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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo maternos, obstétricos y neonatales de la
mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Huancavelica. Materiales y Métodos:
Estudio de casos y controles, la muestra fue de 360 neonatos nacidos entre los afios 2013 al 2020.
Resultados: Los factores asociados a mortalidad neonatal fueron: Factores maternas: madres sin
pareja (OR=2,22 [1,15-4.30]; p<0,05); con baja hemoglobina OR=1,89 [1,03 — 3,45]; p<0,05);
menores a 20 afios (OR=2,30 [1,22 — 4,34]; p<0.05) y que presentaban patologia (OR= 2,84 [1,64
—4,91]; p<0,01). Factores obstétricos de la madre: no presentar gestacion previa, (OR=2,97 [1,01
—8,71]; p<0,05) y presentar parto distocico (OR=2,32[1,32 —4,07]; p<0,01). Factores del neonato
bajo peso al nacer (<2500 gramos) (OR=7,11[2,89 — 17,46]; p<0,01); APGAR de (4 a 6) depresion
moderada, (3 0o menos) depresion severa después de un minuto (OR= 18,42 [7,47 —45,45]; p<0,01)
y edad gestacional menor a 37 semanas (OR= 6,94; [2,79 — 17,29]; p<0,01). Controlando algunas
caracteristicas generales y obstétricas de la madre y del neonato, fueron factores de riesgo de
mortalidad neonatal las nuliparidad (OR=3,55: [1,24-10,19]); parto distocico (OR=2,32 [1,32-
4,07], p<0,05), neonatos con peso menor de 2500 gramos (OR=7,1: [2,89-17,46], p<0,05);
neonatos con APGAR de moderado a severo al primer minuto de nacido (OR=18,42 [7,47-45,45],
p<0,05) y la edad gestacional menor a 37 semanas (OR = 16,22 [1,93-136,09], p<0,05).
Conclusiones: Mujeres nuliparas; parto distocico; neonatos con menos de 2500 gramos, neonatos
con APGAR de 4 a 6, (depresion moderada), APGAR de 3 o menos (depresion severa), al primer
minuto de nacido y la edad gestacional menor a 37 semanas, fueron factores de riesgo de

mortalidad neonatal.

Palabras clave: Mortalidad neonatal, factores de riesgo, recién nacido.
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Abstract

Objective: To determine the maternal, obstetric and neonatal factors of neonatal mortality
in the Departmental Hospital of Huancavelica. Methods: Case-control study, the sample was 360
newborns born between 2013 and 2020. Results: The factors associated with neonatal mortality
were: Maternal factors: mothers without a partner (OR=2.22 [1.15-4.30]; p<0.05); with low
hemoglobin OR=1.89 [1.03 — 3.45]; p<0.05); under 20 years of age (OR=2.30 [1.22 - 4.34];
p<0.05) and who presented pathology (OR=2.84 [1.64 - 4.91]; p<0.01). Obstetric factors of the
mother: no previous pregnancy (OR=2.97 [1.01 — 8.71]; p<0.05) and dystocic delivery (OR=2.32
[1.32 — 4.07]; p<0.01). Factors of the low birth weight neonate (<2500 grams) (OR=7.11 [2.89 —
17.46]; p<0.01); moderate to severe APGAR after one minute (OR=18.42 [7.47 —45.45]; p<0.01)
and gestational age less than 37 weeks (OR= 6.94; [2.79 — 17.29]; p<0.01). Controlling some
general and obstetric factors of the mother and the neonate, nulliparity were risk factors for
neonatal mortality (OR=3.55: [1.24-10.19]); dystocic delivery (OR=2.32 [1.32-4.07], p<0.05),
neonates weighing less than 2500 grams (OR=7.1: [2.89-17.46], p<0.05); neonates with moderate
to severe APGAR scores at 1 minute after birth (OR=18.42 [7.47-45.45], p<0.05) and gestational
age less than 37 weeks (OR=16.22 [1.93-136.09], p<0.05). Conclusions: nulliparous women;
dystocic delivery; newborns weighing less than 2500 grams, newborns with moderate to severe
APGAR scores at the first minute after birth, and gestational age less than 37 weeks were risk

factors for neonatal mortality.

Key words: Neonatal mortality, risk factors, newborn.



I. INTRODUCCION

La salud es un derecho humano que los estados deben cumplir, con leyes; normas y
declaraciones internacionales; el derecho a la salud esta descritos en las constituciones de cada
pais. “La salud materna forma parte del derecho a la salud, y las muertes maternas e infantiles son
una manifestacion de la desigualdad social de las mujeres y del mal funcionamiento de los sistemas
sanitarios” (GTR, 2021).

La mortalidad neonatal es un indicador adverso relacionado, entre otros, a la calidad del
control del embarazo, atencidon profesional del parto y del recién nacido en un establecimiento de
salud o un area especifica. A pesar de que en los ultimos afos ha disminuido esta mortalidad tanto
en América Latina como en Peru, sigue siendo un problema de salud que se debe seguir estudiando
para aportar nuevas evidencias en poblaciones que atin no se han estudiado.

El presente estudio tiene como objetivo calcular la mortalidad neonatal, y buscar los
factores maternos, obstétricos y neonatales asociados a la muerte del neonato. Este estudio sera de
mucha utilidad a las autoridades sanitarias y la poblacion en general para tener mayor cuidado con

los factores relacionados a la mortalidad neonatal identificados en esta investigacion.

1.1. Planteamiento del problema

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) “calcula que cada afio nacen mas de 10
millones de bebés en América Latina y el Caribe. Aunque la region ha avanzado mucho en la
reduccion de la mortalidad neonatal, todavia mueren unos 100.000 recién nacidos al afio.

Actualmente, mas de la mitad de las muertes de nifios menores de 5 afios se producen en los

primeros 28 dias de vida”.(OPS, 2017).



El periodo neonatal constituye un momento en el curso de vida que representa una ventana
de oportunidad para prevenir condiciones y asegurar la salud y la calidad de vida en etapas
posteriores (OPS, 2017).

UNICEF, (2018) considera que las muertes de los recién nacidos siguen siendo
alarmantemente elevadas a escala mundial, sobre todo en los paises mas pobres del mundo.

Los bebés nacidos en Japdn, Islandia y Singapur tienen las mejores posibilidades de
sobrevivir, mientras que, para los recién nacidos en Pakistan, la Republica Centroafricana y

Afganistan las posibilidades son las peores (UNICEF, 2021).

1.2. Descripcion del problema

Segun United Nations Inter-Agency Group for Child Mortality Estimation (UN IGME), a
nivel mundial, la mortalidad neonatal ha disminuido entre los afios 2009 y 2019, habiendo reducido
su tasa de 37 [36,38] a 17 [17,19] por mil nacidos vivos (UN IGME, 2020). En Pert también
disminuy6 considerablemente entre los afios 2000 y 2019, reduciendo su tasa de 23 a 10 por mil
nacidos vivos (ENDES, 2000), (ENDES, 2019).

En el afio 2018, la tasa de mortalidad neonatal promedio en el Peru fue de 10 por cada 1000
nacidos vivos (INEIL, 2018), siendo el 29% de ellas evitable, ya que ocurri6 en recién nacidos a
término, con buen peso y sin malformaciones congénitas letales (CDC-MINSA-Pert, 2020).

La mayoria de las muertes neonatales son causadas por complicaciones de partos
prematuros (35%), complicaciones durante el trabajo de parto y el parto propiamente dicho (24%),
y septicemia (15%). En Africa subsahariana y Asia meridional, muchas de estas muertes también
se deben a enfermedades infecciosas prevenibles. Muchas muertes neonatales podrian evitarse con
intervenciones simples, de alto impacto y eficaces en funcion del costo que aborden las

necesidades de las mujeres y los recién nacidos, a través de una atencion integral de la salud, con



énfasis en la atencidon inmediatamente antes y después del nacimiento. Sin embargo, los analisis
muestran que hay demasiados recién nacidos y sus madres que no reciben estas intervenciones
cruciales (UNICEF, 2021).

Los factores de riesgo, que estan asociadas a la mortalidad neonatal en Nigeria son
prematuridad 47/113 (41,6%), malformaciones congénitas 27/113 (23,9%) y asfixia perinatal
26/113 (23%). (Audu, Otuneye, Mairami, Mukhtar, & MSheila, 2021). En Brasil, las variables que
estuvieron asociadas con las muertes neonatales fueron el grado de instruccion de la madre, la
atencion prenatal, la paridad, el sexo del recién nacido, el Apgar al primer minuto y
malformaciones. El parto por cesarea, en comparacion con el vaginal, protegio contra la mortalidad
neonatal para los bebés de 22 a 31 semanas, pero fue un factor de riesgo para aquellos con 32 a 41
semanas (Guinsburg et al, 2021).

En Pert, para el afio 2019 fallecieron aproximadamente alrededor de 10 neonatos por 1000
nacidos vivos. El control prenatal y las madres que tuvieron algtn tipo de patologia asociada a la
gestacion se asocian con la mortalidad neonatal, mientras que la edad materna no estd asociada
con la muerte neonatal (Erquinigo, 2020). En otro estudio nacional se encontr6 que el peso al nacer
por debajo de 2500 g, la edad gestacional menor de 37 semanas y la depresion severa y moderada

segun el Apgar al nacer fueron factores de riesgo para la mortalidad neonatal. (Magallanes, 2019)

1.3. Formulacion del problema

Problema general

El presente estudio formula la siguiente pregunta de investigacion. ;Cuales son los factores
de riesgo maternos, obstétricos y neonatales que inciden en la mortalidad neonatal en el Hospital

Departamental de Huancavelica entre el 2013 al 2017?



Problemas especificos

(Cudl es el valor de la mortalidad neonatal en los nifios nacidos en el Hospital
Departamental de Huancavelica entre el 2013 al 2017?

(Cuéles son los factores de riesgo maternos que inciden en la mortalidad neonatal en el
Hospital Departamental de Huancavelica?

(Cudles son los factores de riesgo obstétricos que inciden en la mortalidad neonatal en el
Hospital Departamental de Huancavelica?

(Cuaéles son los factores de riesgo neonatales que inciden en la mortalidad neonatal en el

Hospital Departamental de Huancavelica?

1.4. Antecedentes

Internacionales

Jasen et al. (2021) en el Hospital Universitario de Bielefeld de Alemania, el objetivo del
estudio fue determinar la mortalidad a 30 dias, la incidencia y las caracteristicas del paro cardiaco
perioperatorio, asi como los respectivos factores de riesgo independientes en los recién nacidos
prematuros sometidos a cirugia no cardiaca. El estudio fue observacional retrospectivo. La
poblacion estuvo conformada por 229 recién nacidos prematuros (edad <37 semana gestacional en
el momento de la cirugia) que se sometieron a cirugia no cardiaca entre enero del 2008 hasta
diciembre del 2012 en el Hospital Universitario de Bielefeld de Alemania. Los principales
resultados fueron: Los factores de riesgo univariados para la mortalidad a 30 dias fueron paro
cardiaco perioperatorio (OR=12,5; IC del 95%, 3,1 a 50,3), comorbilidades de los pulmones (OR=
3,7; 1C del 95%, 1,2 a 11,3) y el tracto gastrointestinal (OR= 3,5 ; IC del 95%, 1,3 a 9,6); sepsis

(OR=3,6; IC del 95%, 1,4 a 9,5); cirugia entre las 22: 01-7: 00 (OR=7,3; IC del 95%, 2,4 a 21,7);



emergencia (OR=4,5; IC del 95%, 1,6 a 12,4); tratamiento con catecolaminas preexistente (OR=
5,0; IC del 95%, 2,1 a 11,9). Usando la Regresion logistica Multivariada se encontr6é que el paro
cardiaco perioperatorio (OR=13,9; IC del 95%, 2,7 a 71,3) y el bajo peso corporal (peso <1000 g:
OR=26,0; IC del 95%, 3,2 a 212; 1000-1499 g: OR=10,3; 95 % IC, 1,1 a 94,9 en comparacion
con un peso> 2000 g) fueron los principales factores de riesgo independientes de mortalidad,
concluyendo que los factores de riesgo a la mortalidad a los 30 dias fueron el paro cardiaco y el

bajo peso corporal (Jansen , y otros, 2021)

Rivera et al. (2017), su objetivo fue determinar la morbilidad y la mortalidad en neonatos
< 1500 g al nacer egresados de la terapia intensiva neonatal de una institucion de tercer nivel de
atencion. Se realizo un estudio de anélisis de una cohorte de recién nacidos < 1500 g ingresados a
la terapia, consignando variables prenatales (uso de esteroides prenatales, sulfato de magnesio, via
de resolucion del embarazo) y neonatales (peso, edad gestacional, morbilidad, destino al egreso),
para el andlisis estadistico, en el grupo de pacientes que sobrevivio y los que fallecieron. Se calcul6
prueba de t de Student y chi2, asi como razén de momios con IC 95%. Resultados: Se incluyeron
135 recién nacidos, de los cuales sobrevivieron 113 (83,71%) y fallecieron 22 (16,29%). El peso
promedio al nacer fue menor para los que fallecieron (969 g vs 842 g, p = 0,0074) al igual que la
edad promedio gestacional (29 vs 27,9 SDG p = 0,01), asi mismo murieron mas por la necesidad
de oxigeno en la sala de partos (77,4% vs 92,3%, p = 0,01), concluyendo que el peso del recién
nacido y la edad promedio gestacional fueron factores de riesgo.

Zeballos et al. (2017), su objetivo fue analizar la mortalidad fetal y los factores de riesgo
perinatales asociados a mortalidad fetal intraparto en gestaciones de menos de 32 semanas.

Material y métodos. Se incluyeron en el andlisis todos los partos pretérminos entre las semanas 22



y 31 + 6 dias, nacidos en un hospital terciario durante un periodo de 7 afios (2008-2014). Se realizo
analisis de regresion logistica para identificar factores de riesgo perinatales asociados a mortalidad
fetal intraparto (excluidos malformaciones y cromosomopatias severas). Resultados. En este
periodo el 63,1% (106/168) de la mortalidad fetal (> 22 semanas) se produjo en gestaciones
menores de 32 semanas. Ochocientos ochenta y dos nacimientos entre las semanas 22 y 31 + 6
dias fueron incluidos en el andlisis. La mortalidad fetal fue del 11,3% (100/882). La mortalidad
fetal intraparto fue del 2,6% (23/882), afectando en el 78,2% de los casos (18/23) a gestantes
hospitalizadas. Encontramos que las técnicas de reproduccion asistida, la ecografia fetal
patoldgica, la no administracion de corticoides antenatales, la menor edad gestacional (semanas de
gestacion 28+5 dias vs 24+4 dias, p<0,001), el peso al nacimiento (1.100g vs 650g, p<0,001) y el
bajo peso para la edad gestacional (8,8% vs 26%, p=0,005) fueron factores de riesgo

independientes asociados a mortalidad fetal intraparto.

