
UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores neonatales y maternos asociados a mortalidad 

neonatal - Hospital Regional Tumbes, 2020-2022 

 

Tesis 

Para optar el Título profesional de Médico Cirujano 

 

 

Autor: 

 

Br. Leslie Stefany Laqui Farfan 

 

 

 

 

Tumbes, 2024



ii 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores neonatales y maternos asociados a mortalidad 

neonatal - Hospital Regional Tumbes, 2020-2022 

 

Tesis aprobada en forma y estilo por: 

 

Dra. Grevilli Garcia Godos Castillo  __________________                
(Presidenta)  

 
      
Dra. Miriam Rodfeli Arredondo Nontol  __________________           

  (Miembro)  
    
 
Dr. José Wilmer Curay Lupuche   __________________          

  (Miembro)         
     

 

    
Tumbes, 2024 



iii 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores neonatales y maternos asociados a mortalidad 

neonatal - Hospital Regional Tumbes, 2020-2022 

 

 

Los suscritos declaramos que el proyecto de tesis es original en 

su contenido y forma 

 

Br. Leslie Stefany Laqui Farfan   _________________                     
                                                 Autora 

 
 
                               

Dra. Maria Edith Solis Castro   _________________                             
                                                                                Asesora 
 

 
 

                                                      Tumbes, 2024 



iv 
 

 

 

COPIA DEL ACTA DE SUSTENTACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

 

 

 

 

 



x 
 

DEDICATORIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leslie S. Laqui Farfan 

 

 

A mi mamá Flor Farfan y papá Javier 

Laqui por ser la base de mis valores en 

mi vida, por ser mi ayuda constante y 

aun apoyo incondicional para seguir 

logrando mis metas. 

A mis Abuelitos Jesús, Cristina, 

Juan y Dionicia que son una de las 

más grandes motivaciones para 

seguir adelante en este proceso de 

desarrollo personal y aprendizaje 

constante. 

A mis Hermanos Cinthia, Yuli, Heylin, 

Azumi y Jonathan por ser parte de 

todo este proceso, apoyarme en todo 

momento y brindarme palabras 

precisas de aliento cuando las 

necesito.  



xi 
 

AGRADECIMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leslie S. Laqui Farfan 

  

 

 

Agradecer en primer lugar a nuestro 

padre celestial por permitirme tener 

buena salud para poder llegar hasta 

este momento de mi carrera profesional 

y seguir avanzando, a mi asesora la 

Dra. Edith Solis Castro por guiarme en 

el proceso de mi tesis 

 
 



xii 
 

 

ÍNDICE 
RESUMEN .............................................................................................................................. xiv 

ABSTRACT.............................................................................................................................. xv 

I. INTRODUCCION ............................................................................................................. 16 

II. REVISIÓN DE LA LITERATURA ................................................................................. 19 

2.1. Bases Teóricas ........................................................................................................... 19 

2.2. Antecedentes de Estudio .................................................................................... 27 

III. MATERIALES Y MÉTODOS ..................................................................................... 31 

3.1. Tipo de Estudio ...................................................................................................... 31 

3.2. Diseño de Investigación ...................................................................................... 31 

3.3. Población, y Muestra ............................................................................................ 31 

3.4. Criterios de selección ........................................................................................... 31 

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos ........................................ 32 

3.6. Validación y confiabilidad del instrumento ..................................................... 33 

3.7. Plan de procesamiento y análisis de datos. ................................................... 33 

3.8. Consideraciones éticas........................................................................................ 33 

IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN .................................................................................. 35 

4.1. Resultados .............................................................................................................. 35 

4.2. Discusión ................................................................................................................. 44 

V. CONCLUSIONES ............................................................................................................ 50 

VI. RECOMENDACIONES............................................................................................... 51 

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........................................................................ 52 

ANEXOS................................................................................................................................... 59 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 

 

 ÍNDICE DE TABLAS Y/O CUADROS 

 

 Pág. 

Tabla 1 Características generales de la población de estudio 
en el Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-
2022. 
 30 

Tabla 2 Características generales de las muertes neonatales 
en el Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-
2022. 
 

32 

Tabla 3 Prevalencia de mortalidad neonatal en el Hospital 

Regional Tumbes en el periodo 2020-2022 34 

Figura 1 Tasa de mortalidad neonatal precoz y tardía en el 

Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-2022 35 

Tabla 4 Factores neonatales y mortalidad neonatal en el 

Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-2022 36 

Tabla 5 

 

Factores maternos y mortalidad neonatal en el 

hospital Regional de Tumbes en el periodo 2020-2022 38 



xiv 
 

 

RESUMEN 
 

 
Se realizó una investigación cuantitativa, descriptiva, analítica de diseño 

transversal con el objetivo de determinar la asociación de los factores 

neonatales y maternos con la mortalidad neonatal en el Hospital Regional 

Tumbes, 2020-2022. Se revisaron historias clínicas y certificados de defunción. 

Se encontró una prevalencia de mortalidad neonatal en el Hospital Regional 

Tumbes, 2020-2022 de 0.86%; 82.4% correspondió a mortalidad precoz y 

17.6% a mortalidad tardía. Los factores neonatales asociados fueron 

prematuridad extrema 52.9% [OR 3588], 17.6% muy prematuro [OR 184], 

27.5% prematuro moderado a tardío [OR 48.150], 41.2% perteneció a extremo 

bajo peso [OR 789.688], 29.4% a muy bajo peso [OR 70.508], 13.7% bajo peso 

[OR 7.729], 39.2% de las muertes neonatales correspondió a depresión 

moderada [OR 11.298], 27.5% a depresión severa [OR 128.893], 29.4% con 

asfixia moderada [OR 4143.913], 21.6% con asfixia leve [OR 55.261] y 3.9% 

con asfixia severa [OR 30.700], sepsis temprana 54.9% [OR 10.918], sepsis 

tardía 17.6% [OR 96.607], 11.8% presentaron malformaciones congénitas [OR 

23.696]. Los factores maternos asociados fueron escolaridad técnica con 

13.7% de las muertes neonatales [OR 11.772], inadecuado control prenatal 

76.5% [OR 2.924], Preeclampsia 21.6% [OR 6.048]. Se concluye que los 

factores neonatales asociados a la mortalidad neonatal son prematuridad 

(extrema, muy prematuros y prematuro moderado a tardío) bajo peso al nacer 

(extremo bajo peso al nacer, muy bajo peso y bajo peso al nacer), depresión 

(moderada y severa), asfixia (leve, moderada y severa), Sepsis temprana y 

tardía, malformaciones congénitas.   Los factores maternos asociados a la 

mortalidad neonatal son escolaridad técnica, inadecuado control prenatal, 

preeclampsia.  

 

 

Palabras Clave: Prematuro, Mortalidad infantil, Mortalidad neonatal, 

Preeclampsia, Sepsis 
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ABSTRACT 
 

 

This research determined the association of neonatal and maternal factors 

with neonatal mortality at the Tumbes Regional Hospital, 2020-2022. It used 

a quantitative, non-experimental, analytical approach with a cross-sectional 

design. Medical records and death certificates were reviewed. It was found 

that there was 82.4% early mortality and 17.6% late mortality. The 

associated neonatal factors were: Extreme premature 52.9% [OR 3588], 

17.6% corresponded to very premature [OR 184], 27.5% corresponded to 

moderate to late premature [OR 48.150], 41.2% belonged to extremely low 

weight [OR 789.688], 29.4% very low weight [OR 70.508], 13.7% low weight 

[OR 7.729], 39.2% of neonatal deaths corresponded to moderate depression 

[OR 11.298], 27.5% to severe depression [OR 128.893], 29.4% with 

moderate asphyxia [OR 4143.913], 21.6% with mild asphyxia [OR 55.261] 

and 3.9% with severe asphyxia [OR 30.700], early sepsis 54.9% [OR 

10.918], late sepsis 17.6% [OR 96.607], 11.8% presented congenital 

malformations [OR 23,696]. The associated maternal factors were technical 

education with 13.7% of neonatal deaths [OR 11.772], inadequate prenatal 

care with 76.5% [OR 2.924], Preeclampsia 21.6% [OR 6.048]. Conclusions: 

The prevalence of neonatal mortality at the Tumbes Regional Hospital, 

2020-2022 was 0.86%. Neonatal factors associated with neonatal mortality 

are: Extreme prematurity, very premature and moderate to late premature, 

Extremely low birth weight, very low birth weight and low birth weight, 

Moderate and severe depression, Mild, moderate and severe asphyxia, 

Early sepsis and late, congenital malformations. The maternal factors 

associated with neonatal mortality are: Technical education, Inadequate 

prenatal control, Preeclampsia. 

 

Keywords: Premature, Infant Mortality, Neonatal Mortality, Pre-Eclampsia, 
Sepsis 

 



16 
 

I. INTRODUCCION 

 

La mortalidad neonatal es considerada como un problema de salud 

pública,  corresponde a las muertes de recién nacidos hasta los 28 días 

de vida(1), es considerado un indicador de la calidad de atención de 

salud del recién nacido y se le ha relacionado a la prematuridad y al bajo 

peso al nacer (2).  

Este indicador puede dividirse en mortalidad neonatal precoz, que 

corresponde a las muertes que ocurren a partir del cero día de vida 

hasta el día seis, y mortalidad neonatal tardía, a aquellas que suceden 

desde el día siete hasta el día 27 de su nacimiento (3). La mortalidad 

neonatal se relaciona principalmente con la edad gestacional al parto y 

un peso menor a 2500 gramos al momento de su nacimiento y con 

factores maternos que repercuten en el neonato como la edad materna 

entre 31-36 años y el inadecuado cumplimiento con el plan de control 

prenatal(4).  

Durante la década anterior al 2012 el Perú redujo la tasa de mortalidad 

neonatal de 27  por 100000 a 9 por 100000 nacidos vivos, esto se 

consideró como el logro del milenio, pero desde esa fecha no ha logrado 

alcanzar reducciones similares en la tasa de mortalidad neonatal (5). 

La tasa de mortalidad neonatal en el Perú desde el año 2014 no ha 

descendido de 10 muertes/1000 nacidos y en relación a las muertes en 

menores de un año corresponde que 7 de cada 10 menores de un año 

son neonatos(6). 

