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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar los factores asociados a mortalidad de los recién nacidos 

pretérmino de bajo peso en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena”, 2019-2023. MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio cuantitativo observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo, elaborado en 818 historias clínicas de neonatos 

prematuros con bajo peso, en el servicio de neonatología del Hospital Regional de 

Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena” 2019-2023. Los datos obtenidos se 

recopilaron mediante fichas de recolección de datos de elaboración propia, que fueron 

analizados con el programa estadístico de SPSS versión 25. Se aplicó estadística 

descriptiva para calcular frecuencias, mientras que para la estadística inferencial se 

empleó la prueba de Chi cuadrado. RESULTADOS: Se observó que la mortalidad 

neonatal fue del 24.56%, siendo la mayoría de los neonatos pretérminos de 1500 a 2500 

gr (BPN) (72.8%). Dentro de los factores maternos presentaron: una edad media de 18 

a 35 años (69.3%), educación secundaria (57.5%), parto por cesárea (75.4%), controles 

prenatales menores a 6 (64.9%) y un periodo intergenésico corto (54.8%). Dentro de los 

factores neonatales: el 56.1 % fueron de sexo masculino, el 39.9% fueron prematuros 

tardíos y el 71.5% nacieron vigorosos. Se demostró asociación con la mortalidad en el 

neonato y los factores de riesgo como: controles prenatales inadecuados (p – valor < 

0.0001), ITU en la gestación (p – valor = 0,002), edad gestacional (p – valor < 0.0001), 

APGAR al 1' (p – valor < 0.0001), asfixia neonatal (p – valor < 0.0001), anomalías 

congénitas (p = 0.002), enfermedad de membrana hialina (p – valor < 0.0001), taquipnea 

transitoria del recién nacido (p – valor = 0.041), enterocolitis necrotizante (p – valor < 

0.0001), ictericia neonatal (p – valor < 0.0001), hemorragia periventricular (p – valor = 

0.011) y hemorragia pulmonar (p – valor = 0.013). CONCLUSIONES: Los principales 

factores asociados con la muerte en el neonato fueron ITU en la gestación, controles 

prenatales inadecuados, edad gestacional, APGAR al 1', asfixia neonatal, malformación 

congénita, taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana hialina, 

enterocolitis necrotizante, ictericia neonatal, hemorragia periventricular y hemorragia 

pulmonar.  

Palabras clave: Mortalidad neonatal, bajo peso al nacer, prematuridad, factores 

maternos, factores neonatales.  
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the factors associated with mortality in low birth weight 

preterm newborns at the Ayacucho Regional Hospital "Miguel Ángel Mariscal Llerena", 

2019-2023. MATERIALS AND METHODS: An observational, descriptive, cross-

sectional and retrospective quantitative study, carried out on 818 medical records of low 

birth weight premature newborns, in the neonatology service of the Ayacucho Regional 

Hospital "Miguel Ángel Mariscal Llerena" 2019-2023. The data obtained were collected 

through self-made data collection forms, which were analyzed with the SPSS version 25 

statistical program. Descriptive statistics were applied to calculate frequencies, while the 

Chi square test was used for inferential statistics. RESULTS: Neonatal mortality was 

24.56%, with the majority of preterm infants weighing 1500 to 2500 gr (LBW) (72.8%). 

Maternal factors included: mean age 18 to 35 years (69.3%), secondary education 

(57.5%), cesarean delivery (75.4%), prenatal checkups less than 6 (64.9%), and a short 

intergenetic period (54.8%). Neonatal factors included: 56.1% were male, 39.9% were 

late premature, and 71.5% were born vigorously. An association was demonstrated with 

neonatal mortality and risk factors such as: inadequate prenatal controls (p – value < 

0.0001), UTI during pregnancy (p – value = 0.002), gestational age (p – value < 0.0001), 

APGAR at 1 '(p – value < 0.0001), neonatal asphyxia (p – value < 0.0001), congenital 

anomalies (p = 0.002), hyaline membrane disease (p – value < 0.0001), transient 

tachypnea of the newborn (p – value = 0.041), necrotizing enterocolitis (p – value < 

0.0001), neonatal jaundice (p – value < 0.0001), periventricular hemorrhage (p – value 

= 0.011) and pulmonary hemorrhage (p – value = 0.013). CONCLUSIONS: The main 

factors associated with neonatal death were UTI during pregnancy, inadequate prenatal 

care, gestational age, APGAR score at 1', neonatal asphyxia, congenital malformation, 

transient tachypnea of the newborn, hyaline membrane disease, necrotizing 

enterocolitis, neonatal jaundice, periventricular hemorrhage, and pulmonary 

hemorrhage. 

Keywords: Neonatal mortality, low birth weight, prematurity, maternal factors, neonatal 

factors. 
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, de acuerdo con el último informe de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), 2,3 millones de nacidos vivos fallecieron en la etapa neonatal. En promedio, 

6500 recién nacidos (RN) fallecen diariamente, representando el 47% de todos los 

fallecimientos en menores de 5 años (1). 

Aproximadamente el 75% de las muertes neonatales ocurren en la primera semana de 

vida, mientras que durante las primeras 24 horas, cerca de 1 millón neonatos fallecen. 

Durante la etapa neonatal, los factores más importantes de mortalidad vienen a ser el 

nacimiento prematuro, la asfixia perinatal, sepsis neonatal y anomalías congénitas, que 

en general, constituyen casi 4 de cada 10 fallecimientos en niños de menos de 5 años 

(1). 

En nuestro país, que posee un nivel socioeconómico y educativo bajo presentó un 69% 

de las muertes neonatales para el año 2023 de los cuales fueron RN prematuros, a 

comparación del año 2011 que fue del 63%, evidenciándose un aumento progresivo. 

Los prematuros fallecidos se dividen entre pretérminos extremos, muy prematuros y 

prematuros tardíos, representando el 24%, 20% y 26% respectivamente. Asimismo, se 

presentó un 78.4% de mortalidad neonatal (MN) con bajo peso al nacimiento (2). 

La MN genera una gran preocupación de salud pública debido a su paulatina reducción 

en los últimos diez años. En esta etapa los neonatos son más propensos a desarrollar 

afecciones y patologías relacionadas a una pobre atención sanitaria al nacimiento y una 

falta de manejo especializado posterior al parto y durante los primeros días de vida (2). 

La presente investigación titulado “FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD DEL 

RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO DE BAJO PESO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE 

AYACUCHO “MIGUEL ÁNGEL MARISCAL LLERENA”, 2019-2023”, el cual contiene 6 

capítulos.  

Capítulo I: Se incluye planteamiento y formulación del problema, objetivos y la 

justificación e importancia de la investigación. 

Capítulo II: Se aborda los antecedentes de investigación internacionales, nacionales y 

locales, también se detalla los fundamentos teóricos científicos y la descripción de los 

conceptos operacionales. 

Capítulo III: Se plantea las hipótesis, las variables y su operacionalización de éstas. 
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Capítulo IV: Se detalla la parte metodológica que abarca el tipo y diseño del estudio, la 

población y muestra, criterios de inclusión y exclusión, además de las técnicas e 

instrumento de recopilación de datos, procedimiento, procesamiento estadístico y 

análisis de datos. 

Capítulo V: Se describen los resultados de nuestro estudio y las discusiones, las cuales 

fueron contrastadas con otros estudios.  

Capítulo VI: Finalmente mencionamos las conclusiones y recomendaciones de nuestro 

estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 
 

ÍNDICE: 

CARÁTULA……………………………………………………………………………………..i 

AGRADECIMIENTO…………………………………………………………………………...ii 

DEDICATORIA………………………………………………………………………………...iii 

RESUMEN……………………………………………………………………………………..iv 

ABSTRACT……………………………………………………………………………………..v 

INTRODUCCIÓN………………………………………………………………………………vi 

CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA…………………………………………………10 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA……………………………………………………12 

1.2.1. Problema general…………………………………………………………………12 

1.2.2. Problemas específicos……………………………………………………………12 

1.3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS………………………………………..13 

      1.3.1. Objetivo general…………………………………………………………………..13 

      1.3.2. Objetivos específicos……………………………………………………………..13 

1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN……………………..14 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN……………………………………………..15 

2.2. BASES TEÓRICAS……………………………………………………………………...22 

2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES………………………………..36 

CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES  

3.1. HIPÓTESIS………………………………………………………………………………38 

3.2. VARIABLES………………………………………………………………………………38 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA DE ESTUDIO 

4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN……………………………………………….39 

4.2. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN……………………………………………………….39 



ix 
 

4.3. POBLACIÓN Y MUESTRA……………………………………………………………..39 

4.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS…………………...41 

4.5.  PROCEDIMIENTO……………………………………………………………………...41 

4.6. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS……………………….41 

CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. RESULTADOS……………………………………………………………………..........42 

5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS……………………………………………………….52 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES…………………………………………………………………….....58 

6.2. RECOMENDACIONES…………………………………………………………………60 

BIBLIOGRÁFIA……………………………………………………………………………….61 

ANEXOS……………………………………………………………………………………….75 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA………………………………………………….75 

ANEXO 2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES…………………………………...77 

ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS……………………………………...83 

ANEXO 4: CARTA DE COMPROMISO DE ASESORIA…………………………………84 

ANEXO 5: CARTA DE APROBACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA………………………86  

 

ANEXO 6: EVIDENCIA FOTOGRÁFICA............………………………………..………..87   

 



10 
 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

El PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La OMS define la mortalidad neonatal como el fallecimiento que ocurre entre los 

primeros 28 días de haber nacido. La tasa de MN es un indicador clave de la calidad de 

la asistencia médica neonatal en una región específica y un reflejo del impacto de los 

programas e intromisiones implementadas en esa área (3).  

En el mundo, según los indicadores de desarrollo para la década de 1990 la tasa de 

mortalidad neonatal era de 37 muertes por cada 1000 nacidos vivos y para el 2022 fue 

de 17 muertes por 1000 nacidos vivos, donde se observó cifras más altas en países de 

bajos desarrollo económico con respecto a los países desarrollados, 26 y 3 fallecidos 

por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente (4).  

