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RESUMEN

La mortalidad neonatal son las muertes de los recién nacidos, que ocurre antes de
los 28 dias de edad. Es un indicador en salud importante, dando un panorama
amplio sobre la situacion pais. Objetivo General: Evaluar la evolucion de las tasas
de mortalidad neonatal en Costa Rica durante 1990-2017.Metodologia: Se generé
informacion a partir de las tasas de mortalidad neonatal en forma general, segun
sexo, provincia y canton, las cuales se obtuvieron gracias al INEC en sus
estadisticas vitales y anuarios estadisticos, generando a partir de eso una base de
datos, para generar los graficos y mapas. Resultados: Desde 1990 al 2017 se logra
determinar que la tasa de mortalidad neonatal ha ido en descenso, su tasa mas alta
en 1997, con 9,2 muertes. El sexo mas afectado es el masculino, el pico mas alto
en 1997 y en el femenino para 1993. Las provincias mas afectadas son Cartago y
Limén, de los 82 cantones del pais los que presentan tasas mayores son 18.
Discusién: ElI comportamiento del tema en estudio es hacia el descenso, siendo
Costa Rica el pais con la menor tasa de mortalidad neonatal de Centroamérica, una
de las menores cifras en América Latina junto a Chile, muy contrario a los paises de
Asia y Africa, donde se encuentran los paises con tasas de mortalidad neonatal mas
altas. Conclusiones: La tasa de mortalidad neonatal en Costa Rica, de 1990 al
2017 ha ido en descenso, que afecta mayormente a los hombres que a las mujeres,
las provincias con tasas mas altas son Cartago y Limon, y los cantones con cifras
mayores son San Ramon, Alfaro Ruiz, Grecia, Valverde Vega, Poéas, Atenas,
Palmares y Naranjo, Jiménez, Belén, Barva, Heredia y Santo Domingo, Hojancha,

Bagaces y Nandanyure, Garabito y Parrita.

Palabras claves: mortalidad neonatal, indicador, salud, tasa de mortalidad

neonatal.
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ABSTRACT

Neonatal mortality is the death of newborns, wich occurs before 28 days of age. It is
an important health indicator, giving a broad overview of the country’s situation.
General Objective: To evaluate the evolution of neonatal mortality rates in Costa
Rica durin 1990-2017. Methodology: Information was generated from neonatal
mortality rates in general, according to sex, province and canton, wich were obtained
thanks to the INEC in its vital stadistics and stadistics yearbooks, generating from
that a database, to generate the graphs and maps. Results: Since 1990 to 2017, it
was posible to determinate that the neonatal mortality rate has been decreasing,
with highest rate in 1997, with 9,2 deaths. The sex most affected is the male, the
highest peak was in 1997, for females in 1993. The most affected provinces are
Cartago and Limon, of the 82 cantons in the country, those with the highest rates
are 18. Discussion: The behavior of the subject under study is towards a decrease,
with Costa Rica being the country with the lowest neonatal mortality rate in Central
America, one of the lowest figures in Latin America together with Chile, very contrary
to the countries of Asia and Africa, where are the countries with the higest neonatal
mortality rates. Conclusions: The neonatal mortality rate in Costa Rica has been
decreasing from 1990 to 2017, affecting men more than women, the provinces with
the highest rates are Cartago and Limon, and the cantons are: San Ramén, Alfaro
Ruiz, Grecia, Valverde Vega, Poas, Atenas, Palmares y Naranjo, Jiménez, Belén,
Barva, Heredia y Santo Domingo, Hojancha, Bagaces y Nandanyure, Garabito y
Parrita.

Key words: neonatal mortality, indicator, health, neonatal mortality rate.

Xl



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

En México en el afio 2013, Pérez- Diaz, Roberto® y colaboradores mediante un
estudio descriptivo de la mortalidad neonatal en un hospital institucional determinan
gue las principales caracteristicas de la mortalidad neonatal encontradas en el
estudio son semejantes a las reportadas en la literatura, considerando que la
inmadurez extrema y prematuridad son las caracteristicas en las que se presento
mayor mortalidad.

En Argentina en el afio 2018 Lona Reyes, y colaboradores® por medio de un
estudio de cohorte prospectivo cuantificaron la mortalidad neonatal y factores
asociados en recién nacidos internados en una unidad de cuidados neonatales,
obteniendo como resultado que la mortalidad neonatal en recién nacidos internados
fue de 125,5 eventos por 1000 recién nacidos internados y las principales causas
fueron malformaciones o enfermedades genéticas, infecciones y sindrome de
dificultad respiratoria, Apgar menor a 7 a los 5 minutos de vida y por ultimo
malformaciones al nacer con antecedente de menos de cinco consultas de control
prenatal.

En Paraguay en el afio 2019 fretes, Oviedo, Natalia y colaboradores® por medio de
un estudio observacional identificaron las causas mas frecuentes de muerte
neonatal en los afios 2014 y 2015 en neonatos de ambos sexos llegando a la

conclusién gue existe una tendencia al descenso en la frecuencia de mortalidad
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neonatal mediante nuevas estrategias implementadas, teniendo en cuenta que la
mayoria de las causas son evitables.

En Costa Rica en el afio 2015 Evans- Meza, Ronald ® por medio de un estudio
epidemiolégico descriptivo evalla la evolucion de las tasas de mortalidad infantil
durante los afios 1920 al afio 2009 llegando a concluir que durante los afios de
estudios Costa Rica logro disminuir la mortalidad infantil en mas del 90%, sin dejar
de tener en cuenta el desafio de seguir en la lucha del descenso de esta tasa.
También en Costa Rica especificamente en la provincia de Cartago, en el afio 2019,
Hernandez Montoya, W.l y colaboradores® mediante un estudio epidemiolégico
descriptivo determinaron los factores asociados con la mortalidad infantil y ademas
fueron comparados con los encontrados en la literatura internacional, llegando a ser
variables con mas riesgo para la mortalidad infantilla edad de fallecimiento,

condicion socioeconémica de la madre y la calidad de la vivienda.
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1.1.2 Delimitacién del problema

La presente investigacion comprende la totalidad de las defunciones en la poblacion
neonatal costarricense, de ambos sexos, segun provincia y canton registrados en la
base de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos en el periodo de tiempo

de 1990 al 2017.

1.1.3 Justificacion

La mortalidad neonatal es una cifra de suma importancia para el sistema de salud
de cualquier pais, esto debido que es un indicador primordial en el desarrollo de
vida humana, sus resultados se obtienen sin gran complejidad, de igual manera su
interpretacién; considerado de gran provecho para obtener un panorama claro sobre
no solo situaciones en salud, sino también en el ambito educativo, social y
econdémico.

Por medio de la mortalidad infantil podemos determinar las condiciones de vida de
una poblacion y de esta forma saber las causas més frecuentes de muerte neonatal
y asi tener herramientas para evitarlas o bien eliminarlas.

Costa Rica se ha caracterizado por mantener bajas tasas de mortalidad infantil, uno
de los principales motivos que impulsa este trabajo es dar seguimiento sobre la
evolucion alo largo del periodo en estudio, analizar su comportamiento y comprobar
si las medidas implementadas como un buen esquema de vacunacion se han
cumplido para mantener la tendencia al descenso.

La mortalidad infantil arrebata afios de vida que son altamente potenciales para el

avance de una nacion. En el momento que muere un neonato se ve afectado el
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futuro de la economia nacional y este es un motivo mas por el cual debe ser
analizada de forma regular y periddica sin importar si el pais presenta tasas altas o
bajas.

Es importante contar con un documento donde se obtenga de forma accesible los
datos sobre mortalidad neonatal para toda la poblacion costarricense que se
interese por contar con mas informacion o también que funcione como base para
nuevos trabajos de investigacion para un futuro analisis.

Los datos obtenidos segun sexo y provincia brindaran un panorama claro de cual
grupo se ve mas afectado, si el femenino o el masculino, brindando la posibilidad
de analizar las medidas de prevencion y promocion de la salud que podria incluso
disminuir esta cifra si se realizan en forma oportuna.

Conocer la mortalidad neonatal es de suma importancia, por eso se analiza su
comportamiento para asi publicarlo, siendo siempre el objetivo principal buscar el

bienestar de la poblacion costarricense.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

¢,Cual es la evolucién de la mortalidad neonatal en Costa Rica durante el periodo

de 1990 al 2017?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Evaluar la evolucion de las tasas de mortalidad neonatal en Costa Rica durante

1990-2017.

1.3.2. Objetivos especificos

e Calcular la evolucion de las tasas de mortalidad neonatal en Costa Rica
durante el periodo de 1990-2017.

e Analizar la evolucion de las tasas de mortalidad neonatal segin sexo en
Costa Rica durante el periodo de 1990- 2017.

e Identificar la evolucion de las tasas de mortalidad neonatal segun

provincia y cantén en Costa Rica durante el periodo de 1990- 2017.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacién

Para el desarrollo de la presente investigacion se trabajé con datos aportados por
el Instituto de Estadistica y Censos (INEC), con respecto a la mortalidad neonatal
de la poblacion costarricense, segun sexo, ademas también segun provincia y

cantén durante un periodo de estudio que va desde 1990 al 2017.

El sistema de salud costarricense ha realizado un esfuerzo importante el cual se ve
reflejado en los datos suministrados, donde presenta una disminucion en las tasas

de mortalidad neonatal con respecto a la diferencia presentada desde 1990 al 2017.

1.4.2. Limitaciones de la investigacion

Una limitacién presentada durante el proyecto fue la recolecciéon de datos, la cual
se realizd por medio de documentos escaneados, con una dificil interpretacion
debido a que el INEC no los tenia reportados en las bases de datos de su pagina,

sino en sus documentos fisicos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

En Costa Rica, desde el afio 1941, se crea la Caja Costarricense del Seguro Social
(CCSS)®), ente encargado de la salud social en el territorio mediante contribuciones
por parte del Estado, empleados y afiliados. Para 1949, por derecho constitucional,
brinda a los trabajadores la proteccion contra riesgos por enfermedad, maternidad,

invalidez, vejez y muerte.

En 1961 se da uno de los mas importantes avances en la seguridad social, que
contiene el planteamiento de la universalizacion de la seguridad publica, con la que,
a un plazo de diez afnos, toda la poblacion iba a tener el derecho a los servicios de

salud.

Dichos servicios deben estar regidos y vigilados por una institucion, la cual para
Costa Rica es el Ministerio de Salud (7, encargado de la direccién, regulacion del
desarrollo de la salud, vigilancia de la salud e investigacion y desarrollo de

tecnologias, tanto en el &mbito publico como el privado.

Dentro de las politicas de la CCSS, se encuentra que todo menor de edad (menores
de 18 afios) y/o mujer embarazada, aunque no estén protegidos por el seguro por
beneficio familiar, pasan a estar asegurados por parte del estado (establecidos en
la Constitucion Politica en las leyes 7735 de Atencion a la Madre Adolescente
Embarazada y 7739 del Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia)®, con lo que le

brindan un control incondicional durante la gestacion.

El periodo prenatal se caracteriza por ser equitativo y accesible para toda la

poblacion; precoz, con una atencion lo mas temprano posible; periddica, cada seis
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semanas al inicio y reduciéndose secuencialmente hasta ser de cada semana
posterior a la semana 39, completa al garantizar un cumplimento de estandares
basicos de atencion prenatal, un enfoque de riesgos, cediendo prioridad a los

embarazos de riesgo®).

Estas caracteristicas son de suma importancia, debido a que tienden a garantizar
una salud materna y fetal 6ptima durante todo el embarazo, asi como en el parto y
postparto, determinada por una serie de examenes de laboratorios, examen fisico
completo y citas periddicas, con el fin de descartar posibles patologias que puedan
causar una discapacidad o, en el peor de los casos, la muerte prematura del recién
nacido, ademas, garantiza que la madre se encuentre en optimas condiciones para
gue el parto sea en el momento idéneo (superior a las 37 semanas), en la medida

de lo posible.