La tasa de mortalidad neonatal es un indicador base para valorar el 

nivel de desarrollo y la calidad de atención del neonato en una 

determinada área o servicio y representa un problema de salud 

pública. Actualmente la tasa de mortalidad neonatal, representa una 

proporción  grande de fallecimientos tanto que corresponde al 70% de 

la tasa de mortalidad infantil (7) 
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La Organización Mundial de la Salud señala que los niños menores de 

28 días tienen mayor riesgo de muerte, el 47% de las muertes de niños 

de 5 años corresponden al periodo neonatal e indica 6700 muertes de 

recién nacidos a diario, el 75% de las muertes de recién nacidos de 0-28 

días suceden durante la primera semana después de su nacimiento y 

aproximadamente 1 millón de estas muertes suceden dentro de las 24 

horas de vida; las causas que se relacionan son partos prematuros, 

complicaciones como asfixia perinatal, infecciones y defectos congénitos 

en las mayorías de casos. Los países en que se han presentado mayor 

número de muertes han sido países de ingresos medios y bajos(8) 

La tasa mundial de mortalidad neonatal hasta el año 2019 fue 17.5 por 

cada 1000 nacidos vivos (9). De las 2. 6 millones de muertes neonatales 

que suceden a nivel mundial, 100 000 de ellas corresponden a las 

muertes neonatales que ocurren en América Latina y el caribe(10). 

De acuerdo al Centro Nacional de Epidemiologia, Prevención y Control 

de Enfermedades CDC- Perú el número de defunciones neonatales de 

los años 2019 fue 3039, del año 2020 con un número de 2530 y en el 

año 2021 se registró 2400 muertes neonatales a nivel nacional y en 

Tumbes se registraron 25 muertes neonatales en el año 2019, en el 

2020 registraron 13 y en el 2021 se registraron 29 defunciones 

neonatales(11).  

De acuerdo con la Dirección Regional de Salud Tumbes a la SE 51-2021 

se han registrado 56 muertes perinatales de las cuales 27 son fetales y 29 

neonatales. Hasta la SE 53-2020 se han notificado 32 muertes perinatales 

de las cuales 19 son fetales y 13 neonatales, cifras que son altas si las 

comparamos con las cifras nacionales, lo que justifica desde el punto de 

vista práctico realizar la presente investigación(12). 

En el Hospital Regional Tumbes se cuenta con un área especializada de 

neonatología, área en la cual se presta atención conjunta del recién 

nacido, que cuenta con profesionales especializados, así también con un 

área de cuidado intensivos neonatales sin embargo, se registran muertes 

neonatales y estas cifras continúan altas pese a la mejora y ampliación 

de la prestación de salud y al aún persistir las muertes neonatales se 
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podría establecer que estarían influyendo otros factores, de allí la 

importancia del presente estudio. 

Conocer los factores neonatales y maternos relacionados a la mortalidad 

neonatal permitirá optar por conductas y manejos basados en el control y 

prevención de estos factores y con esto de la mortalidad neonatal.  Ante 

la situación antes descrita, en la investigación se planteó como pregunta 

de investigación ¿Cuáles son los factores neonatales y maternos 

asociados a mortalidad neonatal en el Hospital Regional Tumbes, 2020-

2022? 

Por lo que se describió como objetivo general determinar la asociación 

de los factores neonatales y maternos con la mortalidad neonatal en el 

Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-2022. Así también como 

objetivos específicos fueron descritos el determinar la prevalencia de 

mortalidad neonatal en el Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-

2022, establecer la asociación de los factores neonatales (prematuridad, 

peso al nacer, puntaje de Apgar, asfixia, sepsis bacteriana neonatal, 

malformaciones congénitas) con la mortalidad neonatal con en el 

Hospital Regional Tumbes en el periodo 2020-2022, establecer la 

asociación de los factores maternos (edad materna, escolaridad, estado 

civil, control prenatal, hipertensión en el embarazo, hemorragia preparto) 

con la mortalidad neonatal en el Hospital Regional Tumbes en el periodo 

2020-2022. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 

2.1. Bases Teóricas  

 

La mortalidad neonatal se define como “la muerte producida entre el 

nacimiento y los 28 días de vida”(5,13,14). La mortalidad neonatal 

constituye el 43% de las muertes de niños menores de 5 años por eso se 

considera una prioridad política constante(15). La vigilancia de la 

mortalidad neonatal identificará a los subgrupos que requieran 

intervenciones especiales (16).  

La mortalidad neonatal es considerada como un indicador de los factores 

que condicionan y afectan el embarazo y el parto, a su vez mantiene 

relación estrecha con condiciones socioeconómicas y culturales, por lo 

que es un excelente indicador de la calidad de vida(17). 

La mortalidad neonatal se divide en dos subgrupos: mortalidad neonatal 

precoz que transcurre entre los 0 a 6 días de vida y tardía que abarca 

desde el día 7 hasta los 28 días de vida, es una etapa de susceptibilidad 

y riesgo para los lactantes debido a la transición fisiológica de 

adaptación a la que se ven sometidos por el comienzo de su vida 

extrauterina, por eso la atención de calidad es importante durante este 

periodo(18). 

Los factores que se ha visto contribuyen a una mortalidad neonatal 

elevada como las causas directas más frecuentes incluyen: a las 

infecciones, la asfixia perinatal y las complicaciones de la prematurez 

con puntuación apgar al nacer menor de siete a los cinco minutos(19). El 

peso bajo al nacer, malformaciones congénitas, de estas las cardiopatías 

congénitas son las más frecuentes, hipoxia-asfixia, sepsis bacteriana 

(17,20). Así también se relacionan a mortalidad neonatal al parto por 

cesárea, nacimiento en la propia ciudad, raza/color del recién nacido 

parda y negra, prematuridad y puntuación de Apgar <7 al minuto cinco; 

por ello las características biológicas se relacionan con la tasa de 

mortalidad neonatal(21). Así también en el primer día de vida en las 

muertes sucedidas asociadas a malformaciones congénitas, 

predominaron problemas respiratorios, y como factores relacionados se 
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encontró a la edad gestacional  y peso al nacer(22). Los controles 

prenatales se han asociado también a mortalidad neonatal(23). Además 

se ha obtenido que la depresión moderada y severa también se 

encuentran asociadas(24). 

El mayor riesgo de muerte que trascurre durante el primer año de vida se 

da en la etapa neonatal y se le atribuye la definición de acontecimiento 

multifactorial, el 80% de los fallecimientos neonatales son atribuidos a 

factores neonatales(25). 

La mortalidad neonatal fluctúa de 70 a 85% en Perú y los factores 

clínicos asociados fueron control prenatal inadecuado, la edad 

gestacional <27 semanas, el uso de corticoides prenatales, el uso de 

surfactante, enfermedad de membrana hialina, y hemorragia 

interventricular(26). 

Dentro de los factores neonatales tenemos: 

Prematuridad: Se estima que 15 millones de los nacidos son niños 

prematuros y que la tasa de prematuridad oscila entre el 5 y 18%,  estos 

se subcategorizan en prematuros extremos aquellos que tienen a su 

nacimiento menos de 28 semanas, muy prematuros aquellos que nacen 

con 28 a 32 semanas y los prematuros moderados a tardíos, los cuales 

nacen con 32 a 37 semanas(27,28). 

De los nacimientos 15 millones en todo el mundo por año corresponden 

a un nacimiento prematuro  y de estos aproximadamente un millón se 

complica y termina formando parte de las cifras de las muertes 

neonatales  (29). 

El parto prematuro o pretérmino es una causa principal de morbilidad y 

mortalidad neonatal, este se ve relacionado a factores maternos: 

pregestacionales como “el índice de masa corporal” >25kg/m2 con 59.4% 

de frecuencia de exposición y antecedente de parto prematuro y los 

factores clínicos como “infección del tracto urinario, rotura prematura de 

membranas y preeclampsia”(28). 

La Prematuridad es considerada como la causa primaria de mortalidad 

entre los neonatos y niños menores de 5 años, alcanzando al año 1.1 

millón de muertes. El 90% sucede en el primer mes de vida, el 98% de 

las muertes neonatales ocurren en países en vías de desarrollo(30,31). 
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El nacimiento de un bebé por debajo de las 28 semanas gestacionales 

es considerada como una situación extrema por lo que se ve asociada 

con altas tasas de mortalidad y el aumento del riesgo dependerá de la 

existencia de complicaciones asociadas que suponen un reto para los 

profesionales encargados(32). 

Peso bajo al nacer: El bajo peso al nacer tiene un impacto significativo 

en la mortalidad neonatal e infantil de los niños menores de un año, 

principalmente en la edad neonatal(33). 

Los bebés que presentaron bajo peso al momento de su nacimiento 

indican que podría tratarse de un bebe prematuro o que su tamaño no es 

el adecuado y por su característica podrían desarrollar infecciones en los 

primeros días de vida o a largo plazo desarrollarían retraso en el 

desarrollo, así también es una característica que se relaciona y asocia 

con la mortalidad neonatal frecuentemente se ha encontrado porcentajes 

altos de fallecidos con bajo peso al nacer (34,35). 

Los recién nacidos de muy bajo peso al momento de su nacimiento 

(RNMBP) podrían presentar desperfectos nutricionales y poca ganancia 

de peso. La anemia es común y se observa una mineralización ósea 

insuficiente, este bajo peso se puede relacionar a la edad gestacional al 

nacimiento (36). 

Test de Apgar- Puntuación Apgar: Fue creado por la anestesista Virginia 

Apgar en 1952 con el fin de evaluar el estado físico del recién nacido, 

evalúa cinco factores (37): 

Frecuencia Cardiaca(pulso). Cuando está por encima de 100 latidos por 

minutos se considera normal y toma 2 puntos de acuerdo al Apgar; 

cuando es menos de 100 latidos por minuto es 1 punto; y puntuación 

cero cuando el pulso está ausente (37). 

Ritmo y esfuerzo respiratorio. Cuando el ritmo y el esfuerzo son 

normales y se acompañan de llanto adecuado se puntúa con 2 puntos; si 

presenta respiración lenta o irregular, llanto débil se puntúa con 1 punto; 

en ausencia se valora con cero (37). 
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Irritabilidad (respuesta refleja). Si se retira, estornuda, tose o llora ante la 

estimulación se suman 2 puntos; si realiza leve gesto facial o muecas 

discretas se puntúa con 1 punto; si no hay respuesta no se puntúa(37). 