Mendoza et al. (2017), en su estudio titulado: “Determinantes bioldgicos de mortalidad
neonatal, en una poblacién de mujeres adolescentes y adultas de un hospital en Colombia”. El
objetivo fue establecer los determinantes asociados a mortalidad neonatal en una unidad de
cuidados intensivos de Colombia. Métodos. Estudio de casos y controles anidado en una cohorte,
donde se incluyeron 5567 neonatos vivos, de los cuales fallecieron 125. Con Stata 11.0® se
construyeron las estadisticas descriptivas y mediante Odds Ratio (intervalo de confianza 95%) se
establecieron las asociaciones. La regresion logistica fue empleada en el analisis multivariado. Se
consider6 un valor de p<0,05 como significativo. Resultados. La mortalidad se present6 en 2,25%
de los neonatos, ocurriendo 76,80% de las muertes entre 0-7 dias. Los determinantes maternos y
obstétricos asociados de manera independiente a mortalidad neonatal incluyeron nimero de visitas

en el control prenatal menor a 6 (OR= 5,24 [3,00-9,18], p <0.001), trabajo de parto prematuro



(OR=2,31[1,33-4,01], p=0,003), sangrados del tercer trimestre (OR=5,94 [1,96-17,99], p=0,002)
e hipertension arterial cronica (OR=8,12 [2,58-25,53], p< 0,001). Entre los determinantes
neonatales, la necesidad de reanimacién cardiorrespiratoria (OR=2,73 [1,29-5,75] p=0,008),
prematuridad o bajo peso al nacer (OR=7,38[3,32-16,41] p<0,001), infecciones bacterianas graves
(OR=7,82 [4,17-14,65] p <0,001), enfermedad de membrana hialina (OR=2,78 [1,22-6,30] p=
0,014) , hipertensién pulmonar (OR= 6,50 [2,43-17,38] p < 0,001), malformaciones
congénitas y anomalias cromosomicas (OR=4,36 [1,33-14,30] p=0,015) y cardiomiopatia
hipertrofica (OR=117,49 [6,48-2129,28] p=0,001), se asociaron independientemente a mortalidad
neonatal. Conclusiones. La mortalidad neonatal obedeces a determinantes maternos, obstétricos y

neonatales, por lo cual el mejoramiento de los cuidados de estos reduciria la mortalidad neonatal.

Nacionales

Erquinigo (2020) tuvo como objetivo determinar los factores maternos que estan asociados
a la mortalidad neonatal precoz, el estudio fue analitico correlacional de disefio no experimental
retrospectivo de casos y controles, se estudid 111 neonatales que cumplian los criterios de
inclusion y exclusion, 37 corresponden a casos y 74 a los controles, el instrumento de recoleccion
de datos fue “Ficha de recoleccion de datos” como fuente secundaria la historia clinica de la madre
y del neonato y el certificado de defuncion durante los afios 2017-2019. Los principales hallazgos
fueron: Para el afio 2019 aproximadamente fallecen alrededor de 8 neonatos por 1000 nacidos
vivos. El control prenatal (<4 CPN /> 5 CPN) esta asociado con la muerte neonatal (OR=6,88, p
=0,000). las madres que tienen algun tipo de patologia asociada a la gestacion (si/no) se asocia a
la mortalidad neonatal (OR=5,45, p=0,000), sin embargo, la edad materna no estd asociado con la

muerte neonatal (OR=2,25, p=0,077), el estudio concluye que la procedencia, el control pre natal,



el indice de masa corporal, la ganancia de peso gestacional inadecuada, periodo intergenésico
corto, patologia asociado a la gestacion y las patologias no asociados a la gestacion fueron factores

de riesgo a la mortalidad materna.

Magallanes (2019), tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados con la
mortalidad neonatal en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue, durante el periodo de 2017-2018.
Se realiz6 un estudio observacional, analitico de casos y controles, que incluyo un total de muertes
menores de 28 dias y dos casos control. Se tuvieron en cuenta las variables sociodemograficas
maternas, los antecedentes obstétricos y los datos neonatales. Se realiz6 un analisis bivariante
calculando las odds ratios (OR) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%) utilizando la chi-
cuadrado de Pearson, con una diferencia estadisticamente significativa inferior al 0,05%.
Resultados. Se observaron los siguientes factores de riesgo asociados a muerte neonatal;
sociodemograficos: la edad materna menor a 15 afos OR 19 (IC95% 2,30-156,95) y el
analfabetismo OR 2,93 (IC95% 1,02-8,44). Obstétricos: el periodo intergenésico mayor de 2 afos,
OR 5,78 (IC95% 2,16-15,43), con relacion a las que si asistieron a control, en las gestas el mayor
riesgo se encontro en las que tienen antecedentes de mas de 3 embarazos, OR 6,2 (IC95% 1,56-
24.59), las que nunca se habian embarazado antes al presente parto OR 16,22 (IC95% 1,93-
136,09), la Hipertension arterial OR 6,05 (IC95% 1,79-20,49). Con relacion al neonato: peso por
debajo de 2500 gramos al nacer OR 41,89 (IC95% 15,44-113,66) y la edad gestacional menor a
37 semanas OR 55 (IC% 19,27-156,99), Ademés la depresion moderada del Apgar OR 4,44
(IC95% 2,12-9,32) y la depresion severa OR 4,46 (IC95% 1,54-12,95). Conclusion. La tasa de
mortalidad infantil era de 9,3 por cada 1.000 nacidos vivos. Los factores de riesgo maternos

asociados a la muerte neonatal temprana fueron: edad inferior a 19 afos, analfabetismo, mas de 3



embarazos, ausencia de examen fisico y antecedentes personales de hipertension. Estas se
asociaron a la morbilidad neonatal: peso al nacer inferior a 2500 g, edad gestacional inferior a 37

semanas y depresion postnatal grave y moderada al nacer.

Sanchez (2019) encontrd en su estudio que el nacimiento prematuro representa un tercio
de las causas de muerte de los recién nacidos, muchos de los cuales ingresaron a la UCIN con
enfermedad de la membrana hialina; por lo tanto, al evaluar los factores asociados a la mortalidad,
es posible desarrollar estrategias para intervenir y lograr el objetivo de reducir la mortalidad. El
estudio fue un estudio transversal analitico realizado en 2018 en el Hospital José Cayetano Heredia
de Piura, Pert. Se investig6 la incidencia de la enfermedad de la membrana hialina en recién
nacidos prematuros en la unidad de cuidados intensivos neonatales y los factores asociados a la
mortalidad en esta poblacion. En 2018 se registraron 2057 neonatos, de los cuales 167 (8,11%)
fueron hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales y 79 (47,3%) fueron
prematuros con enfermedad de la membrana hialina. “La tasa de mortalidad neonatal por 1000
hospitalizaciones fue de 161,6. “Los factores asociados fueron la edad materna > a 35 afios
(p=0,010; OR=2,16; 1C=1,20-3,89), edad gestacional < 28 semanas (p=0,035; OR=2,16; IC=1,15-
50,3), peso extremadamente bajo al nacer (p=0,004 ;OR=18 ;IC=2,58-125,6) Apgar < 7 al primer
minuto (p=0,001; OR=6,36, 1C=2,07-19,6) y al quinto minuto de vida (p=0,001; OR=2,81;
IC=1,51-5,18), la reanimacion neonatal con VPP (p=0,018; OR=6, IC=1,36-26,5), intubacion
endotraqueal (p=0,002; OR=9, IC=2,19-36,9) y masaje cardiaco (p=0,001; OR=11,7, 1C=2,89-
46,9); y el uso de ventilador mecanico (p=0,004; OR=2,84, 1C=1,41-5,72)". En el analisis
multivariado solo hubo asociacion con la reanimacion neonatal con VPP (p=0,029; OR=3,89) y el

uso con ventilador mecénico (p=0,014; OR=2,01). Conclusion: La reanimacion neonatal con VPP
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y el soporte oxigenatorio con ventilacion mecanica son factores asociados a la mortalidad en el

prematuro con Enfermedad de Membrana Hialina.

Ramos (2018) busco establecer una asociacion entre las caracteristicas de la mortalidad
neonatal y los factores de riesgo maternos en las unidades de cuidados intensivos, a partir de
estudios de casos y controles. El estudio fue un disefio observacional y analitico retrospectivo de
casos (83) y controles (166). El resultado primario fue que la tasa de mortalidad neonatal fue del
33%. “La mortalidad neonatal estuvo asociado con las Malformaciones congénitas: X?*(29,15)
(p=0,00) (OR=5,04) (IC95% 2,729-9,301), la edad materna: X*(5,678) (p=0,017) (OR=1,97)
(IC95% 1,123-3,452), control prenatal: X*(5,458) (p=0,019) (OR=1,96) (IC95% 1,109-3,444),
complicaciones maternas: X*(4,94) (p=0,026) (OR=2,17) (IC95% 1,09-4,35), presentacion del
parto: X*(5,72) (p=0,01) (OR=2,38) (IC95% 1,15-4,92) y tipo de parto: X*(4,60) (p=0,02)
(OR=1,92) (IC95% 1,123-3,412)”. Este estudio encontr6 que la edad materna, la atencion prenatal,
las complicaciones maternas, la presentacion del parto y el tipo de parto estan asociados con la

mortalidad neonatal.

Villa y Ortiz (2017) en su estudio: “Factores de riesgo asociados a mortalidad por sepsis
neonatal tardia en recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBPN) del Hospital Cayetano
Heredia de Lima — Pert”. El objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre los factores
de riesgo y la mortalidad en la sepsis tardia en la BNP. El estudio fue un estudio de cohortes
retrospectivo, observacional y analitico. Se incluyeron 273 pacientes de NBWB inscritos entre
enero de 2003 y diciembre de 2014, de los cuales 185 cumplian los criterios de inclusion y
exclusion. Se estudiaron 185 pacientes, 105 (57%) varones y 80 (43%) mujeres: NBMBPN

diagnosticados de sepsis avanzada, que cumplian los criterios de inclusion y exclusion. Se utilizd
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la regresion de Cox para determinar la HR de las variables independientes. Los principales
resultados fueron: “EG media 29 + 2,6 ss, peso promedio 1016,3 + 234,05gr. Tasa de mortalidad
general: 36,26%, de los cuales el 61.6% por sepsis. Tasa de letalidad por sepsis tardia 329 por mil
RNMBPN. Los principales patogenos aislados: S. epidermidis (27,03%), Klebsiella sp (22,16%),
Candida sp. (9,19%). Los factores de riesgo con asociacion a mortalidad encontrados fueron: uso
de CVC [HR=1,65 (IC95%:1,04-2,61); p=0,031], uso de ventilacién mecénica invasiva [HR=14,3
(IC95%: 1,98-102,89); p=0,008], tiempo de uso de CAU [HR=1,17 (IC95% 1,08-1,28); p=0,00;]
y tiempo de uso de CVU [HR=1,18 (IC:1,07-1,29); p=0,00]. En el analisis multivariado los
factores predictores de sobrevida fueron: peso al nacer [HR: 0,99 (IC95%: 0,99 — 0,99)] y tiempo
de uso de CPAP [HR: 0,73 (IC95% 0,67-0,80)]”. Conclusiones: Los factores identificados en el
estudio relacionados con la mortalidad y la supervivencia son similares a los sefialados en la

literatura mundial, y debemos abordarlos para reducir la mortalidad.

Lozano et al. (2017) en su estudio: Controles prenatales y su asociacion con la
morbimortalidad del recién nacido en el Hospital Sergio Bernales. tuvieron como objetivo
determinar la asociacion entre los controles prenatales y la morbimortalidad en el recién nacido
entre los meses de enero y mayo del ano 2016. El estudio fue cuantitativo, observacional, relacional
y retrospectivo. Entre enero de 2016 y mayo de 2016, la poblacion del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales estuvo compuesta por 2350 recién nacidos. Los estudios se realizaron en funcion del
sexo del recién nacido, la edad gestacional, el peso, la morbilidad y la mortalidad, variables
obtenidas de los registros de nacimientos de los recién nacidos para la recogida de datos. Durante
el anélisis, se aplicod el estadistico chi-cuadrado para juzgar si existe una asociacion entre las

variables, p=0,000 (menos de 0,05) significa que existe una asociacion. “En relacion con los recién
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nacidos con menos de 6 controles prenatales con la morbilidad y mortalidad se obtuvo un
OR=52,305 (IC 95%: 40,786 -67,077) y OR=8,175 (IC 95%: 6,269 -10,661) respectivamente, por
lo que ninguno de los dos incluye a la unidad y la asociacion es estadisticamente significativo. En
este estudio se concluy6 que existe asociacion entre los controles prenatales y la morbimortalidad

del recién nacido”.

Iannuccilli (2018) tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo asociados a
mortalidad neonatal en el servicio de Neonatologia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2016.
El estudio observacional, retrospectivo, analitico y de control realizado entre mayo de 2017 y
diciembre de 2017. Se revisaron las historias clinicas correspondientes a los servicios de
neonatologia en los archivos del Hospital Maria Auxiliadora. En este estudio se seleccionaron 69
casos y 69 controles. Las mujeres (65,2%) tuvieron una tasa de mortalidad mas alta que los
hombres (34,8%). En cuanto a la educaciéon materna, las madres con diferentes niveles de
educacion tuvieron una mayor mortalidad (94,2). La tasa de mortalidad fue menor para las madres
de 18 afios a 35 afnos (14,5%). “La mortalidad fue mayor con un nimero menor a 6 CPN (66,7%)),
con respecto a los que presentaban >=6 CPN (33,3%) y se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa (OR=4.27; 1C95%: 2,10 — 8,71). La mortalidad fue mayor en edad gestacional <37 o
>=42(63,8%), con respecto a los que se encontraban dentro de 37 a 41 semanas (36,2%). Se
verificd asociacion estadisticamente significativa entre los casos y controles y la variable edad
gestacional (OR=15,58; 1C95%: 6,194 — 39,22). La variable peso al nacer presentd mayor
mortalidad en pacientes con peso al nacer <2500 6 >=4000 (72,5%), con respecto a los que se
encontraban dentro de 2500 a 3999 (27,5%). Asimismo, se comprobd que los neonatos con un

peso <2500 o >=4000 tienen 13,8 veces mas riesgo de mortalidad. (OR=13,87; 1C95%: 6,03 —
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31,93). La mortalidad fue mayor en pacientes con el diagnostico de sepsis (62,3%), con respecto
a los que no presentaron sepsis (37,7%). Se encontré que los pacientes con diagnostico de sepsis
tienen 9,75 veces mas riesgo de mortalidad que los que no tienen el diagnostico. (OR= 9,76;
IC95%: 4.26 - 22,34)”. Conclusiones y recomendaciones: Se encontr6 que los factores asociados
a la mortalidad neonatal fueron un menor niimero de controles prenatales, una menor edad
gestacional, un menor peso al nacer y la sepsis neonatal. Los autores concluyeron que es necesario
educar a la poblacion sobre la importancia del nimero de visitas prenatales y desarrollar y

actualizar las entrevistas con el personal sanitario que atiende a las mujeres embarazadas.

Leyva (2017), en su tesis: “Factores de riesgo asociados a mortalidad fetal en la region
Huancavelica afio 2013. El objetivo fue determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad
fetal”. La investigacion fue analitica, observacional y retrospectiva. El disefio fue epidemiologico
de casos y controles. Los casos fueron 74 muertes fetales y los controles fueron 222 fetos que no
fallecieron, los casos y controles fueron seleccionados aleatoriamente. “Se utiliz6 Chi - cuadrado,
Correccion de Yates, Odds Ratio (OR), Regresion Logistica y sus intervalos de confianza al 95%
(IC95%). Se encontraron los siguientes resultados: Los factores biomédicos asociados con OR
ajustadas fueron: edad fetal menor a 37 semanas (OR=35,2), malformacion congénita (OR=632),
sufrimiento fetal (OR=1753). Los factores socioecondémicos asociados con OR ajustadas fueron:
domicilio como lugar de emergencia (OR=39,08), madre sin estudios (OR=6,14) madre sin
atencion prenatal (OR=8,00). Todos con IC95% para el OR mayores a uno y P valor < 0,05. El
factor madre conviviente, fue un factor de proteccion (OR=0,316) con IC95% para OR menores a
1 y P valor <0.05”. Llegando a la conclusion se identificaron factores de riesgo biomédicos; edad
gestacional inferior a 37 semanas, malformaciones congénitas, sufrimiento fetal; asociados

significativamente con el nacimiento de mortinatos. Factores de riesgo socioecondémicos; el hogar
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es un lugar no establecido, las madres sin escuela, las madres sin atencidon prenatal,
significativamente asociados con el nacimiento de mortinatos. Los factores socioeconémicos de

las madres que cohabitan son factores de proteccion para la muerte fetal.

