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Resumen

En 1990 la Organizacion de Naciones Unidas establece los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) con el fin de mejorar la calidad de vida en los paises en vias de
desarrollo. Uno de los objetivos es reducir en dos terceras partes la mortalidad de
nifios menores de 5 afios y mejorar la salud materna al reducir su mortalidad en tres
cuartas partes entre 1990 y el 2025. Este tema toma gran importancia debido a la
situacion socioeconomica de El Salvador, la cual se ve influenciada por multiples
afecciones como el nivel educativo, economia familiar, acceso a servicios de salud,
calidad de controles prenatales, prevencion de enfermedades infecciosas maternas
entre otros. Por lo que este estudio pretende determinar la asociacién entre los
factores de riesgo y las tasas de mortalidad infantil, lo que permitira identificar cuales
son los factores principales y puedan servir como insumo para poder crear

mecanismos para su abordaje.
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INTRODUCCION

La mortalidad infantil es un tema preocupante que afecta a millones de nifios en todo
el mundo, y Latinoamérica no es la excepcién. En esta region, existen diversos
factores de riesgo que contribuyen a la pérdida de vidas en menores de un afo. Estos
factores son el resultado de wuna compleja interaccibn entre aspectos
socioecondmicos, culturales y de salud. Comprender y abordar estos factores es
crucial para implementar estrategias efectivas que reduzcan la mortalidad infantil y
mejoren la calidad de vida de los nifios latinoamericanos. En 2019, 122 paises
alcanzaron la meta de los ODS relativa a la mortalidad de nifios menores de cinco
afios, y otros 20 paises esperan hacer lo propio para 2023 si se mantienen las
tendencias actuales. Sin embargo, serd preciso realizar rapidos progresos en 53
paises que, de mantenerse las tendencias presentes, no alcanzaran la meta para
2030. De esos paises, 30 deberan duplicar su tasa actual de reduccién y 23 tendran
gue triplicarla. El logro de la meta de los ODS reducira en 11 millones el nUmero de
defunciones de nifios menores de cinco afios entre 2019 y 2023. En esta
investigacion, se examinaran los factores de riesgo relacionados con la mortalidad
infantil en menores de un afio en Latinoamérica, con el fin de generar conciencia y
promover acciones que protejan la vida de los nifios en la region. Este estudio tiene
como objetivo presentar los principales factores de riesgo de mortalidad infantil en

menores de un afio en América Latina.



CAPITULO |
1.1 Planteamiento del problema

Desde 1990, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establecié los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM), con el fin de mejorar la calidad de vida de los paises
en vias de desarrollo. Uno de estos objetivos es reducir en dos terceras partes la
mortalidad de nifios menores la mortalidad de niflos menores de 5 afios entre 1990
hasta el 2015 y mejorar la salud materna al reducir su mortalidad en tres cuartas

partes durante el mismo periodo de tiempo. (1)

Actualmente la tasa de mortalidad infantil es uno de los principales indicadores de la
calidad de vida a nivel internacional. En paises del primer mundo, oscila entre 2 - 5
muertes por cada mil nacidos vivos (2). En paises industrializados la tasa de
mortalidad neonatal y postnatal es muy baja, en contraste con los paises en vias de
desarrollo, donde se encuentran las tasas de morbimortalidad neonatal mas altas.
Factor que se ha atribuido a la falta de acceso a servicios de salud, falta de controles
prenatales adecuados, nivel de educacion materno y pobreza. Segun datos
proporcionados por el “Estado de los niflos del mundo” por sus siglas en inglés State
of The World 's Children (UNICEF), la tasa global de mortalidad neonatal equivale al
60% del total de mortalidad infantil en menores de 5 afios (3). Lo que claramente
indica la importancia de una atencién en salud con enfoque preventivo a la aparicion

de mortalidades perinatales y postnatales.

A nivel mundial, se han determinado 6 causas de morbilidad responsables del 73%
de las 10.6 millones de muertes en menores de 5 afios las cuales son: neumonia
(19%) diarrea (18%) malaria (8%), sepsis neonatal (10%) parto pretérmino (10%)
asfixia neonatal (8%). Todas las anteriores son similares en todos los continentes con
excepcion de la malaria, ya que el 94% de la mortalidad asociada a esta enfermedad

pertenece a Africa (4).

En Latinoamérica la mortalidad neonatal se estima en 15 muertes por cada 1000
nacidos vivos. Haiti, es el pais con mayor mortalidad neonatal a nivel latinoamericano
(34 muertes/1000 nacidos vivos) seguido de Bolivia (27 muertes/1000 nacidos vivos)

y Guyana (25 muertes/1000 nacidos vivos). Los paises con menor tasa de mortalidad



neonatal en Latinoamérica son Cuba (4 muertes/1000 nacidos vivos), Chile (6
muertes/1000 nacidos vivos) y Costa Rica (7 muertes/1000 nacidos vivos) (3)

Entre el 2007 y el 2021, la mortalidad infantil en El Salvador pasé de 21.5 a 9.3 por
1000 nacidos vivos, lo cual implicd una reduccion de 56.7% (5), las principales
morbilidades reportadas en neonatos son: infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores (23.3%), ictericia neonatal (14,6%), conjuntivitis (10.3%),
diarrea (7%). Este tema toma gran importancia debido a la situacion socioeconémica
de El Salvador, la cual se ve influenciado por multiples afecciones maternas como el
nivel educativo, economia familiar, acceso a servicios de salud, calidad de controles

prenatales, prevencion de enfermedad infecciosa materna entre otros (2)(5).

1.2 Justificacion

En afios anteriores, las elevadas tasas de mortalidad perinatal fueron ocasionadas
principalmente por prematurez, bajo peso al nacer, hipertensiéon en el embarazo,
isoinmunizacion materno-fetal, procesos infecciosos, diabetes gestacional,
complicaciones del parto, entre otras; y en el neonato, las enfermedades respiratorias,
la asfixia, la enfermedad hemolitica (6). Otros factores de riesgo como el ingreso
econdémico, educacion y ocupacion han demostrado predecir la mortalidad infantil a
largo plazo (7)(2). La pobreza extrema y bajos niveles de educacion han demostrado
un aumento sistematico y significativo de las tasas de mortalidad en virtualmente
todos los paises de renta media y baja, determinando de esta forma una relacion
directamente proporcional entre el nivel socioeconémico y la esperanza de vida
durante los primeros 5 afios de vida (8)(9). Razén por la que cobra gran importancia

el uso del control prenatal.

El enfoque del control prenatal es identificar los problemas prioritarios que contribuyen
a la mortalidad perinatal en los diferentes niveles de atencién y a partir de ello crear
estrategias que muestren beneficios mejorando la salud materna, de igual forma en

la disminucion de la morbimortalidad perinatal (6).

La tasa de mortalidad neonatal mundial (definida como la muerte en los primeros 28

dias de vida) representa alrededor del 60% de defunciones en menores de un afio y
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36% en menores de 5 afios, siendo la mayoria de esas prevenibles. En América Latina
se estima en 15 muertes por 1000 nacidos vivos. Siendo las tasas de mortalidad mas
altas registradas en Haiti, Bolivia y Guyana (mas de 20 muertes por 1000 nacidos
vivos) (2). En El Salvador se estima una tasa de mortalidad de 16 muertes por cada
1000 nacidos vivos para el 2006 (3).

Existen otros factores prevenibles que influyen significativamente sobre la salud
neonatal, dentro de las cuales podemos encontrar desigualdades en el acceso a la

atencién de salud y una atencién prenatal precaria o deficiente (3).