Actividad (tono muscular). Si se encuentra activo con movimientos 

espontáneos se puntúa con 2 puntos; si presenta brazos y piernas 

flexionadas con poco movimiento se puntúa con 1 punto; sin movimiento 

y tono laxo se puntúa con cero(37). 

Aspecto (color de la piel). Cuando el recién nacido presenta un tono 

rosado en todo el cuerpo, incluyendo pies y manos se puntúa con 2 

puntos; color normal o rosado pero manos y pies azulados se puntúa con 

1 punto; cuando presenta una coloración azul-grisácea o palidez por 

todo el cuerpo su puntuación será cero(37). 

Según la puntuación del test Apgar se puede clasificar en depresión 

neonatal moderada cuando la puntuación es de 4 a 6 al minuto y 

depresión severa o Asfixia neonatal cuando la puntuación del test de 

apgar es de 0 a 3 puntos al minuto(38). 

En los recién nacidos prematuros suelen presentar puntuación de apgar 

bajo. Mientras más baja es la edad gestacional al nacer más baja la 

puntuación de apgar ya que se ha visto que los elementos que evalúa 

este test están relacionados a la madurez; principalmente la inmadurez 

del sistema nervioso central y musculoesquelético son las causas 

relacionadas a una puntuación baja del APGAR. También interfieren 

otros factores como la sedación materna (esto repercute en el esfuerzo 

respiratorio), las malformaciones nerviosas y un bajo tono muscular 

conllevaría a una respiración ineficaz(39).  

Se emplea para su clasificación como depresión neonatal al test 

propuesto por Virginia Apgar, denominado test de apgar. Con esto se 

valora la necesidad de un ventilación mecánica o reanimación neonatal 

pronta considerando las consecuencias a futuro de la depresión neonatal 

debido a que estas repercuten negativamente en el desarrollo e incluso 

estas consecuencias podrían manifestarse en la niñez (40).  

Según la puntuación del test Apgar cuando su puntuación de apgar al 

primer minuto fue menor igual de 6 puntos, pero mayor que 3 y cuando 

el apgar al minuto 5 fue igual o mayor a 7 puntos y sin signos 
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neurológicos se denomina Depresión neonatal moderada y se tiene que 

es Depresión neonatal severa cuando la puntuación del test de apgar es 

de 0 a 3 puntos al minuto(38,41). 

En recién nacidos deprimidos severos se encontró que la mortalidad 

durante la internación fue de 7,6%, todos los pacientes necesitaron de 

oxígeno al 100% durante la reanimación y el 44% presento convulsiones 

en las primeras 6 horas de vida, se encontró  también niveles de 

glicemia de 0,50 mg/dl(42). 

Asfixia neonatal: La asfixia neonatal se clasifica en: “Asfixia neonatal 

leve cuando la puntuación apgar es menor a 3 puntos al minuto y es 

menor a 7 puntos a los 5 minutos, cuando el pH de la arteria umbilical es 

menor a 7.11 y en ausencia de síntomas. Asfixia neonatal moderada 

cuando el apgar es de 3-5 puntos a los 5 minutos y/o pH de arteria 

umbilical mayor a 7.11. Asfixia neonatal grave cuando el puntaje apgar 

fue menor de 3 a los 5 minutos, el pH de la arteria umbilical fue menor a 

7 y/o manifestaciones de asfixia a nivel cerebral”(41). 

La Academia Americana de Pediatría y Colegio Americano de Obstetricia 

y Ginecología han incluido criterios para Asfixia Severa(43): 

 pH umbilical <7 

 Test de apgar <3 a los 5 minutos 

 Compromiso neurológico: Irritabilidad, convulsiones, coma 

 Compromiso de 2 o más sistemas: Renal, cardiaco, intestinal, 

hematológico o digestivo 

Es considerada un problema importante de mortalidad neonatal, también 

entendido como encefalopatía hipóxico isquémica alcanza de 1 a 1,5% y  

en menores de 36 semanas el 9%, puede desencadenar lesión cerebral 

por hipoxia-isquemia, síndrome de encefalopatía hipóxico - isquémica, 

puede traer consigo efectos cardiacos, renales, gastrointestinales, 

hematológicos, hepáticos, pulmonares; y está relacionada a factores que 

alteren la circulación materna y con ello el intercambio gaseoso, feto 

placentario o materno-fetal(44,45). 

Los recién nacidos deprimidos severos son los que presentan la tasa 

más alta de mortalidad con 0.27%, siendo los nacidos con edad 
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gestacional <37 semanas, aquellos con bajo peso al nacer los que 

frecuentemente presentan depresión; las afecciones respiratorias, y 

neurológicas también suelen asociarse sin embargo es la asfixia la que 

mayormente se ha  asociado a depresión y ha progresado a muerte 

neonatal(46). 

Sepsis neonatal bacteriana: La sepsis es una causa frecuente de 

mortalidad neonatal (35). Oscila entre 0,5-8,0 por 1000 nacidos vivos 

(47)., es sepsis temprana cuando se presenta dentro de las primeras 72 

horas de vida, y sepsis tardía cuando ocurre luego de este período(48).  

Los gérmenes relacionados son Escherichia Coli, Listeria y cepas de 

estreptococo, el estreptococo del grupo B era la mayor causa y se 

contagiaba por el canal de parto y se asocia a la sepsis neonatal 

temprana, mientras que las hospitalización prolongada y el uso 

prolongado de catéter se asocia a sepsis neonatal tardía(49).  

La infección con el patógeno se puede desarrollar en el momento en que 

el recién nacido es inficionado por vía transplacentaria, por infección del 

líquido amniótico o por aspirar e ingerir secreciones vaginales. Otras 

puertas de entrada para el patógeno son la disidencia de barreras 

cutáneas y mucosas, el empleo de métodos de control de salud fetal, 

catéteres vasculares, incisión del cordón umbilical, cirugías y 

enterocolitis necrosante(50). 

Malformaciones Congénitas: La “Organización Mundial de la salud” 

indica que 303000 recién nacidos mueren cada año debido a anomalías 

congénitas en los primeros 28 días de vida, estás se definen como 

anomalías funcionales o estructurales que acontecen durante la vida 

intrauterina detectadas en el embarazo, parto o ulterior a este (51). 

Las malformaciones congénitas se han visto relacionadas a mortalidad 

en menores de 1 año, aunque también hay estudios en los que se ha 

relacionado a mortalidad neonatal específicamente, entre las 

malformaciones congénitas más frecuentemente relacionadas a 

mortalidad se encuentra a las cardiopatías congénitas(52) 
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Dentro de los factores maternos tenemos:  

Edad materna: La edad es un antecedente biodemográfico que permite 

identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas, 

cuando sucede un embarazo antes de los 20 y después de los 35 años, 

se asocia a un mayor riesgo materno y perinatal. El embarazo en 

menores de 20 años o embarazo adolescente, además del mayor riesgo 

biológico que implica, genera una situación de riesgo social para el 

recién nacido y la madre(53). 

Escolaridad: El informe mundial de progresos de Promesa Renovada, 

demuestra que el nivel de educación y la edad de las madres influyen de 

manera significativa en las probabilidades de supervivencia de sus 

bebés. Es así que las tasas de mortalidad neonatal de los hijos de 

mujeres que no han recibido educación escolar son más altas que las de 

las madres que cuentan con educación secundaria(54).  

Estado civil: Se considera como un marcador demográfico o poblacional 

que ha sido vinculado en el embarazo con los resultados perinatales. 

Asociado a la presencia de efectos adversos en el feto y neonato de 

madres identificadas como solteras(55).  

Controles Prenatales: Ayudan a identificar pacientes con mayor riesgo 

tanto obstétrico como perinatal, agregan intervenciones ligadas a la 

prevención de dichos riesgos y también contribuyen a promover 

conductas saludables durante el embarazo. El primer control debe 

realizarse idealmente antes de las 10 semanas y generalmente son 

entre 7 y 11 controles prenatales, aunque el número óptimo para un 

control adecuado en pacientes de bajo riesgo es algo en continua 

discusión(56). 

Hipertensión en el embarazo: Patología frecuente con repercusiones en 

la salud de la madre y del recién nacido, en esta patología la tensión 

arterial alcanza su nivel mínimo en el segundo trimestre y aumenta de 

nuevo en el tercero alcanzando su punto máximo al término del 

embarazo. Se presenta más frecuentemente en mujeres de nivel 

socioeconómico bajo, mal control prenatal, edades extremas de la vida y 
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con hipertensión arterial crónica produciendo en ellas mayor frecuencia 

de partos no eutócicos(57). 

Clasificación y epidemiología. 

Hipertensión gestacional: hipertensión (HTA) que aparece después de 

las 20 semanas de gestación, sin proteinuria, con retorno a la 

normalidad, en el posparto(58). 

Preeclampsia: hipertensión gestacional asociada a una proteinuria 

superior a 0,3 g/24 h(58). 

Hipertensión crónica: hipertensión preexistente al embarazo o 

diagnosticada antes de las 20 semanas de gestación, que persiste hasta 

12 semanas después del parto(58). 

Preeclampsia sobreañadida: aparición de una proteinuria superior a 0,3 

g/24 h en un contexto de hipertensión crónica(58). 

Hemorragia preparto: La hemorragia es una de las causas más 

frecuentes y potencialmente más graves en la consulta de urgencias 

durante la gestación, esta se divide en hemorragia de la primera mitad 

de la gestación y hemorragia de la segunda mitad de la gestación. Entre 

sus posibles causas se incluyen al aborto, placenta previa, el 

desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta y la rotura 

uterina(59). 

La hemorragia obstétrica sigue siendo una de las principales causas de 

morbimortalidad materno-fetal, y son las hemorragias que se presentan 

en el tercer trimestre del embarazo las que con mayor frecuencia ponen 

en riesgo la vida tanto de la madre como la del producto. Así también la 

morbimortalidad perinatal se relaciona en estos casos con hipoxia y 

prematurez, secundarios al desprendimiento de placenta y placenta 

previa(60). 
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2.2. Antecedentes de Estudio 
 

A nivel internacional encontramos la investigación de  Moura et al (61) en 

su estudio “Factores asociados a la hospitalización y la mortalidad 

neonatal en una cohorte de recién nacidos del Sistema Único de Salud 

de São Paulo” del año 2020, aplicó un estudio tipo cohorte donde se 

obtuvo que la mortalidad neonatal se asoció con lactantes de menos de 

1500 g (RR = 9,1, IC95% 6,3 - 13,1), por lo que concluyó que la atención 

prenatal inadecuada, la prematuridad y el bajo peso fueron factores de 

riesgo de hospitalización y muerte neonatal.  

