7dias | 232 | 5240 | 36 | 25-54 | 870 | 0.000

Bajo Peso al nacer

<2500 g. 165 | 5240 | 6.1 | 3.2-3.8 | 356.37 | 0.000

Sexo |

Masculino 151 | 5240 | 6.2 | 4.9-8.04 | 277.63 | 0.000

Femenino 111 24216

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de El Alto.

La cuadro 22 nos muestra el andlisis bivariado de los factores de riesgo
asociados al recién nacidos. Respecto a la edad neonatal precoz, se encontrd
significancia estadisticamente significativa un OR: 36 (IC 95% 25-54); esto
significa, los nacimientos ocurridos dentro de los 7 dias de edad, tienen una
probabilidad estimada de 36 veces mas de riesgo de muerte que los que han
pasado los 7 dias. El bajo peso al nacer muestra un OR: 6.1 (IC 95% 3.2-3.8)
es decir los recién nacidos con bajo peso de menor a 2500 g. tienen una
probabilidad de 6 veces mas de riesgo de morir, que los que tienen un peso
normal o mayor de 2500 g. haber nacido. Con relacién al género el sexo
masculino muestra un OR: 6.2 (IC 95% 4.9-8.04). Es decir los recién nacidos
varones tiene una probabilidad de 6.2 veces mas riesgo de morir que una nifia

mujer.
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CUADRO: 23.

Distribucién de factores de riesgo de la madre asociados a la mortalidad
infantil entre los anos 2008 y 2009 del Municipio de el Alto — Bolivia.

Variables | Casos % OR IC% Ji? Valor P

Edad gesfacional

I\/Ién'or'a37semanas 144 88.9 17.5 | 9.15-33.51 | 92.671 0.000

Edad de la madre

menor a 20 y mayora | 105 43 5.7 2.10-10.81 | 33.950 | 0.000

35 afos

Escolaridad materna

Sin escolaridad 63 71.4 3.7 2.29-6.08 33.950 | 0.000
Nlmero de partos

Nulipara 172 65.6 3 1.75-5.14 | 16.555 | 0.000
Prenatal —

Sin control 129 74.1 3 1.75-5.14 | 16.555 | 0.028
Nivel

socioecondmico

Nivel socioeconémico | 237 90.5 2.3 1.02-542 |4.269 0.034

Bajo y medio

Tipo de parto

vaginal 218 83.2 0.642 | 0.33-1.23 | 1.739 0.124
cesaria 44 16.8

Atencion en servicio

de salud

Fuera del hospital 46 97 2.2 0.28-17.96 | 0.611 0.435

Fuente: Hospitales publicos y privado del municipio de EI Alto.

En la cuadro 23, se aprecia los factores de riesgo de la madre asociados a la
mortalidad neonatal y post-neonatal, en este grupo de variables se encontré las
siguientes:

La edad gestacional menor de 37 semanas se asociaron significativamente a la
mortalidad neonatal con un OR=17.5, (IC95% 9.15-33.51) es decir el embarazo

materno de menor a 37 semanas tiene una probabilidad estimada de que el
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nifio o la nifa fallezca es 17 veces de mas riesgo de los que nacen igual o
mayor a 37 semanas de embarazo.

Con relacion a la edad de la madre, el grupo etario materno comprendido
entre las edades menores a 20 y mayores a 35 afios mostraron un OR: 5.7 (IC
95% 2.10-10.81) como factor de riesgo fuertemente asociado, es decir las
madres adolescentes y afiosas tienen 5,7 veces mas riesgo de morir sus hijos
0 hijas en relacion de madres cuyo grupo etario comprendido entre mayores
de 21 a 35 afios no constituye un grupo de riesgo a la mortalidad infantil.

En cuanto a la escolaridad, las madres sin escolaridad, se encontré un OR.3.7
(IC95% 2.29-6.08) es decir cuando los nifios nacen de madres analfabetas o
sin escolaridad tienen una probabilidad de 3.7 veces mayor de riesgo de morir
comparado con los nifios o nifias que nacen de las madres con escolaridad. Es
decir la madre con educacién primaria, secundaria, técnica y universitaria no
constituyen grupos de riesgo a la mortalidad infantil.