La prevenciéon por medio de programas de vacunacion y la atencion de enfermedades
de la nifiez impacta directamente sobre la mortalidad infantil. Segun la Organizacion
No Gubernamental (ONG) Salven a los Nifios por sus siglas en inglés “Save the
Children” (2008), el 90% de las muertes en la infancia son causadas por
enfermedades prevenibles. Entre estas: sarampion, paludismo, Virus de
Inmunodeficiencia Humano (VIH), neumonia y diarrea. Dichas morbilidades son
incluidas en la estrategia de Atencion Integrada de las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia (AIEPI). En 2011, unos 6.9 millones de nifios murieron por causas de
enfermedades prevenibles. La mayoria de esas muertes ocurrieron en las regiones y

en los paises mas pobres del mundo (26).

Contribuye a mejorar la salud y el bienestar de la poblacion infantil, especialmente de
los grupos mas vulnerables y marginados, que suelen estar mas expuestos a
condiciones adversas de vida, como la pobreza, la falta de acceso a servicios de salud

debido a la inaccesibilidad geografica



1.3 Objetivos

1.3.1 General

e Presentar los principales factores de riesgo de mortalidad infantil en menores
de un afio en América Latina.
1.3.2 Especificos
e Identificar los factores de riesgo socioambientales relacionados a la mortalidad

infantil en el menor de un afo.

e Determinar los factores de riesgo de la madre relacionados a la mortalidad

infantil en el menor de un afio.

e Describir los factores de riesgo del menor de un afio relacionados con la

mortalidad.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

La mortalidad infantil es la muerte de un bebé antes de su primer cumpleafos. La tasa
de mortalidad infantil es el nimero de muertes infantiles por cada 1000 nacidos Vivos.
Este cociente brinda, principalmente informacion acerca de las condiciones de salud
de los nifios de un pais. (6)

El término mortalidad infantil se refiere GUnicamente a las muertes que ocurren
después del nacimiento. Las muertes que ocurren antes del nacimiento generalmente
se clasifican como pérdida de embarazo o nacimiento de un nifio muerto. El
nacimiento de un nifio muerto es la muerte de un feto de 20 o mas semanas de
embarazo. La pérdida del embarazo o aborto espontaneo, es la pérdida del feto en
una etapa anterior del embarazo. Si el bebé muere antes de los 28 dias, la muerte
también se puede clasificar como mortalidad neonatal. (6)

La muerte fetal, es la muerte de un producto de la concepcion, antes de su expulsion
0 su extraccién completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion
del embarazo. La muerte esta indicada por el hecho que después de la separacién de
su madre, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida como latidos del corazon,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccion voluntaria. Se clasifica como muerte fetal temprana de 22 a 28 semanas
de gestacion y muerte fetal tardia de 28 o mas semanas de gestacion. La muerte
perinatal, es la muerte del feto o recién nacido (a) desde la 22° semanas completas
(154 dias) de gestacion hasta los 7 dias de edad. Si se desconoce la edad gestacional
se tomard en cuenta el peso minimo de 500 gramos o talla de 25 centimetros o mas.
La muerte neonatal, es la muerte de un recién nacido vivo, considerando un periodo
gue va desde su nacimiento hasta completar los 28 dias de vida. La muerte neonatal,
puede dividirse en temprana y tardia. La muerte neonatal temprana es la muerte de
un recién nacido vivo durante los primeros 7 dias de vida. La muerte neonatal tardia,
es la muerte del recién nacido vivo que ocurre después del séptimo dia de vida hasta
gue complete los 28 dias de vida. La muerte infantil es la muerte de un nifio antes de
cumplir el primer afio de vida (364 dias), (Incluye las muertes neonatales). La
mortalidad en el menor de 5 afos: son las muertes de nifios que ocurren desde el

nacimiento hasta antes de cumplir los cinco afios. La mortalidad de la nifiez: son todas
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las muertes de nifias y nifios que ocurren desde el nacimiento hasta antes de cumplir
los 10 afos de edad. (7)

La mortalidad infantil evidencia el grado en el que se ejerce en una sociedad el
derecho humano més fundamental: el derecho a la vida y a la salud. Es un indicador
importante de la disponibilidad, utilizacion y acceso a los sistemas de salud por parte
de la poblacién, especialmente a los nifios. La region en su conjunto exhibe notables
progresos respecto de la salud de la nifiez, reduciendo significativamente la
mortalidad infantil. Las tendencias de la tasa de mortalidad infantil en América Latina
indican que ésta area se redujo a un ritmo compatible con el cumplimiento de la meta

de reducir en dos terceras partes la mortalidad en la nifiez. (8)

Este logro es el resultado de la combinacion de multiples factores como: avance de
los programas de salud materno-infantil, basados principalmente en la atencion
primaria; programas de vacunacion masiva y de terapia de rehidratacién oral; el
control de salud de los nifios sanos; y el aumento de la cobertura de los servicios

basico, especialmente de agua potable y saneamiento (8)

Varios de los factores de riesgo de mortalidad infantil, especialmente durante el
periodo perinatal y neonatal, se relacionan directamente con la salud sexual y

reproductiva de la madre. (8)

En el 2017, 5.4 millones de nifios murieron en todo el mundo antes de cumplir los
cinco afos, de los cuales el 3.5 % de los fallecimientos (188,000) ocurrieron en la
region de Latino América y el Caribe. Como parte de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), las Naciones Unidas han establecido la meta de reducir la
mortalidad de los menores de 5 afios al menos hasta 25 por cada 1,000 nacidos vivos
para el 2030. Las principales causas de muerte entre los menores de 5 afios son por
complicaciones del parto prematuro (8 %) y sepsis (7 %). La desnutricion, la lactancia
materna deficiente y la deficiencia de zinc son factores de riesgo que se superponen
con la diarrea y neumonia infantil, las principales causas de infecciones de morbilidad

y mortalidad infantil. (9)



De acuerdo a datos del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez
(HNM) en el afio 2021, las causas béasicas de muerte neonatal son el primer lugar,
patologias prevenibles en el 74 % y en segunda instancia las malformaciones
congénitas en un 26 %. Las principales causas de muerte hospitalaria de los recién
nacidos en general se concentran en la inmaturidad extrema, otros recién nacidos de
pretérmino como parte de las afecciones originadas en el periodo perinatal, las

malformaciones congénitas y las enfermedades infecciosas en tercer lugar. (10)

El nimero total de muertes neonatales se incremento6 en 19 %. Dada la reduccion de
-20 % en el nimero de egresos se incrementd la letalidad en 49 %. Las principales
causas de muerte neonatal hospitalaria en general se encuentran en la inmaturidad
extrema, otros recién nacidos de pretérmino como parte de las afecciones originadas
en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas. La sepsis como causa de
muerte neonatal se ha reducido sustancialmente. (11)

Al ver la tendencia trimestral en relacién con el periodo de enero a junio de 2020 la
variacion en el total de egresos fue de -20 % en 2021, al desagregar por causas
principales de muerte neonatal, se tuvo el impacto negativo al incrementar en 12 %
las muertes por ciertas afecciones en el periodo perinatal y malformaciones
congénitas. Los fallecidos por prematurez incrementd en 14 % (de 49 a 56) no
obstante de desagregar por “Otros recién nacidos de pretérmino” este presenté una
variacion de -14 % (de 28 a 24) y la Inmaturidad extrema increment6 en 52 % (de 21
a 32). (11)

Entre el 2007 y el 2018 la mortalidad infantil en El Salvador se redujo de 21.5 a 9.2
por 1000 nacidos vivos, lo cual implica una disminucién de 57.2 %. Por su parte, el
porcentaje de nacimientos con peso bajo entre 2004 y 2018 (menos de 2500 g) se
incrementd de 8 % a 9.4 %, mientras que la adherencia a la lactancia materna
exclusiva en la poblacion infantil de hasta 6 meses representd un 24 % en 2003 y un
31.4 % en el 2008. (11)