Locales

En la ciudad de Huancavelica, no se encontraron estudios de casos y controles de
morbimortalidad neonatal en los hospitales de la localidad, por lo que se pretende que este trabajo
de investigacion sea un modelo piloto, utilizdndose una metodologia adecuada, que permita
emplear los resultados del estudio, y sean aplicados con la finalidad de disminuir la

morbimortalidad neonatal en esta localidad.

1.5. Justificacion de la investigacion

Justificacion tedrica

El presente estudio tiene justificacion teorica, porque el producto final es conocer los
factores maternos, obstétricos y del recién nacido asociados a mortalidad neonatal, con la finalidad
de proponer programas, a las autoridades de Salud, para disminuir la tasa de mortalidad en la
poblacion de Huancavelica. La identificacion de los factores de riesgo asociados al incremento de
mortalidad es importante para poder establecer protocolos de atencion inmediata del recién nacido,
e intervenciones preventivas y asi mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los recién

nacidos.

Justificacion metodoldgica
Se ha usado el disefio de casos y controles, el cual es apropiado para identificar factores

asociados.
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Justificacion prdctica

Los resultados de este estudio podran ser utilizados por las autoridades de los
establecimientos de salud, puesto que con esta informacion tomaran medidas preventivas contra la
mortalidad neonatal, estrategias de seguimiento a aquellas madres gestantes, en riesgo y asi
disminuir la mortalidad neonatal, este estudio también es de utilidad practica para las mismas
madres, quienes tomaran medidas preventivas para no ser parte del grupo de riesgo y asi disminuir

la tasa de mortalidad neonatal.

1.6. Limitaciones de la investigacion

Existe sub registro de los casos de mortalidad neonatal atendidos en el hospital, llenado
insuficiente e incompleto de la ficha materno perinatal SIP 2000. Asi mismo muchas veces no se
reporta el diagnodstico de alta en pacientes hospitalizados, para mejorar estos datos, se recurrio a
las historias clinicas de las madres del recién nacido, donde se obtuvieron datos faltantes, en los
casos en que no se encuentran los datos en las historias clinicas, se procedio a eliminar las fichas

incompletas.

1.7. Objetivos
Objetivo general
Determinar los factores de riesgo maternos, obstétricos y neonatales que inciden en la

mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Huancavelica.

Objetivos especificos

Calcular la mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Huancavelica.
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Identificar los factores de riesgo maternos que inciden en la mortalidad neonatal en el
Hospital Departamental de Huancavelica, para un control materno prenatal exitoso que logre la
disminucién de la muerte neonatal.

Identificar los factores de riesgo obstétricos que inciden en la mortalidad neonatal en el
Hospital Departamental de Huancavelica, para desarrollar tecnologias apropiadas para el control
del embarazo y la atencion del parto.

Identificar los factores de riesgo neonatales que inciden en la mortalidad neonatal en el
Hospital Departamental de Huancavelica, para fortalecer las capacidades técnicas de los servicios

que atienden a esta poblacion de riesgo.

1.8.  Hipdtesis

Hipotesis general

Menor y mayor edad materna, patologia materna, control prenatal insuficiente, mayor
paridad, bajo peso al nacer, prematuridad, y depresion respiratoria; son los riesgos maternos,
obstétricos y/o neonatales que inciden en la mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de

Huancavelica.

Hipdotesis especificas
Los factores de riesgo maternos (edad materna, antecedentes patologicos, antecedentes de
abortos, patologia materna) inciden en la mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de

Huancavelica.
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Los factores de riesgo obstétricos (control prenatal, gestaciones anteriores, paridad, edad
gestacional, forma de inicio del trabajo de parto, tipo de parto, uso de oxitocina, presentacion fetal)
inciden en la mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Huancavelica.

Los factores de riesgo neonatales (sexo del neonato, peso al nacer, edad gestacional,
APGAR bajo al minuto, APGAR bajo a los 5 minutos, maniobras de reanimacion, ingreso a la

UCIN) inciden en la mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Huancavelica
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II. MARCO TEORICO

2.1 Marco conceptual

Modelo socio-médico

La salud publica se considera un campo de estudio extremadamente complejo, ya que
aborda la salud como un fenomeno y la aparicion de la enfermedad como hechos colectivos con
una doble dimension sociobioldgica, su interpretacion y la respuesta de la sociedad a sus cambios.
Esta complejidad ha llevado al desarrollo de diferentes modelos explicativos para explicar las
condiciones de la SE (salud-enfermedad) los conocimientos y practicas destinados a cambiarlas.
(Lopez & Blanco, 1994, pp. 374-384)

Condiciones de salud. Los puntos de convergencia entre los distintos modelos
sociomédicos incluyen los componentes sociobioldgicos duales que subyacen a las condiciones de
la SE (salud-enfermedad), el papel fundamental que desempefnan los procesos sociales en su
determinacion y las relaciones jerarquicas multicausales que intervienen en su aparicion. Sin
embargo, la diferencia entre ambos modelos radica en la identificacion de los detalles sociales, la
interpretacion de las formas y mecanismos de accion socialmente determinados y su traduccion en
variables observables en estudios concretos. Asi, la explicacion de las condiciones de SE y sus
determinantes por el propio modelo socio-médico ha sido objeto de un gran debate. Hay dos
extremos en este debate. La primera considera que la enfermedad es la incapacidad de mantener
la felicidad y realizar tareas de valor social (destruccion de la capacidad del cuerpo para llevar a
cabo con ¢éxito un curso de accidn para lograr objetivos - teleologia), un funcionamiento normal
del individuo (bioldgico, personal, social) estado de interferencia y como una forma de reaccion a

la presion para evitar la responsabilidad social.
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En este sentido, los factores sociales y bioldgicos no se consideran como casos separados
con sus propias especificidades, sino como factores de riesgo o componentes causales que actian
a diferentes niveles segiin el efecto. Otro rasgo de este punto de vista es la blusqueda de
determinantes de enfermedades individuales en lugar de grupos de afecciones Salud Enfermedad,
lo que significa atribuir la especificidad etioldgica a la sociedad. Desde otro punto de vista, la SE
se entiende como la expresion de una estructura compleja determinada y subordinada a procesos
biopsicoldgicos con procesos sociales, lo que significa que el origen de la enfermedad no es el
cuerpo sino las condiciones externas (agravantes que exacerban o desencadenan sesgos) e
influencias amortiguadoras (que neutralizan los riesgos), cuando la enfermedad es una
manifestacion de un equilibrio negativo entre los procesos protectores y los agravantes (Lopez &
Blanco, 1994, pp. 374-384).

Necesidades de salud. Las condiciones de salud - enfermedad, existen objetivamente,
independientemente de que se consideren situaciones que requieren cuidados o atencion, es decir,
de que se interpreten -socialmente- como necesidades sanitarias. Estas condiciones de salud
enfermedad, son el punto de partida para que los distintos grupos y la sociedad en su conjunto
configuren su actuacion (necesidades de salud, de atenciébn o ambas) y obtengan respuestas.
Diferentes modelos socio-médicos reconocen la importancia del rendimiento y sus diferentes
implicaciones. a diferentes actores sociales. Una diferencia clave entre los modelos es la forma en
que se conceptualizan las necesidades humanas y si este concepto se limita a las condiciones que
requieren cuidados o atencion (necesidades de privacion) o incluye un componente potencial
(necesidades de soluciones a la privacion). Para algunos, el concepto de necesidades se abrevia
como condiciones/cambios de salud que requieren atencion (enfermedad, muerte, discapacidad,

dolencia, condiciones especiales no patolégicas como el embarazo, el parto, el nacimiento, etc.).
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El término también se utiliza a menudo para describir los servicios y recursos necesarios para hacer
frente a una situacion particular. Asi, se propone utilizar el término de "equivalentes de la
necesidad", reservando la palabra necesidad " para describir aquellos estados del cliente que crean
una demanda de atencion y representan, por tanto, un 'potencial de demanda de servicios. De este
modo, la demanda puede explicarse en términos de "equivalentes" en términos de servicios o
existencias (recursos). Para provocar la necesidad de atencion, la situacion de SE debe ser
percibida primero, luego entendida como una vision que puede (posiblemente o realmente) ser
resuelta por la atencion, y finalmente debe desencadenar la busqueda de atencion. En este proceso,
se prioriza el comportamiento de los usuarios y de los proveedores de servicios, y su percepcion
de las necesidades de atencion suele no coincidir, es decir, la percepcion y la buisqueda de atencion
se interpretan como procesos individualizados de generacion de necesidades y busqueda de
respuestas. Esta perspectiva ha supuesto una importante contribucion a la identificacion de las
condiciones de salud que pueden dar lugar a una necesidad de atencion. Sus aportaciones han
supuesto importantes contribuciones a la medicion de la salud de la poblacion en términos de
indicadores de dafios (enfermedad, muerte, discapacidad, invalidez) y, mas recientemente, de la
rentabilidad de las intervenciones que modifican la salud. (Lopez & Blanco, 1994, pags. 374-384).

Las respuestas en salud. En la actualidad, el funcionalismo entiende las respuestas de los
SE (médicos e institucionales) como mecanismos mediante los cuales el sistema social trata la
disfuncion de la enfermedad a través de roles institucionalizados: el rol del paciente, el rol del
enfermo, el rol del médico. Desde esta perspectiva, el sistema médico-paciente no es comercial,
los roles son iguales y simétricos, y el tratamiento es visto como un proceso de comprobacion de
la aptitud, aislamiento y reparacion-reactivacion (retorno del paciente). normal). no enferma y las

condiciones en las que desempefian los roles y las tareas), también como un proceso de
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resocializacion que actiia como fuerza para la eliminacién de la desviacion y las tendencias
antisociales. El rol del paciente (tanto dependiente como temporal) se entiende como una unica
forma social que es la fuente de las relaciones y a partir de la cual se construyen otros roles. Estos
papeles desempefian funciones homeostaticas. En otras palabras, la asistencia sanitaria esta
concebida como un medio de cumplimiento y control social, cuya practica se orienta a la
superacion de las dolencias del individuo, y un bajo nivel de salud es disfuncional para el sistema,
ya que impide que el individuo cumpla efectivamente con sus obligaciones. Asi, el estado de salud
esta estrechamente vinculado a los supuestos funcionales de los sistemas sociales (Lopez &
Blanco, 1994, pp. 374-384).

En este sentido, la practica de la gestion de la enfermedad cuenta con una sociedad
equilibrada basada en roles, normas y sanciones preexistentes para tolerar las desviaciones. Las
respuestas son estructuras sociales formadas por roles, y el comportamiento de los usuarios y
donantes expresa las funciones que se definen para cada rol social. Se asume que las necesidades
de todas las sociedades son similares, que sus valores son universales, s6lo valorados por cada
sociedad en diversos grados, esta vision es en si misma no es historica (Lopez & Blanco, 1994, pp.
374-384).

Modelo de Mosley y Chen

Mosley y Chen citado en (Arroyo et al., 1988), conciben la muerte como la culminacion
de un proceso no lineal y a menudo prolongado, que representa el efecto acumulativo de varios
factores. Estos factores incluyen las condiciones socioecondmicas (entendidas como
"determinantes indirectos"), que actian a través de "variables intermedias" (o "determinantes
cercanos') para alterar en Ultima instancia el curso de la salud y la enfermedad. En este sentido, la

enfermedad no es una "causa" de muerte, sino un punto final comn a través del cual entran en
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juego diferentes variables. Por lo tanto, los individuos deben pasar de un estado sano a uno enfermo
(o sus consecuencias, la discapacidad y la muerte) con importantes influencias favorables o
desfavorables de las condiciones socioecondémicas y los factores relacionados. Segin este
concepto, las medidas para mejorar la salud del individuo se sitian naturalmente a nivel de este
proceso. Las medidas sanitarias incluidas en el modelo estan relacionadas esencialmente con el
"control personal de la enfermedad". Sin embargo, la propuesta no excluye el nivel de los hogares
y las comunidades, que también se consideran influidos por las condiciones socioecondmicas.

Se proponen algunos cambios para enriquecer el modelo descrito. En general, se esta de
acuerdo con el concepto de salud-enfermedad descrito por Mosley y Chen. Sin embargo, este
proceso no es necesariamente una secuencia de combinaciones de factores socioeconémicos y los
efectos de las variables vecinas. Una forma mas precisa de representar la relacion entre salud y
enfermedad es como una espiral, en la que cada punto representa el estado del individuo, resume
su historia previa y refleja su calidad de vida. Por supuesto, el final de la espiral representa la
muerte, lo que significa el fin de la morbilidad y el fracaso de las intervenciones sanitarias.

La intervencion esta fuera del control del individuo. Forman parte de un "modelo de
atencion" que refleja las posiciones politicas, juridicas y morales de la sociedad y el Estado. En
este sentido, el "modelo de atencion" se entiende como la forma en que se organizan los recursos
(humanos, materiales y presupuestarios) y se determina el contenido cientifico y técnico del
programa a partir de los problemas de salud identificados y las necesidades expresadas. para la
comunidad. El modelo de atencion adoptado por el Estado en un momento historico, junto con los
conceptos actuales de salud y procesos de enfermedad, determinan los diferentes niveles de
intervencion. En el modelo presentado, el primer nivel corresponde a las acciones que dependen

de sectores especificos de la sociedad y de la administracion publica que estan indirectamente
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vinculados a la salud, como la educacion, el trabajo y la vivienda. Estas ayudan a mejorar las
condiciones generales de vida, que estan estrechamente relacionadas con la salud y la enfermedad.

El segundo nivel de actuacion esta relacionado con las medidas sanitarias generales y la
educacion sanitaria. Se dirigen a las comunidades y a los individuos y tienen por objeto reducir los
riesgos para la salud. Algunos ejemplos son la vacunacion, las campafias de control de vectores,
la garantia de agua potable y el control de la calidad de los alimentos.

El tercer nivel de intervencion es la atencion personal. Esto incluye medidas de prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de problemas de salud especificos.

Las acciones correspondientes a los tres niveles anteriores no pueden funcionar de forma
aislada. En cambio, se integran en los modelos de atencion a los problemas de salud identificados
como prioritarios. Por ejemplo, la lucha contra la malnutricion o las enfermedades perinatales
requiere un conjunto completo de intervenciones desglosadas por niveles de prevencion,
incluyendo la promocion, la prevencion especifica, la deteccion/diagnoéstico, el tratamiento y la
rehabilitacion. Este punto de vista se basa en la idea de que los problemas de salud estan
estrechamente relacionados entre si. Volviendo al ejemplo anterior, la desnutricion materna no
puede abordarse sin tener en cuenta su impacto en la salud perinatal. Esta perspectiva nos permite
plantear la hipotesis de un efecto acumulativo (o de "desahogo") de las medidas especificas
aplicadas. Por lo tanto, la educacion nutricional logica y la suplementacion nutricional de la mujer
embarazada no solo benefician su salud, sino que también pueden ser una medida preventiva, ya
que determinan el estado general del recién nacido y aumentan las posibilidades de éxito de la
lactancia materna, por ende, involucra la prevencion especifica de la desnutricion infantil.