En 1952, el Ministerio de Salud®® crea la consulta del nifio sano, con el objetivo de
llevar un control de peso, talla, vacunas y educacion a la madre sobre la higiene,
alimentacion y otros aspectos importantes para el nifio. Entre los afios 2005 y 2006,
en conjunto con la Universidad de Costa Rica (UCR), la Universidad Nacional de
Costa Rica (UNA), el Ministerio de Educacion Publica (MEP), Ministerio de Salud
(MS) y la CCSS inician un proceso interinstitucional, con el fin de dar atencién
integral del desarrollo de la nifiez desde el periodo prenatal hasta los siete afios v,
una segunda etapa, en la edad escolar que cuente con un plan de seguimiento al

menor de un ano.
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La atencidon del crecimiento y desarrollo se inicia desde el mismo nacimiento,
cuando en los primeros minutos se le realiza y documenta el test de APGAR, el cual
mide el tono muscular, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, reflejos y
tonalidad de la piel, para determinar el estado el recién nacido, seguido de un
examen fisico completo (dependiendo del tipo de parto, se puede realizar por un
obstetra o un médico pediatra) y colocacion de las vacunas BCG (eficaz para la

tuberculosis meningea, miliar y pulmonar), Hepatitis B y Vitamina K.

El primer dia vida, por protocolo, se realiza el tamizaje de cardiopatias congénitas,
con el fin ver si existe algun de riesgo de presentar una cardiopatia congénita
cianotica critica, tanto del corazén o vasos sanguineos, al igual que un examen
fisico del recién nacido realizado por el pediatra para su posterior egreso (depende

del resultado del examen fisico y laboratorios realizados).

Para el tercer dia, los padres estan en la obligacion de realizar el tamizaje neonatal,
prueba en el talon donde se toma una serie de muestras de sangre, que en este
pais lo realiza el Hospital Nacional de Nifios (HNN) y con lo cual se pueden detectar

27 enfermedades(?.
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2.2. CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Definiciones:
Se define neonato como el periodo que comprende los primeros 28 dias de vida,

también se le llama recién nacido®?,

La mortalidad neonatal se puede clasificar en dos tipos: temprana (se define como
las defunciones que se presentan desde el nacimiento hasta antes de los siete dias
de edad y, por definicion, para que el menor sea tomado dentro de esta, debe haber
nacido vivo, sin importar si solo vivié unos pocos minutos) y tardia (definida como
las defunciones que van desde los siete dias hasta antes de los 28 dias de edad,
aungue para este periodo el menor ya paso la etapa mas critica, ain existen muchos
peligros. Se encuentra caracterizada por iniciar el vinculo con su familia y personas
cercanas, ademas de todos los factores que los rodean y donde estan mas
expuestos a agentes patdégenos, que pueden producir estados de sepsis y las
malformaciones congénitas empiezan a ser mas marcadas y pueden producir una

discapacidad o la muertes) 13,

La mortalidad infantil se refiere a las defunciones de menores de un afio de edad y
esta, a su vez, se puede subdividir en dos: mortalidad neonatal temprana,
mortalidad neonatal tardia y mortalidad postneonatal, en la que la sumatoria de

estas es igual a la mortalidad infantil®%.

Estas defunciones son las mas relevantes, no solo de los menores de un afio, sino
de toda la nifiez, debido a que en este periodo de tiempo es donde se presentan la

mayor parte de las muertes, muchas de ellas producidas por trastornos
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respiratorios¥. De igual manera, este es un periodo critico para el menor, el cual
pasa por un proceso de adaptacion al mundo exterior e inicia un funcionamiento
completo de su cuerpo sin algun tipo de soporte por parte de la madre, como lo fue
en el periodo gestacion; también es vulnerable, debido a que los sistemas se
encuentra inmaduros y cualquier agente exdégeno facilmente podria producir una

deplecién de algun sistema o de la vida.

Otro concepto importante a conocer es la prematuridad, la cual la OMS@® |a define
como: “Un bebé nacido vivo antes de que haya cumplido las 37 semanas de
gestacion, este a su vez se puede dividir en subcategorias en funcion de la edad
gestacional en: prematuros extremos o menos de 28 semanas, muy prematuros
situados entre las 28 a 32 semanas y prematuros moderados a tardios situados

entre las 32 a 37 semanas”.

2.2.2 Epidemiologia de la mortalidad neonatal en Costa Rica y el mundo:

Se ha visto desde 1990 que el mundo ha aumentado su supervivencia infantil,
disminuyendo la mortalidad de los menores de 5 afios hasta un 56%. De 93
fallecimientos por 1000 nacidos vivos en 19990 a 41 en el 2016. A pesar de estos
datos satisfactorios para lograr la meta en el 2030 de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible serd necesario acelerar procesos incluso en una cuarta parte de los
paises, como consecuencia disminuirian las muertes en menores de 5 afos de

hasta de 10 millones de nifios entre el afio 2017 y el 20309),

Uno de los factores importantes que conducen a la mortalidad neonatal es el parto

pretermino, el mismo presentan tasas que varian del 3-6% en el nacimiento
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prematuro tardio (34-36 semanas de gestacion) entre paises, tomando en cuenta
gue los de ingresos bajos a medios cuentan con escasos datos. Entre el 2006 y
2014, las tasas disminuyeron en Dinamarca, pasaron de 19,3% a 18,1%, en Suevia
de 19,5% al 18,5%, Noruega de 17,6% al 16,8% y Estados Unidos de un 31,2% a

24, 4%(17),

Las muertes neonatales se presentan por diversas causas, el parto pretermito
representa por un 36%, las infecciones por un 23%, y la asfixia durante el nacimiento

un 23%, representando la mayoria de muertes neonatales®®).

Por otro lado un causante de muertes en recién nacidos es la asfixia neonatal, la
cual es la segunda causa de neuro discapacidad en todo el mundo. Su incidencia

se estimd en el 2010 por 8,5 casos por cada 1000 nacidos vivos®?),

En Costa Rica se cuenta con la estadistica especifica de la mortalidad infantil desde
el afio 1920, como lo describe el Dr. Evans®cuando se contaba con una tasa de
mortalidad infantil de 248 defunciones por cada 1.000 nacidos vivos. Cinco afos
después, en 1925 se presenta la TMI méas alta para el pais, cuando alcanz6 258

decesos, posterior a esto inicié un descenso continuo.

Durante el periodo previo a 1930 se registr6 una variacion marcada entre los
resultados, hasta en 60 defunciones; ya para 1948, por primera vez, baja la tasa a

menos de 100 y, un afio después rondaba, las 90 defunciones.

En 1950 se contaba con una tasa de mortalidad infantil de 90,15 por cada 1.000
nacidos vivos, segun las estadisticas la segunda de mayor valor de la historia, solo
superada por el afio 1953 con 93,82, con un total de 3.856 defunciones. Con el
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pasar del tiempo, este valor inicid un declive, el cual para el afio 1970 ya rondaba

en una TMI de 61,52.

En la década de los setentas se presentd una caida abrupta de la mortalidad infantil,
al pasar de valores superiores a los 60 defunciones por cada 1.000 nacimientos a
inferior de 20, que se mantiene en valores cercanos hasta 1988, cuando llega a ser
inferior a los 15 decesos y donde descendio en casi 3 unidades, al pasar de 17,4 a
14,7. Cabe destacar que solo en 2 ocasiones lleg6 a ser superior con respecto al
afo previo, estas se presentaron en 1990 con una TMI de 15,3 (en 1989 habia sido
de 13,9) y en 1997 que fue de 14,2 (en 1996 habia sido de 11,8). De igual manera,
este avance continué hasta que en el afio 2000 se presentaran valores de 10,21,
con la expectativa de continuar la disminucién a partir de los objetivos del nuevo
milenio. En el 2015, con datos mas recientes, se contaba con una tasa de mortalidad

infantil de 7,74, la mas baja de la historia en Costa Rica.

Si se toma en cuenta los datos de los ultimos 50 afios, la década de los setentas
fue en la que presenté mayor disminucion de la mortalidad infantil, al pasar de una
tasa de 62 defunciones a ser menor a 20 defunciones, en 1980, época marcada por
un fortalecimiento de la seguridad social del pais. También, comparando los datos
histéricos del mayor resultado de TMI, que se presenté en 1925 con 258
defunciones y en el afio 2015, que fue de 7,74, se puede decir que la mortalidad

infantil ha disminuido 97% en 90 afios de historia®.

Asimismo, menciona que para el afio 2015 nacieron aproximadamente 15 millones

de recién nacidos considerados prematuros, con una relacion asombrosa de uno de
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cada diez nacimientos; ademas, a nivel mundial es considerada como la primera
causa de muerte en los nifios menores de cinco afios y en aquellos que logran
sobrevivir existe una posibilidad de sufrir algin tipo de discapacidad, que pueden
presentarse inmediatamente posterior al parto o secuelas afios después y cuya
supervivencia esta marcada en muchas ocasiones por acciones sencillas y de bajo

costo, que pueden hacer la diferencia®®,

Ademas, se menciona que: “Seis millones de los casi 11 millones de nifios y nifias
gue mueren todos los afios podrian salvar la vida por medio de medidas nada
sofisticadas, basadas en pruebas empiricas y eficaces en relacion con sus costos,
como vacunas, antibioticos, suplementos de micronutrientes, mosquiteros tratados
con insecticida y una mejora de las practicas de atencidén familiar y lactancia

materna” 29,

2.2.3 Mortalidad neonatal:

La mortalidad neonatal representa un indicador muy importante con respecto a la
efectividad del sistema de salud de un pais, incluye un efecto en el area econdémica,
social y cultural, asi como eficiencia en relacion a los sistemas curativos y
preventivos. El recién nacido presenta cambios fisiologicos de manera muy rapida,
y asi mismo deben ser las respuestas a sus demandas, para asi poder decidir de
manera acertada el manejo adecuado en pro del desarrollo y mejoras del sistema

sanitario®@,

La primera cita formal con el médico del recién nacido se lleva a cabo antes de los

siete dias de nacido, en donde aparte de realizar un examen fisico y neuroldgico,
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se indaga en la alimentacion del menor (cada cuanto tiempo come, cuanta
cantidad), en la técnica de lactancia, cantidad y caracteristicas de la miccion y
defecacién. Si para la primera cita, no se encuentra alguna alteracion en el menor,
guedara con un plan de citas médicas de al menos 5 veces en el primer afio de vida
(alos 2, 4, 6, 8, 10, 12 meses), complementadas a los seis meses de edad con un
hemograma y tratamiento con hierro profilactico, el cual se tiene que ajustar en

casos de anemia, prematuridad o casos patologicos(®?),

Como se describid, a nivel nacional existe un buen manejo, tanto en el periodo
prenatal como en el parto, postparto, con una valoracion del cuidado al recién nacido
y durante el primer afio de vida, complementado con examenes de laboratorio y plan
de vacunacion, lo que permite la disminucion de los factores que podrian provocar
una muerte durante el primer afio de vida, a esto se debe agregar hospitales de

clase A los cuales podrian acudir en casos patoldgicos, con personal calificado.

Principales Causas de Mortalidad Neonatal:

La Organizacion Mundial de la Salud® establece que las principales causas de
muerte neonatal son: por parto prematuro, asfixias durante el parto e infecciones. A
partir de ahi y hasta los cinco afios se evidencia como causa la neumonia, diarrea
y paludismo como las mas importantes. Un factor muy importante que afecta de
igual manera es la malnutricion, se ha documentado que hasta un 45% de las

muertes se asocian a esta.

Parto Prematuro:
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El parto prematuro se define como el nacimiento antes de las 37 semanas de
gestacion, afectando de un 5-19% de los embarazos. Estos recién nacidos tienen
un aumento en el riesgo de sufrir complicaciones a corto plazo relacionados con la
inmadurez de muchos sistemas, asi como problemas con el neurodesarrollo, siendo
estos la paralisis cerebral, discapacidad intelectual, deficiencias visuales y

auditivas®@3,

Es una consecuencia de multiples procesos fisiopatoldgicos, los cuales pueden ser
una infeccién ascendente, dafio hipoxoisquémico de la unidad Utero placentaria,

estrés, malformaciones del desarrollo fetal y uterino 4,

El principal objetivo es la prevencién de que esto suceda mediante la mejoria de la
salud materna en general y evitar los factores de riesgo asociados antes y durante
el embarazo, como la cesacion del consumo del tabaco, el control del indice de
masa corporal debido a que se ha visto que las pacientes con un IMC mayor o igual
a 35 tienen mayor riesgo de parto prematuro, se recomienda por ésta razon el
asesoramiento nutricional, otro factor importante es el estrés laboral y se debe

recomendar disminuir ésta carga®.