En cuanto a la estrategia de inmunizacion, en el 2021 la cobertura de vacunaciéon
contra el sarampion fue de 86 %, lo que representa una reduccion de 11 puntos

porcentuales con respecto a la cobertura del 2000. (11)
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En las estadisticas institucionales del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL) se
identifica que las cifras de mortalidad infantil han venido en descenso en los ultimos
afos, sin embargo la mortalidad neonatal sigue constituyendo mas del 60 % de todas
las muertes ocurridas en nifias y nifios hasta un afio de vida. De ese porcentaje, en
los ultimos cinco afios, el diagndstico de prematurez se ha mantenido como la primera
causa de mortalidad en los recién nacidos. Los datos del Sistema Informatico
Perinatal, revelan para el afio 2011 un porcentaje de prematurez a nivel nacional de
10.7 %, lo que convierte a este grupo de edad en una prioridad para las intervenciones

de reduccién de la mortalidad neonatal. (11)

Hacia 1970, uno de cada 12 nifios nacidos en la regibn moria en su primer afio de
vida. En 6 de 37 paises de América Latina y el Caribe la tasa de mortalidad infantil
superaba los 100 por mil nacidos vivos (Bolivia, El Salvador, Guatemala, Haiti,
Honduras y Peru) e incluso alcanzaba valores cercanos o superiores a 150 por mil en

dos paises (Bolivia y Haiti).1 (12)

En las décadas siguientes se produjo una notable caida en la tasa de mortalidad
infantil para toda la region: de 81 por mil en 1970-1975 a 38 por mil en 1990-1995 y
se espera que evolucione a 22 por mil en 2005-2010. En mayor o menor medida,
todos los paises han experimentado una reduccion significativa. Se estima que
actualmente (2005-2010) Barbados, Cuba, Chile, Costa Rica, Guadalupe, Islas
Virgenes de los Estados Unidos, Martinica y Puerto Rico presentan niveles de
mortalidad infantil iguales o inferiores a 10 por mil, mientras que so6lo Haiti, Bolivia y
Guyana registran tasas de alrededor de 45 por mil. Esta reduccién de los riesgos de
muerte en niflos y nifias ocurrid aun en condiciones persistentes de pobreza y
desigualdad y de las recurrentes crisis econdmicas y politicas vividas por muchos
paises latinoamericanos en las ultimas décadas. En paises como Haiti y Paraguay se
lograron importantes reducciones de la mortalidad infantil pese a una disminucién del
PIB entre 1990 y 2005. (12)

Pese a estos logros, muchos paises han tenido dificultades para avanzar en el
combate a la mortalidad infantil. La centralidad y vigencia de esta lucha quedaron
demostradas por su inclusion especifica como uno de los indicadores del Objetivo 4

de Desarrollo del Milenio (ODM), Meta 5, por el que los paises se comprometen a
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reducir la mortalidad de nifios y nifias en dos tercios entre 1990 y 2015.2 Para
encaminarse al cumplimiento de la meta y dado que el lapso 1990 - 2007 equivale
aproximadamente a dos tercios (68 %) del periodo total contemplado hasta 2015,
conforme con una progresion lineal, los paises debieran haber recorrido al menos dos
tercios de este trecho. Es decir, haber disminuido la mortalidad infantil un 45,3%, con
lo que un descenso inferior puede considerarse un rezago. (12)

De los 35 paises de la region para los que se dispone de datos, en 23 las reducciones
son inferiores al 45,3%, mientras que en 14 las tasas de mortalidad infantil
disminuyeron mas del 45%. Aunque los rezagos en algunos paises pueden atribuirse
parcialmente al hecho de partir de niveles bajos de mortalidad infantil (una tasa de 15
por mil o menor), como es el caso de Barbados, Jamaica y Puerto Rico, otros paises
gue empezaron con tasas similarmente bajas estan en linea con el cumplimiento de
la meta, entre ellos Cuba, que ya la cumplié. Los cinco paises que no solo registran
atrasos, sino también tasas de mortalidad infantil relativamente altas Guyana,
Granada, Paraguay, Suriname, y San Vicente y las Granadinas deberian aumentar

significativamente sus esfuerzos para alcanzar la meta en 2015.

De acuerdo con la historia de la salud publica, en el proceso de descenso de la
mortalidad infantil primero disminuyen las muertes por causas vinculadas al entorno,
gue se consideran facilmente evitables e inciden mayormente durante el periodo post
neonatal (de 1 a 11 meses de edad). Por lo tanto, en esta etapa tiende a aumentar el
peso relativo de las muertes por bajo peso al nacer, malformaciones congénitas y
otras enfermedades relacionadas con las condiciones del embarazo y el parto que se
dan principalmente durante los primeros 28 dias de vida (periodo neonatal). La
mortalidad post neonatal muchas veces se puede evitar mediante intervenciones
meédicas y sanitarias, tales como la terapia de rehidratacion oral que disminuye la
mortalidad por diarrea. Una reduccién en la mortalidad neonatal, en cambio, requiere
el control de otras tecnologias, particularmente de diagndéstico prenatal y de atencion
especializada en el periodo perinatal (incluye las muertes en la primera semana de

vida y las muertes fetales).

Factores de riesgo relacionados con la mortalidad en el menor de un afio
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Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de estar especialmente

expuesta a desarrollar o padecer un proceso morbido. (13)

También se les llama factores de riesgo a un conjunto de factores que, en el proceso
salud-enfermedad, pueden o no desencadenar un proceso en funcion de la diferente
capacidad morbigena de cada uno de ellos y de los efectos de potenciacion que

pueden producirse entre unos y otros.

Al igual que ocurre con las muertes maternas, casi todas las muertes neonatales se
dan en paises con niveles de renta media y baja (98 % en 2004). Entre las causas de
mortalidad neonatal en América Latinay el Caribe de 2004 se incluyen: las infecciones
(32 %), la asfixia (29 %), la prematuridad (24%), las malformaciones congénitas (10
%) y otras (5 %). Aungue algunas son causas directas, otras, como en la mayoria de
los casos de recién nacidos en ALC tiene bajo peso al nacer (menos de 2,500 gramos
al nacer). El bajo peso al nacer esta estrechamente vinculado a una mayor morbilidad
neonatal y se calcula que entre 40 % y 80 % de las defunciones durante el periodo
neonatal esta asociado con este problema.

1.0. Factores de riesgo socioambientales relacionados a la mortalidad infantil
en el menor de un afio

1.1. Acceso geografico

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el acceso fisico adecuado a un
servicio de salud es aquél que queda a menos de 60 minutos de viaje. Desde este
punto de vista, en Guatemala, existen profundas desigualdades en el acceso a la

oferta de servicios. (14)

Los tiempos que tarda una persona en acceder a los establecimientos ha reducido
notablemente, siendo para el 2011 el mayor tiempo de 1 hora 10 minutos en el

departamento de Ahuachapan y en el caso de habitar en zona rural. (spn-elsalv)

México cuenta con una poblacion indigena de cerca de 15,000,000 de personas, lo
cual corresponde aproximadamente al 13 % de la poblacidon del pais. La mayor parte
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(60.7 %) se ubica en el quintil 1 de pobreza y con una baja cobertura de seguridad
social. (15)

1.2. Pobreza

La pobreza, de acuerdo a la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), es la
condicion caracterizada por una privacion severa de necesidades humanas basicas.
La pobreza incluye, entre estas condiciones, el acceso a alimentos, agua potable,
instalaciones sanitarias, salud, vivienda, educacion, asi como la informacion. De
carecer de estas condiciones, la ONU considera dicha condicion como estado de
pobreza. En otras palabras, toda aquella persona que no tenga acceso a unas

condiciones minimas que permitan el desarrollo de una vida basica, pero digna.