La ampliacion del alcance de cada medida no sélo se observo a nivel individual o a nivel

del binomio entre madres e hijos. De forma muy similar, ocurre con las medidas dirigidas a los
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individuos que perjudican indirectamente la salud de la familia. Este concepto se ilustra al
considerar el impacto de la planificacion familiar; el espaciamiento intergeneracional, ademas de
promover la salud materna, reduce el riesgo de enfermedad en otros nifios. Cabe sefnalar que ocurre
algo muy parecido con las acciones comunitarias que tienen un impacto significativo en la salud
individual. Asi, en el modelo, los individuos, las familias, las comunidades y los entornos se
representan en un solo bloque, ya que su gestion por separado es una abstraccion impuesta.
(Arroyo et al., 1988).

Por tltimo, cabe mencionar dos diferencias adicionales con los modelos de Mosley y Chen.
En primer lugar, en el modelo modificado, las condiciones socioecondmicas no se consideran
factores distantes, sino que solo se relacionan indirectamente con los procesos de salud y
enfermedad. De hecho, estas condiciones tuvieron una influencia significativa en todos los factores
que determinan la muerte desde diferentes perspectivas. En el nivel individual determinan, por una
parte, los riesgos de enfermedad, y por otra, las posibilidades de un acceso oportuno a los servicios
de salud. Desde una perspectiva mas amplia, el desarrollo econdmico y social de un pais define de
un modo fundamental las caracteristicas de su modelo de atencion. En consecuencia, para que las
intervenciones especificas del campo de la salud tengan un impacto real sobre la poblacion deben
inscribirse en un contexto general de promocion de desarrollo del pais y en un marco coherente de
politicas intersectoriales. En segundo término, es conveniente mencionar la necesidad perentoria
de una activa participacion de la comunidad en la identificacion de sus problemas y necesidades
de salud, asi como en la propuesta y aceptacion de las soluciones correspondientes. Sin esta
retroalimentacion seria dificil superar el abismo que suele existir entre la oferta y la demanda de

servicios de salud.
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Marco Filosofico

La influencia del paradigma cartesiano-newtoniano constituye sin lugar a duda, la base
conceptual de la Salud Publica en la Modernidad. Modelo que perpetua la idea del cuerpo como
una simple maquina, una suma de partes desconectadas. La separacion mente cuerpo, ha sido una
poderosa representacion generando disyuncion hombre- cuerpo, hombre-ambiente, hombre-
sociedad, hombre esencia (Gonzéles & Sosa, 2010, pp. 44-49).

Por otra parte, el modelo de atencion se ha caracterizado por su disociacion y
fragmentacion, separandose lo preventivo de lo curativo, lo biologico de lo social y lo individual
de lo colectivo. Esta vision medicalizada impide comprender que la salud no es el producto
solamente de lo que hace el sector salud, mucho menos de lo que hacen los médicos en los
hospitales. La salud es el resultado de lo que hace el conjunto de la sociedad, sus instituciones
publicas y privadas y los ciudadanos. Los patrones tecnoldgicos se encarnan en la puesta en escena
de patrones flexnerianos legitimados por marcos institucionales, politicos e ideoldgicos, y
representan un patron particular de semiotica médica que utiliza la tecnologia de la relaciéon como
matriz ideoldgica basica para la orientacion del significado.

“Un conocimiento de la salud que se ajusta a los supuestos del discurso cientifico
contemporaneo y que aboga por la objetividad, la verificabilidad, la coherencia, la sistematicidad
y la neutralidad. El modelo médico, presentado en forma de un conocimiento cerrado centrado en
la alopatia terapéutica, se construye y configura en su propio lenguaje cientifico como medio de
significacion y comunicacion entre los interlocutores legitimos en este espacio”.

Ante estos hechos, la salud publica no hace mas que tratar de redefinir las normas que guian
su existencia y funcionamiento, e intentar encontrar la manera de dar respuestas a las

complicaciones sanitarias de la sociedad sin romper del todo con la 16gica general. Un ejemplo de
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ello es la serie de conferencias internacionales que se han celebrado para formular diferentes
visiones de la salud publica:

-Carta de Ottawa (1986) establece que la promocion de la salud es la provision de los
medios necesarios para mejorar y controlar mejor la salud. Para lograr un adecuado bienestar
fisico, mental y social, los individuos o grupos deben ser capaces de identificar y satisfacer sus
aspiraciones sobre la base de las necesidades satisfechas.

-Declaracion de Liverpool (1988), se introdujo el concepto de ciudad saludable, definido
como los esfuerzos de las autoridades politicas y civiles, las instituciones publicas y privadas, las
empresas, los trabajadores, las organizaciones comunitarias y la sociedad en su conjunto para crear
y mejorar el entorno fisico y social, reforzar la participaciéon comunitaria y construir la ciudadania.

Se comienzan a implementar los Sistemas Locales de Salud (1990), se identificaron como
una herramienta para coordinar todos los recursos e instituciones relacionados con la salud humana
y poblacional, organizados por geografia y poblacion, dentro y fuera del sector sanitario. Estan
concebidos como redes comunitarias de servicios que funcionan con modelos de atencidon que van
mas all4 de la terapia.

a)"Cumbre de Rio (1992), “introducen el concepto de desarrollo sostenible y como parte
de éste, la proteccion y el fomento de la salud”.

b) Declaracion de Santa Fe de Bogota (1992), “se reafirmaron los principios de la
promocion de la salud de la carta de Ottawa, y se enfatizd sobre la importancia de la solidaridad y
equidad, como condicién indispensable para el desarrollo de la salud en América Latina”.

c)Declaracion de Yakarta (1997), “se reafirma a la salud como un derecho humano y
esencial para el desarrollo social. La promocioén de la salud es reconocida como un elemento

esencial para el desarrollo de esta, contribuyendo a la reduccion de las inequidades en salud”.
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d)Conferencia de Adelaida — Australia (1998), “se defini6 la politica publica saludable
como aquella que se dirige a crear un ambiente favorable para que la gente pueda disfrutar de una
vida saludable”.

e) Conferencia sobre Poblacion y Desarrollo celebrada en El Cairo, donde subraya la
necesidad de aumentar la capacidad y la autosuficiencia de los paises para emprender una accion
nacional concertada que promueva el crecimiento econémico, el desarrollo nacional sostenible, la
mejora de la calidad de vida y el desarrollo humano sostenible.

En lo que respecta a los diferentes conceptos de salud publica, cabe destacar que nada es
mas complejo que una definicion clara de la misma. En el pasado, se ha definido mediante
conceptos bioldgicos, antropologicos, epidemioldgicos, sociales, socioecondémicos y
socioculturales. Por lo tanto, somos conscientes de su ambigiiedad. Los conceptos de salud y
enfermedad y su tratamiento son categorias ideologicas fuertemente influidas por los contextos
sociales, politicos y econémicos que las rodean, y evolucionan y responden a los cambios
sociopoliticos. (Gonzales & Sosa, 2010).

En cambio, considera que la salud publica es esencialmente una ética social. Una nueva
ética social. Asi es como entendemos el papel de la medicina en la sociedad. Es la ética de quienes
creen que la medicina debe ser para todos los miembros de la comunidad y para todas las
comunidades humanas, y no s6lo para quienes tienen acceso a la atencion sanitaria por su
condicidn intelectual, econdmica, geografica, politica, social, religiosa, racial o ideologica Norma
Es la ética de quienes trabajamos para hacer realidad esta creencia mediante la aplicacion de la
ciencia y la tecnologia en la disciplina de la salud publica. (Abad, 2007, pp. 8-12).

Cuando estamos convencidos de que debe ser asi, es un imperativo moral absoluto para

todos los médicos y todos los profesionales de la salud, y a pesar de nuestros deseos y acciones no
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sucede, tenemos que averiguar por qué no ha sucedido. Hemos visto que la principal razon por la
que la teoria no se ha convertido en practica es esencialmente el orden socioecondémico del mundo
actual. No es la falta de conocimientos cientificos u organizativos lo que impide que todas las
personas del mundo reciban los mismos servicios sanitarios. Son los factores que hacen variar
mucho la dependencia econdmica, la ignorancia y la productividad entre las distintas poblaciones
y, sobre todo, determinan las diferencias en los servicios sanitarios que reciben. Empecemos por
hacernos una pregunta basica. ;Es la salud un derecho humano fundamental?

Asi lo han reconocido todos los gobiernos que se han incorporado a la Organizacion
Mundial de la Salud, organismo especializado de las Naciones Unidas, en los ultimos 20 afios. Sin
embargo, para la gran mayoria de las personas que viven actualmente en la Tierra, este derecho
rara vez se ejerce en la practica. ;Cudl es uno de los principales objetivos de la medicina y la salud
publica? Evitar el sufrimiento humano. ; Tenemos éxito? Aparentemente no. jPor qué? Porque el
mundo no tiene un objetivo comun. Porque atin no se ha conseguido una filosofia comtn, una ética
humana comun que sitte el bienestar del hombre, el bienestar de todos, por encima de cualquier
otra consideracion ;Se ha avanzado en esta ética comun? Eso parece. La comunicacion, la ciencia,
la tecnologia y la educacidon nos acercan a todos los pueblos del mundo. Pero la nacionalidad, la
religion, la raza y la ideologia nos dividen. Acercando la ciencia y la tecnologia. No basta con que
la ciencia y la tecnologia estén al servicio de un pais concreto, o de un grupo de paises, o sélo de
ciertos grupos de personas, o s6lo de aquellos que pueden producir y, por tanto, pagar el beneficio
de la ciencia y la tecnologia.

Como toda la ciencia y la tecnologia, la salud ptiblica no puede ser neutral, moral o politica.
Los cientificos y tecnologos, como seres humanos, no pueden ser neutrales. Cada uno de nosotros

debe ser libre de decidir para quién va a llevar a cabo la investigacion y el trabajo cientifico o
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utilizar su experiencia técnica. Tenemos que investigar si de hecho hemos adoptado una ética
social claray qué circunstancias y factores, condiciones o determinantes hacen que nuestros deseos
personales no puedan realizarse. En resumen, tenemos que explorar por qué algunas cosas suceden
de manera diferente a la voluntad humana promedio. Observamos que en los primeros 5.000 afios
de la historia de la humanidad se han planteado diversas teorias e hipdtesis, una mera instantanea
comparada con los 2 millones de afios en los que parecen aparecer y desaparecer diferentes
especies. Pueblos primitivos en diferentes lugares de la tierra. En la larga historia biologica y
geologica de la Tierra, los hominidos terrestres han aparecido hace relativamente poco tiempo.
Grupos humanos como los griegos, los arabes y los chinos en torno al afio 600 a.C. han estudiado
con poca seriedad cientifica la evolucion cultural que ha sufrido la especie Homo sapiens en los
ultimos 30.000 afos en diferentes periodos histéricos. Recientemente, todas las universidades e
institutos de investigacion de los cinco continentes estan estudiando con gran interés esta evolucion
utilizando el método cientifico. Sabemos mucho sobre las diferentes organizaciones sociales de
muchos grupos humanos. Sin embargo, las llamadas ciencias naturales utilizadas para estudiar las
comunidades humanas han dificultado y complejizado el estudio de la acumulacién de dichas
variables, y han hecho surgir una serie de conceptos simplistas que sélo ahora estamos empezando
a comprender. La creencia en la naturaleza multicapa de este complejo fendémeno y en la
posibilidad de estudiar de forma ordenada las condiciones y los determinantes que influyen en la
aparicion de los fendmenos sociales ha dado lugar a una nueva disciplina cientifica, la
epidemiologia.

La epidemiologia intenta utilizar el método cientifico para estudiar la enfermedad, no como
un fendémeno individual, que es el campo de la medicina, sino como un fendémeno social, que es el

campo de la salud publica. A través de este enfoque epidemiologico, la salud publica ha logrado
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importantes avances cientificos en el descubrimiento de las causas de las enfermedades y avances
tecnologicos en la mejora de los indicadores de salud, especialmente en las mujeres embarazadas
y los recién nacidos, mediante el uso de procedimientos terapéuticos o preventivos, grupos de alto

riesgo (Abad, 2007).

Marco Legal

Segun el Decreto Legislativo 584, refiere que el Ministerio de Salud (MINSA) es la
maxima autoridad sanitaria y el ente rector del Sistema Nacional de Salud. La Ley General de
Salud (LGS) asigna al MINSA la direccion y gestion de la politica nacional de salud, asi como la
supervision de su cumplimiento de conformidad con la politica general del gobierno. También
establece que el gobierno es responsable de proveer los servicios de salud publica a toda la
poblacion y que la salud individual es una responsabilidad compartida por el individuo, la sociedad
y el Estado” (Alcalde-Rabanal et al., 2011, pp. 244-252).

“A pesar de la normatividad existente y la creacion de multiples instancias para fortalecer
la regulacion, la capacidad rectora del gobierno es atn débil”. “El sistema de seguridad social en
salud tiene dos subsistemas: el seguro social con provision tradicional (EsSalud) y la provision
privada (EPS). EsSalud ofrece servicios de salud a la poblacion asalariada y sus familias en sus
propias instalaciones, pero desde la promulgacioén de la Ley de Modemizacion de la Seguridad
Social en 1997, el sector privado le ha vendido servicios personales a EsSalud a través de las
Entidades Prestadoras de Salud (EPS). Los militares, policias y sus familias tienen su propio
subsistema de salud integrado por las Sanidades de las Fuerzas Armadas (FFAA) y la Policia
Nacional del Pera (PNP). Adicionalmente se cred un Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

(SOAT) que cubre la atencidn por accidentes”.
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Marco politico

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la politica de salud publica tiene en cuenta el
deseo de las personas de vivir en comunidades y entornos que garanticen y promuevan su salud.
La atencion sanitaria primaria, el acceso universal y la proteccion social son las principales
respuestas a estas expectativas. También se espera que sus gobiernos desarrollen una serie de
politicas publicas, desde el nivel local hasta el transnacional, pues de lo contrario la atencidon
primaria de salud y el acceso universal perderan gran parte de su impacto y relevancia.
Comprenden las politicas necesarias para que los sistemas sanitarios funcionen correctamente y
para aplicar medidas de salud publica que sean muy beneficiosas para todos. Mas alla del sector
sanitario, incluyen politicas que contribuyen a la sensacion de salud y seguridad, al tiempo que
garantizan que se aborden adecuadamente cuestiones como el desarrollo urbano, el cambio
climatico, la discriminacion de género o la estratificacion social. (OMS, 2021).