Otro objetivo con respecto a la prevencion es identificar de forma temprana cuales
son las mujeres con riesgo para asi poder tomar las medidas necesarias y llevarlas

al parto en el tiempo correspondiente.

Como medidas de prevencién secundaria se recomienda la medicién del pH vaginal
porque se puede utilizar como marcador de vaginosis bacteriana, lo cual incrementa

un riesgo de infeccion ascendente, otra medida que se considera es la medicion del
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cuello uterino por medio de una ecografia transvaginal, el cerclaje y el cierre
completo del canal de parto como profilaxis, uno de los avances importantes es el

uso de progesterona suplementaria como prevencion.

El diagnostico se realiza por medio de la evaluacion en el trabajo de parto, tomando
en cuenta criterios clinicos como contracciones uterinas regulares asociadas a
cambios en la dilatacion del cuello uterino (de al menos 2 centimetros), borramiento

0 ambos(@9),

Durante el diagnéstico es importante la evaluacion de los posibles factores que
desencadenen un parto pretérmino como por ejemplo una infeccibn ascendente,
insuficiencia placentaria, alteraciones en el liquido amnidtico o cambios en fluidos.
Durante el parto es importante evaluar: caracteristicas de las contracciones, efecto

de las mismas en el cuello uterino y ruptura prematura de membranas.

El manejo se basa principalmente en prolongar el embarazo y brindarle al recién
nacido la mayor probabilidad de sobrevivir con el menor nimero de complicaciones
posibles, dependiendo de cada caso en forma particular se decide entre prolongar

el embarazo o dar a la luz al bebé®@%)

Las medidas utilizadas son:

1. Inhibicion de contracciones uterinas mediante farmacos: tocalisis.

2. Administracion de glucocorticoides para inducir al feto a maduracion
pulmonar.

3. Tratamiento antibiotico de la infeccién local o sistémica en caso de que
existiera.
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4. Evitar esfuerzo fisico: reposo en cama y hospitalizacion.

Tabla 1. Indicaciones y Contraindicaciones para Tocalisis.

Indicaciones

Contraindicaciones

Generalmente semana 24 o mas 1. Indicacion fetal para el parto.

de gestacion. 2. Indicacion materna para el parto.
Antes de semana 34 0 menos. 3. Infeccion amnidtica.
Contracciones uterinas 4. Feto no viable con

espontaneas.

malformaciones del desarrollo.

4. Contracciones dolorosas vy
palpables que duran méas de 30
segundos cada una y ocurren
mas de 3 veces en 30 minutos.

5. Longitud funcional del cuello

uterino (medicién transvaginal) y

dilatacion cervical.

Fuente: elaboracién propia con datos de®4.

Asfixia Perinatal:

Otra causa importante que lleva a la muerte neonatal es la asfixia durante el parto,
la cual se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o de perfusion (isquemia) en

diversos érganos®”).
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La asfixia perinatal es un término relacionado a la encefalopatia neonatal
relacionada a eventos ocurridos durante el parto, es la deprivacion de oxigeno
durante un tiempo suficiente para ocasionar una lesion, mientras que la
encefalopatia neonatal es un sindrome clinico caracterizado por una lesiéon
neurologica que se manifiesta como una alteracién en el nivel de conciencia,
convulsiones o dificultar para mantener la respiracion, cursa con depresion del tono

muscular y los respectivos reflejos®),

Otra definicion es la ausencia de oxigeno durante el parto por cierta cantidad de
tiempo, la cual puede ser causada por diversas situaciones como hemorragia
materna o del feto, compresién aguda del corddn, ruptura uterina o distocia de

hombros lo que influye con respecto al suministro de sangre oxigenada al feto®).

La asfixia induce a la activacion transcripcional de factores proinflamatorios, con la
sobreactivacion de PARP-1 y PARP-1 inducida farmacol6gicamente, regulando

negativamente la expresion de citoquinas proinflamatorias©,

Un 90% se debe a insuficiencia placentaria, dificultando recibir oxigeno y eliminar
CO2(27), la lesion hipoxico isquémica producira una serie de eventos: iniciando con
mecanismos para compensar la redistribucién como el reflejo de inmersion, donde
frente a la hipoxia e isquemia produce una recirculacibn sanguinea a cerebro,
corazon y glandulas suprarrenales, en deterioro de la circulacion a pulmén, intestino,

higado, rifiones, bazo, huesos, masculos, vasos y la piel.

Durante la hipoxia leve disminuye la frecuencia cardiaca, aumenta la presion arterial

y la venosa, para asi intentar mantener la perfusidbn cerebral suficiente.
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Consecuente a la hipoxia existe una disminucion del gasto cardiaco y
posteriormente un deterioro de la presion arterial por fracaso de la fosforilacion
oxidativa al acabarse las reservas de energia. El metabolismo anaerobio comienza
su papel produciendo acido lactico, quedandose en los tejidos hasta una eventual
recuperaciéon de la perfusién, cuando esto se logra el cerebro hipéxico aumenta su
consumo de glucosa, la hipoxia ha causado dilatacién vascular facilitando esto y
ademas se da una mayor produccion de 4cido lactico local. Cuando la acidosis crece
lleva a un descenso de la glicdlisis, perdiendo la autorregulacion vascular cerebral,
disminuyendo asi la funcion cardiaca, la isquemia local y la disminucién en la llegada

de glucosa a los tejidos donde son requeridos.

Las bombas de iones se ven afecadas, o que aumenta el Na dentro de la célula, el
Cl, el H20, el Ca y fuera de la célula aumenta el k, los aminoacidos exitotdxicos
como glutamato y aspartato, a partir de esto se altera la corteza cerebral y nucleos
basales, que son los que median los canales ionicos para la entrada de Nay Cl a la
celula'y la muerte neuronal. Un flujo en aumento del Ca al espacio intracelular acaba

en muerte celular@,

Se generan lesiones hipoxico isquémica como:

1. Necrosis cortical focal o multifocal

2. Infartos de las zonas limitrofes entre los territorios de irrigacién de las arterias
cerebrales.

3. Necrosis neuronal selectiva

4. Necrosis de los nucleos taldmicos y ganglios basales
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Otras consecuencias son los efectos cardiacos, como isquemia miocardica
transitoria, la cual se expresa con disnea, cianosis, signos de insuficiencia cardiaca,
taquipnea, taquicardia, hepatomegalia y ritmo de galope, a la auscultacién se puede
percibir un soplo sistélico paraesternal izquierdo bajo correspondiente a

insuficiencia tricuspidea e insuficiencia mitral con soplo apical@”).

Con respecto a los efectos renales se tiene un riesgo de necrosis tubular aguda, los
gastroinsteinales son la disminucién del flujo esplacnico que predispone a un mayor
riesgo de enterocolitis necrotizante, con respecto a los hematoldgicos la isquemia
provoca una disfuncién en la produccién de los factores de coagulacién y a nivel de
médula Osea la disfuncién plaquetaria, como consecuencia la coagulacién
intravascular diseminada. Un érgano determinante en el desarrollo es el higado, al
sufrir déficit en la perfusion se debe controlar la funcion hepatica, por medio de
transaminasas, factores de coagulacion, albuminemia, bilirrubinemia y niveles en

sangre de amonio.

En el pulmén la hipoxia, acidosis e hipercapnia provocan un aumento en la
resistencia vascular pulmonar y por ende se da la hipertension pulmonar, lo que
provoca dificultar respiratoria, requiriendo oxigenoterapia e incluso ventilacién
asistida, concluyendo en complicaciones aun mas graves como la hemorragia

pulmonar y el edema de pulmon.

Se pueden emplear distintas medidas preventivas para no llegar a sufrir asfixia
neonatal, como por ejemplo: la valoracion prenatal ( estudiar antecedentes y control
prenatal), el monitoreo perinatal ( de la frecuencia cardiaca fetal y estudio por medio
de ecografia de la flujometria fetal, se puede tomar el pH de la piel de la cabeza del
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feto cuando sea necesario. Los signos de sufrimiento fetal agudo son liquido
amnidtico con meconio, disminucion de la frecuencia cardiaca y ritmo fetal,
detectadas a tiempo favorecen la toma de decisiones como realizar o0 no una
cesarea), y por ultimo el diagndstico y manejo en sala de partos (las puntuaciones
Apgar menores a 3 que persisten mas de 5 minutos son evidencia de asfixia, es vital
contar con todos los medios para reanimacioén neonatal y personal entrenado para

ello, lo que cambiaria de forma inmediata el pronéstico del bebé) @7,

Existen distintos marcadores que funcionan como predictores como lo son: balance

acido- base, APGAR score, examen fisico e incluso encefalografiasGb.
Infecciones

Una condicion que también causa o aumenta el riesgo de muerte neonatal son las
infecciones perinatales, las cuales pueden ser transmitidas de la madre al hijo in
Utero (congénita), o en el momento del parto (perinatal), o postnatal como ocurriria

por lactancia materna(®?).

Se transmiten al embrion y feto por infeccidn ascendente de la vagina superior, a
través del cuello uterino al liguido amnidtico, cuando esto sucede los
microorganismos pueden causar funisitis y cambios inflamatorios en el amnios y
corion (corioamnioitis) conduciendo a una aumento del riesgo de ruptura prematura
de las membranas y parto pretérmino. Otra manera de propagacion es por via
hematogena, por viremia, bacteriemia o parasitemia materna, cuando esto ocurre la
placenta por lo general estad infectada resultando en deciduitis y vilitis. Una

neumonia fetal ocurriria por entrada de liqguido amnidtico infectado en pulmones.
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Los principales agentes causantes de infecciones congénitas o en el periodo
perinatal se conocen con el acrénimo TORCH®3), lo que representa Toxoplasmosis,
Rubeola, Citomegalovirus y Herpes, la rubeola por otra parte ya ha desaparecido
en paises donde la inmunizacion es obligatoria. Hay nuevos agentes que se
incluyen como los linfocitos del virus de la coriomeningitis y el virus del Zika, siendo

los principales causantes de neurodiscapacidad alrededor del mundo.
1. Toxoplasmosis:

Es la zoonosis mas frecuente en el mundo, es universal y afecta a todos los
animales de sangre caliente incluyendo al hombre. La transmision de la madre al
hijo ocurre cuando la infeccién se da durante el embarazo y su frecuencia aumenta
con el transcurso de la gestacion. Un 4% de los nifios infectados presentan dafio

neurolégico y alteracion visual desde los primeros afos de vida®G4.
Existen distintas formas en las que se manifiesta:

1. Enfermedad Neonatal: es un recién nacido gravemente enfermo con
expresion clinica, con compromiso del sistema nervioso central (SNC), y con
consecuencias que no todas van a revertir con el tratamiento.

2. Enfermedad desde los primeros meses de vida: nifilos enfermos con un
diagnéstico tardio de los sintomas independientemente de su gravedad, y
nifios que nacieron sin presentar sintomas y los mismos aparecen de forma
tardia. Los signos y sintomas por lo general revierten con el tratamiento.

3. Enfermedad que se manifiesta tarde en la vida: el diagnéstico se realiza por

la presencia de una secuela o la reactivacion de una infeccién que no fue
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diagnosticada en la infancia. Por lo general se presenta como corioretinitis, y
a veces menos frecuente, los sintomas neurolégicos como convulsiones o
hidrocefalia por estenosis de un acueducto.

4. Infeccion asintomatica: un 90% de los nifios clinicamente son sanos y
presentan una lgG persistente o creciente como la Unica expresion de su
infeccion. Las consecuencias son el desarrollo de corioretinitis, sordera,

hidrocefalia 0 RM mas tarde, por lo que requieren tratamiento.

La sintomatologia del RN es muy variada y no tan especifica, por la frecuencia y las
caracteristicas clinicas las lesiones corioretinianas y las encefélicas son las mas
tipicas, ademas de ser las mas preocupantes, por eso debe buscarse de forma

dirigida y directa.