Siendo el parto pretérmino el primer motivo de defunción en RN y actualmente es el 

segundo lugar para la defunción en menores de 5 años. Conforme a la Comisión 

Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL)/Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (UNICEF) menciona que la tasa de mortalidad se redujo 

significativamente durante los años 1990 y 2016, la cantidad de muertes neonatales 

respecto al total de muertes aumentó en los primeros 5 años de vida, superando el 41%, 

en el año 1990, hasta llegar al 52% en 2016 (5). Mientras que en el Perú la tasa de MN 

por cada mil nacidos vivos para el año 2022 fue de 8 defunciones (4). Cada año un 

aproximado de 35000 niños y niñas en Latinoamérica pierden la vida debido a 

complicaciones del RN prematuro. En este contexto Brasil se destaca como el país con 

mayor tasa de MN, registrando alrededor de 9000 neonatos fallecidos anualmente por 

esta causa. A continuación, se encuentra México, con 6000 casos; Colombia, 3500; 
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Argentina, con 2400; y Venezuela, con 2200. También hay cifras significativas en Perú, 

con 2000; Guatemala con 1900, Bolivia con 1600, en Ecuador 1500 y por ultimo 

Honduras con 1100. (6) 

El “Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades, MINSA”, 

señaló que en la S.E. N°37, en el año 2019 se registraron 2113 defunciones de neonatos 

con una propensión a disminuir con respecto a algunos años previos, una disminución 

del 9% de casos con respecto al año 2017 y un 12 % con respecto al año 2018, donde 

el departamento de Cusco es el tercero con alto número de defunciones de neonatos 

(6.7%) y uno de los primeros de la región sur. Mientras nuestra región Ayacucho ocupa 

el decimotercer lugar de muertes neonatales con un 3.0 % (7).   

Los factores asociados que intervienen en la MN en los RN prematuros con bajo peso 

al nacer (BPN) son más pronunciados en los países subdesarrollados que en los países 

con mayor desarrollo. No obstante, los factores de riesgo asociados con esta situación 

son parecidos (8). Los factores asociados con BPN incluyen prematuridad previa, 

atención prenatal inadecuada, primer nacimiento o edad materna antes de los 20 años 

y retraso del crecimiento intrauterino (9,10). Asimismo, pueden desarrollar diversas 

enfermedades como asfixia del RN, síndrome de distrés respiratorio (SDR), hemorragia 

intraventricular (HIV) y periventricular, enterocolitis necrotizante (ECN), sepsis neonatal, 

entre otras. Las complicaciones que desarrollan estos recién nacidos son trastornos del 

crecimiento, retinopatía del prematuro, enfermedad pulmonar crónica y secuelas 

neurológicas que suelen ser comunes durante las estancias hospitalarias prolongadas 

(11). 

El Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena” se encuentra situado 

en el departamento de Ayacucho a 2761 msnm, catalogada por el INEI como sector de 

pobreza y extrema pobreza (12). De acuerdo con los datos recopilados, en el año 2022 

la MN en Ayacucho alcanzó las 53 defunciones. Siendo los motivos primordiales de MN 

el nacer prematuro (23%), asfixia neonatal (15%), infecciones (15%) y malformaciones 

congénitas (13%) (13). A pesar de que la MN en el grupo de BPN ha disminuido en los 

últimos años, este grupo todavía forma una parte importante de los fallecimientos de los 

RN.  

Ayacucho cuenta con estudios relacionados a mortalidad neonatal regional, pero no en 

RN pretérminos con bajo peso al nacer, por lo que es primordial identificar qué factores 

están asociados a su mortalidad en esta población de alto riesgo.  
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 

1.2.1. Problema general: 

- ¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad de los recién nacidos 

pretérminos de bajo peso en el servicio de Neonatología en el Hospital 

Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023? 

1.2.2. Problemas específicos:  

- ¿Cuál es la frecuencia de mortalidad en recién nacidos pretérminos de bajo 

peso en el servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho 

“Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023?  

- ¿Cuál es la frecuencia de los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023? 

- ¿Cuál es la asociación entre las características maternas y la mortalidad 

neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el servicio de 

Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena”, 2019-2023?  

- ¿Cuál es la asociación entre las características neonatales y la mortalidad 

neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el servicio de 

Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena”, 2019-2023? 

- ¿Cuál es la asociación entre las condiciones clínicas maternas y la 

mortalidad neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023? 

- ¿Cuál es la asociación entre las condiciones clínicas neonatales y la 

mortalidad neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023?   
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Objetivo general: 

- Determinar los factores asociados a mortalidad de los recién nacidos 

pretérminos de bajo peso en el servicio de Neonatología en el Hospital 

Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023. 

1.3.2. Objetivos específicos: 

- Identificar la frecuencia de mortalidad en recién nacidos pretérminos de bajo 

peso en el servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho 

“Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023.  

- Identificar la frecuencia de los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023.  

- Determinar la asociación entre las características maternas y la mortalidad 

neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el servicio de 

Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena”, 2019-2023.  

- Determinar la asociación entre las características neonatales y la mortalidad 

neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el servicio de 

Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena”, 2019-2023.  

- Determinar la asociación entre las condiciones clínicas maternas y la 

mortalidad neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023.  

- Determinar la asociación entre las condiciones clínicas neonatales y la 

mortalidad neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

servicio de Neonatología en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023.   
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1.4. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN  

El nacimiento prematuro y BPN es una gran preocupación de salud en el mundo, que 

ocasiona mayores costos de atención médica y hospitalización en el área neonatal. Por 

tal motivo, el MINSA en el año 2019, aprueba las “Prioridades Nacionales de 

Investigación en Salud en Perú 2019-2023”, donde se establece como problemática de 

salud a la Salud Materna, Perinatal y Neonatal, siendo considerado a la mortalidad 

neonatal como una prioridad de investigación (14), ya que los RN son el grupo más 

propenso a desarrollar problemas que resultan en secuelas y/o MN elevada. 

Esta investigación identificará las causas primordiales de mortalidad de todos los RN 

prematuros con BPN, del mismo modo comprender los factores de la madre y el neonato 

que permiten influir en la MN en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena” durante los años 2019 a 2023. 

Los resultados de este estudio serán divulgados por todo el campo de investigación y 

proporcionarán el conocimiento necesario que contribuirá indirectamente a la mejora de 

la calidad de vida y al incremento de la sobrevida, evitando complicaciones y 

consecuencias posteriormente, al tiempo que sirva para desarrollar futuras 

investigaciones relacionadas a este tema.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN: 

Antecedentes internacionales: 

Islam J. et al. (Bangladesh 2024) en su estudio “Factores de riesgo de bajo peso al 

nacer y mortalidad infantil en Bangladesh: evidencia de modelos de regresión logística 

binaria y Cox PH”. Objetivo: Identificar los eventuales factores de riesgo que inciden en 

el bajo peso al nacimiento y su mortalidad. Materiales y métodos: Se realizó un estudio 

de cohortes que proceden del 2014 de la “Encuesta Demográfica y de Salud de 

Bangladesh” y se utilizó el archivo “Kids Recode” donde se obtuvieron 4439 datos para 

analizar los determinantes del peso corporal de los niños nacidos en Bangladesh. 

Resultados: Los resultados identificaron factores que se asociaron con el bajo peso al 

nacimiento, incluidos el grado de instrucción de la madre demostrando que la educación 

superior, secundaria y primaria tienen un 38%, un 26% y un 25% de probabilidad de que 

los hijos nazcan con bajo peso a diferencia de las madres sin educación (p- valor < 

0.05). En el sexo del neonato, se encontró que las mujeres tienen 1.22 veces más 

probabilidad de tener un bajo peso al nacimiento a diferencia de los varones (p – valor 

< 0.05), respecto a los controles prenatales no fueron significativos estadísticamente en 

este estudio (p – valor > 0.05). Respecto a la mortalidad, los niños de madres con 

educación superior tienen un riesgo de 62% menor de fallecer antes del primer año a 

comparación con de recién nacidos de madres sin educación (p - valor < 0.05. Los RN 

con un tiempo intergenésico más de 24 meses tienen un 23% de riesgo menor de 

mortalidad a diferencia de los que nacen primero (p - valor < 0,05), los nacidos de 

embarazo múltiple tienen 8.23 veces riesgo de mortalidad neonatal (p - valor 0.00) y los 

RN con peso bajo al nacer tienen 1.53 veces riesgo de mortalidad que los RN con peso 
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normal al nacimiento (p – valor 0.00). Conclusiones: Este estudio mostró que las 

particularidades tanto del RN como de la madre, asociado al tener conocimiento sobre 

la atención de la salud del RN en la gestación, puede disminuir de manera significativa 

el BPN y la mortalidad infantil (15). 

Kavurt S. et al. (Turquía 2023), realizaron un estudio titulado “Resultados a corto plazo 

de recién nacidos con peso extremadamente bajo en una unidad de cuidados intensivos 

neonatales terciarios en Turquía”. Objetivo: Identificar la morbilidad y la mortalidad en 

un plazo de tiempo corto en RN de EBPN y evaluar la relación de la mortalidad con los 

factores de riesgo asociados. Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo 

en el “Hospital de Investigación y Capacitación en Salud de la Mujer Etlik Zubeyde 

Hanim”, donde se analizaron historias clínicas de RN con EBPN ingresados en la UCIN 

durante enero de 2017 y diciembre de 2021, durante este tiempo fueron admitidos 616 

RN de EBPN (289 mujeres y 327 varones) en la UCIN. Resultados: La preeclampsia 

fue la complicación más común (29%) en la madre, los nacimientos por cesáreas fueron 

del 71%, la edad promedio de las madres resultó 29 +/- 5 años. Los bebés que lograron 

sobrevivir hasta el alta hospitalaria fue de 54.5 % para toda la cohorte (336). Los bebes 

que pesaron ≤ 750g tuvieron una tasa de supervivencia del 33%. Mientras, que para los 

bebés con un peso entre 751 y 1000 g se incrementó al 76%. En los RN 

extremadamente prematuros presentaron una tasa de 21.2% de supervivencia a las 22-

24 semanas. Los RN con EBPN registraron una tasa de supervivencia del 44% (84/192) 

durante las 24 semanas y del 78% entre las semanas 28 y 32 (73/94). La morbilidad no 

grave al alta hospitalaria tuvo una tasa de supervivencia del 45%. El síndrome de 

dificultad respiratoria en los RN se manifestó en el 77% y en el 7.7% presentaron 

hemorragia pulmonar. 98 RN (33%) con peso entre 751 y 1000 g desarrollaron sepsis 

confirmada por cultivo, de los cuales 39 (8%) tenían meningitis. 23 tenían ECN avanzada 

(estadio 2 a 3), de los cuales 14 (7.4%) con peso de 500 a 750 g y 9 (3%) con peso de 

751 a 1000g, 163 (46%) RN tenían displasia broncopulmonar (DBP). Al considerar el 

total de muertes, 65 (23%) se dieron el primer día de vida y 194 (69%) se dieron en la 

primera semana. Conclusiones: La mortalidad y morbilidad son muy altas en neonatos 

con EBPN (751 – 1000 g), y especialmente en aquellos con peso menor a 750 g (16). 