La pobreza ha sido asociada frecuentemente con conceptos como nivel de vida,
desigualdad, marginalidad, vulnerabilidad, exclusiéon, etc., las cuales constituyen
distintas manifestaciones del fenbmeno con distintos alcances que son necesarios
diferenciar. El nivel de vida fue uno de los primeros antecedentes en los estudios de
pobreza. Surgi6 en el seno de las Naciones Unidas como un concepto que procuraba
detectar las “condiciones reales en que vive un pueblo”. Procuraba delimitar
condiciones gque pudieran representarse cuantitativamente y que reflejaran objetivos
econdémicos y sociales aceptados por la politica internacional. Se definieron entonces
componentes del nivel de vida como salud, consumo de alimentos y nutricion,
educacion, empleo y condiciones de trabajo, vivienda, seguridad social, vestido,
esparcimiento y libertades humanas. Estos componentes marcaron los primeros
antecedentes respecto a los actuales estudios sobre pobreza, evidenciando de alguna
manera la heterogeneidad de los componentes incluidos. La condicion de pobreza de
una persona se corresponde con algun grado de privacion que le impida el desarrollo

pleno de sus capacidades y, en ultima instancia de su libertad. (16 )

El ingreso familiar esta relacionado con la salud por su efecto directo en las
condiciones materiales necesarias para el cuidado y prevencion de la salud. El
ingreso precario y la condicion de pobreza limitan el acceso a servicios de salud,

aungue sean gratuitos, debido a los costos directos e indirectos que éste implica. (14)
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Existen grandes brechas en las dimensiones basicas entre regiones o territorios de
Honduras y al desagregar los indices de educacion y de ingreso por regiones y areas
geograficas, se reflejan las condiciones de inequidad econdmica y social en que se
encuentran las personas que viven en determinados territorios cuyos niveles de
ingreso, de acceso a la salud y a la educacion difieren con respecto a otros territorios
del pais. (17)

1.3. Baja escolaridad de los padres

La educacion como una condicién social tiene una enorme importancia en la salud de
la poblacién. La educacion, y en particular la alfabetizacién de la mujer, contribuyen
en gran medida a la salud de ella 'y su familia y a la reduccién de la mortalidad infantil.
(14)

La Organizacion de las Naciones Unidas para la educacién, ciencia y cultura
(UNESCO) define el analfabetismo como la situacion de una persona que no posee

las habilidades para leer y escribir con comprensién de una frase simple o corta.

A nivel mundial, la cifra varia segun la region geogréfica, las tasas de analfabetismo
promedio segun las siguientes areas geograficas: Europa Central y Oriental 2.4%,
Asia Oriental y el Pacifico 7.3%, América Latina y el Caribe 7.9%, Estados Arabes
28.8%, Asia Meridional 35.8% y Africa Subsahariana 37.1%.

En nuestro pais la tasa de analfabetismo es de aproximadamente 12.8% para el 2008,

el 8.0% de este porcentaje esta representado por las mujeres. (32).

La escolaridad promedio nos permite conocer el nivel de educacién de una poblacién
determinada; y es definida como el nUmero de afios aprobados por las personas de 6
afios y mas. El incremento del nivel educativo juega un rol muy importante en el

desarrollo economico (33).

Ademas de su importancia intrinseca asociada con el desarrollo econémico, se ha

establecido una relacién causal entre el nivel educativo y el grado de salud (34).
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Ejemplo de esto es la relacion directa entre el nivel educativo materno y la mortalidad
neonatal (34). Determinando asi, una disminucién de la mortalidad infantil de
aproximadamente 7 - 8% por cada grado obtenido por la madre (35).

Ademas la tasa de mortalidad infantil en madres con al menos 7 afos de estudio es

58% menor que en aquellas con ningun nivel académico (36).

La escolaridad influye directamente en las madres para la suspension de la lactancia
materna, las mujeres que mas lactan exclusivamente a sus hijos son las que viven en
el area rural y con primaria incompleta, el nivel educativo de la madre es una de las

principales causas para que lacten o no.

Los afios de educacion formal de la madre y del padre muestran una relacion dosis-
respuesta con la reduccién de la mortalidad de menores de 5 afios, la educacion
materna es el predictor mas solido. (18)

1.4. Tabaquismo, alcoholismo y otras drogas

El tabaquismo produce complicaciones directamente sobre la mujer embarazaday su
feto, muchos resultados adversos del embarazo se han asociado con el uso continuo
del tabaco, tales como abruptio de placenta, ruptura prematura de membrana (RPM),
entre otras, ademas el incremento el riesgo de presentar parto pretérmino, presencia

de bajo peso al nacer y sindrome de muerte subita infantil (26).

Por otra parte, el consumo de alcohol durante el embarazo puede causar sindrome
de alcoholismo fetal, caracterizado por restriccion del crecimiento, anomalias faciales
y disfuncién del sistema nervioso central. Razén por la cual se recomienda a toda
mujer embarazada abstenerse de consumir cualquier tipo de bebida alcohdlica. De
igual forma el consumo de drogas ilicitas, como cocaina, anfetaminas, barbitUricos y
marihuana pueden producir sufrimiento fetal, peso bajo al nacer y cuadro de

abstinencia farmacologica después del nacimiento (26).
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2.0. Factores de riesgo de la madre relacionados a la mortalidad infantil en el
menor de un afo

2.1. Multiparidad

La multiparidad es uno de los factores de riesgo ampliamente conocidos, que
determinan un riesgo aumentado de morbilidad materna y neonatal. Otros estudios,
ademas han asociado a familias con 7 hijos o mas con un nivel socioeconémico bajo.
Las madres gran multiparas, aquellas que presentaron 5 0 mas partos previos, fueron
asociadas con un aumento de la probabilidad de desarrollar macrosomia fetal. La
incidencia de distocias al momento del trabajo de parto, obesidad materna, anemia,
parto pretérmino y liquido tefiido de meconio aumentaron con una mayor paridad,
mientras que la tasa de ganancia excesiva de peso y cesarea disminuyeron.
Comparadas con madres multiparas, las madres gran multiparas poseen un riesgo
significativo de presentar alteraciones con respecto a la cantidad de liquido amnidtico,
abruptio de placenta y taquipnea neonatal. De igual forma la incidencia de hemorragia
postparto, preeclampsia, placenta previa, macrosomia fetal, parto post-termino y
puntaje de Apgar bajo fueron significativamente mayores en gran multiparas que en
multiparas. No se encontré asociacion directa entre la multiparidad con diabetes
gestacional, infecciones, ruptura uterina, y mortalidad fetal. La gran multiparidad
conlleva un riesgo elevado para diversas complicaciones, las cuales pueden conducir
a un parto abdominal o complicaciones placentarias. Aborto espontane es una de las
complicaciones mas frecuentes durante el primer trimestre del embarazo, mas del
80% de abortos se da antes de las primeras 12 semanas de gestacion.
Aproximadamente 50% de ellos esta ligado a una anormalidad cromosOmica. Se
puede clasificar clinicamente en: amenaza de aborto, aborto inevitable, aborto
incompleto, aborto retenido y aborto recurrente. Diversos factores influyen en el indice
de abortos. Actualmente se desconoce el impacto de los abortos silenciosos, en
términos clinicos, sobre la recurrencia de dicho fendmeno. Se conoce que el aborto
(con evidencias clinicas) aumenta con la paridad y con la edad de los padres. Los
factores maternos que generan un mayor impacto sobre la incidencia del aborto son
diabetes mellitus y la exposicion a factores ambientales y uso de drogas tales como

el tabaco y alcohol.
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2.2. Antecedentes de infeccién en vias urinarias