El diagnostico esta basado en el estudio serologico, la IgM es la primera que
aparece, por lo general una semana posterior a la infeccion y va creciente hasta 1-
3 meses, la IgG se presenta después de dos semanas de la infeccidén y logra su
mayor pico a los 3 meses. Mientras que para el diagnostico prenatal en una mujer
embarazada una IgM materna no significa que tenga una infeccion aguda porque
podria persistir hasta por un afio, se deben realizar examenes extra como la
determinacién de un test de avidez y deteccidon de la IgA u obtener una segunda
muestra de IgG cuando hayan transcurrido tres semanas, para saber si hay

diferencias significativas en el titulo de anticuerpos©,

El tratamiento de la infeccion esta disefiado para destruir los taquizoitos pero no

erradica los bradizoitos enquistados. A partir de un caso positivo de toxoplasmosis
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materna la atencion médica se basa en prevenir la transmision al feto y el respectivo

tratamiento, el cual debe decidirse de acuerdo a la edad gestacional del mismo(>),

Para disminuir la transmision vertical se usa un antibiético macrélido llamado
espiramicina, generalmente usada en un embarazo de menos de 18 semanas de
gestacion, no atraviesa facilmente la placenta por lo que no es teratogénico. Otro
medicamento indicado cuando se cuenta con una PCR positiva por toxoplasmosis
en la madre , una ecografia y sintomas es el antiparasitario (pirimetamina), a partir

de las 18 semanas. A este se le puede afadir sulfadiazina.
2. Rubeola

Es un virus que durante el embarazo puede ocasionar problemas graves en el
desarrollo del nifio, es capaz de atravesar la placenta y diseminarse a través del

sistema vascular del feto durante su desarrollo®).

Puede provocar problemas oftalmicos (cataratas, retinopatia pigmentaria, glaucoma
infantil y corioretinitis) , cardiopatias congénitas (persistencia del ductus arterioso y
estenosis de la arteria pulmonar) y neurosensorial como sordera, suelen ocurrir si

el feto se infecta en las primeras 11 semanas de gestacion.

La rubeola puede ocasionar alteraciones como restriccion de crecimiento uterino,
prematuridad, micorcefalia, anemia hemolitica, trombocitopenia, purupura, ictericia,

hepatitis, hepatoesplenomegalia e incluso hipotonia.

El diagndstico se basa en la deteccién de IgM positiva especifica para rubeola, IgG
extraidos con 2-3 semanas de diferencia. Otra prueba es la de ELISA, como

confirmatoria posterior a anticuerpos positivos.
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El tratamiento es sintomatico, basicamente con antiinflamatorios no esteroideos. En
una mujer embarazada el manejo va a depender de la semana de gestacion, si la
infeccidbn ocurre antes de 20 semanas el feto tendr& mayor riesgo de
malformaciones. En un embarazo mas avanzado se analiza el posible uso de
inmonoglubinas, pero depende mucho de las condiciones y para quien la

interrumpcién del embarazo no es una opcion(®),
3. Citomegalovirus:

Es el quinto miembro de la familia herpesvirus, es de los virus mas conocidos que
causan enfermedades. Se transmite por el contacto con saliva de una persona
enferma, ademas por lagrimas, orina, heces, leche materna, semen y otras

secreciones, también por transfusiones o transplante de 6rganos®”.

Durante el embarazo la enfermedad puede afectar al feto por medio de una infeccion
intrauterina o provocando una enfermedad congénita, el riesgo es mucho mayor si
la infeccion se da durante la primera mitad del embarazo. La presentacion clinica
puede ser leve hasta presentar hallazgos méas importantes, como una falla organica.
Se manifiesta como erupcién petequial, ictericia asociada a hepatoesplenomegalia,
ademas con anomalias neuroldgicas como microcefalia o letargo, afectaciones
como coriorretinitis y atrofia del nervio 6ptico. La prematuridad y bajo peso al nacer
también son consecuencias. Otra presentacion de la enfermedad es con dafio

neurosensorial al afectar la audicion®?.

El tratamiento con antivirales se recomienda en lactantes con déficits a nivel de

sistema nervioso central y érgano focal que se ha visto afectado gravemente, como
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en hepatitis, supresion de la medula 6sea, colitis o neumonitis. El ganciclovir es
administrado por via intravenosa cada 12 horas durante 6 semanas, reduce la
gravedad, mejora el aumento de peso y el crecimiento, asi como la funcion hepatica;
su efecto adverso principal es la neutropenia, pero es el medicamento de primera

linea(3®),
4. Herpes Virus:

La infeccion por herpes en el recién nacido tiene una alta morbilidad y mortalidad,
dos tercios de las mujeres que adquieren la infeccion durante el embarazo son

asintomaticas o presentan sintomas pero inespecificos®?,

Existen diferentes factores de riesgo que favorecen la transmision al neonato, como
lo son: el tipo de infeccion materna ( Un episodio primario> un episodio no primario>
infeccion recurrente), el estado seroldgico del virus en la madre, modo de parto
(preferible cesarea antes que parto vaginal), la duracibn en la ruptura de
membranas, interrupcién de la barrera cutdnea (uso de electrodos en cuero
cabelludo fetal u otros instrumentos) y serotipo del virus ( tipo 1 tiene mayor riesgo

que tipo 2).

La presentacion clinica se divide en 3, la primera la enfermedad de piel, ojos y boca
(SEM desease), la segunda es la enfermedad en el sistema nervioso central y por
ultimo la enfermedad diseminada. Esta clasificacion es predictiva de morbilidad y
mortalidad. La infeccion puede ser adquirida inutero (5%), durante el parto (85%) y

en el periodo postnatal (10%)©9),
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El método diagnéstico ideal es el cultivo, por medio de un hisopado, de un cultivo

en liquido cefalorraquideo o por medio de sangre del recién nacido.

El tratamiento actual se basa en administrar acyclovir parenteral a los recién nacidos
con la enfermedad, la duracién del tratamiento es de 14 dias para la enfermedad
SEM, y de 21 dias para las afectaciones de SNC y la enfermedad que se presenta
de forma diseminada. Los efectos secundarios del medicamento son neutropenia,

trombocitopenia y niveles elevados de creatinina®9.
5. Strepctococcus agalactie

Otra infeccion es la ocasionada por el Streptococcus agalactie, es una bacteria gram
positivo, beta-hemolitico, catalasa negativo y anaerobio faculativo, se puede
presentar en embarazadas, con riesgo de contagiar al recién nacido y es frecuente
en el periodo gestante y el puerperio. La infeccién precoz (primeros 7 dias de
nacido) ocasiona sepsis, heumonia 0 meningitis y en casi la mitad de los casos que
sobreviven van a presentar secuelas neurologicas. Cuando es tardia (posterior a la
primera semana de vida), su clinica va a ser bacteriemia y casos de meningitis. Los
factores de riesgo que favorecen el contagio al recién nacido incluyen el parto
pretérmino, ruptura prolongada de membranas, fiebre intraparto, haber tenido un

hijo anteriormente con infeccion por dicha bacteria®,

La deteccidn segun las Guias del 2010 del Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades®?, recomiendan hacer un cribado a todas las pacientes
embarazadas entre la semana 35 y 37 de edad gestacional, para detectar a tiempo

las pacientes que requeriran tratamiento antibiético intraparto.
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Para la profilaxis se utilizan antibiéticos betalactamicos, la penicilina es de primera
eleccion, la ampicilina es aceptable, es importante tomar en cuenta si la persona es

alérgica o no a los mismos. Esta indicada en“):

1. Todas las mujeres identificadas por cultivo como por portadoras.

2. Todas las mujeres que se detecta estreptococo del grupo B en orina durante
la gestacion.

3. Las gestantes que antes ya han tenido un hijo con infeccion neonatal por
estreptococos del grupo B.

4. Todos los partos con menos de 37 semanas de gestacion y en los que no se
dispongan el resultado del cultivo.

5. En casos de ruptura de membrana superior a 18 horas y no se disponga del
resultado del cultivo.

6. Cuando se presenta fiebre intraparto (38 C o0 mas) y en los que no se

disponga del resultado del cultivo.
La profilaxis intraparto no esta indicado(40) en caso de:

1. Cultivo recto-vaginal negativo por estreptococo del grupo B en la presente
gestacion.
2. Cesérea programada sin comienzo del parto y membranas integras, aunque

el cultivo haya sido positivo.
Sepsis Neonatal

La Sepsis Neonatal es la tercera causa de muerte neonatal en el mundo, y un

importante problema para el sistema de salud, sobre todo en paises en desarrollo.
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Los recién nacidos, en especial los pretérmino son mucho mas suceptibles a sufrir
infecciones. La inmunidad innata se ve afectada por la falta de produccion de
citocinas, disminucién en la expresion de moléculas de adhesion a neutréfilos y una
respuesta reducida a los factores quimiotacticos. Otra razén es que el paso
transplacentario de anticuerpos comienza durante el segundo trimestre y culmina
su desarrollo al tercer trimestre, como consecuencia los recién nacidos prematuros
tienen una baja respuesta humoral. La actividad de las células T citotéxicas también

se encuentra deteriorada en neonatos®b.

Las complicaciones de las infecciones en neonatos incluyen problemas en el
neurodesarrollo, como la pardlisis cerebral, alteraciones mentales y psicomotoras,
bajos puntajes en el indice de desarrollo, discapacidad visual y deterioro del

crecimiento.

La sepsis neonatal se divide en de inicio temprano (cuando se presentan sintomas
antes de las 72 horas) y tardio (después de 72 horas). Las causas de la sepsis de
inicio temprano son patdégenos transmitidos por la madre como corioanmnioitis,
fiebre materna intraparto, prematuridas o ruptura prolongada de membranas, el
patdbgeno mas frecuente es estreptococos del grupo B, seguido por escherichia coli,
mientras que la de inicio tardio es causada por infecciones nosocomiales sobre todo
en prematuros que mantienen una estancia hospitalaria prolongada, el uso de vias
centrales, alimentacion parenteral y la ventilacibn mecanica, el patdégeno principal

es Sthaphylococcus coagulasa negativo.
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Tabla 2. Patdgenos mas frecuentes en sepsis neonatal en paises en desarrollo.

Inicio Temprano Inicio Tardio
Patégeno Frecuencia (%) Patdgeno Frecuencia (%)
Streptococcus 43-58 Coagulase- 39-54
Grupo B negative
Staphylococcus
E. coli 18-29 E. coli 5-13
Other gram- 7-8 Klebsiella sp. 4-9
negative bacteria
S. aureus 2-7 S. aureus 6-18
Coagulase- 1-5 Candida albicans 6-8
negative
Staphylococcus
L. monocytogenes 0.5-6 Enterococcus sp 6-8
P. aureginosa 3-5
Other Candida 3-4
species

Fuente: Elaboracion propia con datos de “9,
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Diagnostico de sepsis neonatal

Uno de los problemas principales es un diagnostico oportuno y rapido, debido a que

a diferencia de los adultos, los neonatos suelen presentar afecciones muy sutiles y

multiples que asemejan sepsis. Las diferentes pruebas son poco sensibles,

costosas y ademas dificiles de interpretar, tomando en cuenta la variacion de rangos

normales en el periodo neonatal, los hemocultivos son poco sensibles por las

caracteristicas de esta poblacion, como consecuencia es necesaria la combinacién

de hallazgos para llegar al diagnéstico de sepsis neonatal“D.

La presentacion clinica es poco especifica, podria confundirse con otras patologias

gue ocurren durante el periodo neonatal. Las pruebas son indispensables para

confirmar un diagndstico, pero el acceso a las mismas muchas veces se encuentra

limitado.

Existen siete signos clinicos definidos como lo son®Y:

1.
2.

3.

Dificultad para alimentarse.
Convulsiones.

Movimientos Unicamente cuando se estimula.

Frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto.

Tiraje.
Temperatura mayor a 37,5°C

Temperatura menor a 35,5°C
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Otros autores refieren signos como cianosis o grufiidos, es importante que el
personal de salud reconozco y pueda realizar el abordaje correspondiente de la

manera mas eficaz para asi reducir la mortalidad neonatal.

El Gold Standard para el diagnéstico de sepsis en neonatos es el hemocultivo,
aungue su tasa de positividad es baja, por distintos factores, como lo son el volumen
de sangre inoculado, el uso de antibiéticos prenatales, el nivel de bacteriemia y por
las capacidades del laboratorio que procese la muestra. EI minimo recomendado es
de 1 ml, aunque muchas veces se toman 0,5 ml. Se han incluido en el diagnostico
de sepsis neonatal otros estudios como la Reaccion en Cadena de Polimerasa
(PCR), la PCR en tiempo real o la procalcitonina, el cual se ha convertido en un

biomarcador importante.