El primer conjunto de politicas publicas bésicas incluye las politicas del sistema sanitario
(que abarcan los medicamentos esenciales, la tecnologia, el control de calidad, los recursos
humanos, la acreditacion, etc.) y las reformas de la cobertura universal de las que depende la
atencion primaria. Por ejemplo, las redes de atencion primaria no pueden funcionar sin sistemas
de suministro y logistica que funcionen bien: en Kenia, los nifios estan ahora mejor protegidos
contra la malaria gracias a los servicios locales que les proporcionan mosquiteros tratados con
insecticida. Esto es posible porque las actividades de atencion primaria estan respaldadas por una
iniciativa nacional con un fuerte compromiso politico, marketing social y apoyo gubernamental a

la atencion y la logistica (OMS, 2021).
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Las politicas de salud publica eficaces que abordan los problemas de salud prioritarios
constituyen otra categoria, ya que de lo contrario se obstaculizara la reforma de la atencion
primaria y la cobertura universal. Incluyen politicas y planes técnicos que orientan a los equipos
de atencion primaria a la hora de abordar los problemas de salud prioritarios. También abarcan las
acciones tradicionales de salud publica, desde la prevencion de enfermedades hasta la promocién
de la salud. Algunas de estas intervenciones, como la sal yodada, s6lo son viables a nivel regional,
nacional o, cada vez mas, transnacional. Esto puede deberse a que el poder de decision sobre dichas
politicas solo es necesario en estos niveles, o a que se disefian y aplican de forma mas eficiente
fuera del ambito de las intervenciones locales de atencidon primaria. Por ultimo, las politicas
publicas también prevén y supervisan regimenes para responder rapidamente a la gestion de
amenazas graves para la salud publica, en particular epidemias y catastrofes. Esto ultimo tiene una
gran importancia politica, ya que cualquier fallo en este sentido socavaria gravemente la confianza
de los ciudadanos en las autoridades sanitarias. La falta de preparacién y coordinacioén de los
sistemas sanitarios canadiense y chino ante el brote de SRAS en 2003 provoc6 intensas protestas
publicas, que culminaron con la creacion de la Agencia Nacional de Salud Publica de Canada.
(OMS, 2021).

Iniciativas nacionales de salud publica; en este contexto, cabe sefialar que los equipos de
atencion primaria trabajan para mejorar la salud de la poblacion a nivel local, pero esta labor puede
no servir de mucho si los responsables politicos nacionales y mundiales no promueven una accion
de politica publica mas general. Cambio de los habitos alimentarios y de los determinantes sociales
de la salud. Estas acciones rara vez se limitan a las politicas locales. Las areas tipicas en las que la
accion de salud publica mas alla del nivel local puede ser util son: el cambio de comportamiento

individual y estilos de vida, la gestion y prevencion de enfermedades, la higiene y los
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determinantes més amplios de la salud, y la prevencion secundaria, incluyendo la deteccion de
enfermedades33. Esto incluye medidas como afadir acido folico al pan, gravar el tabaco y el
alcohol, y garantizar la seguridad de los alimentos y productos de consumo y sustancias toxicas.
Estas medidas de salud publica nacionales y transnacionales podrian salvar millones de vidas. Se
calcula que la eliminacion técnica de los principales factores de riesgo de la enfermedad reduciria
la mortalidad prematura en un 47% y aumentaria la esperanza de vida sana global en 9,3 afios. Sin
embargo, al igual que con los proyectos prioritarios anteriores, es necesario desarrollar politicas

de salud publica adecuadas para fortalecer las reformas de salud publica.

Mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal se emplea para obtener el riesgo de morir y las posibilidades de
sobrevida de los neonatos, durante los primeros 28 dias de vida después del parto en una
determinada area geografica. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como “la muerte
producida entre el nacimiento independientemente de la edad gestacional hasta los 28 dias de
vida”. Es la etapa de vida mas dependiente del ser humano, donde se pone a prueba la capacidad
de adaptacion del neonato y su desarrollo intrauterino, en esta etapa el neonato presenta los
mayores riesgos de muerte, enfermedad, complicaciones, o secuelas, determinando asi la calidad
de vida del individuo, en su presente y futuro.

La supervivencia del recién nacido depende de los factores maternos, ambientales, sociales
y genéticos a los que esté expuesto, y también son importantes la accesibilidad y la calidad de los
cuidados. Al mismo tiempo, la tasa de mortalidad neonatal refleja el nivel de desarrollo y
aplicacion del sistema sanitario de un pais en el &mbito de la atencion materna perinatal. La tasa

de mortalidad infantil (TMI) se calcula segtn la siguiente formula:
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TMN = N ° de defunciones de recién nacidos entre 0 y 28 dias x 1000

N © de recién nacidos vivos

Factores de riesgo

Son caracteristica que presentan un individuo y que en el futuro tengan mayor probabilidad
de sufrir un dafio en su salud. Con el analisis de factores de riesgo podemos darnos cuenta de que
no todos los individuos tienen la misma probabilidad de enfermar o morir, sino, que este riesgo es
mayor para unos que para otros. Aqui revisaremos conceptos de las diferentes caracteristicas de la

madre y del neonato que conllevan a tener mayor riesgo a morir.

Factores maternos

“Las caracteristicas de la madre son consideradas como factores indispensables ya que
estdn intimamente relacionadas con la muerte neonatal por su naturaleza biologica y la
dependencia con el neonato durante el desarrollo intrauterino, esta condicion establece el peso del
recién nacido, retraso de crecimiento intrauterino (RCIU), entre otras, a continuacién, se describen
las diferentes caracteristicas maternas”.

a) Edad materna: “Es la edad que tienen la madre a la hora de dar luz, segun la OMS y
otras investigaciones indican que las mujeres en edades no productivas (< 20 afios y >35 afios)

presentan mayor riesgo de parto prematuro”.
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b) Procedencia: “Se refiere el lugar donde procede la madre gestante de su domicilio o
establecimiento de salud, este puede ser en el establecimiento de salud llamado también parto
institucional y el parto domiciliario donde el parto ocurri6 en la vivienda de la madre”.

c)Presenta patologia: “Se refiere a enfermedad que estdn relacionadas a la gestacion,
enfermedades que complican a la madre y al neonato, se consideran las patologias como la
preeclampsia, eclampsia, ruptura prematura de membranas, infeccién de tracto urinario, anemia
gestacional entre otras. En este estudio se considerd dos categorias, madres con patologia
relacionadas a la gestacion (una o més enfermedades), y madres sin ninguna enfermedad
relacionada a la gestacion™.

d) Estado civil: “Se refiere a la situacion de la madre en relacion con su pareja que puede
estar juntos (casado o conviviente) o separados (solteros, divorciado o viudos)”.

e) Grado de instruccion: “Es el grado mas elevado de estudio alcanzado por la madre, estos
grados pueden analfabetos; primaria, secundaria y superior”.

f) Hemoglobina: “La hemoglobina es una proteina que se encuentra en los globulos rojos,
lleva el oxigeno a los 6rganos y tejidos del cuerpo y didxido de carbono desde los 6érganos y tejidos
hasta los pulmones. Los valores varian de acuerdo con la edad, sexo”.

g) Ocupacion: “Se refiere a la actividad o profesion a que se dedica la madre, esta
ocupacion puede ser parcial o completo. Hay mayor riesgo de mortalidad neonatal en madres que
realizan jornadas agotadoras ya que estas madres no tienen cuidado suficientes, alimentacion

adecuada y no se realizan controles prenatales”.

Factores obstétricos
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Son circunstancias desfavorables que ocurren durante el embarazo, estos factores pueden
ser el control prenatal (CPN), paridad, aborto previo, entre otros, a continuacion, se define cada
una de las caracteristicas obstétricas.

a) Paridad: Es el numero de veces que ha expulsado o extraido del utero un producto de
mas de 20 semanas de edad gestacional. De acuerdo con varios estudios la primiparidad se relaciona
con la mortalidad neonatal.

b) Control prenatal: Es el nimero de entrevistas o visitas programadas que realiza la
gestante, con la finalidad de realizar una evaluacion integral de la gestante y el feto con acciones
sistematicas y periddicas, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal, la OMS recomienda como minimo
cuatro controles antes de las 38 semanas de gestacion. Los objetivos del control prenatal son: Brindar
contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la crianza; prevenir, diagnosticar y tratar las
complicaciones del embarazo; vigilar el crecimiento y vitalidad del feto; detectar y tratar enfermedades
maternas clinicas y subclinicas; aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo y preparar a
la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.

¢)Tipo de parto: Puede ser: eutdcico (vaginal) y se requiere apoyo minimo del personal de
salud, parto distdcico (cesarea) requiere intervencion médica.

d)Aborto: Es la expulsion del feto, antes de las 24 semana pudiendo ser espontaneo o provocado.

e) Presentacion fetal: Es la forma en que el bebé esta colocado para salir por el canal del
parto. Pudiendo ser cefalica es la mas deseable, es decir €1 bebe esta con la cabeza hacia abajo.

f) Infeccion de vias urinarias: Es una de las enfermedades mas frecuentes de la gestacion
segiin su gravedad y la presencia de sintomas se clasifica en tres entidades clinicas: bacteriuria

asintomadtica, uretritis, cistitis y pielonefritis aguda.
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g) Numero de fetos: Es el nimero de fetos el embarazo segtin el nimero de fetos puede ser
unico o multiple si estan presente dos o mas fetos; ademas, estos pueden ser gemelos o mellizos

dependiendo de los 6vulos fecundados.

Factores neonatales

Son variables que estan relacionados con el cuidado del recién nacido, ante el descuido de
dichas caracteristicas tienen cierta probabilidad de llevar a la muerte. A continuacion, se describe
las caracteristicas neonatales.

a) Edad gestacional: Es el nimero de semanas que ha transcurrido des el primer dia de la
ultima menstruacion normal hasta el dia de parto. Se considera prematura cuando el parto se realiza
antes de las 37 semanas y a término cuando el parto se desarrolla entre 37 y 42 semanas, postérmino
mas de 42 semanas.

b) Peso del recién nacido (RN): El peso del recién se estratificd de la siguiente manera:

RN con muy extremadamente peo al nacer (menos de 500 gramos)

RN con extremadamente peso al nacer (500 a 999 gramos)

RN con muy bajo peso al nacer (1000 a 1499 gramos)

RN con bajo peso al nacer (1500 a 2499 gramos)

RN con peso normal (igual o mayor a 2500 a 3999gramos)

RN macrosémico (con peso de 4000 gramos 0 mas)

¢) Sexo del recién nacido: Son caracteristicas bioldgicas y fisiologicas que definen a
varones y mujeres:

d) Maniobra de reanimacion: Es un procedimiento de salvamento que se realiza, cuando el

recién nacido, presenta, depresion respiratoria, al nacimiento.
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e) Apgar 1": Puntuacion que se realiza segln la condicion de nacimiento del neonato.
Normal (7 a 10), Depresion moderada (4 a 6), Depresion severa (3 o menos). Valora la vitalidad
del recién nacido.

f) Apgar 5': Puntuacion que se realiza segln la condicion de nacimiento del neonato,
Normal (7 a 10) Depresion moderada (4 a 6), Depresion severa (3 o menos). Valora el prondstico
neurologico.

g) Ingreso a UCI: Estancia hospitalaria en una unidad critica

Patologias del recién nacido:

Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): “Es una enfermedad caracterizada por la
inmadurez anatomica y fisiologica de los pulmones de los bebés prematuros, y su principal
componente es una deficiencia cualitativa y cuantitativa de surfactante, que conduce a un deterioro
progresivo de la funcion pulmonar, atelectasia difusa y un intercambio de gases inadecuado”.

Sepsis neonatal: “Es un sindrome clinico caracterizado por un conjunto de signos y
sintomas de infeccion, asociados o no a enfermedad sistémica (bacteriemia) que ocurre en el
primer mes de vida. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son bacteriemia y meningitis™.

“El diagnostico de sepsis neonatal en sus estadios iniciales es dificil y desafiante. Se
fundamenta en que el clinico sospeche su presencia ante la existencia de factores de riesgo o
manifestaciones inespecificas”.

Sindrome de aspiracion de meconio: Es la dificultad respiratoria en bebés prematuros o
recién nacidos con liquido amnidtico contaminado con meconio. La enfermedad se caracteriza por
una insuficiencia respiratoria neonatal prematura con meconio, poca flexibilidad pulmonar,

hipoxia, hipercapnia y acidosis.
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Malformaciones congénitas: Son enfermedades o malformaciones congénitas de
nacimiento, son estructurales o funcionales (por ejemplo, trastornos metabolicos) que se producen
durante la vida intrauterina y pueden ser identificados antes de nacer, al nacer o mas tarde en la
vida.

Las anomalias congénitas graves mas comunes son los defectos cardiacos, defectos del
tubo neural y sindrome de Down. Algunas anomalias congénitas pueden prevenirse. Por ejemplo,
la vacunacion, la ingesta adecuada de acido folico o de yodo mediante la fortificacion de los
alimentos bésicos o el suministro de suplementos y la atencion prenatal adecuada son claves para
la prevencion.

Asfixia neonatal: Se define como la falta de oxigeno (hipoxia) o la falta de perfusion
(isquemia) en diversos Organos. Se acompaiia de acidosis lactica en los tejidos y si se asocia a

hipoventilacion, presenta hipercapnia.
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II. METODO

3.1. Tipo de investigacion

Estudio observacional analitico de casos y controles anidado en una cohorte, longitudinal
retrospectivo. Es observacional pues no se estd manipulando las variables, solo se observan de
acuerdo con lo que sucede en la realidad, es analitico porque, se analizara la fuerza de asociacion
entre factores maternos, obstétricos y neonatales con la mortalidad neonatal en el Hospital
Departamental de Huancavelica (HDH) entre los afios 2013 al 2020. Es longitudinal porque se ha
hecho un seguimiento de los pacientes desde que nacieron hasta los 28 dias, es retrospectivo, ya
que los datos se obtienen de registros ya llenados en el pasado tales como fichas perinatales,
historia clinica, certificado de defuncion y las notificaciones semanales del sistema de vigilancia
epidemioldgica.

El disefio es de casos y controles, el grupo de casos estaran conformados por neonatos de
ambos sexos, de parto via vaginal o cesarea, nacidos y hospitalizados en el Servicio de
Neonatologia del HDH durante el periodo 2013 a 2020, que fallecieron dentro de los primeros 28
dias de vida. El grupo control es conformado por neonatos, de ambos sexos, de parto via vaginal
0 cesarea, nacidos y atendidos, en el Servicio de Neonatologia del HDH, durante el periodo 2013
a 2020, que permanecen vivos mas de 28 dias o egresaron vivos antes de los 28 dias. En la siguiente

figura se detalla el disefio de un estudio de casos y controles.
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Pasado ) Presente
Tiempo

Marco
Muestral

Factores Poblacién
de

Exposicion O

Criterio de inclusion
y exclusion

Direccion de estudio

Figura 1. Diseio caso control

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por 7490 neonatos que tienen historia clinica,
que nacieron y fueron atendidos en el Hospital Departamental de Huancavelica durante los afios
2013 al 2020, en la tabla 1 se muestra el total neonatos atendidos en este hospital durante los afios

2013 hasta el 2020.

Tabla 1

Neonatos atendidos en Hospital Departamental de Huancavelica,2013 al 2020.

Afo 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total

Poblacion 848 593 879 908 930 1200 1152 980 7490
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Criterios de inclusion

Casos:

Neonatos fallecidos en los primeros 28 dias de vida extrauterina que nacieron y fueron
atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Departamental de Huancavelica, los afios
2013 al 2020.

Controles:

Neonatos que no fallecieron, en los primeros 28 dias de vida extrauterina y que fueron
atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia, de

Huancavelica, durante los afios 2013 al 2017.

Criterios de exclusion

Casos y controles:

Neonatos que nacieron en otros centros hospitalarios y que fueron referidos al hospital de
Huancavelica.

Neonatos con historias clinicas y fichas perinatales incompletas, que no tenian los datos

necesarios para el estudio o mal redactadas e ilegibles.