Con respecto al nimero de partos se observa un OR: 3 (IC95% 1.75-5.14) las
nulipara tienen una probabilidad estimada de 3 veces mas riesgo de que muera
su hijo con relacion a multiparas. Las madres multiparas no constituyen grupos
de riesgo.

En cuanto al control prenatal las' madres que no tuvieron control prenatal
mostraron un OR: 3 (IC95% 1.75 -5.14) esto quiere decir que las madres que
no asistieron al control prenatal tienen 3 veces mas riesgo de que su hijo o hija
muera respecto a las madres que hicieron los controles prenatales.

Las madres de bajo y medio nivel socioeconémico se asocian con el bajo peso
al nacer dando como resultado un OR: 2.3 (IC95% 1.02-5.43) es decir el bajo
peso al nacer y el nivel bajo y medio estan asociados como factor de riesgo
estimado de 2.3 veces mas de riesgo de morir con relacién a madres de nivel
alto y peso a mayor de 2500 gr. El nivel socioecondémico fue definido de
acuerdo a saneamiento basico de vivienda y hacinamiento de 3 o mas
personas por habitacién.

El tipo de parto valorado como espontaneo vaginal y cesarea y también los
partos que se han atendido fuera de servicio de salud no constituyeron grupo

de riesgo a la mortalidad infantil menores de un ano.
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Matriz de componentes®

CUADRO: 24.

Identificacion de Factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil
mediante el analisis multivariado.

Compbnenfé
1 2 | 3 | a4 5
nUmero de partos 880| 003|049 -.004]| 139
edad de dos categorias ,879 -,012 ,060 ,056 -,120
control prenatal ,588 ,080 -236 -,182 ,380
Semana gestacional -,093 ,850 -,039 104 -,209
Bajo Peso al nacer 122 847 -,163 ,104 -, 118
Edad de Defuncién -,146 ,068 ,789 ,161 ,159
Hospitales 173 ,207 641 -,492 -,189
Tipo de parto ,207 -,238 ,120 127 -, 467
Nivel socioeconémico 214 210 ,181 448 , 710

Método de extraccion: Analisis de componentes principales.

a. 5 componentes extraidos

En la cuadro No. 24 matriz de componentes , se aprecia el analisis

multivariado, se encontr6

predictivos con mayor significacion estadistica desde el

cinco factores de riesgo asociados en grupos

punto de vista del

analisis factorial relacionados a la mortalidad neonatal: el primero compuesto

por el numero de partos, edad de la madre, control prenatal; segundo semana

gestacional y bajo peso al nacer; tercero edad de defuncion y hospitales y

finalmente cuarto, tipo de parto y nivel socioeconémico.
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FIGURA 22

Factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil mediante el analisis
multivariado.
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Fuente: Método de extraccion: Andlisis de componentes principales.
En la figura: 22 se observa una tendencia con mayor relevancia de los ¢inco

factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil en los afios de estudio
del Municipio de El Alto Bolivia.
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FIGURA 23.

Comportamiento de los tres componentes principales en la nube de
puntos.
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Fuente: Método de extraccion ,andlisis de componentes principales.

En la figura 23 se observa la nube de puntos con respecto a los tres
componentes principales.

En el plano principal podemos observar el comportamiento del componente 1y
el componente 2, esto se puede apreciar mejor en el grafico donde sélo
aparecen estos dos componentes principales.

En el primer componente las variables que tienen mayor contribucién son:
namero de partos, edad materna y atencidn pre natal.

En el segundo componente podemos observar que las variables que
contribuyen mayormente son semana gestacional y bajo peso al nacer.

En el tercer componente podemos observar que las variables que contribuyen
mayormente son edad de defuncién y hospitales. Por consiguiente los tres
componentes en el espacio rotado se aprecian con mayor significacion
estadistica que contribuyen a factores de riesgo asociados a la mortalidad
infantil del municipio de El Alto- Bolivia.
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4.2. DISCUSION Y ANALISIS.