Tabla 3. Criterios diagnosticos para sepsis neonatal

Variables Clinicas 1. Temperatura inestable

2. Frecuencia cardiaca mayor a 180
latidos por minuto o menor a 100
latidos por minuto.

3. Frecuencia respiratoria mayor a
60 latidos por minuto asociado a
guejido o desaturaciones.

4. Letargo / alteracion del estado

mental
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. Intolerancia a la glucosa (

glucosa en plasma mayor a

10mmol/l)

. Intolerancia al alimento

Variables Hemodinamicas

. Presion arterial 2 DE por debajo

de lo normal para la edad.

. Presioén arterial sistélica menor a

50 mmHg (RN de 1 dia).

. Presion sistolica menor a

65mmHg (niflos menores a 1

mes)

Variables de perfusion tisular

. Llenado capilar mayor a 3

segundos

. Lactato en plasma mayor a

3mmol/l

Variables inflamatorias

. Leucocitosis

. Leucopenia

. Neutrofilos mayor a 10%

. Trombocitopenia

. Procalcitonina mayor a 8,1 mg/dl
. PCR positivo

. IL6-IL8 mayor a 70 pg/ml
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “%),
Manejo de la sepsis neonatal

Los pacientes con riesgo o0 con una presentacion clinica compatible con sepsis
deben recibir de manera inmediata antibiéticos de manera empirica, se recomienda
como terapia inicial la combinacion de ampicilina mas aminoglucésidos, tomando
en cuenta que su resistencia se ha mantenido menor al 10% en los ultimos 10 afios,
para la sepsis de inicio temprano, mientras que si es de inicio tardio la
recomendacion es vancomicina (reservada para patdgenos resistentes a meticilina),
asociada a un aminoglucésido, una opcidn segura es penicilina mas

aminoglucosido, en caso de no haber resistencia a meticilina®?.

Es importante tomar en cuenta los pacientes que presentan factores de riesgo por
candida, como lo son el acceso vascular central, intubacién endotraqueal,
trombocitopenia, exposicion a cefalosporinas o carbapenémicos y prematuridad

extrema, para que reciban terapia empirica antifangica.

Los antibioticos se pueden suspender en los pacientes luego de 48-72 horas con
hemocultivos negativos y clinicamente estables. En pacientes con infecciones por
S. aureus un curso corto de antibidtico se asocia a mayores fracasos en el

tratamiento.

Los recién nacidos con un cultivo positivo deben recibir tratamiento antibiético de
10-14 dias al menos, en casos seleccionados como recién nacidos con peso de mas
de 1500 gramos, que cumplié mas de 32 semanas de gestacion y que el patégeno

de la infeccidén no sea S. aureus podria durar el ciclo de antibiético de 7-10 dias.
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Estrategias efectivas para prevenir la sepsis neonatal

La principal es el lavado de manos, ademas de la limpieza durante el parto, o la
antisepsia cutanea neonatal, una medida importante es la lactancia materna, la cual
mejora el desarrollo cognitivo, de comportamiento y favorece disminuyendo el riesgo
de infeccién, esto por sus multiples antiinfecciosos, antiinflamatorios y los factores
inmunoreguladores transmitidos a través de la leche, como por ejemplo la

lactoferrina.

La quimioprofilaxis también se usa como medida preventiva, el cribado de
Streptococcus Beta Hemolitico y la profilaxis antibiotica intraparto han reducido
considerablemente la mortalidad neonatal. Otro dato importante es hacer profilaxis
con fluconazol sobre todo en pacientes con peso extremadamente bajo al nacer,

disminuyendo asi el riesgo de infeccion por candida®“b.

Factores de Riesgo con respecto a la mortalidad neonatal:

Una de la principales distribuciones que existen en el mundo se debe al nivel social,
en donde las clases bajas son las mas vulnerables, aglomerando la poblacion mas
pobre, con limitaciones en el acceso, por ejemplo a los recursos basicos tales como

agua potable, electricidad, tratamiento de las aguas residuales y desechos.

De igual manera, el nivel econédmico es de suma importancia y marca una de las
mas relevantes divisiones de la sociedad, en donde la clase pobre y de mas escasos
recursos es la menos protegida. Gran parte de esta poblacion no cuenta con acceso
a los servicios médicos o al aseguramiento por parte del Estado y, por su condicion,

es imposible acudir a la medicina de tipo privado.
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Otro de los factores relevantes que afectan la mortalidad, es el acceso a los recursos
e instalaciones médicas, no solo para un adecuado control tanto prenatal, del recién
nacido y del nifio sano, sino también en el caso de presentar algun tipo de patologia,
para realizar un adecuado diagndstico, conseguir el tratamiento, ya sea con
medicamentos o procedimientos quirdrgicos, por obvias razones, al contar con un
acceso limitado a centros hospitalarios, disminuyendo la morbimortalidad. Esto
significa que a menor TMI se necesitan mayores esfuerzos por salvar las vidas de
los recién nacidos, debido a que las posibles muertes sean por patologias cada vez

mas complejas, que necesitan mayor complejidad de los tratamientos.

El impacto que tiene el acceso a los servicios médicos, también se ve marcado en
el porcentaje de la poblacion, en este caso femenina en edad fértil y de los menores
de edad a la seguridad social, siendo menor la mortalidad a medida que mayor
namero sean asegurados, debido a que no existe la necesidad de acudir a la
medicina de tipo privada, que en algunos casos su costo es muy elevado y donde

gran parte de la poblacion no puede acceder o pagar.

Otro de los factores destacados, es lo que se refiere al nivel de escolaridad de la
madre. Se ha demostrado que entre mayor niamero de afios de estudio, disminuye
la mortalidad infantil (es inversamente proporcional, tomando en cuenta por grupos
de mayor a menor afios de escolaridad) y se puede asociar a lo antes comentado,
a mayor escolaridad, mejores condiciones de vida, a un mejor nivel social, a una
mayor cantidad ingresos y, con todo esto, a un mayor acceso a los servicios

médicos, tanto a nivel piblico como a nivel privado®?.
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Por ultimo, no solo es importante el suministro, asi como acceso a los recursos
médicos, también es trascendental la cantidad de recursos monetarios que se

destinan al sector salud.
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Se seguira un enfoque cuantitativo, porque constituye un grupo de procesos
secuenciales donde cada etapa precede a la siguiente y no se puede omitir ningin

paso.

Los autores explican que el enfoque cuantitavo se inicia con una idea que
posteriormente es delimitada y de esta se originan los objetivos y preguntas de

investigacion, luego se estudia la literatura existente y se elabora el marco teérico“3)

A partir de las preguntas se determinan las variables y se desarrolla el disefio de
investigacion, luego se selecciona la muestra de la poblacién en estudio, se

recolectan y analizan los datos para finalmente analizar la evolucion de los mismos.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio es de tipo descriptivo, debido que detalla las propiedades vy
caracteristicas de las cifras que estan siendo sometidas en el estudio, con respecto
a la mortalidad de la poblacién en estudio. Sampieri en su libro Metodologia de la
Investigacion®®, establece que la investigacién de tipo descriptivo busca las
caracteristicas, perfiles de personas o grupos, de comunidades, objetos o cualquier
otro fendmeno que se someta a una andlisis para lograr demostrar las dimensiones

de una situacion.
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3.3 UNIDADES DE ANALISISU OBJETOS DE ESTUDIO

El area de estudio se realizara en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2017.

La fuente para utilizar es la base de datos del INEC, articulos cientificos nacionales

e internacionales.

3.3.1 Poblacion

Poblacion neonatal fallecida en Costa Rica durante el periodo 1990- 2017.

3.3.2 Muestra

Por el tipo de estudio no amerita muestra.

3.3.3 Criterios de inclusién y exclusién

Segun el tema no se cuenta con criterios de inclusién y exclusion.
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3.4. METODOLOGIA

Los datos recolectados para la realizacion de este documento de investigacion se
logran mediante los datos suministrados por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos“¥, de acuerdo a sus estadisticas vitales y anuarios estadisticos de 1990 al
2017, se obtienen cifras de mortalidad en la edad neonatal, asi como se clasifica

segun sexo, provincia y canton.

Con estos datos se construye una base de datos por medio de Excel, para
posteriormente graficarlo y construir mapas, de esa forma ser analizados, con mayor

orden y facilidad de comprension.

Se utilizan distintas formulas para lograr obtener las tasas correspondientes al

estudio realizado, las cuales son:
Tasa de Mortalidad Neonatal:

Numero de muertes de nifios menores a 28 dias en Costa Rica 100
X

Numero de nifios nacidos vivos en Costa Rica

Tasa de mortalidad neonatal segun sexo:

Numero de muertes de nifios menores a 28 dias en Costa Rica segun sexo

p e ; ; ; P X
Numero de nifios nacidos vivos en Costa Rica segin sexo

Tasa de mortalidad segun provincia:

Numero de muertes de nifios menores a 28 dias segun cada provincia

Numero de nifios nacidos vivos segun cada provinica
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Tasa de mortalidad segun canton:

Numero de muertes de nifios menores a 28 dias segun cada canton

Numero de nifios nacidos vivos segun cada cantén
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

neonatal en Costa
Rica durante el
periodo de 1990-

2017.

lugar y en un periodo
de tiempo
determinado en
relacion con el total de
ninos nacidos para

ese periodo.

periodo de 1990 al

2017.

Objetivo Especifico | Variable Definicion conceptual | Dimension Indicadores Instrumento
Calcular la | Mortalidad | Cantidad de nifios | Indicador Tasa de mortalidad | Instituto Nacional de
evolucion de las | neonatal menores de 28 dias | epidemiol6gico neonatal en Costa | Estadistica y
tasas de mortalidad gque mueren en un Rica durante el | Censos.
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Analizar la
evolucion de las
tasas de mortalidad
neonatal segun
sexo en Costa Rica

durante el periodo

de 1990- 2017.

Mortalidad | Cantidad de nifios | Indicador Tasa de mortalidad | Instituto Nacional de
neonatal menores de 28 dias | epidemioldgico neonatal en Costa | Estadistica y
que mueren en un Rica durante el | Censos.

lugar y en un periodo periodo de 1990 al
de tiempo 2017.
determinado en
relacion con el total de
nifios nacidos para
ese periodo
Sexo Condicion  organica | Hombre Tasa de mortalidad | Instituto Nacional de
que distingue a los _ neonatal en Costa | Estadistica y
Mujer
hombres de las Rica durante el | Censos.

mujeres.

periodo de 1990 al

2017, segun sexo.
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Identificar la
evolucion de las
tasas de mortalidad
neonatal segun
provincia y canton
en Costa Rica

durante el periodo

de 1990- 2017.

Mortalidad

neonatal

Cantidad de nifios
menores de 28 dias
que mueren en un
lugar y en un periodo
de tiempo
determinado en
relacion con el total de

nifos nacidos para

ese periodo.

Indicador

epidemioldgico

Tasa de mortalidad
neonatal en Costa
Rica durante el
periodo de 1990 al

2017.

Instituto Nacional de
Estadistica y

Censos.
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politica de un pais.

2017 segun canton.

Provincia | Division San José, Alajuela, | Tasa de mortalidad | Instituto Nacional de
administrativa Heredia, Cartago, | neonatal en Costa | Estadistica y
territorial en que se | Limon, Guanacaste y | Rica  durante el | Censos.
organizan  algunos | Puntarenas periodo de 1990 al
estados. 2017 segun

provincia.

Canton La entidad | 82 cantones de Costa | Tasa de mortalidad | Instituto Nacional de
subnacional de | Rica neonatal en Costa | Estadistica y
segundo nivel que Rica durante el | Censos.
presenta la division periodo de 1990 al

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1.GENERALIDADES

Gréfico 1. Tasa de mortalidad neonatal en Costa Rica de 1990 al 2017(tasa por
cada 1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4).