3.2.2. Muestra
Elperiodo 2013 a 2020 se atendieron un total de 7,490 neonatos segtin (reporte de la oficina
de estadistica del Hospital Departamental de Huancavelica) valor que se ha usado para obtener el

tamafio de la muestra para el presente estudio. Se uso la siguiente formula para poblaciones finitas:

_ Z?pgN
~ (N=1)E2 4+ Z2pq

n
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Donde:

N: Tamano de la poblacion (N =7490)

Z: Distribucion de Gauss para nivel de confianza de 95% (Z= 1.96)

p: Se asigno a p el valor de 0.5, puesto que este valor produce el mayor valor del tamafio
muestral (p=0.5).

q: 1-p (Sip=0.5, entonces q=0.5)

e: Error que se prevé cometer (€=0,05)

Sustituyendo estos valores tenemos:

_(1,96)2(0,5)(0,5)(7490)
= (7490)(0,05)% + (1,96)2(0,5)(0,5)

n=2365

Muestreo:
Luego se realizo el procedimiento de afijacion proporcional distribuyendo
proporcionalmente este tamafilo muestral entre los afios de estudio de acuerdo con el nimero de

neonatos atendidos cada afo.

Tabla 2

Muestra distribuida por casos y controles, 2013 - 2020

Nh/N*n

Aiio Nh Nh/N Casos Controles
(muestra)

2013 848 0.113 41 10 31

2014 593 0.079 29 7 22



2015

2016

2017

2018

2019

2020

Total

879

908

930

1200

1152

980

7490

0.117

0.121

0.124

0.16

0.154

0.132

1.000

43

44

45

58

56

49

365

11

11

11

15

14

12

91

32

33

34

43

42

37

274

Donde: h: indica el estrato h, en este caso los estratos son los afios (h:1-8)

Nh: Numero de neonatos atendidos en el estrato o en el afio h
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El tamafio de muestra estuvo conformado por 365 neonatos. De este total, 91 fueron casos

y 274 fueron controles.
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Definicion
Dimensiones  Variable Categoria Valor esperado  Escala
operacional
< 18 afos (alto
Adolescente
riesgo)
“Edad de la gestante
Edad 18 a 35 anos
en el momento del Edad fértil Intervalo
materna (bajo riesgo)
parto”
>335 aios (riesgo
Afosa
intermedio)
Si (preeclampsia,
Antecedentes “Evento a la que se 1
ITU, Anemia, etc.) Nominal
patologicos  expone la gestante”
No 0
“Evento de Si 1
Caracteristicas  Antecedentes
interrupcion del Nominal
maternas de aborto No 0
embarazo”
Hemorragia del
“Incluye toda
I trimestre
condicion o estado
Anemia
morbido de la madre
ITU
Patologia presente antes del
CIE-10 Trastomo Nominal
materna embarazo actual vy
hipertensivo
que tiene rasgos de
Diabetes
cronicidad hasta la
Sifilis

fecha.”

VIH
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“Numero de Controles <4 controles
controles prenatales inadecuados prenatales
Control
que se realiza la Nominal
prenatal Controles > 4 controles
gestante en el
adecuados prenatales
embarazo”
Gestaciones  Numero de Si 1
Nominal
anteriores embarazos previos No 0
Nulipara 0
“Numero total de Primipara 1
Caracteristicas Paridad embarazos que ha Secundipara 2 Ordinal
obstétricas tenido una mujer” Multipara >3
Gran multipara >3
Forma  de Espontaneo 1
“Registro del inicio
inicio de Nominal
de proceso de parto” Inducido 0
parto
“Registro de la forma Eutocico 1
Tipo de parto Nominal
de salida del feto” Distocico 0
“Registro de Cefalica 1
Presentacion
descenso por canal Nominal
fetal No cefélica 0
vaginal”
“Registro de Masculino 1
Caracteristicas
Sexo identificacion Nominal
neonatales Femenino 2

individual”
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Muy
Menos de 500
extremadamente
gramos
bajo peso
Entre 500 a 999
Extremadamente
g
bajo peso
“Valor numeérico
Entre 1000g —
Peso al nacer expresado en gramos Muy bajo peso Ordinal
1499 ¢
del peso del neonato”
Entre 1 500 g -
Bajo peso
2500 g
Entre 2500 —
Peso normal
3999¢g
Macrosomico > 4000g
Menos de 37
“Tiempo de vida que Prematuridad
semanas
Edad se calcula en
Entre 37 a41 Ordinal
gestacional semanas, al A término
semanas
nacimiento”
Pos término >4?2 semanas
“Puntuacion que se Puntuacion normal Puntuacion >7
realiza segun la Depresion Puntuacion
Apgar 1’ condicion de moderada entre 4 - 6 Ordinal
nacimiento del
Depresion severa  Puntuacion <3
neonato”
“Puntuacion que se Puntuacion normal Puntuacion >7
Apgar 5’ realiza segin la Depresion Puntuacion Ordinal
condicion de moderada entre 4 - 6
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nacimiento del
Depresion severa ~ Puntuacion <3
neonato”
“Es un procedimiento Si 1
de salvamento que se
Maniobras realiza, cuando el
de recién nacido, Nominal
No 2
reanimacion  presenta, depresion
respiratoria, al
nacimiento”
“Estancia Si 1
Ingreso a
hospitalaria en una Nominal
ucCl No 2
unidad critica”
“Aquella enfermedad
Prematuridad
que inicio la cadena
Sepsis
Mortalidad Causa basica de acontecimientos
CIE-10 Asfixia Nominal
neonatal de muerte patologicos que
Malformacion
condujo directamente
Aspiracion

a la muerte”
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3.4. Instrumentos
Para la recoleccion de datos se emple6 la “Ficha materno perinatal SIP 20207, con fuentes
secundarias de informacién, formato basico de notificacion semanal de muerte perinatal, historia

clinica de la madre, historia clinica neonatal, certificado de defuncién del neonato.

3.5. Procedimientos

Para la recoleccion de datos se realizaron los siguientes procedimientos

Solicitud de autorizacion a la Direccion del Hospital Regional Zacarias Correa Valdivia de
Huancavelica y la Jefatura del Departamento de Neonatologia, para la realizacion del trabajo de
investigacion.

Coordinacion con el personal de Neonatologia, Ginecoobstetricia, y la Oficina de
estadistica, y otras autoridades pertinentes.

Se procedié a revisar historias clinicas del servicio de Neonatologia y las fichas de
vigilancia perinatal, los datos fueron registrado en la “Ficha de recoleccion de datos. Teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion de los casos y controles para obtener datos mas exactos
de la poblacion en estudio.

Posteriormente se almacenaron los datos en una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2016, y luego se analizaron los datos con el software estadistico SPSS version 25,

obteniendo tablas de una y doble entrada, y analisis de regresion logistica simple y multiple.

3.6. Analisis de datos
Procesamiento de datos

Se considerara las siguientes fases:
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Revision de los datos: Cada ficha de datos debe ser revisada cuidadosamente para realizar
las correcciones necesarias inmediatamente después de la recogida, con el fin de garantizar que
todas estan hechas correctamente (primer control de calidad) y evitar errores durante el
procesamiento de los datos (segundo control de calidad).

Codificacion de los datos: Se codificaron de acuerdo con la operacionalizacion de las
variables, elaborando para ello un sistema de cddigos, transformando los datos en codigos
numéricos de acuerdo a la respuesta esperada de cada variable en estudio.

Clasificacion de los datos: los datos fueron categoricos (dicotomicos o politdbmicos) o
numéricos

Procesamiento de los datos: Se efectuaron los siguientes pasos:

-Elaboracion de una base de datos, para ello se uso el software estadistico IBM SPSS Vers.
25.0 para Windows, para el calculo automatico de los resultados.

-Se etiquetaron y codificaron las variables, en donde se registraron las siguientes columnas:
numero de variables, nombre y descripcion de las variables, etiqueta de valor, valores perdidos,
medida segun escala (nominal y ordinal) y el nimero de digitos que ocupa el dato.

-El registro de los datos se consolido de tal manera que a cada neonato fallecido le
corresponde una fila y la informacion de las variables se ordenaran en las diferentes columnas.

-Verificacion o convalidacion de los datos ya que la informacion se compar6 y corrigio de
acuerdo con las diferencias encontradas en las copias impresas para su verificacion visual.

-Identificacion de codigos fuera de valor y reconocimiento de valores perdidos mediante
la limpieza adicional de errores del reconocimiento de codigos no validos y perdidos.

-Analisis de los datos: el andlisis de datos estuvo dividido en dos partes, en andlisis

descriptivo e inferencial
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Analisis univariados
Se presentan las tablas de frecuencias de los diferentes factores de riesgo de la madre,

obstétricas y del recién nacido

Andlisis bivariado:

Se presentan tablas de doble entrada entre las diferentes variables de los factores maternos,
obstétricos y del neonato con la variable dependiente “estado del neonato” fallecido (casos) o vivo
(controles), con la finalidad de encontrar asociacion entre ellas. En esta tabla de doble entrada se
presentan las frecuencias absolutas y relativas por columna, el valor de chi cuadrado y el valor de
probabilidad, donde las asociaciones fueron significativas con un nivel de significancia de 5% (o
=0.05).

También se present6 una tabla de doble entrada entre las diferentes variables de los factores
maternos, obstétricos y del neonato que fueron significativos con la variable dependiente “estado
del neonato” fallecido (casos) o vivo (controles), en esta tabla se agregaron las razones de ventaja
(OR) tanto crudos y ajustados ambos con su intervalo de confianza de 95%, si el limite superior
del intervalo de confianza del OR es menor a la unidad, indica que la caracteristica esta asociado
con la mortalidad neonatal y es de proteccion, pero si el limite inferior es mayor a las unidad,
indica que la caracteristica esta asociado con la mortalidad neonatal y es de riesgo, finalmente
cuando el intervalo de confianza del OR contiene la unidad se dice que la caracteristica en estudio
no presenta asociacion con la mortalidad neonatal. E1 OR ajustado es un analisis de asociacion
entre las caracteristicas de los factores, pero de manera individual, mientras que el OR crudo es la
asociacion de las caracteristicas de los factores con la mortalidad neonatal, pero tomando en cuenta

las demas variables.
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Andalisis multivariado
Se presenta una tabla doble entrada entre las diferentes variables de los factores maternos,
obstétricos y del neonato que fueron factores de riesgo con la mortalidad neonatal, la tabla contiene

las razones de ventaja (OR) tanto crudos y ajustados, ambos con su intervalo de confianza de 95%.

3.7. Consideraciones éticas
En este estudio se mantiene en anonimato el nombre y otras caracteristicas de la
madre y del neonato. La sociedad se beneficiara con los resultados de esta investigacion.
Asimismo, el presente trabajo de investigacion se realizé con la autorizacion del Comité de Etica

del Hospital Departamental de Huancavelica.
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IV. RESULTADOS

La mortalidad neonatal tuvo un leve incremento de 3% para el afio 2020 respecto afio
2013, donde el ano 2020 y 2013, la tasa de mortalidad fue 12,2 p y 11,8 por 1000 nacidos vivos
(Anexo 4).

La tasa de mortalidad neonatal y mortalidad neonatal precoz, durante el periodo de
estudio fue de 11,7 y 7,8 por mil nacidos vivos respectivamente.

En la tabla 3, se presenta la estadistica descriptiva de los factores de riesgo de la madre
del neonato. Se observa que, la mayoria de las mujeres convivivian con su pareja (57.2%), tenian
grado de instruccion secundaria (43.1%), alto porcentaje de baja hemoglobina (69.2%), entre 20 y
35 afios (60.3%), con antecedentes patologicos (58.1%), y bajo porcentaje de antecedente de aborto

(15.6%).

Tabla 3

Factores de riesgo de la madre del neonato. Hospital departamental de Huancavelica

2013 -2020
Caracteristicas maternas Categoria n= 360 %
. Establecimiento salud 166 46,1
Procedencia o
Domicilio 194 53,9
Casada 99 27,5
Estado civil Conviviente 206 57,2
Soltera 55 20,7
Analfabeta 22 6,1
Primaria 90 25,0
Grado de instruccion Secundaria 155 43,1
Superior universitaria 60 16,7
Superior no universitaria 33 9,2

Baja Hemoglobina Si 249 69,2




No 111 30,8
< 20 afios 62 17,2
Edad de madre 20 a 35 afios 217 60,3
> 35 anos 81 22,5
Antecedentes patologicos Si 209 58,1
(preeclampsia, ITU, anemia, etc.)  No 151 41,9
Si 56 15,6
Antecedentes de aborto No 304 84.4
Patologia de la madre No presenta 163 45,3
(preeclampsia, ITU, anemia, etc.)  Presenta 197 54,7
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En la tabla 4, se presenta los factores de riesgo obstetricos de la madre. Las madres en su

mayoria habian tenido un parto anteriormente (81.9%), por lo general iniciaron el parto de manera

al espontanea (98.9%), y presentacion cefalica (88.1%).

Tabla 4

Caracteristicas obstétricas de la madre del Hospital departamental de Huancavelica,

2013-2020.

Caracteristicas obstétricas Categoria n= 360 %
<4 12 33
Controles prenatales >4 58 16,1
Sin datos 290 80,6
. . Si 295 81,9
Gestaciones anteriores
No 65 18,1
) Nulipara 69 19,2
Paridad ,
No nulipara 291 80,8
L Espontaneo 356 98,9
Forma de inicio de parto _
Inducido 4 1,1
) Eutocico 190 52,8
Tipo de parto o
Distocico 170 47,2
Presentacion fetal Cefalica 317 88,1
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Podalica 43 10.0

Transverso 7 1,9

Enlatabla 5, se presenta los factores de riesgo del neonato. Se observa que més de la cuarta
parte de los neonatos nacieron con bajo peso al nacer, y muy bajo peso al nacer (30,8%), el 21,1%
de los neonatos presentd depresion moderada (APGAR:4-6) y depresion severa (APGAR 3 o
menos) al minuto del nacimiento, este porcentaje disminuy6 a 11,4% con APGAR a los cinco
minutos de nacimiento, se hizo reanimacién en el 26,9% de los neonatos, el 23,6% necesitaron
hospitalizacion en UCI, el 18,9% de los neonatos necesitaron reanimacion, el 25% de neonatos
presentd algin grado de prematuridad. El 13,3% de neonatos fueron pequefios para la edad
gestacional.

Tabla §

Factores de riesgo del neonato. Hospital departamental de Huancavelica, 2013-2020

Factores de riesgo (n=360) %
Masculino 179 49,7
Sexo
Femenino 181 50,3

500 — 999 gr (extremadamente bajo

26 7,2
peso)
Peso 1000 — 1499 gr (Muy bajo peso) 15 4,2
1500 — 2499 gr (Bajo peso) 70 19,4
> 2500 gr (peso normal) 249 69,2
Normal (7-10) 284 78,9

Apgar 1
Depresion Moderada (4-6) 39 10,8



Depresion Severa (< 3) 37 10,3
Normal (7-10) 319 88,6
Apgar 5 Depresion Moderada (4-6) 29 8,1
Depresion Severa (<3) 12 3,3
Maniobras de Si 60 16,7
reanimacion No 300 83,3
Si 85 23,6
Ingreso UCI
No 275 76,4
No aplica 292 81,1
Reanimacion Bolsa y mascara 32 8.9
neonatal Reanimacién avanzada 33 10,0
Oxigeno 3 ,8
Prematuridad (<37 se) 90 25,0
Edad gestacional
A termino (37-41 se) 270 75,0
Apropiado EG (AEG) 303 84,2
Peso en relacion a EG  Pequefio para EG (PEG) 48 13,3
Grande para EG (GEG) 9 2,5

56

AEG: Apropiado edad gestacional; PEG (pequefio para la edad gestacional) GEG (grande

para la edad gestacional). se: semanas

En la tabla 6, se presenta los factores de riesgo de la madre y su relacidon con la muerte

neonatal. Se observa diferencia significativa entre casos y controles con respecto al estado civil

soltera, 26,7% vs 115%) (p<0,001). Los que tienen grado de instruccion secundaria tuvieron

significativamente mayores casos de muerte (55,6%) en comparacion a los controles (38,9%)
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(p=0,022). Las madres gestantes que presentaron baja hemoglobina tuvieron significativamente
mayores casos de muerte (78,9%) en comparacion a los controles (65,9%). Las gestantes menores
de 20 afios tuvieron significativamente mayores casos de muerte (30,0%) en comparacion a los
controles (13,0%). Las personas que presentan patologia presentan significativamente mayores
casos de muerte neonatal (74,4%) en comparacion a los controles (48,1%). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los casos y los controles en cuanto procedencia,

antecedente patologico y antecedente de aborto.