En el municipio de EIl Alto- Bolivia, a pesar de que la tasa de mortalidad infantil
registré una tendencia leve de reducciéon durante los dos afios de estudio, aun
de cada 1000 nacidos vivos, 29 nifios mueren antes de cumplir el primer afio
de vida, sin embargo comparando con América Latina y el Caribe, el pais con
menor mortalidad infantil es Cuba con 7 por mil y el de mayor es Haiti con 91
por mil nacidos vivos, OPS/OMS 2005. Es mas, la tasa de mortalidad infantil es
un buen indicador general de la salud de las poblaciones, es por ello que, al
comienzo del nuevo siglo, 189 paises firmaron la Declaraciéon del Milenio entre
ellos Bolivia y se comprometieron a cumplir 8 objetivos, uno de éstos, el
numero 4, consiste en la reducciéon de la mortalidad infantil en dos terceras
partes en 2015. Para alcanzar dicho objetivo, es fundamental conocer de una
manera muy precisa, que factores se asocian con las elevadas Tasas de

Mortalidad Infantil. (2,5,9).

Segun Gomes y Santo, sefialan dos estrategias basicas se pueden adoptar
para reducir la mortalidad infantil: una mas general que se podria llamar
“politica — econémica” y otro mas técnico. La primera seria desarrollar por los
gobiernos a priorizar las inversiones para mejorar el bienestar social de amplios
sectores de la sociedad, y la mas especifica en segundo lugar, mediante la
formulacion y ejecucién de las actividades de salud o de atencién médica. En el
pais, reducir la mortalidad neonatal es un gran desafio para los servicios de
salud, gobierno y sociedad, las altas tasas vigentes se concentréo en las

regiones y las poblaciones mas pobres. (93).

El sexo del recién nacido se asocié en forma estadisticamente significativa
con la mortalidad neonatal en este estudio, en donde el sexo femenino se
registra como un factor de proteccion a la prevalencia de la mortalidad neonatal

precoz, por lo tanto el estudio se corrobora con los estudios efectuados por
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(Dachs Notberto 2001; Lee et al, 2003; Duarte y Mendonca , 2005; Alonso et al
, 2006). (83). Esta asociacion puede ser explicada por la maduracion mas lenta
de cuerpo masculinoen general especialmente los pulmones, lo que favorece
la aparicion de enfermedades fetales, es decir los varones tienen mas riesgo
de morir que las mujeres, esto Ultimo es debido a la maduracion pulmonar

fetal temprana en las mujeres.(92)

Las defunciones ocurridas durante la primera semana de vida fueron de 88.5%,
(neonatal precoz) comparando con los estudios encontrados a nivel nacional e
internacional se puede observar el porcentaje es superior a nivel mundial que
es de 75% (9) (Cousen S, Zupan Octubre 20,2005), asimismo los factores de
riesgo asociados a la mortalidad infantil el que se encontré una correlacién
estadisticamente significativa en el estudio. Esta situacion coincide con el
criterio de otros autores, En Cuba. Vidal Borras E. “Analisis de la mortalidad
neonatal precoz en San Miguel del Padréon” que plantean que la mayor parte de
las muertes en menores de 1 afo se producen en los primeros 28 dias de vida

y casi todas ellas dentro de los 7 dias iniciales. (78,79)

Con respecto bajo peso al nacer, que esta intrinsecamente relacionado con la
muerte neonatal. el estudio mostré OR: 6.1 (IC95% 3.2 — 3.8) como factor de
riesgo que se asocia en forma estadisticamente significativa con un  63%, un
porcentaje mas elevado con los estudios encontrados a nivel nacional e
internacional comparado con numerosos estudios en la literatura cientifica,
en donde oscilan Odds Ratios entre 2.4 a 12.5 tal como se realiz6 en
Ecuador, Cruz Montecinos, L.D.; Llivicura Molina, M,M. Tesis Post grado de
Pediatria "Factores de riesgo perinatales para peso bajo en recién nacidos a
término del Hospital Gineco Obstetrico Isidro Ayora, Quito 2012” en donde han
encontrado bajo peso al hacer (OR: 2.48 IC 95% 0.98 — 6.39, (72) Pert, Ticona