Rivera M.A. et al. (México 2023), en su estudio “Morbilidad y mortalidad de neonatos < 

1,500g ingresados a la UCIN de un hospital de tercer nivel de atención”. Objetivo: 

Delimitar la morbilidad y mortalidad en recién nacidos con un peso menor a 1500g que 

fueron ingresados a la UCIN. Materiales y métodos: Estudio analítico de una cohorte 

de recién nacidos con un peso < 1500 g, internado en la UCIN durante el periodo de 
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enero a diciembre de 2016, del Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinoza de 

los Reyes. Se incluyeron 135 neonatos, de los cuales se agruparon en dos: 

sobrevivientes y fallecidos. Resultados: De los 135 neonatos, fallecieron 22 (16.29%) 

y vivieron 113 (83.71%), el peso al nacer en este grupo resultó significativo para los 

neonatos fallecidos (p= 0.0074), del mismo modo, para la edad gestacional (p=0.01). 

Las patologías que sobresalieron en riesgo fueron: La DBP con un (p < 0.001), la DBP 

severa representó el 34% del total de la muestra con un (p = 0.04), la retinopatía de la 

prematuridad (p=0.01) y las hemorragias cerebrales (p=0.0018). La mortalidad de la 

población de neonatos del estudio fue del 16.29%. De los que fenecieron, el 72.7% fue 

en la etapa neonatal y de estos 45.4% fueron fallecimientos tempranos (menor a 7 días), 

donde prevaleció la prematuridad extrema, sepsis y hemorragia intraventricular, y en un 

27.3% estuvo la mortalidad tardía (7 a 27 días) con las causas más prevalentes que 

fueron la sepsis neonatal y la ECN. Conclusiones: Los neonatos que presenten más 

peso y mayor edad gestacional aumenta la sobrevida. La DBP, la DBP severa, la 

retinopatía de la prematuridad y la hemorragia cerebral resultaron ser factores de riesgo 

(17). 

Diabelková J. et al. (Eslovaquia, 2022), realizaron un estudio “Factores de riesgo 

asociados con el bajo peso al nacer”. Objetivo: Determinar los factores asociados a la 

morbilidad y mortalidad con el peso bajo al nacer. Materiales y métodos: Estudio 

descriptivo, transversal y retrospectivo, utilizando historias clínicas de 1946 recién 

nacidos desde el mes de enero del 2016 a diciembre del 2019. Resultados: Se 

demostró que, del total de RN del estudio, 271 (13.90%) nacieron con bajo peso. Los 

factores asociados a BPN fueron educación materna primaria (p = 0.034), madre soltera 

(p = 0.001), número de controles prenatales (CPN) menor a 8 (p = 0.047) y parto 

prematuro (p = 0.001). Conclusiones: Identificar estos factores de riesgo puede ayudar 

a disminuir la mortalidad y morbilidad perinatal a través de medidas adecuadas, 

inmediatas y sostenibles en los hospitales para mejorar la salud materno infantil (18). 

Martinez O. y Pérez J.A. (Cuba, 2022), en su estudio “Mortalidad en neonatos de muy 

bajo peso al nacer”. Objetivo: Establecer los primordiales factores asociados a 

mortalidad en neonatos con muy bajo peso. Materiales y métodos: Estudio analítico, 

retrospectivo, de caso y control. Se incluyó al total de neonatos (156) con muy bajo peso 

al nacimiento extraídos de los registros de los que ingresaron y salieron de la UCIN del 

Hospital General Docente “Iván Portuondo” y también de las historias clínicas durante 

el periodo 2015-2019. Resultados: Durante esos 5 años ingresaron 156 neonatos de 

muy bajo peso (RNMBP), registrando una incidencia acumulativa del 1.98%. Del total 

de neonatos fallecieron 22 (14.1%) donde fue mayor en el 2015. No hay diferencias 
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significativas entre sobrevivientes y muertos (p > 0.05) en la edad materna, tipo de parto 

y el sexo del neonato. En los dos grupos predominó una edad de la madre entre 20-35 

años (80.1 %), nacimiento por cesárea (84.6%) y RN femeninos (55.8%). Las causas 

fundamentales de muerte en los RN de muy bajo peso (MBP) fueron la HIV (27.3%), 

sepsis tardía (22.7%) y la ECN (18.2%). Los RNMBP tuvieron una mortalidad mayor en 

neonatos con menos de 30 semanas al nacimiento (p=0.003) y con un peso menos de 

1000 g al nacer (p=0.000), asimismo, la afección con alto riesgo de mortalidad fue HIV 

(p < 0.05).  Por el contrario, la puntuación Apgar, la hemorragia pulmonar, la ECN y 

sepsis no fueron condiciones asociadas a mortalidad (p > 0.05).  Conclusiones: El ser 

prematuro y el tener un peso menos de 1000 g al nacer son los factores más relevantes 

relacionados a mortalidad en los RNMBP. El riesgo de muerte incrementa en neonatos 

con HIV (19). 

Cabrera RI. et al. (Ecuador 2021), presentó el estudio “Prevalencia de morbilidad y 

mortalidad del recién nacido pretérmino de muy bajo peso y factores asociados a 

mortalidad: Un estudio transversal de centro único”. Objetivo: Identificar los factores 

asociados a la mortalidad neonatal, así como la prevalencia de morbimortalidad en 

neonatos pretérminos con muy bajo peso. Materiales y métodos: Investigación 

observacional, analítica, de corte transversal. La población se conformó por 239 

pacientes del “Hospital José Carrasco Arteaga” en el área de neonatología durante los 

años 2012-2018. Resultados: La EMH con un 64%, la hiperbilirrubinemia en el neonato 

con un 47,3% y la sepsis neonatal con un 39,3%, fueron las enfermedades de mayor 

prevalencia. La frecuencia de mortalidad en el neonato fue del 21,7%. Los factores 

neonatales que estuvieron asociados a la mortalidad en el neonato (p < 0.05) fueron: 

SDR, edad gestacional extrema y ECN, y como factor materno solo la corioamnionitis. 

Conclusiones: La prevalencia de morbilidad de los neonatos pretérminos con muy bajo 

peso es alta y su mortalidad está relacionada con factores tanto maternos como 

neonatales (20). 

Antecedentes nacionales: 

Huamaní F.A. (Cusco,2020), presentó el estudio “Factores asociados a la mortalidad 

neonatal atendidos en el Hospital Regional del Cusco, en el año 2019”. Objetivo: 

Establecer los factores asociados a mortalidad en el neonato en el Hospital Regional del 

Cusco. Materiales y métodos: Investigación descriptiva, correlacional, retrospectiva, 

de corte transversal. La población se conformó por 72 historias clínicas de recién 

nacidos que fallecieron en el Hospital Regional del Cusco durante el año 2019. 

Resultados: Respecto a los factores maternos: el 66.7% tienen una edad entre 19 a 34 
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años, el 38.9% presentaron infección del tracto urinario (ITU) en la gestación y en cuanto 

a las multíparas representaron el 63.9%. En relación a los factores neonatales: el sexo 

masculino representó el 58.3%, CPN menores o iguales a 6 representaron 33.3%, el 

parto eutócico fue de 52.8%, la prematuridad se presentó en 86.1%, un peso entre 1500 

g a 2499 g representó el 34.7% de la población a comparación de los que pesaron entre 

1000 g a 1499 g que representó un 29.2%, un APGAR a los 5 minutos (4 a 6 puntos) se 

presentó en el 48.6% y un 91.7% presentó patologías como SDR, EMH y sepsis. 

Conclusiones: El estado civil y el APGAR a los 5 minutos tuvieron asociación con la 

mortalidad neonatal (p < 0.05) (21). 

Rimasca AK. (Cusco 2020), realizó un estudio “Factores de riesgo de mortalidad 

neonatal en el Hospital Regional del Cusco, 2018-2019”. Objetivo: Establecer los 

factores de riesgo implicados en la mortalidad en el neonato en el Hospital Regional del 

Cusco en el servicio de neonatología. Materiales y métodos: Investigación 

observacional de casos y controles. La muestra constó de 338 pacientes (113 casos y 

225 controles), se empleó un formulario para recoger datos a partir de historias clínicas. 

Resultados: Se evidenció que el CPN inadecuado, el síndrome de HELLP, el parto 

distócico, el peso del neonato menos de 2500 gr, el parto pretérmino, APGAR al minuto, 

las anomalías congénitas, el SDR y sepsis neonatal, todas estas variables con un p 

valor < 0.05. Conclusiones: Se encontró una relación significativa entre la mortalidad 

en el neonato y los factores de riesgo descritos (22). 

Salazar DA. y Rodriguez BF. (Ancash 2020). En su estudio “Factores maternos y 

neonatales asociados a mortalidad en recién nacidos pretérmino, Hospital Regional 

Eleazar Guzmán Barrón, 2017 – 2019“. Objetivo: Determinar los factores neonatales y 

maternos asociados a mortalidad en recién nacidos pretérmino en el Hospital Regional 

Eleazar Guzmán Barrón en el servicio de neonatología durante los años 2017 a 2019. 

Materiales y métodos: El estudio se llevó a cabo mediante un diseño de casos y 

controles, de carácter analítico, observacional y retrospectivo. La muestra compuesta 

por 96 RN, de los cuales los casos fueron 24 y los controles 72. Se elaboró una ficha 

para recolección de datos en el estudio. Resultados: Se evidenciaron estos factores: 

edad de gestación ≤ 28 semanas (p - valor = 0.000), peso del RN ≤ 1500g (p - valor = 

0.000), asfixia del neonato (p - valor = 0.000), sepsis neonatal (p - valor = 0.003), edad 

materna extrema (p - valor = 0.005) e inadecuado CPN (p - valor = 0.000).    

Conclusiones: Los factores descritos y la mortalidad neonatal en RN pretérminos 

tienen relación estadísticamente significativa (23). 
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Marquina G. (Huancayo 2020). Realizó un estudio “Presencia de factores de riesgo de 

mortalidad neonatal en un hospital regional, 2012 – 2017”. Objetivo: Determinar cuál 

es la frecuencia de los factores de riesgo en la mortalidad de neonatos en el Hospital 

Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” en la UCI neonatal del 2012 al 2017. 

Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo, de diseño 

transversal y retrospectivo, con una muestra compuesta por 256 pacientes. Se elaboró 

una ficha para recolección de datos de las historias clínicas. Resultados:  Los factores 

de riesgo tuvieron una prevalencia de 93,36, de los cuales fueron neonatos masculinos 

el 60,16%, la edad gestacional de 28 a 32 semanas se presentó en 44,14%, APGAR a 

los 5 minutos con un puntaje entre 7-10 estuvo en un 65,62%, el peso al nacer de 1000 

a 1499 gr en 30,86%. Hubo mayores factores maternos entre los 15 a 35 años (81,64%), 

educación secundaria (53,12%), la paridad fue mayor en multíparas (56,25%). La 

patología neonatal más prevalente fue sepsis neonatal (23,83%), mientras que la 

patología materna más prevalente fue preeclampsia (13,67%). Conclusiones: La 

prevalencia de los factores de riesgo en la muerte de neonatos es elevada donde más 

del 90% de los RN tienen al menos un factor de riesgo (24). 

Bazan M.T. (Lima, 2019), en su estudio “Mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso 

y factores de riesgo perinatales asociados en HONADOMANI San Bartolomé durante 

enero del 2017 hasta junio del 2018”. Objetivo: Determinar los factores de riesgo 

perinatales asociados a la mortalidad en recién nacidos de muy bajo peso en el “Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé”. Materiales y métodos: estudio 

observacional, analítico, retrospectivo, de casos (RN con peso menor a 1500g muertos 

al alta) y controles (RN con peso menor de 1500 g vivos al alta). La población del estudio 

fue de 108 recién nacidos, se recolectó información de una ficha de datos 

autorrealizada. Resultados: La frecuencia de MN fue de 33.3% en RN de muy bajo 

peso al nacer. Hubo asociación estadística (p < 0.05) con la mortalidad en neonatos con 

menos de 1500 g y los diversos factores: peso menor a 1000 g al nacer, semanas de 

gestación inferior a 32, Apgar a los 5 minutos menor a 3 y parto vaginal. A través de un 

análisis multivariado se determinó que un peso inferior a 1000gr es el principal factor de 

riesgo relacionado con la mortalidad en neonatos de MBP. Conclusiones: fueron 

principales factores de riesgo en recién nacidos de MBP asociados a mortalidad: peso 

inferior a 1000 gr al nacer, RN < 32 semanas al nacer, Apgar al 5 min menor a 3 y parto 

vía vaginal (25). 
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Antecedentes locales: 

Tinco G. y Pomacanchari J. (Ayacucho, 2024), en su estudio “Factores neonatales 

asociados a morbimortalidad en recién nacidos prematuros en el Hospital Regional de 

Ayacucho-2022”. Objetivo: Identificar los factores neonatales que están relacionados 

con la morbimortalidad en neonatos prematuros atendidos en el “Hospital Regional de 

Ayacucho”, durante el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2022. 

Materiales y métodos: Se llevó a cabo un estudio cuantitativo de tipo observacional y 

analítico, específicamente un diseño de casos y controles. Se verificaron historias 

clínicas (HC) de RN prematuros que ingresaron a la UCI neonatal. Se elaboró una ficha 

para la recolección de información de las HC. Resultados: La mortalidad neonatal fue 

del 22.5% en RN prematuros. Los factores neonatales con asociación estadísticamente 

significativa (p – valor < 0.05) a morbimortalidad del neonato fueron: RN muy prematuro, 

sexo masculino, depresión neonatal, malformación congénita, ictericia neonatal y ECN. 

Conclusiones: La prematuridad, sexo masculino, depresión neonatal, malformación 

congénita, ictericia neonatal y la ECN fueron los factores neonatales asociados a la 

morbimortalidad del RN prematuro (26).  

Dueñas F.A. (Ayacucho, 2020), en su estudio “Factores materno-perinatales asociados 

a prematuridad en el Hospital Regional de Ayacucho Miguel Ángel Mariscal Llerena 

durante julio y diciembre 2019”. Objetivo: Determinar los factores maternos y 

perinatales asociados a la prematuridad. Materiales y métodos: Estudio observacional, 

analítico, transversal. Se analizaron 206 historias clínicas divididos en prematuros y no 

prematuros en fichas de recolección de datos de elaboración propia. Resultados: Se 

vio asociación significativa con las variables: mal control prenatal (p = 0.001), ITU (p = 

0.000). anemia gestacional (p = 0.000), preeclampsia (p= 0.009), ruptura prematura de 

membranas (RPM) (p = 0.000), sexo masculino (p = 0.03) y el BPN (p = 0.000). 

Conclusiones: Todos estos factores están relacionados a la prematuridad en los recién 

nacidos del “Hospital Regional de Ayacucho” (27).   

Apaico R. y Condole L.E. (Ayacucho, 2020), en su estudio “Factores de riesgo 

perinatales y morbimortalidad de neonatos prematuros en el hospital regional Miguel 

Ángel Mariscal Llerena –Ayacucho, 2020”. Objetivo: Vincular los factores de riesgo 

perinatales y morbimortalidad de recién nacidos prematuros. Materiales y métodos: Se 

llevó a cabo un estudio descriptivo correlacional, de corte transversal, incluyó una 

muestra de 100 HC de neonatos prematuros atendidos en este hospital en el año 2020, 

escogidas por muestreo no probabilístico. Se recolectó la información por una ficha de 

registro. Resultados: La frecuencia de MN fue del 14% en RN prematuros. Encontraron 
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una elevada mortalidad en madres con estado civil de casada (p - valor = 0.043) y 

educación superior (p - valor = 0.015). Las afecciones asociadas en la gestación, fueron: 

ITU (p - valor = 0.017), eclampsia (p - valor = 0.034), anemia (p - valor = 0.020), placenta 

previa (PP) (p - valor = 0.008), RPM previo (p - valor = 0.000); también se observó que 

hay mayor mortalidad en segundíparas (p - valor = 0.016). Dentro de los factores del 

neonato, hay asociación con la depresión del RN (p - valor = 0.001), menor edad 

gestacional (p - valor = 0.055) y el BPN (p - valor = 0.0115). Conclusiones:  La MN en 

estos prematuros se relaciona a los factores de riesgo mencionados, y hay mayor 

letalidad en APGAR con baja puntuación, menor edad en la gestación y BPN (28). 

2.2 BASES TEÓRICAS: 

2.2.1 Mortalidad neonatal: 

La MN hace referencia al fallecimiento de un neonato vivo durante el periodo que abarca 

desde su nacimiento hasta los 28 días de vida (29). La mortalidad neonatal, se divide 

en: 

A) Mortalidad Neonatal temprana: Fallecimiento que ocurre desde el momento del 

nacimiento hasta la primera semana de vida (0-6 días). Las muertes producidas 

durante las primeras 24 horas son causadas principalmente por asfixia, malos 

procedimientos de reanimación cardiopulmonar, anomalías cardiovasculares y 

pulmonares. En cambio, las que ocurren del segundo al sexto día se deben por falta 

de capacidad de terapia de soporte (30). 

B) Mortalidad Neonatal Tardía: Muerte producida entre los 7 y 27 días de vida y 

está vinculada con la atención infantil y las condiciones del entorno (30). 

Prematuridad: 

Recientemente, la OMS señaló que cada año en el mundo nacen 15 millones de bebés 

prematuros. El nacimiento prematuro es el principal desencadenante de muerte entre 

recién nacidos y niños menores de cinco años y se le atribuye 1,1 millones de muertes 

cada año (31). 

El 90% de los fallecimientos ocurre en el primer mes de vida y 98% de estos 

fallecimientos ocurren en países subdesarrollados (32). 

El nacimiento prematuro se considera un problema de salud pública vigente y creciente. 

Aunque son espontáneos la mayoría de los nacimientos prematuros, se asocian varios 
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factores epidemiológicos, clínicos y ambientales al nacimiento prematuro como: factores 

maternos, sociales y ambientales, como el bajo nivel socioeconómico, la estructura 

familiar, la calidad de vida, el acceso a alimentos nutritivos de primera necesidad y la 

disponibilidad de estos, servicios de salud y atención primaria, tecnología sanitarias, 

desigualdad en oportunidades y situación laboral, políticas de promoción de salud, entre 

otras causas (33). 

A) Definición de prematuridad: 

El nacimiento prematuro es definido como aquel que ocurre después de las 20 semanas 

y antes de las 37 semanas de gestación o antes de los 259 días de gestación desde el 

primer día del último periodo menstrual (34,35). 

Distinguimos en el parto prematuro diferentes grados, que son determinados por las 

semanas de gestación (SG) (36). 

● Prematuridad tardía: 34 – 36 SG 

● Prematuridad moderada: 32 – 33 SG 

● Muy prematuro: 28 – 31 SG 

● Prematuros extremos: menor a 28 semanas 

En el recién nacido el peso es la información más objetiva y fidedigna en la clasificación 

del prematuro (36). 

● Bajo peso: Menor a 2500 gramos 

● Muy bajo peso: Menor a 1500 gramos 

● Extremadamente bajo peso: Menor a 1000 gramos 

 

B) Prematuridad de bajo peso 

El bajo peso al nacimiento, es uno de los grandes problemas de salud a nivel mundial, 

ya que es el indicador pronóstico de mortalidad neonatal de importancia, desde el mes 

de vida hasta el año de vida y es fundamental en el crecimiento y desarrollo neonatal 

(37). 

Uno de los mejores predictores de mortalidad en la infancia es el peso al nacer (37). 

Aunque los neonatos con MBP al nacimiento representan entre el 1% y el 1.5% de todos 

los nacimientos, aportan de manera significativa a la mortalidad neonatal (entre 50% a 

70%) y a la mortalidad en la infancia (25% al 40%) en la zona del Cono Sur de América 

del Sur (38). En comparación con los nacidos que pesan igual o más de 2500 gramos, 
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el riesgo de muerte neonatal en países en vía de desarrollo es 40 veces mayor para RN 

con BPN menor de 2500 gramos, y el riesgo incrementa 200 veces para bebés que 

nacen con peso menor a 1500 gramos (39). 

Epidemiología 

Los bebés nacidos prematuros con MBP, están dentro de un grupo con mayor 

predisposición a tener mayor morbilidad como: infecciones, problemas de dificultad 

respiratoria, alteraciones neurosensoriales, y otros más (40). Las redes neonatales en 

los países desarrollados reportaron una tasa de mortalidad del 12.4% al 28% (41), otros 

estudios en América del Sur reportaron una tasa de mortalidad del 26% entre 2001 y 

2011, por lo que los siguientes factores como la prematuridad y el peso del bebé son 

pronóstico para los neonatos, ya que son variables inversamente proporcionales (42). 

En un estudio en Perú, los antecedentes maternos y la patología neonatal fueron 

importantes en la mortalidad neonatal, donde la RPM, parto vaginal, sexo masculino, 

EMH y la HIV grave se asociaron de manera significativa a un mayor riesgo de muertes 

neonatales (43), esto sugiere que las intervenciones deberían dirigirse a las mujeres en 

edad reproductiva para satisfacer sus necesidades en salud sexual y reproductiva, 

prevención de embarazos en la adolescencia, embarazos no deseados, atención 

prenatal de alta calidad y participación de personal calificado durante el parto (44). 