Tabla 6
Analisis bivariado comparando casos de muerte neonatal con controles con respecto a
diferentes factores de riesgo de la historia de la madre. Hospital Departamental de

Huancavelica, periodo -2020.

Caracteristicas de la madre Casos (%) Controles (%) X2 P-valor

EE. SS. 42 (46,7) 124 (45,9)
Procedencia 0,015 0,903

Domicilio 48 (53,3) 146 (54,1)
Casada 14 (15,6) 85 (31,5)

16,420 0,000*
Estado civil Conviviente 52 (57,8) 154 (57,0)
Soltera 24 (26,7) 31 (11,5)

Analfabeto/primaria 22 (24.4) 90 (33,3)

Instruccion Secundaria 50 (55,6) 105 (38.,9) 7,650 0,022%*
Superior 18 (20,0) 75 (27,8)
Baja Si 71 (78,9) 178 (65,9)

5,319 0,021%*
hemoglobina No 19 (21,1) 92 (34,1)

< 20 afios 27 (30,0) 35(13,0) 13,745 0,001*
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Edad de la 20a35 afios 46 (51,1) 171 (63,3)

madre > 35 afios 17 (18,9) 64 (23,7)

Antecedente Si 59 (65,6) 150 (55,6)

patologico

(preclamsia, 2,772 0,096
No 31 (344) 120 (44.,4)

obesidad,

anemia, etc.)

Antecedente de Si 18 (20,0) 38 (14,1)
1,805 0,179
aborto No 72 (80,0) 232 (85.9)
Presenta Si 67 (74,4) 130 (48,1)
patologia
(preeclampsia, 18,838 0,000*
No 23 (25,6) 140 (51,9)

ITU, anemia,

etc.)

*. Estadistico chi-cuadrado con 5% de nivel de significancia. EE. SS: Establecimiento de

salud

En la tabla 7, se presenta los factores de riesgo obstétricos y su relacion con la muerte
neonatal. Se observa diferencia significativa entre casos y controles con respecto a la asistencia al
nimero de controles (44,4% vs 0,0% , p< 0,01). A aquellos que no tuvieron gestacion previa
tuvieron significativamente mas casos de muerte (45,6%) en comparacion a los controles (8,9 %).
Las madres nuliparas tuvieron significativamente mayor porcentaje de muerte (47,8%) en
comparacion a los controles (9,6%). Las madres con parto Distocico presentan significativamente

mayores casos de muerte neonatal (63,3%) en comparacion a los controles (41,9%). Existe
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diferencia significativa entre casos y controles con respecto a la presentacion fetal no Cefalico

(17,8% vs 10,0%) (p<0,05).

Tabla 7
Andlisis bivariado comparado casos de muerte neonatal con controles con respecto a

diferentes factores de riesgo obstétricas de la madre, Hospital Departamental de

Huancavelica, periodo 2013-2020.

Caracteristicas obstétricas Casos (%) Controles (%) X2 P-valor
Controles <4 12 (44,4) 0 (0,0)
23,065 0,000*
prenatales >=4 15 (55,6) 43 (100,0)
Gestacion Si 49 (54,4) 246 (91,1)
61,336 0,000*
previa No 41 (45,6) 24 (8,9)
Nulipara 43 (47,8) 26 (9,6)
Paridad 63,404 0,000*
No nulipara 47 (52,2) 244 (90,4)
Eutdcico 33 (36,7) 157 (58,1)
Tipo de parto 12,498 0,000*
Distocico 57 (63,3) 113 (41,9)
Presentacion Cefalica 74 (82,2) 243 (90,0)
3,882  0,049*
fetal No cefalica 16 (17,8) 27 (10,0)

* Estadistico chi-cuadrado con 5% de nivel de significancia

En la tabla 8, se presenta la asociacion entre los factores de riesgo del neonato y mortalidad

neonatal. Se puede observar que los neonatos que pesaron menos de 1500 gramos presentaron

significativamente mayor porcentaje de muerte neonatal (43,3%) comparado con los controles
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(0,7%). Los neonatos que tuvieron Apgar de 4 a 6 (depresion moderada), APGAR: de 3 o menos
(depresion severa) al minuto y a los 5 minutos, de nacidos tuvieron significativamente mayores
casos de muerte (68,9% y 44,4% respectivamente) en comparacion a los controles (5,2% y 0,4%
respectivamente). Los neonatos que requirieron reanimacion y camas UCI tuvieron
significativamente mayor porcentaje de casos de muerte neonatal (64,4% y 94,4%
respectivamente) en comparacion a los controles (0,7% y 0,0 % respectivamente). Los neonatos
que tuvieron edad gestacional menor de 37 semanas presentaron significativamente mayores casos
de muerte (76,7%) en comparacion a los controles (7,8%). %). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los casos y los controles en cuanto al sexo y el peso para la

edad gestacional.

Tabla 8
Analisis bivariado comparando casos de muerte neonatal con controles con respecto a

diferentes factores de riesgo del neonato. Hospital Departamental de Huancavelica,

periodo 2013-2020.

Controles
Caracteristicas den neonato Casos (%) X2 P-valor
(%)
Masculino 45(50,0) 134 (49,6)
Sexo 0,004 0,951
Femenino 45(50,0) 136 (50,4)
<1500 gr 39 (43.,3) 2(0,7)
Peso 1500 - 2499 gr 35 (38,9) 35(13,0) 176,670 0,000*

>=2500 gr 16(17.8) 233 (86,3)




Normal (7 a
10) 28 (31,1) 256 (94,8)
Apgar 1 Moderada (4 a 164,477 0,000*
6)/Severa (3 o
menor) 62 (68,9) 14 (5,2)
Normal (7
al0) 50 (55,6) 269 (99,6)
Apgar 5 Moderada (4 a 129,927 0,000*
6)/Severa (3 o
menor) 40 (44.,4) 1(0,4)
Maniobra de Si 58 (64,4) 2(0,7)
197,227 0,000*
reanimacion No 32(35,6) 268(99.,3)
Ingreso a Si 85(94.4) 0(0,0)
333.818 0,000%*
UcClI No 5(5,6) 270 (100,0)
No aplica 23 (25,8) 268 (99,3)
Bolsa y
Reanimacion
mascara 30 (33,7) 2 (0,7) 235,337 0,000*
neonatal
Reanimacion
avanzada 36 (40.4) 0(0,0)
Prematuridad
Edad (<37 se) 69 (76,7) 21(7.,8)
170,844 0,000*
gestacional A termino (37-
41 se) 21(23,3) 249(92,2)
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AEG 81(90,0) 222(82,2)
Peso  edad

PEG 7(7.,8) 41 (15,2) 3,300 0,192
gestacional

GEG 2(2,2) 7 (2,6)

*. Estadistico chi-cuadrado con 5% de nivel de significancia. se (semanas)

En la tabla 9, se presenta factores de riesgo maternas y riesgo de mortalidad neonatal.
Después de ajustar por las caracteristicas maternas, las caracteristicas maternas estadisticamente
significativos que resultaron como factores de riesgo fueron: el estado civil (OR=2,22, p<0,05) es
decir las mujeres sin pareja presentan 2,22 veces mas probabilidad de presentar muerte neonatal
en comparacion a las mujeres que tienen pareja; baja hemoglobina(OR=1,89, p<0,05), es decir las
mujeres con baja hemoglobina presentan 1,89 veces mas probabilidad de presentar muerte neonatal
en comparacion a las mujeres que no tienen baja hemoglobina; edad (OR=2,30, p<0,05) es decir
las mujeres menores de 20 afios presentan 2,88 veces mas probabilidad de presentar muerte
neonatal en comparacion a las mujeres que tienen mayor o igual a 20 afios; y presencia de una
patologia (OR=2,84, p<0,01) es decir las mujeres menores que presentan patologia tienen 2,84
veces mas probabilidad de presentar muerte neonatal en comparaciéon a las mujeres que no

presentan patologia alguna.

Tabla 9
Analisis bivariado y multivariado evaluando asociacion de muerte neonatal con respecto

a diferentes factores de riesgo maternos. Hospital Departamental de Huancavelica,

periodo 2013-2020.



Caracteristicas Caso
Control (%) ORcrudo  OR ajustado $
maternas (%)
(IC 95%) (IC 95%)
Con
Estado pareja 66 (73,3)  239(88,5)
Civil 2,80*
Sin pareja
24 (26,7) 31 (11,5) (1,54-5,1) 2.22*(1,15-4,30)
Secundari
a /
Grado de Superior 68 (75,6) 180 (66,7)
istruccién  Analfabet
o/primari 0,65 (0,38-
a 22 (24,4) 90 (33,3) 1,11) 0,78 (0,43-1,42)
Baja No 19 (21,1) 92 (34,1)
hemoglobi 1,93* (1,1-
Si
na 71 (78,9) 178 (65.,9) 3,4) 1,89* (1,03-3,45)
>=20
anos 63 (70,0) 235(87,0)
Edad
2,88%
< 20 afios
27 (30,0) 35(13,0) (1,62-5,11) 2,30* (1,22-4,34)
No 23 (25,6) 140 (51,9)
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Presenta
patologia
(preeclamp
Si
sia, ITU,
anemia, 3,14%* 2,84%** (1,64-

etc.) 67 (74,4) 130 (48,1)  (1,85-5,33) 491)

*. Estadistico Wald con 5% de nivel de significancia. **. Estadistico Wald con 1% de nivel
de significancia
$ Controlando para las variables estado civil, grado de instruccion, baja hemoglobina, edad

y presencia de patologias de preeclampsia, ITU, anemia, etc.)

La tabla 10, muestra los factores de riesgo obstétricas y el riesgo de mortalidad neonatal.
Después de ajustar las caracteristicas obstétricas, las caracteristicas obstétricas estadisticamente
que resultaron ser factores de riesgo fueron: la gestacion previa (OR=2,97, p<0,05) es decir las
mujeres no tuvieron gestacion previa al actual presentan 2.97 veces mas probabilidad de presentar
muerte neonatal en comparacion a las mujeres que si ya tuvieron gestacion anteriormente; paridad
(OR=3,55, p<0,05), es decir las mujeres que no han tuvieron parto previo tuvieron 3,55 veces mas
probabilidad de presentar muerte neonatal en comparacion a las mujeres que ya habian tenido parto
anteriormente; y el tipo de parto (OR=2,32, p<0,05), encontrandose que las mujeres que tuvieron
parto distécico presentaron 2,32 veces mas probabilidad de presentar muerte neonatal en

comparacion a las mujeres que tuvieron parto eutocico.
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Tabla 10
Analisis bivariado y multivariado evaluando asociacion de muerte neonatal con respecto a

diferentes factores de riesgo obstétricas Hospital Departamental de Huancavelica, periodo

2013-2020.
Caracteristicas OR crudo OR ajustado $
Caso (%) Control (%)
obstétricas (IC 95%) (IC 95%)
Gestacio Si 49 (54,4) 246 (91,1)
nprevia No 41 (45,6) 24 (8)9) 8,58* (4,76-15,47)  2,97* (1,01-8,71)
No

47 (52,2) 244 (904)
Paridad nulipara

Nulipara 43 (47,8) 26 (9,6) 8,59* (4,82-15,31)  3,55*(1,24-10,19)

Eutécic
33(36,7) 157 (58,1)
Tipo de o
parto Distocic
57(63,3) 113 (41,9) 2,40*(1,47-3,93)  2,32**(1,32-4,07)
0

Presenta Cefalica 74 (82,2) 243 (90,0)

cion No
16 (17,8) 27(10,0) 1,95 (0,94-3,81) 1,48 (0,68-3,2)
fetal cefalica

*. Estadistico Wald con 5% de nivel de significancia. **. Estadistico Wald con 1% de nivel
de significancia
$ controlando para las variables: gestacion previa, paridad, tipo de parto y presentacion

fetal.
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En la tabla 11, se presenta la asociacion entre los factores de riesgo del neonato y el riesgo
de mortalidad neonatal. Después de ajustar las caracteristicas del neonato, las caracteristicas del
neonato estadisticamente significativos que resultaron ser factores de riesgo fueron: el peso del
recién nacido (OR=7,11, p<0,01) es decir los recién nacidos con peso menor a 2500 gramos,
tuvieron 7,11 veces mas probabilidad de presentar muerte neonatal en comparacion a los neonatos
con peso mayor o igual a 2500 gramos; Apgar 1 (OR=18,42, p<0,01) es decir los recién nacidos
con Apgar 1 de moderado a severo, tuvieron 18,42 veces mayor probabilidad de presentar muerte
neonatal en comparacion a los neonatos con Apgar 1 normal; y edad gestacional (OR=6,94,
p<0,01) es decir los recién nacidos que nacieron antes de los 37 semanas, tuvieron 76,94 veces
mas probabilidad de presentar muerte neonatal en comparacion a los neonatos que nacieron entre
los 37 y 41 semanas de gestacion.

Tabla 11
Andalisis de riesgo bivariado y multivariado comparando casos de muerte neonatal con respecto

a diferentes factores de riesgo del neonato. Hospital Departamental de Huancavelica, periodo

2013-2020.
Caso  Control OR crudo OR ajustado $
Caracteristicas del neonato
(%) (%) (IC 95%) (IC 95%)
16 233
>= 2500 gr
(17,8) (86,3)
Peso
74
<2500 gr

(82,2) 37(13,7) 29,13 (15,33-55,35) 7,11**(2,89-17,46)

28 256
Apgarl  Normal
GL1)  (94.8)
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Moderada / 62

Severa (68,9) 14 (5,2) 40,49 (20,13-81,45) 18,42%** (7,47-45,45)
A termino (37-41 21 249
Edad
se) (23,3) (92,2)
gestaciona
Prematuridad 69
1
(<37 se) (76,7) 21 (7,8) 38,96 (20,12-75,46) 6,94** (2,79-17,29)

**_ Estadistico Wald con 1% de nivel de significancia. se: semanas

$ controlando para las variables peso, Apgar 1 minuto, edad gestacional

En la tabla 12, se presenta la razon de ventaja de las variables que estuvieron
significativamente relacionadas a mortalidad neonatal en el modelo de regresion logistica multiple
después de seis pasos empleando el método de “pasos sucesivos hacia atras (wald)”. Se puede
apreciar que algunos factores de riesgo obstétricos y del recién nacido estuvieron
significativamente asociadas (p<0,05), no asi las caracteristicas de la madre.

Se observa que una madre nulipara tuvo 3,55 veces mayor probabilidad de muerte de un
neonato que una madre no nulipara (OR=3,55, p<0,05). Las mujeres que Tuvieron parto Distocico
presentaron 2,32 veces mayor probabilidad de muerte neonatal que aquellas con parto Eutdcico
(OR=2,32, p<0,01) después de haber controlado las caracteristicas maternas, obstétricas y del
neonato.