M.R., Huanco D.A. “Mortalidad perinatal Hospitalaria en el Pert factores de
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Riesgo” se ehcontré en 9 hospitales del ministerio de Salud del afio 2000, OR:
9.8 71. Colombia, (46) México: De la Cruz C, et, al 2005 “Mortalidad neonatal y
factores asociados, Macuspana Tabasco” peso al nacimiento ménor de 2500g
OR 12,5 (IC95% 11,62-13,37), (6,25); Asis , H. M., Machado , C. J., Rodriguez ,
R. N. Belo Horizonte- Brasil, 2001-2006 “Perfiles de mortalidad neonatal
precoz”; Baldin , P. E. A., Nogueira , P. C. K. Sao Pablo Brasil 2008 “Los
factores de riesgo para la mortalidad post- neonatal’; Duarte L. M. B,
Mendonga , G. A. S‘. Rio de Janeiro, Brasil 2005 “Factores asociados a la
muerte neondtal en recién nacidos de muy bajo peso al nacer en cuatro
hospitales de la ciudad Rio de Janeiro”. Asimismo segun otros estudios
efectuados el bajo peso al nacer se atribuye como predictor a factores
asociados de control prenatal, edad gestacional y al embarazo en joévenes

solteras. (77,88, 89, 91)

Entre las principales causas patologicas de defunciones mas frecuentes en
recién nacidos como factor de riesgo se encontré: la enfermedad de la
membrana hialina (15%), falla multiorganica (14%) y prematuréz extremo
(13%). El primero cuya causa es la deficiencia de surfactante pulmonar, se
produce en neonatos prétermino, su incidencia se incrementa coh la
prematuridad, comparando con otros estudios coinciden (90) Mendoza, M.Y. et,
al 2006 “Sobrevida de neonatos de extremo bajo peso al nacer en una region
de Sur de Chile”. Los nifios tratados con el uso de surfactantes artificiales han
disminuido sustancialmente la incidencia de displasia broncopulmonar. (14).
Seguido por la falla multiorganica, esta causa presenta los siguientes criterios:
falla cardiovascular, respiratoria, neurolégica, renal, gastrointestinal, metabélica
y hematolégica. Es un pronoéstico Util en la prediccién de mortalidad en la
unidad de cuidados intensivos. La sepsis neonatal, esta (ltima es un sindrome
clinico de enfermedad sistémica acompariado de bacteriemia que ocurre en el

primer mes de vida, algunos autores indican las cifras mas elevadas se
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encuentran en prematuros, bajo peso al nacer especialmente en menores de
1000g. (16). La meningitis, una infeccion del sistema nervioso que concurre
con el 25% de los cuadros de sepsis neonatal, se presenta de 3 a 17 veces

mas en menores de 2500 g comparados con nifios de mayor peso (87)

Con relacion a la edad gestacional, en nuestro estudio se presentd
estadisticamente  significativa como un factor asociade a la mortalidad
neonatal, aspecto qué coincide con la bibliografia médica revisada de los
diferentes autores: Osorio Amezquita C. Romero Vasquez A. Espafia 2005
“Factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal precoz, Hospital General
‘Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” Tabasco, 2005” (56). De la Cruz C, et, al
México 2005 “Mortalidad neonatal y factores asociados, Macuspana Tabasco”
(6,25). ( Kramer, 2009 ; Lindstrom et al, 2009) El indice de nacimientos
prematuros tardios se ha incrementado en paises como Estados Unidos y
Brasil (Santos et al, 2008; Kramer, 2009), Mejia,S.H.; et, al se ha realizado un
estudio sobre.”Factores de Riesgo para muerte perinatal en el Hospital Los
Andes, EI Alto-Bolivia”.(73) .(81,82) ya que son edades gestacionales
prétermino del embarazo, y segun lo que se ha demostrado, a menor edad
gestacional menor peso fetal y mayor riesgo de mortalidad del producto al

nacer.