La infeccidn de vias urinarias (IVU) es una entidad clinica que asocia frecuentemente
al embarazo; las variantes clinicas son la bacteriuria asintomatica, la cistouretritis y la

pielonefritis. (19)

Son las infecciones bacterianas que se encuentran en mayor frecuencia durante el
embarazo. Aunque la bacteriuria asintomatica es la mas frecuente, la infeccion
sintomatica puede afectar la parte baja de las vias urinarias y causar cistitis o afectar
los calices, la pelvis y el parénquima renal y causar pielonefritis. Los organismos que
causan infecciones urinarias son los que provienen de la flora perineal normal.
Aunque el embarazo en si, no aumenta los factores de virulencia de los patégenos,
la estasis urinaria y el reflujo vesicoureteral predisponen a infecciones sintomaticas
de la parte alta de las vias urinarias. Bacteriuria asintomatica: bacterias persistentes
en multiplicacion activa, dentro de las vias urinarias, en mujeres que no tienen
sintomas. La prevalencia informada de bacteriuria en mujeres embarazadas es de 2
a 7% y depende de la paridad, raza, y nivel socioeconémico. La pielonefritis aguda
aparece con mayor frecuencia en el segundo trimestre del embarazo, la nuliparidad y
edad joven son factores de riesgo. Clinicamente se caracteriza por fiebre, escalofrios,
dolor lumbar uni o bilateral, anorexia, nauseas o vomitos. Los patégenos mas
frecuentemente aislados son: E. coli en 75 a 80%, K. pneumoniae en 10%, y Proteus
sp. en 10%. La infeccion de vias urinarias se ha visto asociada al embarazo

pretérmino o bajo peso al nacer.

La incidencia de infeccién de la via urinaria en mujeres embarazadas es un poco mas
alta que en la poblacion no embarazada, sus repercusiones materno - fetales suelen
ser graves. El riesgo de evolucion a pielonefritis es 40 % mayor. Se ha asociado
ademas a mayor incidencia de preeclampsia, nacimiento pretérmino y bajo peso al

nacer.

Se ha observado que por lo menos una de cada cinco mujeres que presentan
bacteriuria asintomatica en etapas tempranas del embarazo desarrollard una

infeccion sintomatica durante el curso del mismo. (19)
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3.0. Factores de riesgo del menor de un afo relacionados con la mortalidad

3.1. Bajo peso al nacer

La definiciébn de bajo peso al nacer es empleada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para referirse a los nifios con peso inferior a 2,500 g al momento de
nacer. El bajo peso al nacer evidencia la salud materno-fetal durante la gestacion, y
es un factor directamente relacionado con la morbilidad y la mortalidad neonatales e
infantiles y con el bienestar de la madre y su hijo en la etapa de posparto, donde
tienen un reconocido impacto. A nivel global, las muertes neonatales corresponden al
37 % de la mortalidad en menores de 5 afios y el bajo peso al nacer es la segunda

causa de muerte después de la prematuridad en recién nacidos. (20)

El bajo peso al nacer se reconoce como el indice mas importante para estimar la
posibilidad del recién nacido de sobrevivir y presentar un crecimiento sano, esta
condicién determina mas de 75 % de la mortalidad perinatal. Se considera bajo peso
al nacer cuando el producto de la concepcion nace con peso inferior a 5 libras y 8
onzas, es decir, menos de 2,500 gramos, los neonatos con un peso inferior a 1,000

gramos se consideran extremo bajo peso. (21)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), informa que nace un recién nacido
con bajo peso por cada 6 recién nacidos vivos. Asimismo, refiere que a escala
mundial, el indice de bajo peso al nacer oscila alrededor de 17 % y es superior en los

paises en vias de desarrollo o poco desarrollados. (21)

El peso al nacer es uno de los principales factores predictores de la mortalidad infantil
y se asocia a cifras elevadas de morbilidad. En los paises en desarrollo, los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer (menos de 1.500g) tienen 200 veces mas riesgo
de morir, en comparacion con los recién nacidos de peso adecuado. El muy bajo y el
extremadamente bajo peso al nacer (menos de 1.000g) son causas de secuelas en

los nifilos y de perturbaciones en sus familias. (21)

3.2. Anomalias congénitas

17



Se pueden definir como anomalias estructurales o funcionales que ocurren durante la
vida intrauterina. También llamados defectos de nacimiento, anomalias congénitas o
malformaciones congénitas, estas condiciones se desarrollan prenatalmente y
pueden identificarse antes o al nacer, 0 mas tarde en la vida. Se estima que el 6 %
de los bebés en todo el mundo nacen con un trastorno congénito, lo que resulta en
cientos de miles de muertes asociadas. Sin embargo, el verdadero nimero de casos
puede ser mucho mayor porque las estadisticas no suelen considerar los embarazos

interrumpidos y mortinatos.

Algunos trastornos congénitos se pueden tratar con opciones quirdrgicas y no
quirdrgicas, como el labio hendido y el paladar hendido, el pie zambo y las hernias.
Otros, incluidos los defectos cardiacos, los defectos del tubo neural y el sindrome de
Down, pueden causar impactos de por vida. Los trastornos congénitos son una de las
principales causas de la carga mundial de morbilidad y los paises de ingresos bajos
y medianos se ven afectados de manera desproporcionada. Estas areas también

tienen menos probabilidades de tener mas pronunciados y duraderos.

Aproximadamente el 50 % de los trastornos congénitos no se pueden vincular a una
causa especifica. Sin embargo, las causas conocidas incluyen defectos de un solo
gen, trastornos cromosémicos, herencia multifactorial, teratbgenos ambientales y
deficiencias de micronutrientes. Las causas genéticas se pueden atribuir a genes
heredados o mutaciones. La consanguinidad, cuando los padres estan relacionados
por sangre, aumenta el riesgo de anomalias congénitas y casi duplica el riesgo de
muerte neonatal e infantil temprana, discapacidad intelectual y otras condiciones de
salud. La edad materna avanzada también aumenta el riesgo de anomalias
cromosoOmicas, incluido el sindrome de Down. Se sabe que algunas enfermedades
provocan aumentos en las tasas de trastornos congénitos, como el virus del Zika, la
sifilis y la rubéola. Otras anomalias, como la fibrosis quistica y la hemofilia C, son mas
frecuentes en comunidades étnicas especificas.

La gran mayoria (94 %) de los trastornos congénitos ocurren en paises de ingresos
bajos y medios. Las posibles causas incluyen la falta de deteccién y atencion prenatal,
acceso insuficiente a alimentos nutritivos para mujeres embarazadas, uso o contacto
con alcohol o tabaco y mayor exposicion a infecciones o contaminantes ambientales.

Algunos trastornos congénitos se pueden prevenir mediante la deteccion, la
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vacunacion, el enriqguecimiento de los alimentos basicos con nutrientes como el &cido

folico y el yodo y la atencion prenatal adecuada, entre otros métodos.