2.2.2. Factores asociados: 

A) Factores Maternos: 

Número de controles prenatales:  

Se trata de una secuencia de visitas planificadas de la mujer embarazada y un 

proveedor de atención médica para garantizar una atención óptima, con el objetivo 

de monitorear el progreso del embarazo y prepararse completamente para el 

nacimiento y el cuidado del RN. La asistencia médica debe ser temprana, de alta 

calidad, regular, continua, completa, integral y justa. El número ínfimo de CPN son 

6 según el MINSA, 8 controles según la OMS y el “Colegio Americano de Obstetricia 

y Ginecología” (ACOG) indica al menos 11 controles prenatales (45). 

Edad materna:  

Una madre con edad en los extremos (< 18 años y > 35 años) tiene mayor amenaza 

de sufrir afecciones específicas del embarazo, lo que trae como consecuencia 

mayor morbilidad y mortalidad perinatal (46). 



25 
 

Periodo intergenésico:  

El mejor periodo para una segunda gestación es después de dos años y un intervalo 

corto es cuando se da la segunda gestación en menos de 2 años. Se divide en PIG 

corto cuando la gestación siguiente se da en menos de 18 meses, un PIG adecuado 

si la siguiente gestación se da entre los 18 a 60 meses y un PIG largo cuando se 

produce más allá de los 60 meses (47). 

Estado civil:  

Es una información relevante para la valoración psicosocial y la planificación de 

intervención, ya que las madres sin compromiso, jóvenes, divorciadas y viudas, que 

no tienen ayuda de su familia y apoyo económico-social quedan a merced de mayor 

amenaza (48). 

Grado de instrucción: 

Dato que ayuda o hace difícil la recolección de información y la intervención. Los 

pacientes con mayor nivel de educación tienen mayores condiciones y 

oportunidades de mejoría en su calidad de vida (48). 

Tipo de parto 

El nacimiento puede llevarse a cabo de manera fisiológica y no fisiológica, 

conocidas como parto eutócico y parto distócico respectivamente. Algunas 

personas consideran a la cesárea un acto quirúrgico inofensivo, a menudo se 

realiza sin tomar en consideración las repercusiones en gestaciones futuras. Este 

método se define como un corte en las paredes del abdomen y del útero durante el 

nacimiento de un feto. Existen pautas claras que señalan que la evolución del parto 

o las condiciones obstétricas o fetales se pueden convertir en una amenaza de 

muerte o enfermedad para la madre o el bebé. Sin embargo, es importante destacar 

que llevar a cabo estas intervenciones puede incrementar la mortalidad materna, 

necesidad de ingreso en la UCI, Apgar con puntuaciones bajas, bajo peso en el RN 

y problemas respiratorios, entre otros aspectos desfavorables (21). 

Condiciones clínicas maternas durante la gestación: 

Hay muchas condiciones específicas en la gestación que intervienen en la 

mortalidad materna y neonatal, sus expresiones clínicas suelen ser emergencias 
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obstétricas que amenazan la vida de la madre, el feto y al RN, incluye las 

hemorragias, hipertensión inducida por la gestación, infecciones urinarias y otras. 

El sangrado durante la gestación en el segundo y tercer trimestre está determinado 

por problemas asociados a la mortalidad perinatal, como el desprendimiento 

prematuro de la placenta (DPP) y la placenta previa (PP).  

Placenta previa  

Cuando la placenta cubre o está próximo al orificio cervical interno (OCI) después 

de las 22 semanas de gestación. Los riesgos pueden disminuir mediante un 

tratamiento adecuado y si el parto culmina tan a término como se pueda. (46). 

Desprendimiento prematuro de la placenta  

El abruptio placentae, definido como la división total o parcial del lugar de 

implantación o la separación de la placenta normal pasado las 22 semanas de 

gestación y antes del nacimiento (46). 

Hipertensión gestacional  

Se define por presión arterial alta (mayor a 140/90 mmHg) sin proteinuria y es más 

común en gestantes pasadas las 22 semanas de embarazo o se diagnostica por 

primera vez después del parto (46). 

Preeclampsia  

Definida como hipertensión arterial incitado por la gestación con una presión arterial 

diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg y/o una presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg, 

otra definición es el incremento de la PAS en 30 mmHg o más o un incremento de 

PAD de 15 mmHg o más, en asociación a proteinuria, a veces edemas o daño de 

órgano diana. La preeclampsia se clasifica en severa y no severa. La primera 

cumple criterios que son: PAD ≥ 110 mmHg o PAS ≥ 160 mmHg, proteínas en orina 

≥ 5 g en 24 horas o 3 cruces en prueba cualitativa, órganos comprometidos que se 

hace evidente con oliguria, aumento sérico de creatinina, falla hepática, edema de 

pulmón, alteración en la coagulación o ascitis (46). 

Infecciones del tracto urinario (ITU)  

Se define como la presencia de bacterias en esta área que pueden provocar 

modificaciones tanto morfológicas como funcionales. Para diagnosticarla, es 
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importante realizar un urianálisis en el que se debe evidenciar bacteriuria 

significativa, esto se considera cuando se detectan más de 100,000 unidades 

formadoras de colonias (UFC/ml) de un solo patógeno urinario en dos muestras 

seguidas obtenidas por micción espontánea. Si la muestra se obtiene por sonda 

vesical es positiva si es > 1000 UFC/ml. En caso se obtenga por punción 

suprapúbica, se considera cualquier cantidad de uropatógeno presente. En el 

embarazo en especial en el tercer trimestre presentan mayores riesgos. El 

nacimiento prematuro en ausencia de otros factores de riesgo conocidos se 

relaciona a mayor tasa de infecciones del tracto urinario (46). 

Ruptura prematura de membranas (RPM) 

Se refiere a las membranas ovulares con pérdida de continuidad que generalmente 

ocurre antes de llegar a las 37 semanas de embarazo o antes del inicio del parto. 

Es causa de muchos nacimientos prematuros y aumenta la morbilidad y mortalidad, 

dando lugar a complicaciones maternas y neonatales como graves infecciones y 

muerte perinatal (49). 

Clasificación de RPM, según edad gestacional: 

-       Rotura prematura de membranas < 37 semanas: RPM pretérmino 

-       Rotura prematura de membranas > 37 semanas: RPM a término 

En el segundo trimestre de embarazo la incidencia de RPM es de entre 0.4 a 0.7%. 

Los resultados fetales y neonatales adversos se dan debido al parto pretérmino 

como lo es el bajo peso (< 2500g). Investigaciones hechas durante la década de 

1980 mostraron una tasa de supervivencia del 24% para los RN con RPM en 

gestaciones presentadas antes de las 25 semanas, pero investigaciones más 

actuales informan una tasa más alta de supervivencia alrededor del 70%. Aun así, 

hay una alta morbilidad en los neonatos que tienen RPM, de los que sobreviven el 

40% experimenta resultados anómalos como: muerte, retinopatía del prematuro 

grave, DBP y deterioro neurológico severo, en comparación con los que no nacen 

con RPM (49). 

Corioamnionitis 

La corioamnionitis es una patología caracterizada por infiltración de neutrófilos en 

el corion y amnios. La incidencia es del 0.1 al 2% de todas las gestaciones, del 25 

al 40% del total de partos prematuros y del 40 al 70% de partos espontáneos con 
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RPM. Esta patología es un síndrome clínico representado por alza térmica, 

taquicardia fetal y materna, dolor en el útero y mal olor del líquido amniótico (LA), 

sin embargo, la clínica no es tan específica como la patología placentaria o el Gold 

estándar de los cultivos del LA. El estudio histológico de la corioamnionitis tiene 

mayor valor predictivo de la infección amniótica que la clínica, ya que posee un valor 

predictivo positivo (VPP) de 79% y un valor predictivo negativo (VPN) de 97% a 

diferencia de los cultivos en el LA (50). 

Esta infección reduce el riesgo de SDR ya que acelera la maduración pulmonar y 

aumentar la secreción de cortisol, pero también aumenta la incidencia de 

enfermedad pulmonar crónica, como quiste temprano enfisematoso que se 

presenta al mes de vida sin aparición temprana de SDR con relación a la infección 

intraamniotica (llamado Sindrome de Wilson- Mikity (SWM)). Posteriores estudios 

han confirmado esta asociación (50). 

Los RN de madres con corioamnionitis tienen baja incidencia de SDR pero con alto 

riesgo de SWM y de DBP. Posterior al ajuste para el análisis multivariado, la 

corioamnionitis permaneció inversamente asociada con el SDR (p - valor < 0.001) 

pero no con la DBP. Aun así, los RN con corioamnionitis estadio medio a avanzado 

tienen más riesgo de SWM y tienen mayores niveles de consumo de oxígeno 

domiciliario que los RN con corioamnionitis estadio temprano. Se pueden crear 

estrategias preventivas para evitar la enfermedad pulmonar crónica en relación a 

los estadios de la corioamnionitis entre los RN pretérminos y con MBP al nacer (50). 

Embarazo múltiple 

La OMS lo define como dos fetos o más dentro del útero de la madre, y pueden 

clasificarse en monocigoto (idénticos) o dicigotos (fraternos). 

Gemelos monocigotos 

Parten de la fecundación de un solo óvulo que se divide, con genética y fenotipo 

iguales, pueden diferir de sus huellas dactilares. Pueden compartir saco amniótico 

y placenta o estar en la misma placenta, pero en diferentes sacos amnióticos. 

Gemelos dicigotos 

Se producen al fecundar dos óvulos, y pueden ser distintos o parecidos. 
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Los embarazos gemelares se relacionan a mayor uso de sangre oxigenada y 

nutrientes que las gestaciones únicas, un estudio realizado en la África 

Subsahariana mostró que nacer de un parto doble tuvo 9.03 veces más probabilidad 

de tener BPN que nacer de parto único, concluyendo que este tipo de gestaciones 

se asocia a mayor incidencia de BPN (51). 

Anemia 

En la gestación la disminución de hierro produce anemia y se considera una de las 

causas primarias de BPN en recién nacidos, así también se asocian a partos 

pretérminos, sangrado postparto, mayores nacimientos por cesárea y muerte 

materna. Se considera anemia si la condición de la hemoglobina es inferior a 11g/dl 

durante el primer y tercer trimestre y menor a 10.5g/dl en el segundo trimestre. Las 

mujeres de países desarrollados presentan menor porcentaje de anemia a 

comparación de las mujeres que viven en países de bajos recursos. Los recién 

nacidos con bajo peso son más susceptibles y están expuestos a diversas 

patologías y complicaciones a diferencia de los nacidos con peso normal. Según 

diversos estudios hay una directa asociación con niveles bajos de hemoglobina en 

la gestación y el BPN. 