Eyeberú et al (62) en su estudio “Mortalidad neonatal entre los recién 

nacidos ingresados en la UCIN del hospital universitario especializado de 

Hiwot Fana, este de Etiopía, 2020: un diseño de estudio transversal” 

encontró que la magnitud de la mortalidad neonatal fue del 14,4% (IC 

95%: 11,9; 16,7). En recién nacidos de madres cuyo embarazo se 

complicó con hemorragia preparto obtuvo [AOR = 4,13, IC del 95%: 

(1,92; 8,85)], en recién nacidos de madres con embarazo actual 

complicado con hipertensión inducida por el embarazo encontró [AOR = 

4,41, IC del 95%: (1,97 , 9.86)], en recién nacidos de madres con 

embarazo múltiple obtuvo  [AOR = 2.87, IC del 95% (1.08,7.61)], en 

recién nacidos que nacieron en el centro de salud su odds ratios fue 

[AOR = 5.05, IC del 95%: (1.72; 14.79)], en nacimiento de bajo peso 

obtuvo [AOR = 4.01, IC del 95% (1.30; 12.33)], en asfixia perinatal 

encontró [AOR = 3.85, IC del 95%: (1.83,8.10)], y en sepsis neonatal de 

inicio temprano encontró [AOR = 3.93, IC del 95% : (1.84,8.41)], 

encontró que todos estos factores se estaban significativamente 

asociados con la mortalidad neonatal. 

Hernández W (63) en su tesis “Factores relacionados con mortalidad 

neonatal estudio descriptivo transversal retrospectivo realizado en el 

Hospital Nacional de Chimaltenango, 2014” ejecutada el año 2017 tuvo 

como objetivo establecer la existencia de factores de riesgo, infecciosos 

y no infecciosos relacionados con muerte neonatal, para lo que utilizó la 

técnica revisión documental y como instrumento al cuestionario 
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autodirigido. Tras su análisis obtuvo que en el sexo masculino se 

presentó el 64% de las muertes neonatales y la prematuridad obtuvo un 

60%, donde la semana 36 de edad gestacional fue la más frecuente; en 

la condición febril, se registró fiebre en el 40%, pero solamente en el 

22.66% se comprobó con un hemocultivo positivo y de patología 

infecciosa, al choque séptico con un 54.28% seguido de la neumonía 

neonatal (24.28%); y en la condición no febril, solamente 5 neonatos 

presentaron un Apgar < 3 puntos durante los primeros 5 minutos y, 

además asfixia perinatal. El 66% de los casos de muerte neonatal 

estuvieron relacionados a patologías no infecciosas: enfermedad de 

membrana hialina, hemorragia pulmonar, síndrome de aspiración de 

meconio y prematurez. El 65% tuvo control. De los neonatos que 

fallecieron 44% procedían del departamento de Chimaltenango. 

Finkelstein J (64) en el estudio “Mortalidad neonatal en Argentina. 

Análisis de situación de 2005 a 2014” publicado en el 2017, aplicó un 

estudio descriptivo ecológico orientado a analizar el curso y las 

características de la tasa de mortalidad neonatal donde utilizó registros 

del Departamento de Información y Estadísticas del “Ministerio de Salud” 

de Argentina. Concluyó que existió una significativa reducción de la 

mortalidad en los últimos 10 años, que los trastornos originados en el 

período perinatal y las malformaciones congénitas fueron las causas de 

las muertes neonatales del grupo estudiado. La mortalidad neonatal se 

asoció con bajo peso al nacer y prematuridad. 

Andegiorgish, et al (65) en su estudio “Mortalidad neonatal y factores 

asociados en la unidad de atención neonatal especializada Asmara, 

Eritrea”, aplicó un estudio transversal en el 2016, empleó registros de 

historias clínicas y aplicó regresión logística univariada y multivariada 

para evaluar la fuerza de los factores de riesgo asociados con la 

mortalidad neonatal. Obtuvo que en los 1204 recién nacidos admitidos 

durante el año 2016 existió 65,6 muertes neonatales por cada 1000 

nacidos vivos; en cuanto a las causas de ingreso fueron de gran 

porcentaje: sepsis con 35,5%, síndrome de dificultad respiratoria con 

15,4% y asfixia perinatal con 10%; la mortalidad neonatal fue 
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dependiente del síndrome de dificultad respiratoria con 48,1%; peso 

extremadamente bajo al nacer con 40,9% y muy bajo peso al nacer con 

30,5%. En general, el 95,8% de las madres de recién nacidos asistieron 

a atención prenatal y el 96,6% dieron a luz en un centro. Ninguna de las 

condiciones maternas se asoció con la mortalidad neonatal en este 

estudio. 

A nivel nacional Ludeña M (66) 2020 en su tesis “Factores asociados a 

mortalidad neonatal en el servicio de neonatología del hospital nacional 

Daniel Alcides Carrión, años 2018-2019” se planteó determinar los 

factores asociados a mortalidad neonatal, para adquirir el título de 

médico cirujano, aplicó un estudio de casos y controles, empleando 

historias clínicas neonatales de 7 807 recién nacidos vivos en la cual 

hubo 95 muertes neonatales usadas como casos, así obtuvo que cada 

1000 nacidos vivos existieron 14.09 muertes neonatales durante el año 

2018 y en el 2019 encontró 14,61 muertes; la mortalidad neonatal 

temprana fue de 71,6% y la tardía, 28,4%. Concluyó que los factores de 

riesgo para mortalidad fueron la edad materna y la preeclampsia y el 

apgar al minuto, presencia de malformación congénita y de sepsis 

neonatal. 

Llerena P (67) en 2018 en su tesis “Factores de riesgo asociados con la 

mortalidad dentro del servicio de neonatología del Hospital María 

Auxiliadora en 2016”, para asentarse como médico cirujano, de casos y 

controles, retrospectiva, estudió información de 138 neonatos, donde 

evaluó a un 50% como controles y al otro 50% como casos. 

Conclusiones y recomendaciones: la cantidad de controles prenatales, la 

edad fetal, el peso al momento de su nacimiento y la sepsis se asociaron 

con la mortalidad. Por ello, además de preparar y actualizar las 

capacitaciones con el personal de salud que atiende a la gestante, será 

necesario y útil educar sobre la relevancia de la cantidad de controles 

prenatales realizados. 

A nivel local Monasterio R (68) 2018 en su tesis "Factores asociados con 

la mortalidad dentro del Hospital Regional José Alfredo Mendoza 

Olavarría Jamo II-2 de Tumbes en 2017" tuvo como propósito captar los 
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factores relacionados con la mortalidad dentro del Hospital Regional de 

Tumbes II -2, su tipo de estudio fue observacional, transversal, 

descriptivo. Revisó los registros médicos y los libros de registro de 

defunciones. Encontró 10.08 fallecimientos por cada 1,000 nacidos 

vivos. El factor sociodemográfico más frecuente fue: no casado; Otros 

factores más relacionados fueron: preeclampsia severa, parto prematuro, 

controles prenatales de 0 a 4 y el rango de partos urgentes; pretérmino 

extremo, peso extremadamente bajo y varón. El mayor número de 

fallecimientos ocurrió entre los 0-7 días de vida; siendo más frecuente 

malformación congénita; el motivo de muerte más relacionado con la 

mortalidad temprana fue la inmadurez extrema y la sepsis de mortalidad 

tardía. Concluyó que la tasa de mortalidad no escapa del promedio 

nacional, y que es importante el cuidado integral de las niñas en edad 

reproductiva e intervenir en la atención prenatal inadecuada. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Tipo de Estudio 

Se desarrolló un estudio cuantitativo observacional analítico, en este 

tipo de estudio el investigador se limita a observar al fenómeno, tal 

cual se encuentra en la población sin realizar algún tipo de 

intervención, así también pretende relacionar algún agente causal 

con un determinado efecto, es decir, pretende establecer una 

relación causal entre dos fenómenos naturales(69,70). 

 

3.2. Diseño de Investigación 

Corte transversal porque los datos se recolectaron en un solo 

momento, se entiende además que el sentido transversal corresponde 

a una única medición en un lapso, y que en ese contexto planeamos 

analizar la relación de asociación entre variables (70) 

 

3.3. Población, y Muestra  

3.3.1. Población: 

La población estuvo constituida por los neonatos cuyo nacimiento 

fue registrado en el Hospital Regional Tumbes durante el periodo 

2020-2022, teniendo una población de 6501 neonatos. Así también 

se consideraron las 51 muertes neonatales registradas en dicho 

período (certificados de defunción). 

 

3.3.2. Muestra  

Estuvo conformada por la totalidad de la población de neonatos 

(entre vivos y fallecidos).  

 

3.4. Criterios de selección  

3.4.1. Criterios de inclusión  

 Todos los neonatos nacidos vivos entre los 0 y menor igual a 

28 días durante el periodo de estudio en el Hospital Regional 

de Tumbes. 
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 Recién nacidos menor o igual a 28 días referidos de otros 

centros de salud y atendidos en Hospital II-2. 

 Recién nacidos con historias clínicas completas y legibles 

ocurridas en el Hospital II-2 durante el periodo 2020-2022. 

3.4.2. Criterios de Exclusión: 

 Recién nacidos con registro incompleto en historias clínicas o 

no accesibles al momento del estudio o no cuenten con 

certificado de defunción. 

 

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

3.5.1. Técnica de recolección. Se realizó la técnica documental, mediante 

la revisión de todas las historias clínicas y certificados de defunción 

de las muertes neonatales sucedidas en el Hospital Regional II-2 

durante el período de estudio. 

 

3.5.2. Instrumento. Se empleó una ficha de recolección de datos (anexo 

2). 

Esta ficha consta de 3 partes, la primera donde se consignaron los 

datos generales de la defunción neonatal, la 2da con los factores 

neonatales y la 3ra parte donde se exploraron los factores maternos. 