El gréfico correspondiente a la mortalidad neonatal en Costa Rica, muestra una
tendencia a la disminucion, inicia en 1990 con una tasa de 8,7 muertes neonatales
por cada 1000 nacidos vivos, continua en descenso hasta 1997 donde alcanza su
maximo pico, esta vez con 9,2 muertes por cada 1000 nacidos vivos. A partir de ese
afio desciende, presentando variaciones a lo largo del periodo, sin mantenerse
constante pero siempre con tasas menores que desde el principio, hasta finalizar el

periodo con una tasa de 6,3 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos.
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Grafico 2. Tasa de mortalidad neonatal en hombres en Costa Rica por cada 1000
hombres nacidos vivos de 1990 al 2017 (tasa por cada 1000 nacidos vivos).

11

=
o

Tasa de mortalidad neonatal por cada
1000 hombres nacidos vivos
O P N W b U1 OO N 00 O

O d N N < 1D W IN 00 OO O d N D & 1D OIS0 OO0 4 N OO < 1N O~

a O OO OO OO OO OO OO OO O O O O OO0 OO0 o0 o0 O d d d d A d d

a 0O O OO OO OO OO OO0 O O O O O O O O O O O O O O O O o oo o o

™ e AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN N NN NN
Afos

Fuente: Elaboracion propia con datos de®4).

La evolucién con respecto a la tasa de mortalidad neonatal en el sexo masculino se
encuentra en descenso, desde 1990 iniciando con 9,17 muertes neonatales por
cada 1000 hombres nacidos vivos, se mantiene fluctuante hasta 1997 donde
alcanza su mayor tasa, la cual corresponde a 10,15. A partir de ese afio se mantiene
con cifras menores a lo largo del periodo en estudio, teniendo algunas variaciones
pero finalizando el 2017 con 6,77 muertes en neonatos varones por cada 1000
nacidos vivos del mismo sexo, siendo una tasa menor que la que se obtiene en afos

anteriores.
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Grafico 3. Tasa de mortalidad neonatal en mujeres en Costa Rica por cada 1000
mujeres nacidas vivas de 1990 al 2017 (tasa por cada 1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4).

Con respecto al sexo femenino y de acuerdo al gréfico se observa una tasa de
mortalidad neonatal en 1990 de 8,15 muertes por cada 1000 mujeres nacidas vivas.
A partir de ahi fluctia hasta el 2005 donde se estabiliza, siempre manteniendo un
comportamiento al descenso, su mayor tasa se presenta en el afio 1993 con 8,39
muertes por cada 1000 nacidas vivas. Finaliza el periodo en el 2017 con un dato de

5,39, siento mucho menor que al inicio.
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Grafico 4. Tasa de mortalidad neonatal segin sexo en Costa Rica, de 1990 al 2017
(tasa por cada 1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4),

El gréfico anterior representa el comportamiento de ambos sexos durante el periodo
en estudio, mostrando que las tasas de mortalidad neonatal en el sexo masculino
han sido mayores que en el sexo femenino. En 1990 las tasas son de 9,17 muertes
neonatales en hombres y de 8,15 muertes neonatales por cada 1000 mujeres vivas,
el pico mas alto se presento para el sexo femenino en 1993, donde por el contrario
para el sexo masculino representd una disminucion en sus muertes, siendo su
mayor pico en 1997, la tendencia de ambos es al descenso, finalizando el 2017 con
6,77 muertes para los neonatos hombres y 5,39 muertes con respecto a los

neonatos mujeres.
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Grafico 5. Tasa de mortalidad neonatal en San José, de 1990 al 2017 (tasa por cada
1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4),

Para San José la tasa de mortalidad neonatal desde 1990 fue de 7,9 muertes
neonatales por cada 1000 nacidos vivos en esta provincia, para 1995 hubo una
disminucién a 7,7 muertes pero posterior a eso en 1997 hubo un ascenso
importante, el cual corresponde a 9,7 muertes neonatales, a partir de ese momento
se mantiene con un comportamiento fluctuante, llegando al 2015 con 5,6 muertes
neonatales por cada 1000 nacidos vivos, finalizando el 2017 con una cifra de 6,93
muertes, a pesar de aumentar sigue siendo una tasa mucho menor que la del inicio

del periodo.
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Grafico 6. Tasa de mortalidad neonatal en Alajuela, de 1990 al 2017 (Tasa por cada
1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4),

Con respecto a la provincia de Alajuela, el comportamiento es fluctuante con
tendencia al descenso, desde 1990 con una tasa de 7,7 muertes neonatales por
cada 1000 nacidos vivos, presenta su mayor cifra en el afio 2003 con 8,3 muertes,
las cifras disminuyen hasta el 2016 donde se aprecia la menor tasa, la cual
corresponde a 4,78 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, finaliza el

periodo de estudio en el 2017 con 5,53 muertes.
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Grafico 7. Tasa de mortalidad neonatal en Cartago, de 1990 al 2017 (tasa por cada
1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4),

El grafico anterior muestra el comportamiento de la mortalidad neonatal desde 1990
al 2017, presentando desde el principio una tasa de 8,9 muertes neonatales por
cada 1000 nacidos vivos, su pico mas alto corresponde al afio de 1994 con una cifra
de 10 muertes neonatales, la tendencia es al descenso hasta el 2005 donde su tasa
es de 8,67 muertes, para el 2008 vuelve a descender, se mantiene fluctuante y
finaliza el 2017 con 6,27 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, una tasa

mucho menor que al principio del periodo en estudio.
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Grafico 8. Tasa de mortalidad neonatal en Heredia, de 1990 al 2017 (tasa por cada
1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4),

En Heredia se han visto tasas fluctuantes, con grandes variaciones entre si, pero
con una marcada tendencia a la disminucion. Para el afio 1990 presenta una tasa
de 7,8 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, ascendiendo en el afio 91
a 9 muertes, inicia un descenso, pero para el afio 1995 presenta su mayor cifra,
representada por una tasa de 10,9 muertes por cada 1000 nacidos vivos. La
tendencia es a la disminucion, pero con alzas en algunos afos, otro pico importante
fue en 1999 donde hubieron 9,7 muertes por cada 1000 nacidos vivos, para el 2016
fue de 7,76 muertes neonatales pero para el 2017 fue de 5,51 muertes, siendo

mucho menor, incluso que al inicio del periodo.
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Grafico 9. Tasa de mortalidad neonatal en Guanacaste, de 1990 al 2017 (tasa por
cada 1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4),

Para Guanacaste la tendencia que se presenta es al descenso, en 1990 su tasa fue
de 11 muertes por cada 1000 nacidos vivos, los dos afos siguientes han sido tasas
menores, pero para el afio 1994 se presenta la tasa mas alta, la cual es de 13,4
muertes por cada 1000 nacidos vivos. Los datos a lo largo del periodo de estudio
varian, pero siempre con una tendencia a la disminucién, finalizando el 2017 con
5,1 muertes por cada 1000 nacidos vivos, siendo esta cifra mucho menor que la que

se presento al comienzo del periodo en estudio.
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Grafico 10. Tasa de mortalidad neonatal en Puntarenas, de 1990 al 2017 (tasa por
cada 1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4),

La provincia de Puntarenas presenta una cifra de las mas altas del periodo en 1990,
siendo esta de 10,3 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, inicia un
marcado descenso, pero para 1993 su tasa se alza a 10,6 muertes neonatales, la
cual representa la cifra mas alta, su tendencia es a la disminucién, y en el 2001
presenta su tasa mas baja, la misma de 3,4 muertes neonatales por cada 1000
nacidos vivos, a partir de ahi los datos son mas altos, finalizando el 2017 con 6,97
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, una tasa menor que al comienzo

del periodo.
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Grafico 11. Tasa de mortalidad en Limén, de 1990 al 2017 (tasa por cada 1000
nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4),

El gréfico anterior muestra el comportamiento de la mortalidad neonatal en la
provincia de Limon, presentando en 1990 su tasa mas alta, la cual es de 10,8
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, la tendencia es al descenso,
presenta una alza en el afio 1997 con 10,3 muertes neonatales, a partir de ahi las
tasas estan variando pero siempre al descenso, en el 2016 su tasa fue de 6,94
muertes neonatales y finaliza el 2017 con una tasa de 3,93, siendo la menor cifra

durante todo el periodo de estudio.
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Figura 1. Distribucién demogréfica segun la tasa de mortalidad neonatal por provincia, de 1990
al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4).

El mapa representa el impacto con respecto a la mortalidad neonatal segun
provincia, siendo distinguidas estas zonas segun colores, el rojo indica tasas
extremadamente altas, color terracota tasas muy altas, color rosa indica tasas altas,
celeste con tasas bajas, celeste mas oscuro con tasas muy bajas y por ultimo el

azul con tasas extremadamente bajas.

Con respecto a las provincias de Costa Rica, la que presenta datos de mortalidad
neonatal muy bajos es Alajuela, las provincias de Guanacaste y Heredia por su parte
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tiene tasas bajas, las altas se encuentran en Puntarenas y San José, mientras que
las provincias con tasas muy altas son Cartago y Limon a lo largo del periodo de
estudio correspondiente desde 1990 al 2017, las mismas representadas por el color

terracota.
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Figura 2. Distribucion demografica segun la tasa de mortalidad neonatal por
cantones, de 1990 al 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4),

Los cantones con tasas muy bajas, representados por el color celeste oscuro son,
de la provincia de Alajuela son los cantones de San Ramoén, Alfaro Ruiz, Grecia,
Valverde Vega, Poés, Atenas, Palmares y Naranjo, en Cartago es el cantén de
Jiménez, para Heredia son Belén, Barva, Heredia y Santo Domingo, en Guanacaste
son Hojancha, Bagaces y Nandanyure, en la provincia de Puntarenas las tasas muy

bajas las presentan Garabito y Parrita.

Por otro lado se representan de igual forma pero con color terracota los cantones
con tasas muy altas, Puriscal, Aserri, Ledn Cortés, San José, Curridabat y Vasquez

de Coronado, los mismos pertenecientes a la provincia de San José, en Alajuela el
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cantén con cifras muy altas es Los Chiles, en Guanacaste son Carrillo, Nicoya y
Abangares, en Puntarenas son Esparza, Puntarenas, Corredores y Coto Brus, en

Limon son Siquirres, Matina y Limon.

Las tasas extremadamente altas se representan con el color rojo son Cartago de la
provincia que lleva el mismo nombre, Dota perteneciente a San José y Upala en

Guanacaste.
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Figura 3. Distribucién demografica de la tasa de mortalidad neonatal para la provincia de San
José, segun cantén, de 1990 al 2017 (Tasa promedio por mil nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracién propia con datos de®4.

La provincia de San José para el periodo en estudio de 1990 al 2017 presenta tasas
de mortalidad neonatal bajas en los cantones de Turrubares, Puriscal, Santa Ana,
Escazu, Mora, Tibas, Acosta y Pérez Zeledén, el mismo con la menor tasa, la cual

corresponde a 6,55 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos.

Los cantones con tasas altas son Tarrazu, Alajuelita, Desamparados, Montes de

Oca, Goicochea y Moravia, la tasa mas alta de este grupo pertenece a Goicochea
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con 7,82 muertes por cada 1000 nacidos vivos, la cual es la tasa promedio a lo largo

de los afios que se estudian.

Con tasas extremadamente altas, estan los cantones de Dota, Léon Cortés, San
José, Vasquez de Coronado y Curridabat, Dota es el canton que presenta la tasa
mas alta promedio a lo largo del periodo, la misma de 9,98 muertes neonatales por

cada 1000 nacidos vivos.
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Figura 4. Distribucion demogréfica de la tasa de mortalidad neonatal para la provincia de Alajuela,
segun cantén, de 1990 al 2017. (Tasa promedio por cada 1000 nacidos vivos).

Guatuso 6.76

San Carlos 7.03

Simbologia

B < 6.0 (6)
] 6.0-7.0 (4
[17.0-8.0(3) )
B >80(2 : s ajela 6.80

Fuente: Elaboracion propia con datos de®4).

En la provincia de Alajuela, se presentan tasas muy bajas en Rio Cuarto, Zarcero,
Grecia, Arenas, Poas y Sarchi, siento la mas baja de estas en Zarcero con 5,05
muertes por cada 1000 nacidos vivos, la tasa promedio a lo largo del periodo en

estudio, el cual compre de 1990 al 2017.