Los bajos niveles de hemoglobina contribuyen a alteraciones en la placenta por la 

angiogénesis que disminuye el suministro de oxígeno fetal, lo que lleva a un retraso 

en el crecimiento intrauterino (RCIU) y BPN. Las gestantes con cantidad baja de 

hemoglobina menor a 11 g/dl tiene mayor riesgo de tener niños con BPN a 

diferencia de las gestantes que no tienen anemia. La OMS ha valorado 

anteriormente que la tasa de mortalidad mundial por anemia en mujeres en edad 

reproductiva es entre 16800 y 28000 muertes por año. No se sabe exactamente la 

proporción de muertes perinatales a causa de anemia por déficit de hierro, pero 

aproximadamente entre el 30% y el 60% de las gestaciones en todo el mundo tienen 

anemia por déficit de hierro. Casi el 75% de los casos desarrollan anemia por falta 

de hierro durante el último trimestre. A pesar de su alta prevalencia y morbilidad y 

su profundo y potencial impacto en la salud pública mundial, la deficiencia de hierro 

aislada durante el embarazo sigue estando subdiagnosticada y subtratada (52). 
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B) Factores neonatales: 

 Sexo: 

Los recién nacidos varones presentan mayor riesgo de mortalidad y morbilidad 

neonatal, aunque las causas no estén del todo claras es probable que se deba a 

factores genéticos, inmunológicos y hormonales (53). Los neonatos varones 

pretérminos de MBP al nacer al ser más vulnerables tienen más probabilidades de 

presentar complicaciones digestivas y respiratorias, asociándose, por lo tanto, a 

mayor mortalidad a comparación de las mujeres (54). 

 Edad gestacional: 

Se expresa en semanas de amenorrea y determina la edad del feto. Se calcula en 

función del número de semanas transcurridas desde la fecha del último periodo 

menstrual. En la práctica, existen dos métodos comunes para establecer la edad 

gestacional; el primero consiste en contar los días y semanas desde el inicio de la 

última menstruación. Si el ciclo es irregular, esto correspondería a un embarazo que 

empieza en la segunda semana de amenorrea, donde la ovulación teóricamente 

aparecería 14 días después del primer día de la menstruación (55). 

El segundo método para determinar la edad gestacional es la ecografía. Las 

primeras semanas de desarrollo embrionario son altamente reproducibles y el inicio 

del embarazo se puede determinar con precisión (con una diferencia de más o 

menos 3 días) midiendo la longitud craneocaudal del embrión. A dicha fecha se le 

añaden dos semanas con el fin de estimar la edad gestacional expresada en 

semanas de amenorrea (55). 

La edad gestacional se estima convencionalmente como dos semanas mayor en 

relación con la fecha real de inicio de la gestación. En todo el mundo se admite 

hablar de edad gestacional en términos de semanas de amenorrea en lugar de 

semanas de gestación (55). 

La baja edad gestacional constituye un factor de riesgo significativo, estrechamente 

vinculado con un incremento en la mortalidad neonatal (56). 
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APGAR 

Se utiliza para evaluar la vitalidad del recién nacido, asimismo valora de manera 

objetiva y cuantitativa el buen estado fisiológico y el nivel de madurez del recién 

nacido (57). 

La puntuación de Apgar evalúa 5 ítems: coloración de la piel, frecuencia cardiaca, 

respuesta a estímulos (irritabilidad refleja), tono muscular y esfuerzo respiratorio. A 

cada ítem se le asigna una puntuación de 0,1 o 2. Por consiguiente, se utiliza para 

valorar manifestaciones clínicas como la depresión neonatal, evidenciada por 

signos tales como cianosis o palidez, bradicardia, disminución de la respuesta 

refleja a estímulos, hipotonía y apnea. Para todos los neonatos, las puntuaciones 

son registradas al primer y al quinto minuto después del nacimiento, y 

posteriormente a intervalos de cinco minutos hasta los veinte minutos en aquellos 

casos cuyo puntaje sea inferior a 7. La evaluación de Apgar proporciona un método 

apropiado y bien fundamentado para determinar el estado del neonato tras el 

nacimiento y si se requiere la reacción a la reanimación cardiopulmonar (58).  

Se ha observado que una puntuación baja en la escala de APGAR se relaciona 

significativamente con un incremento en la mortalidad en los RN que son 

prematuros (59). 

 Asfixia perinatal 

La asfixia constituye una de las causas primordiales de mortalidad en el periodo 

neonatal y representa, además, el motivo más frecuente para la realización de 

maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) en el momento del nacimiento 

(60,61). Alrededor del 5% de los episodios de hipoxia ocurre antes del comienzo 

del trabajo de parto, el 85% ocurre durante el parto y el 10% en la etapa neonatal 

(62). 

La asfixia perinatal es una condición que se caracteriza por un intercambio anormal 

de gases fetales que provoca hipoxia progresiva, hipercapnia y acidosis metabólica. 

Este es un evento grave que puede afectar significativamente al RN, sobre todo a 

nivel del sistema nervioso central (SNC), donde la principal consecuencia es el 

desarrollo de encefalopatía hipóxica-isquémica considerada como una enfermedad 

severa y de alta morbimortalidad. Asimismo, esta condición puede conllevar a un 

fallo multiorgánico que puede deberse a una redistribución del flujo sanguíneo, 

preservándose la perfusión de órganos importantes como el cerebro, el corazón y 
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las glándulas suprarrenales, a expensas de la reducción del flujo sanguíneo hacia 

otros órganos menos esenciales (63,64). 

 Malformaciones congénitas 

Las malformaciones o disfunciones congénitas representan un grupo de cambios 

estructurales y funcionales que provienen de la etapa prenatal. Desde el momento 

del nacimiento, están presentes y pueden ser observables o no. Estas anomalías 

congénitas que son sospechadas o diagnosticadas antes del nacimiento, pueden 

deberse a diversas causas ya sea de origen genético, ambiental o infeccioso, por 

lo que resulta generalmente difícil de identificar su causa. Las malformaciones 

congénitas más prevalentes incluyen las cardiopatías, los defectos del tubo neural 

y el síndrome de Down (65). En diversos países, estas alteraciones constituyen la 

principal causa de mortalidad en la infancia, así como de enfermedades crónicas y 

discapacidad a largo plazo (66). 

 Sepsis neonatal 

Es un síndrome clínico causado por la invasión y propagación de bacterias, hongos 

o virus en la circulación sanguínea de los RN y se manifiesta dentro de los 28 días 

posteriores al nacimiento. Actualmente también se incluye la sepsis diagnosticada 

después de esta edad, en neonatos de BPN (67). 

De acuerdo al instante en que aparece, la sepsis puede dividirse en: 

- Sepsis neonatal temprana:  Infección sospechada o confirmada en 

neonatos dentro de las 72 horas siguientes al nacimiento, generalmente 

adquirida mediante el canal del parto o por diseminación de bacterias en 

el torrente sanguíneo.  

- Sepsis neonatal tardía: Infección sospechada o confirmada en un 

neonato posteriores a las 72 horas de vida adquirida en un entorno de 

cuidado. 

Síndrome de dificultad respiratoria neonatal 

Constituye una causa común de dificultad respiratoria en el periodo neonatal, que 

se presenta en las primeras horas tras el nacimiento. Su incidencia muestra una 

relación inversa con la edad gestacional del neonato, por lo tanto, esta afección es 

más frecuente y a la vez más grave en RN prematuros, lo que conlleva una alta 

morbimortalidad en este grupo de riesgo (68). 
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 Enfermedad de membrana hialina (EMH) 

Es una afección producida en los RN por la ausencia o una producción escasa del 

surfactante en los pulmones (69). Representa una causa prevalente de dificultad 

respiratoria en los neonatos, que ocurre con mayor frecuencia justo posterior al 

parto o durante las primeras horas al nacer. Afecta fundamentalmente a los RN 

pretérminos, mientras que es poco común en los neonatos a términos (70). Entre 

los principales factores de riesgo se encuentran el nacimiento prematuro, un bajo 

peso, el sexo masculino, RN nacido de madre con diabetes, cesárea y la asfixia 

neonatal. Esta afección habitualmente se presenta como taquipnea, aleteo nasal, 

retracción intercostal, quejidos, cianosis y los hallazgos característicos en la 

radiografía, además de presentar acidosis, hipoxia e hipercapnia (71). Su incidencia 

está relacionada de manera inversa con la edad gestacional, siendo, por lo tanto, la 

enfermedad más severa en los prematuros y la que conlleva a una alta 

morbimortalidad (70). 

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) 

Es una afección que se caracteriza por ser un cuadro benigno y autolimitado que 

puede estar presente en neonatos de cualquier edad gestacional, inmediatamente 

después de su nacimiento. Su incidencia varía de acuerdo a la edad gestacional, 

siendo inversamente proporcional a ésta, que suele afectar alrededor del 10% de 

los neonatos entre las 33 y 34 semanas, alrededor del 5% entre las 35 y 36 semanas 

y en neonatos a término menos del 1%. Entre los factores de riesgo se incluyen los 

factores maternos que comprenden un parto precipitado previo a las 39 semanas 

de gestación, cesárea sin trabajo de parto, diabetes gestacional y asma materna. 

En cuanto a los factores neonatales abarcan la prematuridad, el sexo masculino, la 

asfixia perinatal y los neonatos tanto pequeños como grandes para la edad 

gestacional (72).  

Fisiopatológicamente podría deberse a un edema pulmonar momentáneo, causado 

por la demora en la expulsión del líquido fetal presente en los pulmones, esto 

conlleva a que no haya un adecuado intercambio de gases, que clínicamente se 

presenta como problemas respiratorios, taquipnea, aleteo nasal, así como 

retracciones intercostales y subcostales en el recién nacido. La TTRN al ser de 

carácter benigno y limitado presenta una evolución favorable debido a que la mayor 

parte de los síntomas se solucionan en las 48 horas posteriores a su aparición (72, 

73). 
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Enterocolitis necrotizante 

La ECN es la patología digestiva que se adquiere de manera más frecuente y severa 

durante el periodo neonatal, afectando fundamentalmente a neonatos pretérminos 

con BPN. Se caracteriza por ser un proceso isquémico que progresa a un estado 

de necrosis que afecta a la parte de la mucosa de la pared del intestino, dando lugar 

a un proceso inflamatorio que, en el peor de los casos, puede derivar en la 

perforación del órgano. Como resultado, en menores de edad, puede provocar un 

shock séptico y en casos graves la muerte (74,75,76). 