Cada afio en todo el mundo, se estima que 295,000 recién nacidos mueren antes de
cumplir las 4 semanas de edad debido a trastornos congénitos y complicaciones
asociadas. Las anomalias congénitas pueden contribuir a la discapacidad y las
condiciones de salud de por vida. Mas de 50 % de los afios de vida ajustados por
discapacidad (DALY, por sus siglas en inglés) perdidos cada afio debido a trastornos
congénitos podrian prevenirse con cirugia inmediata u otro tratamiento. Por ejemplo,
100,000 bebés nacen cada afio con pie zambo, lo que se puede corregir facilmente.
Sin embargo, si no se trata, esta afeccion puede causar una discapacidad grave y

permanente. (22)

Muchos trastornos congénitos dan como resultado el estigma social y al
discriminacion, lo que puede provocar vergiienza, aislamiento y otras reducciones en
la interaccion comunitaria. Estas condiciones también tienen un alto costo econdémico;
la discapacidad a largo plazo crea un impacto significativo en las personas, las
familias, los sistemas de atencidén de la salud y las sociedades. Estos efectos se
simplifican en paises de bajos y medianos ingresos donde la falta de accesibilidad y
disponibilidad de servicios de apoyo pueden hacer que vivir con una discapacidad sea
mas dificil. (22)

Las malformaciones congénitas constituyen un grupo de enfermedades de
tratamiento y rehabilitacion no siempre exitosos, muchas de ellas son de evolucion
cronica y dejan secuelas que representan una desventaja social, con un alto costo al
individuo, la familia y la comunidad, son de dificil prevencién y de alta mortalidad, por

lo que su conocimiento ha constituido un hecho de interés durante afios. (23)

El término de defecto congénito es una categoria amplia que incluye las
malformaciones congénitas, entre las cuales figuran: defectos morfolégicos y
estructurales que tienen lugar durante la morfogénesis y estan presentes en el
momento del nacimiento y las enfermedades genéticas que pueden afectar, ademas
de la estructura, la funcion o el metabolismo, lo cual trae consigo dafio fisico o mental,

disminucién del promedio de vida o mayor letalidad. (23)
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Los defectos al nacer, también llamados anomalias congénitas, trastornos congeénitos
o0 malformaciones congénitas, son la segunda causa de muerte en los nifios menores
de 28 dias y de menos de 5 afios en las Américas. Junto con la prematuridad, la
asfixia y la sepsis representan méas del 44 % de los fallecimientos en la nifiez. En el
mundo, afectan a 1 de cada 33 bebés y causan 3.2 millones de discapacidades al

ano.

Se calcula que cada afio 270,000 recién nacidos fallecen durante los primeros 28 dias
de vida debido a anomalias congénitas. Estas constituyen la cuarta causa de muerte
neonatal, después de las complicaciones del parto prematuro, las relacionadas con

las infecciones neonatales y las vinculadas con el parto, segun datos de la OMS.

La ocurrencia de las malformaciones congénitas es muy variable segun paises. Asi,
en los paises mas desarrollados la incidencia es menor que en los mas pobres, donde
se registran cifras desde 10.6 hasta 167.0 por 1,000 nacidos vivos. A escala mundial
es de uno por cada 1,000 nacidos, lo cual varia en diferentes poblaciones. En América
Latina las malformaciones congénitas ocupan entre el segundo y el quinto lugar como
causa de muerte en menores de un afio, lo cual contribuye de manera significativa a

la morbilidad y a la mortalidad infantil.

Las anomalias congénitas pueden tener un origen genético, infeccioso o ambiental,
aunqgue en la mayoria de los casos resulta dificil identificar su causa. Los trastornos
congénitos graves mas frecuentes son las malformaciones cardiacas, los defectos del

tubo renal y el sindrome de Down.

Las cardiopatias congénitas, representan las anomalias congénitas mas comunes
presentes en el nacimiento. Su prevalencia varia de 5 a 10 por 1,000 nacidos vivos,
algunos factores pueden influir en su ocurrencia, como la edad materna (asociada a

anomalias cromosoémicas) y la nutricion materna (por deficiencia de folatos). (24)

El Sindrome de Down o trisomia 21 ocurre cuando el feto hereda una copia extra del

cromosoma 21 que produce mayor morbimortalidad a corto y largo plazo. La mayoria
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de los casos son por trisomia 21 libre (95 %) y la edad materna avanzada (>35 afios)
es su mayor factor de riesgo. (24)

Defectos del tubo renal, son malformaciones congénitas del sistema nervioso central,
producidas por el cierre incompleto del tubo neural durante el periodo embrionario.
Se clasifican en espina bifida, encefalocele y anencefalia. Esta tltima es incompatible

con la vida posnatal. (24)

Las condiciones socioeconémicas, culturales, ambientales y politicas que pueden

incidir o condicionar los cambios en los niveles de mortalidad en menores de un afo.

CAPITULO lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio de la investigacion

El tipo de disefio que se utilizd para la realizacion del estudio, fue una revision
sisteméatica documental cuyo propésito es el andlisis en bases de datos como revistas
y sitios web con alta veracidad disponible con respecto a factores de riesgo

relacionados a la mortalidad infantil en menores de 1 afio en América Latina.

3.2 Criterios de inclusién para la seleccién de documentos

Se realiz6 una revision sistematica cualitativa, presentando la evidencia de forma
descriptiva, de conformidad con los lineamientos establecidos por Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).
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Declaracién Prisma

DECLARACION PRISMA

Idenficiacion

M® de estudios identificados

mediante la busqueda en base de

Estuduios identificados en otras
fuentes n= 10; citados= 22

datos n= 50
A 4 l
Screening N” de estudios tras la eliminacién de publicados n= 31
MN® estudios excluidos= 6
Revisiones editoriales= 2
Estudios en curso n=0
v Estudios modelos= 4
N® de estudios evaluados en
titulo/resumen n= 25
MN* estudios excluidos= 5
Titulon=5
L J Resumenn=>5
- MN° de estudios incluidos para
Elegibilidad analisis de texto n= 20
M® de excluidos tras analisis a
tiempo completo n= 9
Intervencion= 5
Disefio= 5
v N® supervisado= 11
.. MN® de estudios incluidos en la
Inclusion . e _
revision sistematica n= 20

Interpretacion del diagrama de PRISMA de bibliografias en el estudio
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ETAPAS

DEFINICION

PROCESO

IDENTIFICACION

Numero de registros
identificados mediante
busqueda en bases de
datos

Numero de registros
adicionales identificados

mediante otras fuentes

Del numero total de
bibliografias revisadas
gue totalizaron 50
documentos, para realizar

protocolo e informe final

SCREENING

NUmero de registros tras

eliminar citas duplicadas

El nimero de registros
cribados fueron 31. El
namero de registros
excluidos de estudios
evaluados en
titulo/resumen n=25.

N° de estudios excluidos
6. Revisiones editoriales
8. Estudios en curso 0.

Estudios modelos 1

ELEGIBILIDAD

Numero de articulos de
texto completo evaluados

para su elegibilidad

Al aplicar los criterios de
elegibilidad, el nimero de
articulos de texto
completo excluidos N° de
estudios incluidos para
andlisis de texto 20. N° de
estudios excluidos 5.
Titulo 5. Resumen 5.
Excluidos tras analisis a
tiempo completo 9.
Intervencion 5. Disefio 5.

Supervisado 11.

INCLUSION

NUmero de estudios

Al aplicar los criterios de
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incluidos en la revisiéon elegibilidad solamente 20
sistematica 20 cumplian en su mayoria
con los criterios de
inclusion para ser
incluidos en la

investigacion.

3.2.1 Tipo de fuentes de informacion

Se utilizaron fuentes de busqueda como BVS, Lilacs, Redalyc, Medline, Cochrane,
PUBMED, EBSCO,web oficial del Ministerio de Salud y OPS/OMS y Google
Académico. Las busquedas fueron realizadas empleando una serie de términos bajo
el modelo PICOT para la formulacion de preguntas de investigacion. Los términos
fueron factor de riesgo, mortalidad infantil, bajo peso al nacer, anomalias congénitas,

area rural, educacioén, pobreza.