En relacion con la edad materna, nuestro estudio presenté OR: 5.7 (IC 95%
9.15 — 33.51) comparando con estudios de diferentes autores revisados en la
bibliografia médica, (71, 74,75,76) es un variable fuertemente asociado como
factor de riesgo a la mortalidad infantil, es mas algunos autores indican que es
un reconocido factor de riesgo para mortalidad neonatal, en la literatura esta
sustentada su asociacién con el bajo peso al nacer, su riesgo es de 2 a 6 veces
especialmente en madres adolescentes menores de 20 afios, y numerosos

autores proponen que esta se estandarice como predictor para la mortalidad

89



neonatal, asimismo se conoce que los hijos de madres que tienen mas de 35
afos tienen mayor probabilidad de morir por presentar factores de riesgo como
enfermedades patoldgicas entre las que se destaca la diabetes, hipertensién
arterial, alteraciones cromosémicas, placenta previa. Ticona M.R., Huanco
D.A.”’Mortalidad perinatal Hospitalaria en el Pert factores de Riesgo” se
encontré en 9 hospitaleés del ministerio de Salud del afio 2000, que las madres
menores de 19 afios y mayores de 35 afios y por otro lado, la edad de la madre
al nacimiento del primer hijo también es un factor de buen poder explicativo
durante los modelos o jerarquias subsiguientes, lo que denota un efecto propio
e intransferible. Este factor registra rendimientos marginales crecientes, de tal
manera que un afio adicional en la edad de la madre al nacimiento del primer
hijo apoita cada vez mas al riesgo de morir a excepcién de los primeros afios
donde aporta cada vez mas pero a la sobrevivencia, Asi, de acuerdo con lo
esperado el comportamiento de esta variable con respecto a la mortalidad

infantil es en forma de U.

Respecto al analfabetismo o sin escolaridad de las madres en nuestro estudio
encontramos una relacién estadisticamente significativa , por lo tanto coincide
con la mayoria de estudios efectuados, en la literatura bajo el grado de
escolaridad como un factor de riesgo asociado (6,25,17,19,58,71,73).
Diferentes autores muestran que la educacién materna, tiene una relacion
inversamente proporcional con la mortalidad y morbilidad neonatal. Segln
algunos investigadores estos explican porque las madres con mejor
escolaridad tienen mayor acceso a medios de informacién, un mejor nivel
educacional pospone la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan
por cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por lo que esta

variable esta intimamente relacionada con actitudes y practicas de las madres.

90



Con relacion el antecedente del numero de partos previos , es usado para
establecer el riesgo obstétrico y eventuales resultados adversos al recién
nacido de la madre nulipara. En nuestro estudio estd asociado en forma
estadisticamente significativa, estas caracteristicas soh concordantes con
varios investigadores, la primi’pafidad o el primer embarazo tiene una alta

correlacidén con bajo peso al nacer y mortalidad neonatal (80,86).

La ausencia de control prenatal, segun nuestro estudio se obtuvo relacién
estadisticamente significativa, en consecuencia, este resultado coincide con
otros estudios realizados por los autores: De la Cruz C, et, al México 2005
“Mortalidad neonatal y factores asociados, Macuspana Tabasco”(6,25).Ticona
R.M., Huanco A. Perii 2000 “Mortalidad perinatal hospitalaria en el Pert
factores de riesgo” (71). Mejia Salas H. et, al Bolivia “Factores de riesgo para
muerte perinatal en el hospital los Andes, El Alto, Bolivia.(73). La falta de
asistencia de las embarazadas a los controles prenatales influye de manera
directa sobre el alto indice de mortalidad infantil, ya que no se les puede
brindar los servicios precoces, periddicos, completos, detectar, tratar y
controlar las patologias maternas y obstétricas que puedan llevar a la
mortalidad. No existe duda, aquellas madres que acudieron a los controles
prenatales durante su embarazo han dado mejores resultados por ende
reduce los problemas que conllevan a nacimientos de bajo peso. La OMS
recomienda un modelo estandar de al menos cuatro visitas, basado en una
revision de la efectividad de distintos modelos de atencién prenatal. Las guias
de la OMS son muy especificas en cuanto al contenido de las visitas,
incluyendo una exploracién fisica, analitica sanguinea para detectar sifilis y
anemias severas (también malaria, VIH y lo necesario en funcién del contexto
epidemiolégico), estimacién de la edad gestacional, altura del utero, tensién
arterial, peso y altura, deteccion de enfermedades de transmision sexual,