Las tasas bajas, se presentan en los cantones de Guacimo, San Ramoén, Palmares
y Alajuela, entre las 6 a 7 muertes por cada 1000 nacidos vivos, las altas en Orotina,

San Mateo y San Carlos, las mismas oscilan entre las 7-8 muertes neonatales, con
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respecto a las tasas extremadamente altas comprenden los cantones de Los Chiles
y Upala, siento la tasa de mortalidad neonatal en este ultimo lugar de 10,38 muertes

por cada 1000 nacidos vivos, desde 1990 al 2017.
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Figura 5. Distribucion demografica de la tasa de mortalidad neonatal para la
provincia de Cartago, segun cantén, de 1990 al 2017. ( Tasa promedio por cada
1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de “4),

Los cantones con tasas muy bajas correspondientes a la provincia de Cartago son
Paraiso, Turrialba y Jiménez, la mas baja de estas en el canton de Jiménez con una
tasa promedio a lo largo del periodo en estudio de 6,43 muertes neonatales por
cada 1000 nacidos vivos, estas tasas oscilan entre las 6 y 7 muertes neonatales

desde 1990 al 2017 por cada 1000 nacidos vivos.

Las tasas altas se presentan en los cantones de Alvarado, Oreamuno, la Unién y El

Guarco, las cuales oscilan entre las 7 y 8 muertes por cada 1000 nacidos vivos. El
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cantén con la tasa mas alta es Cartago, el cual presenta una cifra de 13,39 muertes

por cada 1000 nacidos vivos.
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Figura 6. Distribucion demografica de la tasa de mortalidad neonatal para la
provincia de Heredia, segun cantén, de 1990 al 2017. (Tasa promedio por cada 1000
nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4),

Los cantones de Heredia en su mayoria presentan tasas bajas, las cuales oscilan
en un rango de 6 a 7 muertes por cada 1000 nacidos vivos, la tasa promedio a lo
largo del periodo en estudio. La menor cifra es en el cantén de Belén con 6,22
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, los otros cantones con una
situacion similar son Sarapiqui, Heredia, Santa Barbara, Barva, San Isidro y Santo

Domingo.

Las cifras mayores se presentan en los cantones de San Pablo y Flores, entre las 7
y 8 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, en promedio desde 1990 al

2017.
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Figura 7. Distribucion demografica de las tasas de mortalidad neonatal para la
provincia de Guanacaste, segun cantén, de 1990 al 2017. (Tasa promedio por cada

1000 nacidos vivos).
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La provincia de Guanacaste presenta su menor tasa en el canton de Nandayure, la
cual corresponde a 5,64 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, la misma

es la tasa promedio a lo largo del periodo de 1990 al 2017.

Los cantones con tasas bajas, representadas en celeste, oscilan entre las 6 y 7
muertes promedio durante los afios correspondientes al estudio, los mismos son La

Cruz, Bagaces, Cafias, Tilaran y Hojancha.

Las tasas altas, entre las 7 y 8 muertes promedio desde 1990 al 2017 estan

representados por el color beige y son los cantones de Liberia, Carrillo y Santa Cruz,
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la tasa mas alta de esta categoria en Carrillo y es de 8 muertes por cada 1000

nacidos vivos, como tasa promedio desde 1990 al 2017.

Los cantones con tasas muy altas son Nicoya y Abangares, estas representadas
por el color terracota y la méxima cifra se presenta en Abangares con 9,09 muertes
neonatales por cada 1000 nacidos vivos, la tasa promedio a lo largo del periodo en

estudio.
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Figura 8. Distribucion demografica de la tasa de mortalidad neonatal para la
provincia de Puntarenas, segun canton, de 1990 al 2017. (tasa promedio por cada
1000 nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4),

Los cantones de la provincia de Puntarenas con las tasas mas bajas son Parrita y
Garabito, de ambos el que presenta la menor cifra es Garabito, el mismo con 4,88
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, la tasa promedio a lo largo de los

anos en estudio, de 1990 al 2017.

Las tasas bajas, oscilan entre las 6 y 7 muertes neonatales por cada 1000 nacidos
vivos, y corresponde a los cantones de Buenos Aires y Montes de Oro,

representados por el color celeste.
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Los cantones con tasas altas, de color beige, van de las 7 a las 8 muertes
neonatales como tasa promedio desde 1990 al 2017, corresponde a los cantones

de Puntarenas, Aguirre, Golfito y Coto Brus.

Las tasas muy altas se encuentran en el canton de Corredores y Esparza,
representados por el color terracota, y su cifra mas alta es en Corredores con 8,71
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, como tasa promedio a lo largo del

periodo en estudio.
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Figura 9. Distribucion demografica de la tasa de mortalidad neonatal para la
provincia de Limén, segun cantén, de 1990 al 2017. (Tasa promedio por cada 1000
nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de®4).

Limén presenta tasas de mortalidad altas y muy altas, los cantones que se
encuentran con tasas altas se representan por el color beige, oscilan entre los 7y 8
muertes neonatales, como tasa promedio desde 1990 al 2017, y son los cantones
de Pococi, con una tasa de 7,33 , Guacimo con una cifra de 7,44 y Talamanca, con

7,12 muertes neonatales por cada 1000 nacidos Vvivos.

Los cantones con tasas muy altas, de color terracota, son Limoén con 9,08 muertes

neonatales, Matina con 8,72 y Siquirres con 8,05 por cada 1000 nacidos vivos, lo
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cual corresponde a la tasa promedio desde 1990 al 2017, que son los afios en

estudio de la presente investigacion.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS

Segun los datos mostrados en esta investigacion se obtiene que la mortalidad
neonatal se ha comportado con cifras cada vez menores a lo largo del tiempo en
estudio, afectando con mayor proporcion al sexo masculino en comparacion con el
femenino. Otro dato importante es que se determina que las provincias mas
afectadas son Cartago y Limon, con respecto a los cantones los que presentan

tasas de mortalidad mayores son Cartago, Dota y Upala.

En Costa Rica desde muchos afios atras ha iniciado con programas enfocados en
reducir la tasa de mortalidad neonatal, infantil y materna, en 1995 se propuso el
Sistema de Investigacion y Analisis de la mortalidad infantil, el cual se inicio en 1996,
el mismo se defini6 como un sistema por medio del cual se le daria seguimiento a
los niflos menores de un afio con tal de establecer relaciones salud- enfermedad en
los fallecidos de esa edad, tratando asi de identificar los factores que afectaban y

mejorar la atencion en salud para la poblacién infantil y materna“®).

En el aflo 1998 se conformé el Sistema de Analisis de Muertes Maternas, el mismo
estudia, analiza y previene las causas de muerte en esta poblacién, reduciendo asi
la mortalidad materno- perinatal, de esta manera se hizo un esfuerzo por medio de
la salud publica para fomentar las recomendaciones, acciones e intervenciones

correspondientes.

Los dos sistemas mencionados anteriormente se unifican en el 2004, trabajando

basados en comisiones interinstitucionales y multidisciplinarias en los diferentes
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niveles de atencién, para asi identificar factores de riesgo dentro del sistema de

salud y relacionado con las condiciones de vida de la poblacion.

El Ministerio de Salud coordina para la elaboracion de directrices y andlisis de
muertes maternas, neonatales e infantiles con informacion que aporta la Caja
Costarricense de Seguro Social y los servicios de salud del sector privado, estos
analisis se realizan bajo la autoevaluacion, autorreflexion y elaboracién de planes
remediales para corregir las debilidades en pro de la salud de las mujeres
embarazadas y nifios. Ademas de estas instituciones, la Comision Nacional
establece los lineamientos y las estrategias con respecto a la intervencion inmediata

y cuenta con el apoyo de los jerarcas del Ministerio de Salud y la CCSS®5),

Se busca por medio de estas acciones mejorar el bienestar de la madre y el nifio,
lograr una atencion diferenciada de madres adolescentes, velar por que se
conozcan las necesidades de cada grupo, garantizar la atencion de manera
universal de los mismos en los servicios de salud del pais, por medio de la atencién

oportuna, continua, eficiente e integral, con calidad humana.

Existe un Plan Nacional para Maternidad e Infancia Saludable y Segura 2002-2006
y 2006-2015. Ambos elaborados en conjunto por instituciones de la salud publica y
privada, con apoyo técnico de la OMS/OPS y de la Universidad de Costa Rica. Los
costarricenses cuentan con una politica nacional de salud 2011-2021, el mismo
establece que la atencion debe ser integral y priorizar la promocién y prevenciéon de

la salud favoreciendo al grupo materno- infantil.
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Costa Rica cuenta con convenios internacionales en pro de la salud de su poblacion,
entre los cuales estan: la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer (CEDAW, 1981), la Conferencia Internacional sobre
la Poblacién y el Desarrollo (CIPD, 1994), la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer (Beijing, 1995), entre otros. Ademas se han establecido decretos para el
establecimiento y permanencia del Sistema de Analisis de Mortalidad Materna e

Infantil (Decretos N.° 28147-S y N.° 26932-S)*5),

El trabajo realizado por parte de funcionarios, instituciones y diferentes equipos se
ha visto reflejado con una disminucion de las tasas de mortalidad neonatal, infantil
y materna a lo largo del periodo en estudio, fortaleciendo ademas las comisiones de
andlisis del tema a nivel regional, local y hospitalario, por ejemplo uno de los
principales factores de riesgo es la prematuridad, por lo cual se han hecho esfuerzos
para el manejo de parto prematuro, fortaleciendo la identificacion y el diagndstico
en el primer nivel de atencién, incluyendo el tamizaje por estreptococo agalactie

durante la consulta prenatal, el mismo representando una amenaza.

El Sistema de Salud costarricense es universal y ademas se ha encargado de hacer
llegar lo necesario a las zonas mas alejadas, defendiendo este principio y velando

incansablemente por la salud de cada madre y nifio que nace en este territorio.

Estudios revelan que la provincia de Cartago presenta altas tasas con respecto al
resto de las provincias del territorio costarricense, entre los factores determinantes
relacionados a este suceso se menciona que pueden estar involucradas las

variables sociales y econdmica, la baja escolaridad de la madre, bajo peso al nacer,
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las condiciones socioecondmicas de la mama, el riesgo en el embarazo, las mujeres
embarazadas con actividad no remunerada, una calidad de vivienda deficiente y
baja escolaridad del padre. Se deduce entonces que la alta tasa de mortalidad
neonatal se relaciona mas a las condiciones socioecondmicas y educativas de las
familias y por ende de las comunidades, siendo diferentes situaciones en otras

provincias con tasas mas bajas®“®),

Segun una publicacién del periddico La Republica®?”), para el afio 2018 Costa Rica
presenta la tasa de mortalidad neonatal mas baja de Centroamérica, ademas es
lider, destacando en el lugar 124 del mundo con relacién a 184 naciones que fueron
analizadas por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en su
informe Cada Vida Cuenta, colocando a los paises desde las tasas mas altas a las
mas bajas, asi que estar lejos del primer lugar es beneficioso, representado una

menor mortalidad.

La publicacion antes mencionada ademas indica que los paises con ingresos
mayores presentan mejores estadisticas, con promedio de 3 muertes por cada mil
nacidos vivos, esto sucede en lugares como Japon, Islandia y Singapur los cuales
presentan una muerte por cada 1111, 1000 y 909 recién nacidos respectivamente.
Por el contrario se encuentran en otras condiciones paises como Pakistan, la
Republica Centroafricana y Afganistan, los cuales presentan datos de una muerte

por cada 22,24 y 25 recién nacidos, tomando en cuenta que son paises muy pobres.

Segun el ranking el pais centroamericano que sigue en el puesto después de Costa

Rica, con una mayor mortalidad es el Salvador, el cual ocupa el lugar 111, el 101
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es ocupado por Nicaragua, seguido de Panama en el 95 y mas cercano al puesto

con mayor mortalidad neonatal estd Honduras, en el lugar nimero 88¢“").