3.2.2 Periodo de publicacion reciente

Las busquedas se realizaron para fuentes de informacion con un maximo de 5 afios
al afio en curso. Sin embargo, en vista de la poca disponibilidad de articulos
relacionados con el tema, se realizé una revision sistematica mucho mas exhaustiva,
retomando articulos publicados entre 2006 y 2017, en los bancos de informacion en

el tema de investigacion.

3.2.3 Tipo de participantes

Se consider6 para su analisis la informacion de 31 diferentes investigaciones en las
bases de datos BVS, Lilacs, Redalyc, Medline, Cochrane, PUBMED, EBSCO,web
oficial del Ministerio de Salud y OPS/OMS.

3.2.4 Tipo de medidas de desenlace

Al identificar los factores de riesgo que contribuye a la mortalidad infantil en el menor
de un afio y determinar cual factor de riesgo es mas prevalente, de tal forma que se

pueda abordar y seguir disminuyendo el numero de fallecidos en dicha edad.
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3.3 Métodos de busqueda para la identificacidon de los estudios

Se realiz6 una busqueda de forma digital en las bases de datos BVS, redalyc, Medline,
Cochrane, mediante una estrategia que incluyé términos libres y descriptores de
lenguaje controlado, sin restriccion de idioma. También, se ejecuté de forma manual
en las referencias de la bibliografia seleccionada, a fin de rescatar otras publicaciones

incluibles.

"mortalidad infantil" AND "factores de riesgo”

"mortalidad infantil* AND "nifios menores de 1 afio" AND "Ameérica Latina"
"factores de riesgo" AND "mortalidad en nifios" AND "Latinoamérica"

"mortalidad neonatal" OR "mortalidad posneonatal” AND "Ameérica Latina"
("mortalidad infantil* OR "mortalidad neonatal” OR "mortalidad posneonatal”) AND
("“factores de riesgo” OR "causas")

"Causas de muerte” AND "nifios menores de 1 afio" AND "América Latina"
“factores de riesgo” AND “mortalidad infantil” not “Europa”

3.4 Descripcién de variables

Factores de riesgo Socioambientales: Acceso geografico, Pobreza, Baja escolaridad

de los padres, Tabaquismo, alcoholismo y otras drogas.

Factores de riesgo maternos: Multiparidad, Antecedentes de infecciébn en vias

urinarias.
Factores de riesgo infantiles: bajo peso al nacer, anomalias congénitas.

3.5 Técnicas e instrumentos

Se utilizaron fichas documentales, dichos instrumentos permitieron al equipo
investigador tener a disposicion los datos relevantes de la informacion que se

necesito, para asi localizarla rapidamente.
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3.6 Extraccién y analisis de los datos

Para extraer la informacién se utiliz6 una matriz elaborada por los autores en el
programa Microsoft Excel 2021; una matriz bibliogréafica, que recoge la informacion
del autor, fecha de publicacién, pais de realizacion, tipo de estudio y otra analitica que

concentro6 las variables en estudio.

3.7 Plan de tabulacién y andlisis de datos

El plan de tabulacién consisti6 en determinar que resultados de las variables se
presentaron y que relaciones entre ellas necesitaron ser analizadas para una mejor
interpretacion. Para hacer el analisis de la informacion, se organiz6 por medio de una
ficha bibliografica, la cual permitié visualizar y analizar de manera ordenada y eficiente

las referencias bibliograficas seleccionadas.

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION
RESULTADOS

Se revisaron 20 estudios sobre los Factores de riesgo relacionados a la mortalidad infantil
en menores de 1 afio: 8 Estudios revisiones sistematicas, 3 Estudios de casos y controles, 1
Estudio de cohortes, 1 Estudio exploratorio, 6 Estudio descriptivo, 1 Estudio analitico,
siguiendo las pautas de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA).

Factores de riesgo socioambientales relacionados a la mortalidad infantil en el
menor de un afio

Entre los factores de riesgo socioambientales predominantes fueron el acceso geogréfico, la
escolaridad de los padres, las malas condiciones de vida, el habito de fumar y la ingestion
de bebidas alcohélicas durante el embarazo.

Acceso geogréafico

En casi todos los casos confluyen determinantes relacionados con las condiciones de
vida y servicios de salud. Se menciona que se encontraron deficiencias en las politicas

publicas intersectoriales que garanticen el acceso afectivo de los servicios, para
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reducir la mortalidad infantil en areas rurales, es imprescindible mejorar el acceso

geogréfico y cultural a los servicios de salud, asi como incrementar los recursos.

El aumento de la proporcion de muertes neonatales refleja factores clave como la
dificultad de llegar mediante intervenciones neonatales eficaces y oportunas a

muchos bebés que nacen en el hogar.

La cercania a un hospital, una escuela o un polo comercial determinan fuertemente
la situacion de la salud, la educacion y el valor del suelo y por ello las politicas en
estas materias normalmente se configuran territorialmente para intervenir el espacio

en que habitan los individuos.

Pobreza

El bajo peso al nacer est4 asociado con el estrato socioecondémico, lo que interviene
en la falta de equidad social es un factor importante para la reduccién del bajo peso

al nacer.

En relacion a las variables del nivel poblacional, las muertes infantiles se registran en

lugares con necesidades basicas insatisfechas, analfabetismo y hacinamiento.

Aunque los recién nacidos de muy bajo peso al nacer representan entre 1y 1,5% del
total de los nacimientos, contribuyen significativamente a la mortalidad neonatal (50 a
70%) e infantil (25 a 40%) en la regién del Cono Sur de América. Las complicaciones
gue se presentan pueden ser a corto o a largo plazo: hipotermia, hipoglucemia, asfixia,
dificultad respiratoria, desequilibrios de liquidos y electrolitos, hiperbilirrubinemia,
infeccion, problemas neurolégicos y sensoriales, que pueden llevar a la muerte al

menor de un afo.

Estudios mencionan que efectivamente existe una interrelacion de determinantes,
tanto a nivel individual como también a nivel familiar y poblacional, que producen
desigualdades sociales ante la muerte, durante el primer afio de vida, particularmente

frente a aquellas muertes evitables.

Baja escolaridad de los padres
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En los ultimos afos, diversos estudios han incorporado el analisis de otros factores
como el bajo grado de escolaridad materna.

Tabaquismo, alcoholismo y otras drogas

El consumo de tabaco durante el embarazo tiene efectos antenatales y es un factor
de riesgo de mortalidad infantil. Destaca su rol en la génesis de prematurez, bajo peso

al nacer, complicaciones respiratorias y sindrome de muerte subita del lactante. (26)

El consumo de tabaco, alcohol y otras drogas durante el embarazo puede tener
graves consecuencias para la salud de la madre y del bebé. Estas sustancias pueden
atravesar la placenta y afectar al desarrollo fisico y mental del feto, aumentando el

riesgo de mortalidad infantil. Algunos de los efectos que pueden producir son:

El tabaquismo puede causar hipoxia fetal, abortos espontaneos, partos prematuros,
bajo peso al nacer, defectos congénitos y sindrome de muerte subita del lactante12.

El alcoholismo puede provocar trastornos del espectro alcohdlico fetal, que se
caracterizan por restriccion del crecimiento, anomalias faciales y disfuncién del

sistema nervioso central

El consumo de otras drogas, como cocaina, heroina, marihuana y opioides, puede
ocasionar sufrimiento fetal, abortos espontaneos, desprendimiento de placenta,
hemorragias, parto prematuro, malformaciones congénitas y sindrome de abstinencia
neonatal. (27, 28, 29)

Factores de riesgo de la madre relacionados a la mortalidad infantil en el
menor de un afo.