 

3.5.3. Procedimiento. Se solicitó el permiso al director del Hospital 

Regional Tumbes Jamo II-2 (anexo 4) mediante una solicitud 

requiriendo acceso a las historias clínicas neonatales y certificados 

de defunción, luego se procedió a recoger la información en la ficha 

de recolección de datos.  

La recolección de datos se llevó a cabo en el área de archivos del 

mencionado hospital en el horario de 7 am a 5 pm, se ingresaba y 

realizaba la recolección hasta la hora de almuerzo, hora en la que el 

personal del área salía a ingerir sus alimentos, se regresaba a las 

2:30 pm hora en que retomaban su labor; esta actividad se realizó de 

forma diaria (lunes a viernes). Así también en la recolección de datos 

se contó con el apoyo diario de 2 personas (enfermero y obstetra) y 

adicionalmente el apoyo del personal que labora en el área de 
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archivos. Por día se lograba recolectar los datos de 

aproximadamente 300 Historias clínicas. Al término del día los datos 

eran ingresados a una base de datos.  

3.6. Validación y confiabilidad del instrumento 

Se validó el instrumento a través del juicio de expertos, el cual 

estuvo conformado por 2 médicos expertos conocedores del tema 

(anexo 3). 

3.7. Plan de procesamiento y análisis de datos. 

Se empleó el programa SPSS para el análisis de la información y 

crear una base de datos en la que se introdujo la información recogida 

a través de la ficha de recolección de datos.  

Se procedió al análisis estadístico aplicando análisis univariado, 

bivariado y se aplicó para el análisis de datos el programa SPSS 

versión 27.0. 

Para el análisis univariado de las variables cualitativas se emplearon 

proporciones, frecuencia y porcentaje, y se utilizaron gráficos para su 

representación. 

El análisis bivariado permitió afirmar que la relación encontrada entre 

dos variables no se debe al azar. De acuerdo a las variables se 

evaluó la asociación entre dos variables cualitativas. Para esta 

asociación se procedió a realizar la prueba de chi cuadrado con un 

nivel de significancia de 0,05. Así también se estimó el Odds ratio de 

un estudio transversal. Se realizó también el cálculo de la prevalencia 

de la mortalidad neonatal en el Hospital Regional Tumbes, 2020-

2022. 

 

3.8. Consideraciones éticas 

 

El estudio respetó los principios éticos establecidos en la Declaración 

de Helsinki. “es deber del médico promover y salvaguardar la salud, 

bienestar y derechos de los pacientes, incluyendo aquellos que se 

incluyen en la investigación médica. El conocimiento del médico y su 

conciencia deben estar dedicados al cumplimiento de este deber”(71). 
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Informe de Belmont. Se trabajó respetando los principios éticos: 

Autonomía, beneficencia y justicia(71). 

Beneficencia. Esta investigación permitió conocer sobre los factores 

neonatales y maternos relacionados a mortalidad neonatal, y además 

servirá de conocimiento para futuras investigaciones. 

Justicia. Ningún sujeto estuvo en riesgo contra su salud durante esta 

investigación. 

Confidencialidad. Por tratarse de un estudio de base secundaria no 

se aplicó ningún consentimiento informado, y toda información se 

mantiene bajo confidencialidad, bajo ninguna forma se publicó ningún 

dato que pueda identificar a los sujetos de estudio. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados 
 

Tabla 1. Características generales de la población de estudio en el Hospital 

Regional Tumbes en el periodo 2020-2022 

Características  n  % 

Condición del Recién nacido RN vivo 6445 99.2 
Muerte neonatal precoz 42 0.6 
Muerte neonatal tardía 9 0.1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Factores 
neonatales 

Prematuridad 
 

RN a término (no prematuro) 4785 73.7 
RN prematuro moderado a tardío 1405 21.6 
RN muy prematuro 243 3.7 
RN prematuro extremo 63 1 

Peso al nacer Adecuado peso al nacer 5423 83.5 
Bajo peso al nacer 620 9.5 
Macrosomía fetal 255 3.9 
Muy bajo peso al nacer 159 2.4 
Extremadamente bajo peso al nacer 39 0.6 

Puntaje Apgar Normal 5808 89.6 
Depresión moderada 623 9.6 
Depresión severa 51 0.8 

Asfixia Perinatal 
 

Sin asfixia 6378 98.4 
Asfixia leve 66 1 
Asfixia severa 20 0.3 
Asfixia moderada 15 0.2 

Sepsis Neonatal 
 

Sin Sepsis 5424 83.6 
Sepsis temprana 1019 15.7 
Sepsis tardía 45 0.7 

Malformaciones 
congénitas 

Sin malformaciones congénitas 6443 99.4 
Malformaciones congénitas 42 0.6 

 
 
 
 

Factores 
maternos 

Edad materna Adulta joven 4151 66.3 
Adolescente 1193 19.1 
Añosa 917 14.6 

Escolaridad de la madre Secundaria 4863 76.1 
Universitario 1019 16 
Primaria 401 6.3 
Técnico 67 1 
Analfabeto 38 0.6 

Estado civil de la madre Conviviente 5299 83.1 
Casada 590 9.3 
Soltera 488 7.7 

Control prenatal Adecuado 3053 47.2 
No adecuado 3418 52.8 

Hipertensión gestacional Sin Preeclampsia 6198 95.5 
Preeclampsia 291 4.5 

Hemorragia preparto Hemorragia preparto 0 0 
No presentaron Hemorragia 6496 100 

Total                    6496      100 
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Se incluyeron a 6496 recién nacidos (RN), 0.7% correspondieron a muertes 

neonatales y 99.2% correspondieron a neonatos vivos.  

De la población 73.7% fue a término y 21.6% fueron recién nacido prematuro 

moderado a tardío, recién nacido muy prematuro fue el 3.7% y prematuro 

extremo fue 1%.  

Adecuado peso al nacer representó el 83.5%, 9.5% presentó bajo peso al 

nacer. 89.6% tuvo puntaje apgar normal, 9.6% presentó depresión moderada y 

0.8% depresión severa. Asfixia leve se presentó en 1%, 0.3% presentó asfixia 

severa y 0.2% presentó asfixia moderada.  

15.7% presentó sepsis temprana y 0.7% tuvo sepsis tardía, 0.6% presentó 

malformaciones congénitas. 66.3% fueron hijos de madre adulta joven, seguido 

de 19.1% de madres adolescentes y 14.6% de madre añosas.  

El 76.1% fue hijo de madres con escolaridad secundaria, 16% perteneció a 

madres universitarias y 6.3% con escolaridad primaria. Correspondió a estado 

civil conviviente el 83.1%, seguido del 9.3% a casadas y soltera con 7.7%.  

El 52.8% de las madres no tuvo un adecuado control prenatal. 4.5% presentó 

preeclampsia.   
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Tabla 2. Características generales de las muertes neonatales en el Hospital 

Regional Tumbes en el periodo 2020-2022 

Características  n % 

Mortalidad 
neonatal 

Muertes neonatales precoces 42 82.4 
Muertes neonatales tardías 9 17.6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Factores 
Neonatales 

Prematuridad RN prematuro extremo 27 52.9 
RN prematuro moderado a tardío 14 27.5 
RN muy prematuro 9 17.6 
A términos  1 2 

Peso al nacer Extremadamente bajo peso al 
nacer 

21 41.2 

Muy bajo peso al nacer 15 29.4 
Adecuado peso al nacer 8 15.7 
Bajo peso al nacer 7 13.7 

Puntaje Apgar Depresión moderada 20 39.2 
Normal 17 33.3 
Depresión severa 14 27.5 

Asfixia 
Perinatal 

Asfixia moderada 15 29.4 
Asfixia leve 11 21.6 
Asfixia severa 2 3.9 
No presentaron asfixia 23 45.1 

Sepsis 
Neonatal 

Sepsis temprana 28 54.9 
Sepsis tardía 9 17.6 
No presentaron sepsis 14 27.5 

Malformaciones 
congénitas 

Malformaciones congénitas 6 11.8 
No presentaron malformaciones 45 88.2 

 
 
 
 
 

Factores 
Maternos 

Edad materna Adulta joven 34 66.7 
Adolescente 10 19.6 
Añosa 7 13.7 

Escolaridad Secundaria 30 58.8 
Universitario 10 19.6 
Técnico 7 13.7 
Primaria 4 7.8 

Estado civil Conviviente 36 70.6 
Soltera 8 15.7 
Casada 7 13.7 

Control 
prenatal 

No adecuado 39 76.5 
Adecuado 12 23.5 

Hipertensión en 
el embarazo 

Preeclampsia 11 21.6 
No presentaron preeclampsia  40 78.4 

Hemorragia 
preparto 

No presentaron Hemorragia 
preparto 

51 100 

Total  51 100 

 

En la tabla 2 se observan las características generales de las muertes 

neonatales sucedidas en el periodo 2020-2022. En dicho período se 
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presentaron 51 muertes neonatales, de la cuales 82.4% fueron muertes 

neonatales precoces y 17.6% fueron muertes neonatales tardías.  

En cuanto a prematuridad, 98% de las muertes neonatales correspondieron a 

RN prematuros, de estas 52.9% fueron prematuros extremos, 27.5% 

prematuros moderados a tardíos, 17.6% fueron muy prematuros. 

84.3% tuvieron inadecuado peso al nacer, el 41.2% presentó extremado bajo 

peso al nacer, 29.4% presentó muy bajo peso al nacer y 13.7% presentó bajo 

peso al nacer.  

66.7% presentó depresión, de ellos 39.2% presentó depresión moderada y 

27.5% tuvo depresión severa.  

54.9% presentó asfixia, de los cuales 29.4% presentó asfixia moderada, 21.6% 

presentó asfixia leve y 3.9% presentó asfixia severa.  

El 54.9% presentó sepsis temprano y 17.6% presentó sepsis tardía.  

El 11.8% presentó malformaciones congénitas. El 66.7% fueron hijos de 

madres adultas jóvenes, 19.6% fueron madres adolescentes y 13.7% fueron 

hijos de madre añosa.  

El 58.8% perteneció madres con escolaridad secundaria, 19.6% fueron de nivel 

universitario, 13.7% del nivel técnico, 7.8% de escolaridad primaria.  