analisis de orina, grupo sanguineo y Rh, vacunaciones recibidas, toma de

91



suplementos de acido félico y recomendaciones para urgencias y lugares a los
que acudir en caso de urgencia. Es mas, es un indicador que marca el nivel de
funcionamiento del sistema sanitario en cuanto a [a provisién de servicios a la

poblacién.(84)

Con respecto al nivel socioecondmico de la madre, en nuestro estudio se
defini6 saneamiento basico de vivienda y el hacinamiento cuandc 3 o mas
personas ocupan una habitacién. Nuestro resultado obtuvo un OR:2.6 (1IC95%
1.026 — 5.431) el grado de hacinamiento de la vivienda, adquiere relevancia
estadisticamente significativa por lo que podemos determinar el hecho de estar
sin saneamiento basico de vivienda, compartiendo una habitacion con mas
de tres personas, se asocia 2.6 veces de riesgo de morir que los que habitan
en viviendas de calidad , y dos o mas habitaciones por persona corroborado
por los estudios efectuados por Gonzales P,G. et, y al Cuba 1982 “Factores
socioeconémicos asociados a la mortalidad postneonatal en Cuba’ RR: 1.07 a
2.27(77).  Asimismo podemos decir que las madres de condiciones
socioecondmicas bajas y media es casi el triple que la del grupo de condiciones
socioecondmicas altas, reducir la mortalidad infantil a la vez que la inequidad
presente en ella , tan solo serd posible en la medida en que se integren
politicas en salud que mejoren el cuidado del nifio con politicas de desarrollo

social que mejoren las condiciones socioeconomicas de los hogares.

Los factores de riesgo mas fuertemente asociados a la mortalidad infantil de
menores de un ano fueron relacionados con el nimero de partos, edad
materna menor a 21 afios y mayor a 35 afos, sin control prenatal; el otro grupo
compuesto de edad gestacional, bajo peso al nacer, edad de defuncion,
atericién en hospitales, tipo de parto y nivel socioecondmico. Esta asociacion

se presentd en el analisis univariado, bivariado y multivariado.
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CONCLUSIONES

L.a tasa de mortalidad infantil en menores de un afio, en el periodo de estudio

fue de 29 defunciones por mil hacidos vivos.

Los factores de riesgo neonatales asociados a la mortalidad infantil con
significacion estadistica fueron: bajo peso al nacer, edad, sexo y enfermedad
de la membrana hialina, prematurez extrema, sepsis neonatal, falla

multiorganica, sindrome de deficiencia respiratoria, asfixia e hipoxia grave.

Los factores de riesgo materno asociados a la mortalidad infantil con
significacion estadistica fueron: edad de la madre, sin control prenatal, nimero
de parto, sin escolaridad materna, edad gestacional, estado civil y bajo nivel
socioecondmico. Hay efecto de asociacion entre el factor bioldgico y
socioecondmico; pero el acceso a los servicios de salud y el tipo de parto no

constituyeron grupos de riesgo a la mortalidad infantil.
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RECOMENDACIONES.

Luego de haber concluido con esta investigacion se presenta las siguientes

recomendaciones:

1.

Es necesario mejorar los sistemas de informacién y de registro de datos en
el establecimiento de salud, se debe capacitar al personal estadistico a
nivel de Red de Salud , para mejorar y sostener los métodos de

recoleccién y diseminacion de datos.