Entre los factores de riesgo de la madre predominantes fueron, la multiparidad,
antecedentes de infeccidén en vias urinarias
Multiparidad

Varios factores de riesgo de mortalidad infantil, especialmente durante el periodo
perinatal y neonatal, se relacionan directamente con la salud sexual y reproductiva de
la madre. Los nifios cuya madre es adolescente o mayor de 40 afos, 0 cuyo

nacimiento estd poco distanciado del anterior, tienen mayores probabilidades de
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morir, estos factores son mas frecuentes cuando la fecundidad es elevada o el acceso

a servicios de planificacion familiar es escaso.

Antecedentes de infeccidn en vias urinarias

La infeccidn de vias urinarias es una causa comun de trabajo de parto pretérmino, asi

como de morbilidad y mortalidad neonatal.

La infeccién de vias urinarias durante el embarazo es un problema de salud que
puede tener consecuencias graves para la madre y el feto. Segun algunos estudios,
la infeccion urinaria en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer, rotura prematura de membranas y muerte fetal. Estos
riesgos se deben a que la infeccion puede provocar una inflamacion de la placenta y
el corion, una alteracién del crecimiento fetal, una activacion del sistema inmune

materno-fetal y una sepsis neonatal. (26)

Factores de riesgo del menor de un afio relacionados con la mortalidad

Entre los factores de riesgo del menor de una afio predominantes fueron bajo peso

al nacer y anomalias congénitas

Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer es un factor critico que determina la supervivencia y el desarrollo
saludable de los recién nacidos, representando mas del 75% de la mortalidad
perinatal. Es considerado el segundo factor principal de riesgo de muerte en

neonatos, después de la prematuridad.

El bajo peso al nacer evidencia la salud materno-fetal durante la gestacion, y es un
factor directamente relacionado con la morbilidad y la mortalidad neonatal.

Los nifios con bajo peso al nacer tienen 5 a 30 veces mas riesgo de morir que los

nacidos con peso normal.

El reconocimiento de las barreras socioecondémicas, culturales y logisticas para la
busqueda de cuidado y el acceso de las madres a los servicios de salud tiene

posibilidades de disminuir la frecuencia y sus consecuencias.
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Anomalias congénitas

Las anomalias congénitas en general constituyen una causa relevante de
morbimortalidad en el periodo neonatal e infantil, el diagndstico temprano es

fundamental para planificar servicios de salud especializados.

Las anomalias congénitas son alteraciones estructurales o funcionales que ocurren
durante el desarrollo fetal y pueden afectar la salud y la supervivencia de los nifios.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que en todo el mundo
mueren anualmente 240 000 recién nacidos en sus primeros 28 dias de vida por
trastornos congénitos. Ademas, los trastornos congénitos provocan la muerte de otros
170.000 nifios de entre 1 mes y 5 afios de edad. Los trastornos congénitos son la
segunda causa de muerte en los nifios menores de 28 dias y de menos de 5 afios en
las Américas. Junto con la prematuridad, la asfixia y la sepsis representan mas del

44% de los fallecimientos en la nifiez. (30, 31)

DISCUSION

Las estadisticas vitales siguen siendo fundamentales para el analisis epidemioldgico
de situaciones actuales de salud. Los estudios sobre mortalidad infantil
tradicionalmente se clasifican en investigaciones con énfasis demografico y las de
enfoque epidemiologico. Se consideran también aquellas que destacan factores
sociales como variable principal en el proceso de explicacién o interpretacion del

proceso de mortalidad.

Por su parte, la epidemiologia y sus métodos buscan establecer relaciones de la
mortalidad infantil con variables biolégicas, ambientales, econémicas y sociales. Esto
es fundamental dado que se deben considerar en el estudio de la mortalidad infantil

el conjunto de factores que influyen y determinan su complejidad.

La influencia de estos factores difiere segun la edad de los menores de un afio y, por
ende, cada componente de la mortalidad infantil obedece a etiologias diferentes. En
este sentido, usar tasas globales de mortalidad infantil para determinar la eficacia de
intervenciones no ayuda a las comunidades a centrarse en factores subyacentes

particulares que contribuyen a su estancamiento o desaceleracion.
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En la mortalidad neonatal prevalecen factores de riesgo vinculados con anomalias
congénitas, bajo peso al nacer, acceso geografico, pobreza, baja escolaridad de los
padres, tabaquismo, alcoholismo y otras drogas, ademas de factores de riesgo de la

madre entre ellos la multiparidad e infecciones de vias urinarias durante el embarazo.

En la mortalidad postneonatal tiene mayor impacto las condiciones ambientales y
socioecondmicas sobre la salud del nifio. Pareciera ser que las muertes por factores
exdgenos pueden ser reducidas mas rapidamente por intervenciones sanitarias, lo
gue se ha manifestado en los grandes descensos de las Tasas de Mortalidad del
menor de un afio. No obstante, la desaceleracion y la baja diferencial en sus
componentes suponen considerar las causas de muerte neonatal las que pueden ser

mas complejas de prevenir.

La mayoria de las muertes neonatales se deben a complicaciones durante el
embarazo,como la multiparidad y los antecedentes de infecciones de vias urinarias.
En Latinoamérica, aunque la tasa de mortalidad infantil ha disminuido en las ultimas

tres décadas hasta niveles de paises desarrollados, aun hay margen para mejorar.

Estudios han establecido que parte de la Tasa de Mortalidad Infantil esta relacionada
con madres sin educacioén, lo que aumenta el riesgo de enfermedades infecciosas y
multiparidad. Ademd&s, se destaca un mayor riesgo segun los niveles
socioecondmicos, el origen étnico y la inequidad en la cobertura de las estadisticas
vitales. Esto afirma que las clases sociales desfavorecidas estan expuestas a una
mayor mortalidad infantil por infecciones y multiparidad. Por lo tanto, se requiere una
mayor focalizacion en la busqueda de un factor o grupo de factores que puedan ser
abordados. La posibilidad de emplear nuevas estrategias para abordar el fenémeno
de la mortalidad infantil plantea importantes desafios a los investigadores. Los
estudios sobre mortalidad infantil han tratado de dimensionar las causas de
diferencias en la mortalidad dando a conocer la gama de factores y relaciones
complejas que reflejan la interaccién de factores socioecondmicos, ambientales,

culturales y étnicos.
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Anexos

Como parte del inicio de la investigacion se planteé una pregunta de investigacion.

PREGUNTA PICO

¢, Cuales factores de riesgo estan relacionados con la mortalidad infantil en
menores de 1 afio en América Latina?

Nifios menores de 1 afo

Factores de riesgo

N/A

Mortalidad infantil

Si, ya que se cuenta con acceso a diferentes

motores de busqueda de informacion.

Se presentaran los principales factores de riesgo
gue afectan a la mortalidad.

Presentar los factores de riesgo aportaria a los
programas preventivos y ayudaria a disminuir las

tasas de mortalidad.

Al realizar unainvestigacion sistematica no existen

dafos a laintegridad de las personas

La investigaciéon permitiria mostrar los factores de
riesgo de la mortalidad infantil e incidir en la

reduccion de las tasas de mortalidad.
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Fuwente: Centro Latinoamericano vy Caribefio de Demografla (CELADE] — Divisidn de Poblacidn de |z

CEFAL Observatorio Demogrdfico, N- 2, 2007

“World Population Prospects: 2006 Revision™
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Fuente : Divisidn de Poblacidn de las Maciones Unidas “Waorld Population Prospects: 2006 Revision™
af Dbjetivos de desarrollo del Milenio.
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