El 70.6% correspondió al estado civil conviviente, el 15.7% presentó estado 

civil soltera y 13.7% fueron madres casadas.  

El 76.5% presentó inadecuado control prenatal y 21.6% presentó preeclampsia. 
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Tabla 3. Prevalencia de mortalidad neonatal en el Hospital Regional Tumbes 

en el periodo 2020-2022  

Año Nacimiento Defunciones Prevalencia (%) 
(IC) 

Tasa/1000 
nacidos 

vivos 

2020 1931 14 0.72 
(0.41-1.18) 

7.25 
 

2021 2216 26 1.17 
(0.78-1.69) 

 

11.73 

2022 2354 16 0.68 
(0.40-1.07) 

6.79 

 
2020-2022 

 
6501 

 
56 
 

 
0.86 

(0.65-1.10) 

 
8.61 

 

 

La prevalencia de mortalidad neonatal en el Hospital Regional de Tumbes para 

el período 2020-2022 es de 0.86%. Teniendo que por cada 1000 nacidos vivos 

8.61 fallecieron.  

De acuerdo con los resultados la tasa de mortalidad neonatal más alta fue de 

11.73 neonatos fallecidos por cada 1000 nacidos vivos sucedidas durante el 

año 2021. 
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Figura 1. Tasa de mortalidad neonatal precoz y tardía, Hospital regional 

Tumbes 2020-2022 

 

La tasa de mortalidad precoz más alta ocurrió en el año 2021 con 8.12 

fallecidos por cada 1000 nacidos vivos, así mismo la tasa de mortalidad tardía 

más alta fue 1.8 fallecidos por cada 1000 nacidos vivos en el año 2021.  

Año 2020 Año 2021 Año 2022

Tasa de mortalidad Precoz 6.21 8.12 5.09

Tasa de mortalidad tardia 0.5 1.8 1.7
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Tabla 4. Factores neonatales y mortalidad neonatal con en el Hospital Regional 

Tumbes en el periodo 2020-2022 

Factores neonatales Muerte 

neonatal 

RN vivo Valor p 

(ji
2
) 

ORp IC 95% 

Prematuridad No prematuro 1 4784 Pob. referencia 

Prematuridad extrema 27 36 0.000 3588 474.693-

27120.167 

Muy prematuro 9 234 <0.001 184 23.215-

1458.381 

Prematuro moderado a tardío 14 1391 <0.001 48.150 6.326-

366.480 

Peso al nacer Adecuado peso al nacer 8 5415 Pob. referencia 

Macrosómico 0 255 0.276 3.034 0.372-

24.749 

Bajo peso 7 613 <0.001 7.729 2.793-

21.388 

Muy bajo peso al nacer 15 144 <0.001 70.508 29.425-

168.950 

Extremo bajo peso al nacer 21 18 0.000 789.688 309.522-

2014.738 

Puntaje apgar Puntaje apgar normal 17 5791 Pob. referencia 

Depresión moderada 20 603 <0.001 11.298 5.887-

21.685 

Depresión severa 14 37 <0.001 128.893 59.221-

280.537 

Asfixia Sin asfixia   23 6355  Pob. referencia 

Asfixia moderada 15 0 0.000 4143.913 525.402-

32683.550 

Asfixia leve 11 55 <0.001 55.261 25.690-

118.869 

Asfixia severa 2 18 <0.001 30.700 6.734-

139.971 
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Sepsis 

bacteriana 

neonatal 

Sin sepsis  14 5410 Pob. referencia 

Sepsis Temprana 28 991 <0.001 10.918 5.728-

20.812 

Sepsis Tardía 9 36 <0.001 96.607 39.307-

237.435 

Malformaciones 

congénitas 

Malformaciones congénitas 6 36 <0.001 23.696 9.513-

59.025 
Sin malformaciones 

congénitas 

45 6398 

 

En la tabla 5 se encontró que los factores neonatales asociados a mortalidad 

neonatal fueron prematuridad extrema OR 3588 [IC95% 474.693-27120.167], 

muy prematuro OR 184 [IC85% 23.215-1458.381], prematuro moderado a 

tardío OR 48.150 [IC95% 6.326-366.480], bajo peso OR 7.729 [IC95% 2.793-

21.388], muy bajo peso al nacer OR 70.508 [IC95% 29.425-168.950], extremo 

bajo peso al nacer OR 789.688 [IC95% 309.522-2014.738], depresión 

moderada OR 11.298 [IC95% 5.887-21.685], depresión severa OR 128.893 

[IC95% 59.221-280.537], asfixia moderada OR 4143.913 [IC95% 525.402-

32683.550], asfixia leve OR 55.261 [IC95% 25.690-118.869], asfixia severa OR 

30.700 [IC95% 6.734-139.971], sepsis temprana OR 10.918 [IC95% 5.728-

20.812],  sepsis tardía OR 96.607 [IC95% 39.307-237.435], malformaciones 

congénitas OR 23.696 [IC95% 9.513-59.025]. No se encontró asociación entre 

mortalidad neonatal y producto macrosómico OR 3.034 [IC95% 0.372-24.749]. 

Todos los factores neonatales asociados presentaron un valor p chi cuadrado 

<0.05, los valores OR >1 indican ser un factor de riesgo, cuando OR <1 se 

consideran como factor protector. 
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Tabla 5. Factores maternos y mortalidad neonatal en el Hospital Regional 

Tumbes en el periodo 2020-2022 

Factores Maternos Muerte 

neonatal 

RN 

vivo 

Valor p 

(ji2) 

ORp IC  

95% 

Edad materna Adulta joven 34 4117 Pob. referencia 

Madre adolescente 10 1183 0.949 1.024 0.504-2.078 

Añosa 7 910 0.865 0.931 0.412 – 2.108 

Escolaridad Universitario 10 1009 Pob. referencia 

Analfabeto 0 38 0.288 2.950 0.364-23.882 

Primaria 4 397 0.978 1.017 0.317-3.260 

Secundaria 30 4833 0.198 0.626 0.305-1.285 

Técnico 7 60 <0.001 11.772 4.329-32.011 

Estado civil Casada 7 583 Pob. referencia 

Soltera 8 480 0.527 1.388 0.5-3.855 

Conviviente 36 5263 0.170 0.570 0.252-1.286 

Control 

prenatal 

Inadecuado 39 3379 <0.001 2.924 1.528 – 5.595 

Adecuado 12 3040 

Hipertensión 

en el 

embarazo 

Preeclampsia 11 280 <0.001 6.048 3.070 – 11.914 

Sin preeclampsia 40 6158 

 

La tabla 6 mostró que los factores maternos asociados a mortalidad neonatal 

fueron educación técnica OR 11.772 [IC95% 4.329-32.011], inadecuado 

control prenatal OR 2.924 [IC95% 1.528-5.595], preeclampsia OR 6.048 

[IC95% 3.070-11.914]. Los factores maternos no asociados fueron la edad 

materna adolescente OR 1.024 [IC 0.504-2.078], edad materna añosa OR 

0.931 [IC 0.412-2.108], analfabetismo OR 2.950 [IC 0.364-23.882], escolaridad 

primaria OR 1.017 [IC 0.317-3.260], escolaridad secundaria OR 0.626 [IC 

0.305-1.285], estado civil soltera OR 1.388 [IC 0.5-3.855], estado civil 

conviviente OR 0.570 [IC 0.252-1.286]. 
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4.2. Discusión 

 

Los factores neonatales y los factores maternos se asocian a mortalidad 

neonatal en el Hospital Regional de Tumbes en el periodo 2020-2022. 

Existen investigaciones que asocian diversos factores a la muerte neonatal, 

los resultados de este estudio muestran que la prevalencia de mortalidad 

neonatal en el Hospital Regional de Tumbes periodo 2020-2022 fue de 0.86%, 

8.61 fallecimientos por cada 1000 nacidos vivos, así mismo los resultados 

revelaron que, 82.4% correspondió a la mortalidad precoz y el 17.6 % a la 

mortalidad neonatal tardía respectivamente. Resultados que concordaron con 

los encontrados por Ludeña M (66) donde la mortalidad neonatal temprana fue 

de 71.6% y la tardía, 28.4% y con Monasterio R (68) al haber encontrado 

10.08 fallecimientos por cada 1000 nacidos vivos. La tasa de mortalidad 

neonatal en el Perú desde el año 2014 no ha descendido de 10 muertes/1000 

nacidos(6) 

La prematuridad se encuentra relacionada a la mortalidad neonatal (21), así 

también es considerada como la causa primaria de mortalidad entre los 

neonatos y niños menores de 5 años(30) En este estudio 52.9% de las muertes 

correspondió a RN nacidos prematuros extremos [OR 3588; IC95% 474.693-

27120.167], 27.5% prematuro moderado a tardío [OR 48.150; IC95% 6.326-

366.480] y 17.6% a RN muy prematuro [OR 184; IC85% 23.215-1458.381], 

todos con valor p chi2 <0.001, resultados que coinciden con Moura et al (61) ya 

que mostró que la prematuridad es factor de riesgo de hospitalización y muerte 

neonatal, sin embargo en sus cálculos solo se realizó riesgo relativo.  

Hernández W (63) encontró que su población presentó 60% de prematuridad, 

mientras que del total de muertes neonatales de este estudio el 98% presentó 

prematuridad, esa discordancia entre los resultados se pudo deber a la 

asociación de mortalidad con ciertas variables que no fueron estudiadas en su 

investigación y que, si fueron estudiadas aquí tales como preeclampsia con 

21.6% de las muertes neonatales sucedidas, lo que tiene relación con 

nacimientos prematuros. Otra posible causa pudo ser la cantidad de la 

población estudiada, en su estudio tuvo 203 neonatos fallecidos mientras que 

en este estudio fueron 51 muertes neonatales. Así también Finkelstein J (64) 
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en su estudio describe a la prematuridad como relacionada con la mortalidad 

neonatal y Monasterio R (68) describió a la prematuridad extrema como el 

factor más frecuente, lo que coincide con el presente estudio. 