Los recién nacidos con bajo peso al nacer (<2500 gr.) presentaron 7,11 veces mayor
probabilidad de asociarse con muerte neonatal comparado con los recién nacidos que pesaron 2500
gramos o mas (OR=7,11, p<0,01) habiendo controlado para las caracteristicas maternas,

obstétricas y del neonato. Asimismo los neonatos que tuvieron un Apgar de moderado a severo Al
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minuto de nacido presentaron 18,42 veces mayor probabilidad de muerte neonatal comparado con
neonatos con Apgar normal al minuto (OR=18,42 , p<0,01). Finalmente, los recién nacidos con
edad gestacional menor de 37 semanas, presentaron 6.94 veces mayor probabilidad de asociarse
con muerte neonatal comparado con recién nacidos con edad gestacional a término (OR=6,94,

p<0,01) habiendo controlado el efecto de variables maternas, obstétricas y del neonato.

Tabla 12
Andlisis bivariado y multivariado evaluando asociacion de muerte neonatal con respecto a

diferentes factores de riesgo obstétricos. Hospital Departamental de Huancavelica, periodo 2013 -

2020.
Control OR crudo OR ajustado$
Caracteristicas Caso (%)
(%) (IC 95%) (IC 95%)
No nulipara 47 (52,2) 244 (90,4)
Paridad

Nulipara 43 (47,8) 26(9,6) 8,59* (4,82-15,31) 3,55*%(1,24-10,19)
Tipo de Eutdcico 33 (36,7) 157 (58,1)
parto Distocico 57(63,3) 113 (41,9) 240*(1,47-3,93) 2,32%% (1,32-4,07)
>=2500gr 16(17,8) 233(86,3)
Peso
<2500 gr 74 (82,2) 37(13,7) 29,13 (15,33-55,35) 7,11**(2,89-17,46)
Normal 28 (31,1) 256 (94,8)
Apgar1  Moderada /
Severa 62 (68,9) 14(5,2) 40,49 (20,13-81,45) 18,42** (7,47-45,45)
A termino

(37-41se)  21(23,3) 249 (92,2)



Edad
Prematuro
gestaciona
(<37 se)
1 69 (76,7) 21(7,8) 38,96 (20,12-75,46) 6,94** (2,79-17,29)
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$ controlando para las variables: paridad, tipo de parto, peso, Apgar 1 y edad gestacional
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio uso una muestra de 360 neonatos, de los cuales 90 fueron considerados como
casos, es decir fallecidos antes de los 28 dias de nacimiento y 270 fueron controles es decir
neonatos vivos después de los 28 dias o dados de alta antes.

Controlando las caracteristicas de la madre, se encontré como factor de riesgo a madres
que no tenian pareja, las cuales tuvieron 2,22 (OR=2,22; IC95% [1,15-4,30]; p<0,05) veces mayor
probabilidad de presentar mortalidad neonatal, respecto a las madres que, si tienen pareja, es decir
ser madre con pareja es un factor protector. Este resultado es coherente al estudio realizado por
Leyva (2017), donde es su estudio encontro que el estado civil juntos (casados o convivientes) fue
un factor de proteccion (OR=0,316).

Se encontr6é que las madres con baja hemoglobina tenian 1,89 (OR=1,89; 1C95% [1,03 —
3,45]; p<0,05) veces mayor probabilidad de presentar mortalidad neonatal, respecto a las madres
sin anemia.

Las madres menores a 20 afios, es decir madres adolescentes tuvieron 2,30 (OR=2,30;
1C95% [1,22 — 4,34]; p<0,05) veces mayores de probabilidad de presentar mortalidad neonatal,
respecto a las madres de 20 o mas anos. Este resultado es similar al estudio realizado por
Magallanes (2019) donde encontraron como factor de riesgo a la edad materna menor a 15 afios
OR=19 (IC95% 2,30-156,95), y con el estudio realizado por Ramos (2017) donde se encontr6 que
la edad materna menor a 20 afios es un factor de riesgo para la mortalidad neonatal: X*(5,678)
(p=0,017) (OR=1,97) (IC95% 1,123-3,452). Cabe mencionar que no solo ser adolescente es un

factor de riesgo, sino también el tener una edad madura, como se demuestra en el estudio realizado
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por Sanchez (2019), donde encontr6 que la edad materna > a 35 afios es un factor de riesgo
(p=0,010; OR=2,16; 1C=1,20-3,89), lo cual no pudo demostrarse en el presente estudio.

Las madres que presentan patologia (preeclampsia, ITU, anemia, etc.) tuvieron 2,84 (OR=
2,84; 1C95% [1,64 — 4,91]; p<0,01) veces mayor probabilidad de presentar mortalidad neonatal,
respecto a los que no presentan patologia. Este resultado es coherente al estudio realizado por
Erquinigo (2020), quien encontr6 que las madres que tuvieron alguna patologia como
preeclampsia, ITU, anemia, entre otros, fue un factor de riesgo para mortalidad neonatal (OR=5,45,
p<0,001).

Controlando las caracteristicas obstétricas de la madre, se encontré como factor de riesgo
de mortalidad neonatal a madres que no presentaron gestacion previa, quienes, tuvieron 2,97
(OR=2,97; IC95% [1,01 — 8,71]; p<0,05) veces mayor probabilidad de presentar mortalidad
neonatal, respecto a las madres que ya habian tenido una gestacion anterior. Este resultado,
consistente con el estudio realizado por Magallanes (2019) donde encontraron que las madres que
nunca se habian embarazado antes al presente parto presentaban riesgo de muerte neonatal (OR =
16,22 [1C95% 1,93-136,09], p<0,05).

Las gestantes que presentaron un parto Distdcico (cesarea) tuvieron 2,32 (OR= 2,32;
IC95% [1,32—-4,07]; p<0,01) veces mayor probabilidad de presentar mortalidad neonatal, respecto
a los que tuvieron un parto Eutécico (vaginal), hallazgo similar al estudio realizado por Ramos
(2017) donde en su estudio encontrd que el tipo de parto Distocico (cesarea) estd asociado a
muerte: X? (4,60) (p=0,02) (OR=1,92) (IC95% 1,123-3,412).

Controlando las caracteristicas del neonato, se encontrd que los neonatos con menos de
2500 gramos de peso al nacer, tuvieron 7,11 OR=7,11;1C95% [2,89 — 17,46]; p<0,01) veces mayor

probabilidad de presentar mortalidad neonatal respecto a los que pesaban mayor o igual a 2500
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gramos. Similares hallazgos se encontr6 en el estudio realizado por Zeballos et al (2017), donde
encontraron que el peso al nacimiento (1100g vs 650g, p<0,001) es un factor de riesgo asociados
a la mortalidad neonatal, en, el estudio realizado por Magallanes (2019), donde el peso por debajo
de 2500 gramos al nacer OR=41,89 (I1C95% 15,44-113,66) es un factor de riesgo, y en el estudio
realizado por Mendoza et al (2017), donde encontraron que prematuridad o bajo peso al nacer
(OR=7,38 [3,32-16,41], p<0,001), se asociaron independientemente a muerte neonatal. Sanchez
(2019), en su estudio encontrd que el peso extremadamente bajo al nacer es un factor de riesgo
para la mortalidad neonatal (p= 0,004; OR=18; 1C=2,58-125,6).

Los recién nacidos con un APGAR al minuto de:4 a 6 (depresion moderada) APGAR:3 o
menor (depresion severa) tuvieron 18,42 (OR=18,42; 1C95% [7,47 —45,45]; p<0,01) veces mayor
probabilidad de presentar mortalidad neonatal, respecto a los RN con un APGAR normal (7 a 10).
Este resultado es coherente a los hallazgos del estudio realizado por Sdnchez (2019), donde el
Apgar < 7 al primer minuto (p=0,001; OR=6,36, IC=2,07-19,6) y al quinto minuto de vida
(p=0,001; OR=2,81; IC=1,51-5,18) fueron un factor de riesgo para muerte neonatal. Lo mismo
encontr6 Magallanes (2019) con la depresion moderada a los 5 minutos (evaluada por APGAR)
OR =4,44 (1C95% 2,12-9,32) y la depresion severa (evaluada por APGAR) a los 5 minutos OR
=4,46 (1C95% 1,54-12,95) como factores de mortalidad neonatal.

Los recién nacidos con prematuridad o los que nacieron antes de la semana 37 presentaron
6,94 (OR= 6,94; 1C95% [2,79 — 17,29]; p<0,01) veces mayor probabilidad de presentar muerte
neonatal, respecto a los RN que nacieron entre 37 y 41 semanas, resultado coherente al estudio
realizado por Rivera et al (2017), donde encontraron que menor edad gestacional promedio estuvo
asociada a muerte neonatal (29 vs 27,9 SDG p = 0,01). Magallanes (2019) encontr6é también que

la edad gestacional menor a 37 semanas fue un factor de riesgo con OR =55 (IC% 19,27-156,99).
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Leyva (2017), encontr6 similares resultados donde la edad fetal menor a 37 semanas (OR=35,2,
p<0,01), fue un factor de riesgo. Por otro lado, las madres que tienen edad gestacional mayores o
iguales a 42 semanas también constituyeron un factor de riesgo; asi lo senala el investigador
[annuccilli (2018), quien encontrd que la edad gestacional <37 semanas o >=42 semanas (63,8%),
tuvieron 15,58 veces mayor probabilidad de presentar mortalidad neonatal (OR=15,58; 1C95%:
6,194 — 39,22) con respecto a los que se encontraban dentro de 37 a 41 semanas.

Realizando el analisis de regresion logistica multiple, para controlar algunas caracteristicas
de la madre, obstétricas y del neonato, se encontrd que la mujeres nuliparas o que van a dar luz
por primera vez (OR=3,55:[1,24-10,19]); las madres que tuvieron parto de tipo distocico (cesarea)
(OR=2,32:[1,32-4,07]), los neonatos con menos de 2500 gramos de peso (OR=7,1: [2,89-17,46],
los neonatos con APGAR de moderado a severo al primer minuto de nacido (OR=18,42 [7,47-
45,45]) y la prematuridad (menor a 37 semanas) fueron factores de riesgo independientes de

mortalidad neonatal (OR = 16,22 [1C95% 1,93-136,09], p<0,05).
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VI. CONCLUSIONES

Las mujeres nuliparas; madres que tuvieron parto de tipo distécico; neonatos con menos
de 2500 gramos de peso; neonatos con APGAR de 4 a 6 (depresion moderada), de 3 o menos
(depresion severa, al primer minuto de nacido y la edad gestacional prematuro es decir menor a 37
semanas fueron factores de riesgo de mortalidad neonatal.

Las madres sin pareja, baja hemoglobina, menores a 20 afos, y las madres que presentan
patologias como preeclampsia, ITU, anemia entre otros fueron factores de riesgo para mortalidad
neonatal.

Las gestantes con gestacion previa; parto nulipara y parto distocico fueron factores de

riesgo a la mortalidad neonatal.
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VII. RECOMENDACIONES

Sobre la base de las conclusiones de este estudio, los siguientes aspectos deben ser en
cuenta para disminuir la tasa de mortalidad neonatal.

-Dar capacitaciones frecuentes a los estudiantes del tercero al quinto afio de secundaria de
las instituciones educativas de la jurisdiccion del Hospital departamental de Huancavelica, donde
los estudiantes deben saber que el embarazo a temprana edad, y el no estar junto con su pareja
presenta riesgo inminente a la mortalidad neonatal.

-Fomentar el control prenatal con la finalidad de detectar el nivel de hemoglobina y algunas
patologias y luego actuar en forma oportuna, ya que la hemoglobina baja y la presencia de alguna
patologia son factores de riego para mortalidad neonatal.

-Mejorar y cumplir las guias o protocolos de manejo de gestantes especialmente nuliparas
con la finalidad de bajar los riesgos de mortalidad.

-Mejorar la guia o practica clinica para aumentar la supervivencia de los recién nacidos
cuando tienen bajo peso al nacer (<2500 gramos), cuando tengan APGAR de 4 a 6 (depresion
moderada) y 3 0 menos (depresion severa) a un minuto de haber nacido y neonatos que nacen antes
de las 37 semanas.

-Se recomienda realizar una capacitacion al personal de la Oficina de Estadistica o
Epidemiologia del Hospital departamental de Huancavelica en registro y control de calidad de los
datos cruzando la informacion con las historias clinicas y los certificados de defuncion con la
finalidad de disminuir los datos faltantes y datos incoherentes. Asi mismo concientizar a los

médicos y obstetras que llenen con mayor cuidado las HCPN.
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-Se sugiere dar charlas permanentes a las gestantes en el servicio ginecoobstetricia u
obstétrica sobre los factores de riesgo, con la finalidad que las gestantes tengan conocimiento y
cambien positivamente sus actitudes y practicas de acuerdo a las evidencias cientificas.

-Promover la atencion integral del binomio madre nifio, con la participacion de
especialistas en el control prenatal del embarazo, en la atencion del parto, obstetras, ginec6logos,

y en la atencion inmediata del recién nacido, pediatras, neonat6logos, con la finalidad de disminuir

la mortalidad neonatal.
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IX. ANEXOS

I. Anexo A: Instrumento de Recoleccion de Datos
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Anexo B: Validez y fiabilidad del Instrumento de Recoleccion de Datos

Segiin OPS/OMS (46) considera que desde 1983 la Historia Clinica Perinatal ha sido
modificada en varias ocasiones. Estas modificaciones obedecen a la necesidad de mantener
actualizado su contenido con la mejor evidencia cientifica disponible, asi como incluir las
prioridades —nacionales e internacionales- definidas por los Ministerios de Salud de la Region. Su
formato y disefio, sin embargo, han sufrido pocas modificaciones. Los datos clinicos desde la
gestacion hasta el puerperio se presentan en una sola pagina, la mayor parte de datos clinicos s6lo
requieren registrar una marca en espacios previamente predefinidos y aquellos datos que requieren
mayor informacion, estudio o seguimiento (alerta) son presentados en color amarillo. En este
documento el CLAP/SMR presenta la ultima version de la HCP y formularios complementarios
que han sido desarrollados como instrumentos que buscan atender las actuales prioridades de la
region.

Para facilitar la capacitacion y utilizacion de estos documentos, este manual busca informar
a los usuarios del SIP acerca de los términos, definiciones y formas de obtener datos clinicos
validos.

El formulario complementario para mujeres en situacion de aborto tiene como objetivo
mejorar los registros de aborto, conocer mejor la epidemiologia y reducir la morbimortalidad de la
mujer por esta causa. El formulario es producto de la cooperacion entre OPS/OMS-CLAP/SMR e
IPAS.

Los formularios complementarios para la hospitalizacion neonatal y la planilla diaria de
cuidados tienen el objetivo de registrar su atenciéon cuando requiere cuidados por enfermeria

especializada.
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Anexo D. Tasa de mortalidad neonatal
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Tasa de mortalidad neonatal en el Hospital Departamental de Huancavelica, periodo 2013-2020.

Muerte Tasa de Mortalidad
Afo Nacimientos
Neonatal Neonatal x 1000 NV.

2013 848 10 11.8

2014 593 7 11.8

2015 879 11 12.5

2016 908 11 12.1

2017 930 11 11.8

2018 1200 15 12.5

2019 1152 14 12.2

2020 980 12 12.2
2013-2020 7490 91 12.1