En la Region de las Américas mueren alrededor de 400 000 menores de cinco afos,
de los cuales 190 000 mueren durante los primeros 28 dias de vida ( periodo
neonatal), representado por una tasa de 14,3 muertes por cada 1000 nacidos vivos,
representando un 60% de la mortalidad infantil y un 40% de las muertes en menores
de 5 afios. Se han realizado avances con respecto a la mortalidad en nifios y recién
nacidos, a pesar de esto en América Latina y el Caribe la alta tasa de mortalidad
neonatal no ha mejorado segun lo esperado, si reduciendo asi la mortalidad infantil,
pero sin disminucion en la neonatal, para los afios de 1989 y 1998 la tasa de
mortalidad infantil en Bolivia cay6 un 29%, mientras que la neonatal solo un 7%. En
América Latina y el Caribe las desigualdades entre los paises son notorias, las
poblaciones de la zona urbana y rural, ademas de los pueblos indigenas y
comunidades de ascendencia africana, los cuales presentan tasas de alfabetizacion
menores, poco acceso a infraestructura y cobertura deficiente en servicios de salud
de la madre, el recién nacido y el nifio. Los distintos paises de la region cuentan con
diferencias socioeconémicas como pobreza, educacion (sobretodo materna), falta
de autonomia, acceso deficiente a la atencion y las practicas tradicionales que

entorpecen®®),

Muchas comunidades pobres de zonas rurales y urbanas, las marginadas y las
poblaciones indigenas o de ascendencia africada presentan diferencias

desproporcionadas con respecto a los grupos o paises con mayores comodidades.
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La primer semana de vida es la mas vulnerable y las primeras 24 horas determinan

el futuro de un bebé.

En Guatemala la tasa de mortalidad neonatal esta representada por 23 muertes por
cada 1000 nacidos vivos, pero en una de sus comunidades indigenas como Quiché
puede llegar hasta 39 muertes por cada 1000 nacidos vivos, lo que representa un

60% mas que en la ciudad®®,

Las tasas de mortalidad neonatal mas altas se encuentran en Haiti, Bolivia y
Guatemala, donde se alcanzan niveles hasta cinco veces mayores a los paises de
tasas mas bajas, los cuales son Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay. Entre los
factores asociados que contribuyen a que se presenten mayores cifras son la baja
visibilidad de las muertes de los nifios menores a 28 dias y a salud como prioridad,
la desigualdad con respecto a la atencion en el primer nivel, el descuido del
seguimiento de las madres embarazadas, lo que aumenta el riesgo

considerablemente de muerte neonatal®.

La mortalidad neonatal alrededor del mundo en el 2018 corresponde a un 41% de
las defunciones en niflos menores de5 afios, ha ido en disminucion, sobre todo
posterior al afio 2000, sin embargo estas cifras aumentaron en 8 paises, de los
cuales 5 pertenecen a Africa, y se mantuvo sin variaciones en Republica

Democratica del Congo y Somalia®9),

En las dltimas dos décadas se estima que fallecieron 79 millones de nifios en las
primeras 4 semanas de vida, un 98% pertenecian a naciones de escasos recursos:

31 millones en el sudeste asiatico y 21 en el continente de Africa en donde menos
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se ha progresado con respecto a la mortalidad neonatal, son los paises mas ricos
los que pueden requerir de sus recursos para fomentar la supervivencia, es
importante destacar que estos datos van en aumento. Tres cuartas partes de las
muertes ocurren en los primeros 7 dias de vida y sobre todo en las primeras horas
posterior al nacimiento, las estadisticas demuestran que mueren alrededor de 450

neonatos cada hora, la mayoria por causas prevenibles, lo cual es inaceptable®?,

Una publicacién reciente muestra que un 6,4% del total de las muertes neonatales
en el mundo corresponden a China, pero se encuentra en descenso gracias a los
avances técnicos y el progreso social. En este pais la mortalidad neonatal
representa un 60% del total de muertes en menores de 5 afios, se han asociado a
situaciones financieras y también técnica médica, la cual varia en el territorio lo que

conlleva a desigualdad y variacién con respecto a la mortalidad neonatal®?.

Durante los ultimos 20 afios en China se ha visto una disminucion de 5,3% (2000-
2009) a un 1% (2010-2017), segun una encuesta reciente de la Organizacion
Mundial de la Salud en el 2016 la mortalidad neonatal se redujo de 0,12% en el 2008
a 0,09% en el 2015 en Japodn, del 0,43% al 0,36% en Estados Unidos y de un 1,01%
a un 0,55% en China, siendo para el 2010 la mortalidad neonatal mayor en mujeres

que en hombres®9).

Un pais que se ha caracterizado por establecer politicas sélidas en pro de la salud
neonatal es Tanzania, a pesar de eso es uno de los paises con las tasas de
mortalidad neonatal mas altas, logrando a penas disminuir la mitad de su tasa,

siendo esta de 21 muertes por cada 1000 nacidos vivos. De los problemas
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detectados en Tanzania se encuentra la diferencia entre regiones con respecto a la
provision y el uso de los servicios de salud, factores sociodemograficos, y zonas

rurales con un desempefio mas pobre que sus zonas urbanas®,

Un 39% de las muertes neonatales de todo el mundo corresponden a Africa
Subsahariana, Nigeria para el afio 2005 proporciond un 6% de las muertes
neonatales, mientras que durante el periodo 2000-2010 el pais pas6 de tercer a
segundo lugar en el mayor numero de muertes neonatales en el mundo. Para el
2013 la Encuesta Demografica y de Salud de Nigeria determind que su tasa de
mortalidad neonatal es de 37 muertes por cada mil nacidos vivos, lo que
corresponde a un 54% de la mortalidad neonatal. En el afio 2009 fue el pais africano
con la mayor cifra, en ese momento con una tasa de 36 muertes por cada mil

nacidos vivos®?,

Un estudio reciente del afio 2017 revela las tasas de mortalidad mas altas del
mundo, siendo Pakistan el pais con la mayor cifra, la cual corresponde a 55 muertes
neonatales por cada 1000 nacidos vivos. Otro pais es Nigeria, el mismo de 37
muertes por cada 1000 nacidos vivos, sefialando un dato importante: un 13,9% de
los bebés son los que reciben atencion postnatal, en Pakistan el porcentaje
corresponde a un 48%, y por ultimo Zimbabwe con una mortalidad de 31 muertes
por cada 1000 nacidos vivos, un 11% de los bebés reciben un seguimiento

postnatal®3),

En Asia, la mortalidad en Bangladesh es de 32 muertes neonatales por cada 1000

nacidos vivos, y de sus bebés un 29,7% recibe atencion postnatal. En Nepal el dato
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es de 33 muertes por cada 1000 nacidos vivos, y en este pais un 30,1% de sus

bebés son los que reciben atencion postnatal(®3),

Pakistdn es uno de los paises con las tasas mas altas del mundo, su
comportamiento es hacia el ascenso, se ha determinado que entre sus factores que
contribuyen con esta situacién son la atencibn materna y neonatal deficiente,
ademas de un inicio tardio con respecto a la practica de la lactancia materna,

ademas de los bajos ingresos, el sexo masculino y el bajo peso al nacer.

A pesar del acceso a la salud en Pakistan se han encontrado debilidades con
relacibn a su atencion postnatal, paises como Ghana tienen servicios de
neonatologia de los mas bajos en el mundo, en el caso de Pakistdn se demuestra
gue aungue se tenga una buena cobertura si no se cuenta con una mejor calidad
de atencion es mucho mas dificil lograr que las tasas de mortalidad neonatal
mejores y comiencen a descender, sin tener mayor impacto en la supervivencia de
los recién nacidos. La Organizacion Mundial de la Salud en su programa
recomienda verificar un parto sin riesgo para de esta forma disminuir el impacto del

mismo con lo que respecta a la mortalidad neonatal®3).

Relacionado con la informacién obtenida, Costa Rica se encuentra en una posicion
privilegiada, en América Latina y el mundo, donde se cuenta con una atencion en
sus sistemas de salud completa y precisa, tanto para la madre en su embarazo y

parto, ademas del acompafiamiento del bebé en su estado postnatal.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

La mortalidad neonatal en Costa Rica durante el periodo de 1990 al 2017
tiene un comportamiento al descenso, siendo esto un indicador de un robusto
sistema de salud.

Segun el comportamiento segun sexo el masculino presenta una tendencia
a la disminucion, con una marcada diferencia entre el principio y el final del
periodo en estudio, pasando de una tasa de 9,17 a 6,77 muertes neonatales
por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente.

Las mujeres en Costa Rica con respecto a la mortalidad neonatal presentan
una disminucion desde 1990 al 2017, pasando de una tasa de 8,15 a 5,39
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos.

En comparacion de ambos sexos se demuestra que los que sufren cifras mas
altas con respecto a la mortalidad neonatal en Costa Rica a lo largo del
periodo en estudio son los varones, con una diferencia notoria.

La provincia de San José presenta una tendencia a la disminucion, con su
cifra mas alta en 1997, la cual fue de 9,7 muertes neonatales por cada mil
nacidos vivos, pero para el 2017 con tasas menores.

Alajuela, la segunda provincia de Costa Rica tiene un comportamiento hacia
el descenso, con su mayor cifra en el 2003, de 8,3 muertes neonatales por
cada 1000 nacidos vivos.

Cartago desde 1990 al 2017 presenta un comportamiento variable, con tasas

altas pero siempre con una tendencia hacia la disminucion.
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Heredia presenta su tasa de mortalidad neonatal mas alta en 1995, con 19,9
muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos, pero su comportamiento
es descendente hasta el final del periodo.

Guanacaste presenta su mayor cifra al principio del periodo en estudio, en
1993, de 13,4 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos y una
tendencia al descenso hasta el 2017.

Puntarenas tiene un comportamiento descendente desde 1990 hasta el
2017, con un importante descenso en su tasa de mortalidad neonatal del
2001.

Limon presenta su tasa méas alta desde 1990, el principio del periodo en
estudio, la misma de 10,9 muertes neonatales por cada 1000 nacidos vivos,
con tendencia al descenso hasta el 2017.

Se concluye que la tasa de mortalidad neonatal de todas las provincias de
Costa Rica presentan un comportamiento igual, hacia el descenso, durante
el periodo de 1990 al 2017.

Las provincias que presentan las tasas de mortalidad mas bajas son Alajuela,
Guanacaste y Heredia.

Las provincias que presentan las tasas de mortalidad méas altas son
Puntarenas, San José, Cartago y Limon.

Los cantones de Costa Rica con las menores tasas de mortalidad neonatal
son San Ramon, Alfaro Ruiz, Grecia, Valverde Vega, Poas, Atenas,
Palmares y Naranjo, Jiménez, Belén, Barva, Heredia y Santo Domingo,

Hojancha, Bagaces y Nandanyure, Garabito y Parrita.
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e Los cantones con las tasas de mortalidad neonatal mas altas son Cartago,
Dota y Upala, con tasas de 13,39 , de 9,98 y de 10,38 muertes neonatales

por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente.
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6.2 RECOMENDACIONES

Educar a la poblacién costarricense con respecto a enfermedades de
transmision sexual en la madre que podrian afectar al neonato, su maneja de
prevenirlas y la importancia de las mismas.

Hacer llegar a la poblacion la informaciéon suficiente para reforzar la
importancia del cumplimiento de un esquema de vacunas, debido a los
nuevos pensamientos que se ha visto influencian en muchos padres.
Orientacion sexual adecuada para adolescentes, siendo el embarazo en
estas edades una condicién de riesgo, que aumenta la probabilidad de que
haya una muerte neonatal.

Hacer llegar a las zonas mas alejadas y rurales del pais el equipo médico, y
técnico preparado para enfrentar un parto, respetando la cultura de los
diferentes grupos pero siendo de apoyo para velar asi por la salud de cada
uno de los nifios costarricenses.

Fortalecer el cumplimiento de protocolos y guias de control prenatal y
atencion del recién nacido en las zonas donde se reportan mayor cantidad
de muertes neonatales.

Buscar soluciones para mejorar las condiciones econémicas y sociales en
las que se encuentran las zonas mas afectadas, y buscar equidad con
respecto a las zonas con menores tasas de mortalidad neonatal.

Como meédico general es importante valorar y captar de manera temprana a
la embarazada, con el fin de dar un seguimiento estricto y asi poder identificar

si alguna se encuentra en riesgo.
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Realizar educacion hacia la poblacion sobre la importancia de llevar al bebé
a su revision postnatal y cumplir con las fechas previstas para cada consulta,

siempre en pro de la salud del nifio o nifia.
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