 

En cuanto el peso al nacer, aquellos que nacen con un peso por debajo del 

adecuado tienen un impacto significativo en la mortalidad neonatal e infantil en 

menores de 1 año (33). En este estudio, extremo bajo peso al nacer abarcó un 

41.2% de los fallecidos [OR 789.688; IC95% 309.522-2014.738], seguido de 

un 29.4% de Recién nacidos con muy bajo peso al nacer [OR 70.508; IC95% 

29.425-168.950], y 13.7% bajo peso [OR 7.729; IC95% 2.793-21.388], cada 

uno con un valor p chi2 <0.001; tal como Andegiorgish et al (65) en su estudio 

demostró que la mortalidad neonatal dependió del extremado bajo peso al 

nacer con 40.9% y muy bajo peso con 30.5%, hallazgos que tienen coherencia 

con este estudio. Así también resultados similares se obtuvieron en los 

estudios de Moura et al. (61) y  Eyeberú et al (62) quienes describieron al bajo 

peso al nacer como factor de riesgo de muerte neonatal.  

En la población estudiada del total de muertes neonatales se obtuvo que un 

39.2% presentó depresión moderada [OR 11.298; IC95% 5.887-21.685], y un 

27.5% padeció depresión severa [OR 128.893; IC95% 59.221-280.537], 

ambas se encontraron significativamente asociadas. Lo que concuerda con el 

estudio de Ludeña M. (66) en el que describe al puntaje apgar al minuto como 

factor de riesgo.  Así también un estudio plantea a los recién nacidos 

deprimidos severos como quienes presentan la tasa más alta de mortalidad 

con 0.27%, siendo los nacidos con edad gestacional <37 semanas, aquellos 

con bajo peso al nacer los que frecuentemente presentan depresión (46). Esto 

se debe a que los elementos que evalúa el test Apgar están relacionados a la 

madurez (39). Lo que guarda relación con el nivel de riesgo que presentan 

aquellos con depresión severa en esta investigación. 

Asfixia perinatal es considerada un problema importante de mortalidad 

neonatal(44). En este estudio se encontró que el 29.4% presentó asfixia 

moderada [OR 4143.913; IC95% 525.402-32683.550], seguido por 21.6% que 

presentó asfixia leve [OR 55.261; IC95% 25.690-118.869] y un 3.9% con 

asfixia severa [OR 30.700; IC95% 6.734-139.971], todas con valor p chi2 
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<0.001. Por lo tanto la asfixia perinatal se encuentra asociada a la mortalidad 

neonatal, lo que concuerda con Eyeberú et al (62) quienes encontraron que la 

asfixia perinatal es una variable asociada a la mortalidad neonatal [AOR = 

3.85; IC del 95% : 1.84 - 8.41], sin embargo el valor de OR del presente 

estudio es mayor, lo que pudo estar relacionado con el espacio de estudio y la 

población, ya que su población fue de aquellos atendidos solo en el área de 

UCIN teniendo solo 821 neonatos de los cuales 118 correspondieron a 

muertes neonatales, mientras que en el presente estudio se abarcó a la 

población neonatal total del Hospital Regional de Tumbes con 6496 y 51 

fallecimientos neonatales.  

Hernández W (63) encontró que menos del 5% del total de neonatos fallecidos 

presentaron un puntaje de Apgar de < 3 puntos por más de 5 minutos 

consecutivos, refiriéndose con eso a la asfixia severa, valor que es similar al 

que se obtuvo en este estudio, 3.9% de las muertes neonatales perteneció a 

asfixia severa.   

Andegiorgish, et al (65) mencionó que la  asfixia perinatal ocupó 10% de su 

población total de estudio, valor que es mucho más alto al encontrado, donde 

la asfixia perinatal representó el 1.5%  de la población total, lo que se puede 

deber al espacio y población en que se desarrolló el estudio, su estudio se 

realizó en un área especializada neonatal con una población más pequeña de 

1204 neonatos, mientras que la población de este estudio es de 6496 

neonatos nacidos y atendidos en el Hospital Regional Tumbes, incluyendo 

también a recién nacidos sanos. 

El resultado del presente estudio demostró que, del total de muertes 

neonatales sucedidas en el Hospital regional de Tumbes en el periodo 2020-

2022 el 54.9% presentó sepsis Temprana [OR 10.918; IC95% 5.728-20.812], y 

el 17.6% presentó sepsis tardía [OR 96.607; IC95% 39.307-237.435] estuvieron 

significativamente asociados. Hallazgos similares a los que obtuvo Eyeberú et 

al (62) quienes encontraron que la sepsis neonatal de inicio temprano [AOR = 

3.93; IC del 95% : 1.84-8.41] está significativamente asociada con la mortalidad 

neonatal, aunque con un valor menor lo que pudo deberse al espacio de 

estudio y la población, ya que su población fue de aquellos atendidos solo en el 

área de UCIN teniendo solo 821 neonatos de los cuales 118 correspondieron a 
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muertes neonatales, mientras que en el presente estudio se abarco a la 

población neonatal total del Hospital regional de Tumbes con 6496 con solo 51 

fallecimientos neonatales. 

 

Hernández W (63) registró en su estudio 22.66% para la patología infecciosa 

con un hemocultivo positivo dentro de la condición febril, en el presente estudio 

en la población general solo el 16.4% presentó sepsis, sin embargo esta 

condición solo fue calculada en base al diagnóstico registrado en la historia 

clínica con/sin hemocultivo positivo, lo que podría ser un motivo por el cual el 

porcentaje entre ambos estudios ha variado. 

Andegiorgish, et al (65) en su estudio encontró al 35.5% de su población con 

sepsis neonatal, un porcentaje mayor comparado con el 16.4% de la población 

de este estudio, esta diferencia pudo deberse a que su estudio se realizó en un 

área especializada neonatal con una población más pequeña de 1204 

neonatos, mientras que la población de este estudio es de 6496 neonatos 

nacidos y atendidos en el Hospital Regional Tumbes, lo que implica también a 

recién nacidos sanos. 

Los hallazgos concuerdan con Ludeña M (66), al igual con Llerena P (67) 

ambos describieron a sepsis como factor asociado. En su estudio Monasterio R 

(68) registró a sepsis como el factor más frecuente para mortalidad tardía.  

 

Según OMS (51), 303 000 recién nacidos mueren cada año debido a 

anomalías congénitas en los primeros 28 días de vida. En el Hospital Regional 

de Tumbes se encontró en el presente estudio que, 11.8% de muertes 

neonatales presentaron malformaciones congénitas [OR 23.696; IC95% 9.513-

59.025]. Lo que concuerda con Ludeña M (66) en su estudio donde describió a 

la malformación congénita como factor de riesgo para mortalidad neonatal [OR: 

23.158; IC95%: 7.571- 70.829; p<0.05]. Mientras que Finkelstein J (64) 

mencionó a malformaciones congénitas como una de las causas de las 

muertes neonatales, por otro lado Monasterio R (68) registró que en su mayoría 

los fallecimientos ocurrieron entre los 0-7 días de vida siendo más frecuente 

entre ellos la malformación congénita.  
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La mayor parte de los resultados relacionados con los factores asociados a la 

mortalidad neonatal   está en sintonía con otros estudios, realizados en Perú y 

Latino América, así lo afirma la Organización Mundial de la Salud.  

En relación con los factores materno-asociados a las muertes neonatales 

encontramos que el 66.7% de madres era adulta joven, seguido del grupo 

adolescente con un 19.6%, y solo el 13.7% perteneció a la edad materna 

añosa; sin embargo, en la investigación se obtuvo que no existió asociación de 

este factor con la Mortalidad neonatal. Mientras que  Ludeña M (66) concluyó 

que uno de los factores de riesgo  de muerte neonatal  es  la edad materna 

menor de 18 años [OR: 3.563; IC95%: 1.301 – 9.754; p<0.05]. Sus resultados 

no concuerdan a los obtenidos, lo que pudo deberse al tipo de metodología, ya 

que aplicó un estudio de casos y controles con 95 casos y 285 controles, 

además de la forma en que estuvo categorizada el factor edad materna, 

dividiéndola en menores de 18 años y mayores de 18 años, mientras que en 

esta investigación la población con la que se trabajó fue mayor, teniendo 6496 

neonatos con solo 51 fallecimientos neonatales, además el factor se dividió en 

edad materna adolescente, adulta joven y añosa, donde se tomó como 

población referencial a la edad materna adulta joven. 

De acuerdo al informe mundial de progresos de Promesa Renovada, el nivel de 

educación y la edad de las madres influyen significativamente en la 

probabilidad de supervivencia de sus bebés(54). Es así como en este estudio 

se encontró que 13.7% fueron madres con educación técnica [OR 11.772; 

IC95% 4.329-32.011], encontrándose así significativamente asociado a 

Mortalidad Neonatal. Si bien los autores citados no describen a la escolaridad 

directamente como un factor asociado, Ludeña M (66), y Monasterio R (68) en 

sus respectivos estudios demuestran la relación de factores maternos con la 

mortalidad neonatal. No se puede descartar el hecho de que exista o no 

asociación del factor escolaridad con Mortalidad neonatal en sus estudios, ya 

que en ambos no se realizó el cálculo respectivo, por lo tanto, no fue descrito. 

 

Los controles prenatales son necesarios pues, ayudan a identificar a quienes 

tienen un mayor riesgo tanto obstétrico como perinatal, por lo que el primer 

control es ideal antes de las 10 semanas de gestación (56). Los resultados 

mostraron que el 76.5% de las muertes neonatales ocurridas correspondió al 
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inadecuado control prenatal [OR 2.924; IC95% 1.528-5.595]. Por lo que un 

inadecuado control prenatal está ligado a la Mortalidad neonatal. Lo que es 

coherente con Moura et al. (61) quien describió a la atención prenatal 

inadecuada y Llerena P (67) a la cantidad de controles prenatales como factor 

asociado a mortalidad neonatal, debido a que obtuvo con un número menor a 6 

CPN (66.7%) la mortalidad fue mayor con respecto a quienes presentaron >=6 

CPN (33.3%), [OR=4.27; IC95%: 2.10 – 8.71], lo que concordó con el presente 

estudio. 

 

Hipertensión arterial en el embarazo, si bien se dividió en hipertensión inducida 

por el embarazo, preeclampsia, hipertensión crónica y preeclampsia 

sobreañadida, solo se encontró en la recolección de datos descrito en las 

historias clínicas casos de preeclampsia [OR 6.048; IC95% 3.070-11.914], 

ocupando esta un 21.6% de las muertes neonatales sucedidas, teniendo así 

que la preeclampsia está asociada a la Mortalidad neonatal concordando con 

los hallazgos de Ludeña M (66), quien encontró a la preeclampsia como factor 

de riesgo y Monasterio R (68) en su respectivo estudio, quien describió a la 

Preeclampsia como relacionada a la mortalidad neonatal.  