Los neonatos pretérminos con MBP al nacimiento son los que conforman el grupo 

con mayor riesgo, siendo su prevalencia del 6% (77). 

Ictericia neonatal  

La ictericia neonatal es un trastorno que suele afectar comúnmente a los neonatos, 

provocando en la piel y en las mucosas una coloración amarillenta debido al 

incremento de la bilirrubina presente en la circulación sanguínea, un producto de 

degradación de los glóbulos rojos que el hígado procesa y elimina del organismo. 

El hígado de un RN no está desarrollado completamente, esta condición puede 

hacer que exista problemas en el procesamiento de la bilirrubina, lo que conlleva a 

una hiperbilirrubinemia que resulta peligrosa en casos graves por causar daño 

neurológico permanente si no recibe tratamiento, sin embargo, la mayoría de casos 

suelen ser leves y se resuelven por sí solas (78).  

La frecuencia de ictericia neonatal, en Latinoamérica, en neonatos prematuros es 

alta (80%) a comparación de los recién nacidos a términos (60%) (79). 

Hipoglicemia neonatal 

La hipoglicemia en neonatos es la alteración metabólica más frecuente que puede 

conllevar a una alta frecuencia en la morbimortalidad. Se define de manera distinta 

por diferentes autores como niveles aleatorios de glucosa en sangre que varían 

entre 18 y 72 mg/dl. Normalmente como parte de un proceso fisiológico, los 

neonatos experimentan una hipoglicemia transitoria en las primeras horas de vida. 

Sin embargo, actualmente no existe consenso sobre el valor de corte de glucosa 

adecuado para distinguir la hipoglicemia transitoria de las formas patológicas 

prolongadas de hipoglicemia neonatal. Diversos autores proponen valores que 

oscilan entre 47 y 60 mg/dl (80). 
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Por otro lado, una edad gestacional baja y un peso bajo al nacer suelen estar 

asociados frecuentemente con hipoglucemia en el neonato y, en consecuencia, con 

mayor morbimortalidad (81).  

Hemorragia periventricular 

La HIV es la complicación del sistema nervioso más importante en el neonato 

pretérmino, la cual se produce por una alteración a nivel de la matriz germinal, 

ubicada junto a los ventrículos laterales en el cerebro, su incidencia guarda una 

relación inversa con la edad gestacional y con el peso del RN, lo que genera daños 

y consecuencias en el desarrollo neurológico. Están directamente implicados la 

fragilidad vascular de la matriz germinal, las variaciones del flujo sanguíneo en el 

cerebro, así como las alteraciones en los factores de coagulación y en la función 

plaquetaria. La HIV suele ocurrir en las primeras 72 horas de vida, el 50% en el 

primer día de vida y casi el 100% en los primeros 10 días de vida (82,83).  

Displasia broncopulmonar  

Es una patología pulmonar crónica, que se define clínicamente como una demanda 

constante de oxígeno suplementario y/o apoyo respiratorio a los 28 días posnatales 

o a las 36 semanas de gestación en un RN prematuro con pruebas radiográficas 

que indiquen una patología parenquimatosa pulmonar, continúa siendo la secuela 

más común de los RN prematuros; es de causa multifactorial, principalmente como 

consecuencia de la exposición a noxas ambientales (oxígeno, infecciones, 

barotrauma o volutrauma) del pulmón inmaduro del prematuro que conduce a la 

necesidad de oxigenoterapia. Su incidencia varía entre el 40 y 50% de los neonatos 

prematuros y esta aumenta mientras son más prematuros, representa una de las 

principales causas de morbimortalidad en el periodo neonatal, reportándose que la 

mortalidad por esta enfermedad oscila entre el 20% y el 30%. Asimismo, los 

neonatos que sobreviven al primer mes de vida presentan un riesgo aumentado del 

30% de fallecer durante el primer año de vida (84,85,86). 

Hemorragia pulmonar 

Se define como un evento que se produce por la liberación de un fluido 

sanguinolento por el aparato respiratorio superior o por el tubo endotraqueal. Esta 

entidad clínica se manifiesta típicamente en neonatos pretérminos de MBP; 

originada por la falta de surfactante pulmonar y la ventilación mecánica, la causa 

subyacente que explicaría la hemorragia pulmonar es el rápido aumento del flujo 
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sanguíneo pulmonar causado por un conducto arterioso persistente en los neonatos 

prematuros. Aunque su incidencia es poco frecuente, estimándose entre 1-12 casos 

por cada 1.000 RN vivos, esta condición constituye una de las primordiales causas 

de mortalidad en la población neonatal, ya que su presentación original es hasta de 

un 50% de decesos de los prematuros, asimismo, la hemorragia pulmonar aumenta 

el riesgo de DBP, parálisis cerebral, leucomalacia periventricular, retraso cognitivo 

y convulsiones en RN prematuros (87,88). 

2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES: 

Controles prenatales: Conjunto de acciones de promoción, prevención, 

diagnóstico y manejo programados, con el objetivo de llevar una adecuada 

gestación que termine en un parto apto. 

Periodo intergenésico: Intervalo de tiempo comprendido entre el último evento 

obstétrico y el inicio del siguiente embarazo. 

Pretérmino: Neonato vivo con una edad gestacional igual o inferior a las 37 

semanas de gestación. 

Hipertensión gestacional: Es la presión elevada (PAS ≥ 140 y/o PAD ≥ 90 mmHg) 

en gestantes mayores de 20 semanas, tomadas en dos mediciones con intervalo 

de al menos cuatro horas, sin afección de órgano diana. 

Preeclampsia: Trastorno hipertensivo que se da a partir de las 20 semanas de 

gestación, con clínica de proteinuria y presión arterial mayor o igual a 140/90. 

Placenta previa: Oclusión completa o incompleta del orificio cervical interno de la 

placenta. 

Mortalidad: Se refiere al número y causas de muertes endógenas o exógenas que 

ocurren en un lugar determinado y en un intervalo de tiempo determinado. 

  Tasa de mortalidad: La tasa de mortalidad general se refiere a la proporción de 

muertes registradas que ocurren en un lugar y periodo de tiempo determinados, 

usualmente representada como la cantidad de muertes por cada 1000 habitantes 

anuales. La tasa de mortalidad específica hace referencia a la proporción de 

habitantes, con características particulares, que fallecen en comparación con el total 

de habitantes que poseen dicho rasgo en común. 
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Enterocolitis necrotizante: Enfermedad digestiva del neonato que se caracteriza 

por ser un proceso isquémico/necrótico que afecta a la mucosa de la pared 

intestinal. 

Sepsis neonatal: Enfermedad infecciosa generalizada que se manifiesta dentro de 

los 28 días posteriores al nacimiento. 

      Enfermedad de membrana hialina: Afección respiratoria frecuente en neonatos 

pretérminos por la falta o producción deficiente de surfactante pulmonar.  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES: 

3.1 HIPÓTESIS 

Ho: No existen factores asociados a mortalidad en recién nacidos pretérminos de bajo 

peso en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023. 

Hi: Existen factores asociados a mortalidad en recién nacidos pretérminos de bajo peso 

en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023. 

3.2 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 

3.2.1. Variable independiente: 

Factores asociados a mortalidad neonatal  

 Dimensiones: 

● Factores maternos  

● Factores neonatales 

3.2.2. Variable dependiente 

Mortalidad neonatal 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA DE ESTUDIO: 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

Se utilizó el enfoque cuantitativo, porque se resalta la cuantificación de la variable de 

estudio, que en este caso es la mortalidad neonatal (89). El diseño utilizado es de 

carácter observacional descriptivo, ya que no se manipulan las variables, y también es 

un estudio transversal debido a que se realizó una sola medición de las variables en el 

tiempo, y al evaluar la relación entre 2 variables posee un enfoque analítico (90). 

4.2. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

Se utilizó el método científico, porque “tiene como propósito la indagación propia de 

respuestas o resolución de un problema en el conocimiento” (89). 

4.3. POBLACIÓN Y MUESTRA: 

POBLACIÓN: 

El total fue de 818 historias clínicas de RN prematuros con bajo peso en el servicio de 

neonatología del Hospital Miguel Ángel Mariscal Llerena de Ayacucho, comprendido 

entre el mes de enero del 2019 hasta diciembre del 2023. 

Criterios de inclusión:  

Son aquellas propiedades que debe poseer el sujeto u objeto de estudio para que sea 

tomado en cuenta en la investigación (91).  

• Las historias clínicas de los RN prematuros, que pesen desde más 750 hasta 

menos de 2500 gramos, que hayan ingresado en el servicio de Neonatología 
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del Hospital Miguel Ángel Mariscal Llerena desde el 1 de enero de 2019 

hasta el 31 de diciembre de 2023. 

Criterios de exclusión: 

Son aquellas propiedades que presenta el sujeto de estudio que pueden afectar o 

cambiar los resultados, siendo no admisibles para la investigación (91).   

●        Las HC con datos ilegibles o no completados. 

●        Historias clínicas duplicadas. 

●        Historias clínicas que estén en procesos judiciales. 

MUESTREO: 

La muestra se estimó de forma probabilística por muestreo aleatorio simple, e incluyó 

un total de 818 historias clínicas correspondientes a neonatos pretérminos de bajo peso 

en el área de Neonatología del Hospital “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, Ayacucho, de 

enero del 2019 a diciembre del 2023. 

Para calcular el tamaño de la muestra se empleó el programa OpenEpi versión 3.01, 

con un nivel de confianza de 95%, una precisión absoluta de 5% y una referencia de 

prevalencia del 28.7% (92). Con la fórmula: n = [EDFF*Np(1-p)] / [(d2/Z21-α/2*(N-

1)+p*(1-p)]. Por lo tanto, el tamaño de la muestra resultó un total de 228 historias 

clínicas. 
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4.4 TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se utilizó la técnica de revisión documentaria de historias clínicas. El instrumento 

empleado fue una ficha de recopilación de datos, diseñada de manera propia, la cual 

contempló variables relacionadas con factores maternos y neonatales. 

4.5 PROCEDIMIENTO 

Se llevaron a cabo las siguientes gestiones administrativas para la obtención de 

información: 

● En una primera etapa, el proyecto de investigación fue presentado ante la 

decanatura de la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de 

San Cristóbal de Huamanga, con el fin de ser evaluado y obtener la aprobación 

institucional. 

● En una segunda etapa, se remitió al comité de ética del Hospital Regional de 

Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena” con el propósito de obtener la 

aprobación ética correspondiente para su ejecución.  