Concientizar y socializar a la poblacion gestante que acuda a sus controles
prenatales adecuadamente, ya que estas van a garantizar un crecimiento y
desarrollo adecuado del feto; ademas permite tomar las decisiones y actuar
precozmente sobre las entidades que se pueden presentar durante el

embarazo y parto.

Reforzar las acciones de capacitacion sistematica al personal de la salud
del primer nivel de atencion, relacionadas con la identificaciéon temprana de
los factores de riesgo tanto en la madre como en el producto, a fin de

contribuir a la reduccion de la mortalidad neonatal.

Es necésario mejorar el funcionamiento de los sistemas de salud mediante
la construccién de centros de salud de primer nivel de atencion,
equipamiento, formacién de personal, fortaleciendo politicas de salud
dirigidas a los mas indefensos como son los nifiocs y las mujeres

embarazadas, facilitandoles el acceso a los servicios de salud.

Es necesario mejorar el nivel de desarrollio educacional y socioeconémico,
que todas las personas sepan leer y escribir, y reciban una minima
educacion formal. Es importante tener cubiertas minimas necésidades

basicas, como el acceso al agua, energia y saneamiento.
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ANEXO 1

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD INFANTIL EN LA
CIUDAD DE EL ALTO BOLIVIA 2008-2009

ENCUESTA
COAIGO ..o Fecha (........ [, [, )
NOMbBIre de 18 Madre ..o e e e
NOMDBIre el NITIO ..o e e e e e
Procedencia: Urbano.................. Rural................

Datos generales de la madre:
1. Edad: ( ) afios

2. Estado civil: a) soltera b)casada c)conviviente d)viuda e)separadaf) no

determinado

3. Nivel educativo: a) sin escolaridad b)primaria c)secundaria d)técnica e)
universitaria

2 B @ o U] o - [e: o] o PP

5. Nivel socioeconémico: saneamiento basico de la vivienda y dos personas por
habitacion a) nivel alto; saneamiento basico de la vivienda pero mas de tres
personas por habitacién b) nivel medio, deficiencia saneamiento basico y mas
de tres personas por habitacion c) nivel bajo

, 6. Controles prenatales: 0 , 1,2 , 3,4 ,5 , 6 , 7 ,masde siete
controles

7. Paridad : a) nulipara b) multipara(2 , 3 , 4 , 5, 6, 0mas)

8. Edad gestacional a) menor a 36 semanas b) mayor a 37 semanas

9. Lugar del parto: a) Hospital b)centro de salud c)en casa d)otro lugar

10. Antecedentes:

10.1. Antecedentes de prematuro: Si( ) No ( )

10.2. Desnutricion: Si( ) No ( )

10.3. Anemia: Si( ) No ( )

10.4. Tabaquismo: Si( ) No ( )

10.5. Consumo de alcohol 2 , 3 veces por semanaomas: Si( ) No ( )

Datos generales del nifio:

11. Edad: ......... meses........... Afos
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12, Sexo: a) varobn b)) mujer

13. Es prematuro? Si{ ) No ( )

14, Presenta BPN? : si() No ()

15. Si presento bajo peso, ¢Cudl es? : a) 1000 a 1500 g b) 2000 a 2500 g c)
~de 2500 a 3500 g

16. El parto fue: a) Eutocico o normal b) cesaria

17. asfixiafetal: Si( ) No ( )

18. Presento [RAs: Si( ) No ( )

19. Presenta EDAs : Si( ) No ( )

20. Presento otras infecciones?: Si( ) No ( )

31. Nacio de parto maltiple: Si( ) No ( )

22. Presento desnutricion? : Si( ) No ( )

23. Presento anemia? . Si( } No ( )

24. Presento sindrome de aspiracion neonatal ;: Si( ) No ( )
26. Presento sépsis neonatal : Si{ ) No ( )

27. Presento malformaciones congénitas: Si ( } No ( )

28.- Ictericia de recien nacido : Si( ) No ( )

29 - OIS CAUSAS oottt et e e et e e
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