 

La variable Hemorragia preparto descrita como asociada a la mortalidad 

neonatal por Eyeberú et al (62) en su respectivo estudio, no presentó 

resultados similares para la población estudiada debido a que en todas las 

muertes neonatales sucedidas en el Hospital Regional de Tumbes en el 

periodo 2020-2022 no se presentó ningún caso de hemorragia preparto. 

 

Este estudio tuvo limitaciones, debido a que 04 historias clínicas de fallecidos 

no fueron accesibles. El diseño del estudio puede acercarnos a la causalidad, 

pero consideramos que estos datos podrían someterse a un análisis de 

causalidad y establecer con certeza la asociación de las variables estudiadas. 

Además considerar, que existen otros factores que influyen en la tasa de 

mortalidad neonatal en el Hospital Regional II-2 “JAMO”-Tumbes, que no han 

sido considerados en este estudio, sin embargo deberían considerarse en 

futuros estudios de investigación, como son falta de médicos especialistas 

neonatólogos, insumos y medicamentos no disponibles, falta de equipos de 

laboratorio y otros necesarios para garantizar la sobrevida de estos pacientes. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 Los factores neonatales y los factores maternos se asocian a 

mortalidad neonatal en el Hospital Regional de Tumbes en el 

periodo 2020-2022. 

 Los factores neonatales que se encontraron asociados a la 

mortalidad neonatal en el Hospital Regional de Tumbes en el 

periodo 2020-2022 fueron prematuridad (extrema, muy 

prematuros y prematuros moderado a tardía), peso al nacer 

(extremo, muy bajo peso y bajo peso al nacer), depresión 

(moderada y severa), asfixia (leve, moderada y severa), sepsis 

temprana y tardía, y malformaciones congénitas   

 Los factores maternos que se encontraron asociados a la 

mortalidad neonatal en el Hospital Regional Tumbes en el 

periodo 2020-2022 fueron escolaridad técnica, inadecuado 

control prenatal y preeclampsia. 

 La prevalencia de mortalidad neonatal en el Hospital Regional de 

Tumbes para el periodo 2020-2022 fue de 0.86% 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

- Al ser  la mortalidad neonatal un indicador que evidencia el nivel de 

desarrollo que tiene la atención prenatal y del recién nacido en una 

determinada área geográfica, se recomienda a la escuela de medicina  

de la Universidad Nacional de Tumbes, la constante evaluación de 

conocimientos  sobre salud materno neonatal, incidiendo sobre todo en 

aquellos alumnos de pregrado que están pronto a  egresar de la 

universidad, preparándolos para  la identificación oportuna y manejo 

inicial de las complicaciones neonatales. 

- A los profesionales de salud que laboran en los diferentes centros de 

salud de la Región Tumbes unificar criterios y mejorar la calidad de la 

atención materna - neonatal, e involucrar a los estudiantes que realizan 

el internado, en dichas actividades. 

- A los estudiantes de medicina, se les recomienda participar activamente 

en los programas e intervenciones de educación y comunicación a fin 

de mejorar habilidades y destrezas que permitan llegar a este grupo 

etareo y promover la salud materna neonatal a través de la promoción y 

prevención. 

- Para futuras investigaciones se recomienda, con estos resultados 

introducir programas educativos de promoción y prevención de salud 

materno – neonatal, que nos permitan medir un antes y un después, así 

como medir el impacto del programa. 

- A los investigadores interesados en el tema se recomienda la aplicación 

de cálculo de Odds ratio y chi cuadrado, además del cálculo de las 

frecuencias y porcentajes, con lo que se podría evaluar la asociación y 

nivel de significancia, así mismo su Intervalo de confianza respectivo. 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 
 

Título Pregunta de 
investigación 

Objetivos Hipótesis Tipo y diseño 
de estudio 

Población de estudio y 
procesamiento de datos 

Instrumento de 
recolección 

 
Factores 
neonatales y 
maternos 
asociados a 
mortalidad 
neonatal - 
Hospital 
Regional 
Tumbes, 
2020-2022 

 
¿Cuáles son 
los factores 
neonatales y 
maternos 
asociados a 
mortalidad 
neonatal en el 
Hospital 
Regional 
Tumbes, 2020-
2022? 

 Objetivo general:  
- Determinar la asociación de los 
factores neonatales y maternos con la 
mortalidad neonatal en el Hospital 
Regional Tumbes en el periodo 2020-
2022. 

 

 Objetivos específicos: 
- Determinar la prevalencia de 

mortalidad neonatal en el Hospital 
Regional Tumbes en el periodo 2020-
2022 

- Establecer la asociación de los 
factores neonatales (prematuridad, 
peso al nacer, puntaje de Apgar, 
asfixia, sepsis bacteriana neonatal, 
malformaciones congénitas) con la 
mortalidad neonatal con en el Hospital 
Regional Tumbes en el periodo 2020-
2022. 

- Establecer la asociación de los 
factores maternos (edad materna, 
escolaridad, estado civil, control 
prenatal, hipertensión en el embarazo, 
hemorragia preparto) con la mortalidad 
neonatal en el Hospital Regional 
Tumbes en el periodo 2020-2022. 
 

 

Los factores 
neonatales 
(prematuridad, bajo 
peso al nacer, puntaje 
de Apgar, asfixia, 
sepsis bacteriana 
neonatal, 
malformaciones 
congénitas) y los 
factores maternos 
(edad materna, control 
prenatal, hipertensión 
en el embarazo, 
hemorragia preparto) 
están asociados a 
mortalidad neonatal en 
el Hospital regional de 
Tumbes en el periodo 
2020-2022 
 

Tipo: Estudio 
observacional 
analítico 
 
Diseño de 
estudio: De 
corte transversal 

 
Población: Se trabajará con el 
universo poblacional, ya que se 
tomarán todas los nacimientos y 
as muertes neonatales 
sucedidas en el Hospital 
Regional Tumbes durante el 
periodo 2020-2022. 
 
Procesamiento de datos: 

Se procederá al análisis 
estadístico aplicando 
análisis univariado, bivariado 
y se aplicará para el análisis 
de datos el programa SPSS 
versión 27.0. 

 
 
 

 
Ficha de 
recolección de 
datos (anexo 2) 
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2. Instrumentos de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

 DATOS GENERALES DE LA DEFUNCIÓN DEL NEONATO 
N° de registro clínico:  

Sexo: F  [   ]           M [     ] 

Mortalidad Neonatal 

 Mortalidad precoz (fallecido entre el 0-6 días de vida) SI [  ]        NO [   ] 

 Mortalidad tardía (fallecido entre el 7-28 días de vida) SI [  ]    NO [   ] 

Nacimiento (fecha y hora) 

Muerte (Fecha y hora)    

Factores neonatales 
Establecimiento de origen: 
 

 Hospital Regional Tumbes      [       ] 

 Otros establecimientos (origen de referencia)     [    ] 

Prematuridad (semanas gestacionales al nacer): 

 Prematuro extremo (22-28 semanas)                [       ]  

 Muy prematuro (28-32 semanas)                           [        ] 

 Prematuro moderado a tardío  (32-37 semanas)       [         ] 

Peso al nacer (gramos) 

 Adecuado peso al nacer (>2500g)            [       ]      

 Bajo peso al peso al nacer (<2500g)       [        ]         

 Muy bajo peso al nacer (<1500g)           [        ]    

 Extremado bajo peso al nacer (< 1000 g)       [             ] 

Puntaje Apgar (puntos) 

 Normal 7-10                                           [     ] 

 Depresión moderada  4-6                      [         ] 

 Depresión severa  0-3                           [        ] 
 

Asfixia 

 Asfixia leve:  

- Apgar <3 puntos y Apgar <7 puntos a los 

 
 
SI [    ]         NO[    ] 
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5 minutos   

- pH de la arteria umbilical es < 7.11 

SI [     ]        NO [     ] 
 
 

 Asfixia moderada:  

- Apgar 3-5 puntos a los 5 minutos  

- Y/o pH de arteria umbilical mayor a 7.11 

 
 
SI [      ]                 NO  [       ] 
 
SI  [      ]                NO  [      ] 

 Asfixia Severa:  

- Apgar <3 puntos a los 5 minutos 

- pH de la arteria umbilical <7 y/o 

manifestaciones de asfixia a nivel 

cerebral, compromiso neurológico: 

irritabilidad, convulsiones, coma 

- y/o compromiso de 2 o más sistemas: 

Renal, cardiaco, intestinal, hematológico o 

digestivo 

 
 
SI      [   ]                 NO [  ] 
 
 
SI     [   ]                 NO   [    ] 
 
 
 
 
SI  [    ]                   NO   [    ] 

Sepsis 

 Sepsis temprana (<72 horas) SI [   ]      NO [   ] 

 Sepsis tardía (>72 horas) SI [   ]      NO [   ] 

 
Malformaciones Congénitas 

SI [     ]                                                                  NO [        ] 

Factores maternos 

Edad materna: 

 Adolescente, <20 años [        ] 

 Adulta joven, 20-35 años [        ]  

 Añosa, >35 años          [        ]   

Escolaridad: 

 Analfabeto          [        ] 

 

 Primaria              [        ] 

 

 Secundaria        [         ] 

 

 Técnico             [        ] 
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 Universitario      [         ] 

 

Estado civil: 

 Soltera     [     ] 

 Conviviente     [        ] 

 Casada        [         ] 

Control prenatal 

 N° de controles prenatales, 6 -11 controles         SI [     ]                         NO  [       ] 

Hipertensión en el embarazo: 

 Hipertensión Inducida por el embarazo      [       ] 

 Preeclampsia                                [        ] 

 Hipertensión crónica                          [         ] 

 Preeclampsia                                   [     ] 

Hemorragia preparto: 
                                          SI   [     ]                                              NO  [       ] 
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3. Validación de instrumento 
 

VALIDACIÓN 1 
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65 
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67 
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VALIDACIÓN 2 
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4. Permiso de recolección de datos 
 

 
 
 
 

 