● Una vez que el comité de ética haya otorgado su aprobación, se solicitó al 

Hospital Regional de Ayacucho la autorización para la recopilación de 

información a través de las historias clínicas del área de Neonatología.  

● Las historias clínicas fueron escogidas conforme a los criterios de inclusión y 

exclusión previamente establecidas en nuestro estudio, velando y respetando la 

confidencialidad de los pacientes. 

● Por último, una vez obtenida la información requerida de los registros clínicos, 

se hizo una base de datos para su estudio estadístico.  

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos obtenidos fueron inicialmente tabulados con el programa Microsoft Excel, 

versión 2018, y posteriormente exportarlos al software estadístico SPSS versión 25 para 

su análisis. Se aplicó estadística descriptiva con el objetivo de elaborar tablas de 

frecuencias y porcentajes. Para el análisis inferencial, se empleó la prueba estadística 

de chi cuadrado, con la finalidad de evaluar la asociación entre variables cualitativas. 

El protocolo siguió todos los principios de Helsinki donde se menciona que se debe 

proteger la integridad y el derecho de todos los individuos que van a participar en el 

estudio. Así mismo, se debe tener en cuenta y resguardar la confidencialidad de los 

datos del paciente, y así disminuir cualquier efecto que dañe su integridad tanto física, 

mental y su personalidad en la investigación (93). A su vez fue revisado y aprobado por 

el comité de ética del Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 RESULTADOS  

En el presente estudio se hizo la revisión de historias clínicas comprendidas entre el 

mes de enero del 2019 hasta diciembre del 2023 en el Hospital Regional de Ayacucho 

“Miguel Ángel Mariscal Llerena”. Durante ese tiempo hubo 10 674 RN vivos, de los 

cuales 818 fueron prematuros y a la vez tuvieron bajo peso al nacer y de estos 136 

fallecieron durante el periodo neonatal. La prevalencia de prematuros con BPN en estos 

5 años fue de 7.6 %, es decir 8 de cada 100 RN fueron prematuros con BPN. 

Las tasas de mortalidad neonatal por año fueron: para el 2019 (12.9), 2020 (12.8), 2021 

(15.2), 2022 (13.8) y 2023 (9.4) por cada mil RN vivos prematuros con BPN. 
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5.1.1 Resultados descriptivos: 

Gráfico 01. Mortalidad Neonatal de recién nacidos pretérminos de bajo peso en el 

Hospital Regional De Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023”. 

 

El gráfico 01 nos muestra que la frecuencia de muertes de RN pretérminos de bajo peso 

para el año 2019 fue de 12,38%, sin embargo, para el posterior año incrementó en un 

7%, para el año 2021 las muertes fueron del 16,27%, el 2022 fue de 18,79% y por último 

en el año 2023 tuvo una frecuencia de 17,95% de fallecidos de neonatos pretérminos 

de bajo peso en el Hospital Regional de Ayacucho.  

 

 

 

 

 

 

 

 

210

160
166 165

117

12,38%
19,38% 16,27% 18,79

17,95%

0

50

100

150

200

250

2019 2020 2021 2022 2023

Fr
e

cu
en

ci
a

RN prematuros con bajo peso

Total de RN prematuros con BPN por año Fallecidos



44 
 

Gráfico 02. Recién nacidos pretérminos de bajo peso en el Hospital Regional de 

Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023.  

 

El gráfico 02 muestra que la gran parte de los neonatos pretérminos pesan de 1500 

hasta 2499g (BPN) (72.8%), seguido de muy bajo peso al nacer (MBPN) (14.9%) y 

extremadamente bajo peso al nacer (EBPN) (12.3%). 
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5.1.2 Resultados inferenciales: 

Tabla 01. Análisis bivariado de las características maternas y mortalidad neonatal en 

los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el servicio de Neonatología en el 

Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019 – 2023. 

 

MUERTE NEONATAL   

SI NO Total 

Chi 

cuadrado 

P 

valor 

n % n % n %   

EDAD MATERNA 

(AÑOS) 
≤ 17 10 4,4% 26 11,4% 36 15,8% 

3,554 0,169 

18 – 34 42 18,4% 116 50,9% 158 69,3% 

≥ 35 4 1,8% 30 13,2% 34 14,9% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Iletrada 2 0,9% 9 3,9% 11 4,8% 

0,528 0,913 

Primaria 12 5,3% 33 14,5% 45 19,7% 

Secundaria 33 14,5% 98 43,0% 131 57,5% 

Superior 9 3,9% 32 14,0% 41 18,0% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

TIPO DE PARTO Cesárea 37 16,2% 135 59,2% 172 75,4% 

3,515 0,061 Parto vaginal 19 8,3% 37 16,2% 56 24,6% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

CONTROLES 

PRENATALES 

Inadecuado 52 22,8% 96 42,1% 148 64,9% 

25,452 < 0,0001 Adecuado 4 1,8% 76 33,3% 80 35,1% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

PERIODO 

INTERGENÉSICO 

(MESES) 

Corto 32 14,0% 93 40,8% 125 54,8% 

5,648 0,059 

Adecuado 7 3,1% 45 19,7% 52 22,8% 

Largo 17 7,5% 34 14,9% 51 22,4% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

 

En la tabla 01 se observa que de la categoría edad materna, los nacidos prematuros 

con bajo peso de mujeres entre edad de 18 a 35 años fueron la mayoría (69,3%), 

mientras que los nacidos de mujeres con menos de 18 años y más de 35 años fueron 

15,8% y 14,9%, respectivamente. Los neonatos prematuros con bajo peso fallecidos 

fueron 24,6% de estos la mayoría fue de madres que tenían la edad entre 18 a 35 años 

(18,4%).  

Se muestra que el 57,5% de madres de los RN prematuros de bajo peso cursaron solo 

educación secundaria siendo este el mayor grupo en nuestro estudio y el menor grupo 
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fueron las iletradas con un 4,8%. Se evidenció que los RN prematuros de bajo peso que 

fallecieron fueron en su mayoría de madres con educación secundaria siendo 14,5%. 

El parto por cesárea es frecuente en los RN prematuros con bajo peso donde 172 

(75,4%) de ellos nacieron por esta vía, y 56 (24,6%) lo hicieron por vía vaginal. De los 

nacidos por cesárea y vía vaginal fallecieron 16.2% y 8.3%, respectivamente.  

De los RN prematuros con bajo peso, solo el 35,1 % de las madres de estos tuvieron un 

CPN adecuado y en su mayoría (64,9%) fue inadecuado. De 148 madres con un 

inadecuado CPN, fallecieron 22,8% de RN prematuros con bajo peso. Mientras que, de 

las 80 mamás con un adecuado CPN, solo fallecieron 1,8% de los prematuros con bajo 

peso.  

El periodo intergenésico corto fue el más frecuente con 125 (54,8%) casos, mientras 

que PIG adecuado y largo fueron casi similares con 52 (22,8%) y 51 (22,4%) casos 

respectivamente. Los RN prematuros con bajo peso que fallecieron fueron en su 

mayoría (14%) de las madres con PIG corto. 

Según la prueba estadística Chi cuadrado, no existe suficiente relación estadística con 

un nivel de significancia del 5% para afirmar que la mayoría de las características 

maternas de la tabla 01 se asocien con la mortalidad en RN prematuros de bajo peso. 

Es decir, que no se encontró asociación entre la mortalidad neonatal y los siguientes 

factores maternos: edad materna (p - valor = 0,169), grado de instrucción (p - valor = 

0,913), tipo de parto (p - valor = 0,061) y periodo intergenésico (p - valor = 0,059). 

En el análisis bivariado entre las características maternas y mortalidad neonatal en RN 

prematuros de bajo peso, se evidencia asociación entre los controles prenatales y 

mortalidad neonatal con un p – valor < 0,0001, por lo cual se deduce que se comporta 

con nuestra variable dependiente como un factor asociado a MN. 
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Tabla 02. Análisis bivariado de las características neonatales y mortalidad neonatal en 

los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el Hospital Regional de Ayacucho 

“Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023.  

 

MUERTE NEONATAL   

SI NO Total 

Chi 

cuadrado 

P 

valor 

n % n % n %   

SEXO  Femenino 28 12,3 72 31,6 100 43,9 

1.137 0.286 Masculino 28 12,3 100 43,9 128 56,1 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

EDAD 

GESTACIONAL 

(SEMANAS) 

Prematuro extremo 29 12,7 0 0 29 12,7 

115.697 <0.0001 

Muy prematuro 15 6,6 30 13,2 45 19,7 

Prematuro 

moderado 

8 3,5 55 24,1 63 27,6 

Prematuro tardío 4 1,8 87 38,2 91 39,9 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

APGAR AL 1' 

(PUNTOS) 

Depresión Severa 25 11,0 3 1,3 28 12,3 

77.130 <0.0001 

Depresión 

Moderada 

11 4,8 26 11,4 37 16,2 

Vigoroso 20 8,8 143 62,7 163 71,5 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

 

En la tabla 02 nos muestra que el 43.9 % de los neonatos pretérminos de bajo peso 

fueron de sexo femenino, mientras que el 56.1 % fueron de sexo masculino, donde de 

los que fallecieron se observó una equidad en las frecuencias, con un 12.3% tanto para 

el sexo femenino como el masculino.  

Respecto a la edad gestacional, los neonatos prematuros tardíos de bajo peso 

representaron la mayoría (39,9%) de la población, mientras que los prematuros 

extremos de bajo peso resultaron ser de menor proporción (12,7%). La mayoría de los 

prematuros de bajo peso que fallecieron fueron prematuros extremos (12.7%), seguido 

de los muy prematuros (6.6%), prematuro moderado (3.5%) y prematuro tardío (1.8%).  

Respecto al APGAR al 1', la mayor parte de los neonatos prematuros de bajo peso 

nacieron vigorosos (71.5%), el 16.2% presentó una depresión neonatal moderada y el 

12.3% depresión severa. De los que fallecieron, el 11% presentaron depresión severa, 

el 8.8 % fueron vigorosos y el 4.8% depresión moderada.  

Según la prueba estadística Chi-cuadrado de Pearson, tanto la edad gestacional como 

el APGAR al 1' resultaron ser factores que se asocian con la mortalidad en el neonato, 

ambos, con un valor de significancia < 0.0001. Por otro lado, el sexo no mostró 

asociación con la mortalidad, ya que el p - valor es > 0.05.  
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Tabla 03. Análisis bivariado de las condiciones clínicas maternas y la mortalidad 

neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el servicio de Neonatología 

en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019 – 2023. 

 

MUERTE NEONATAL   

SI NO Total 

Chi 

cuadrado 

P 

valor 

n % n % n %   

PLACENTA PREVIA Si 5 2,2% 11 4,8% 16 7,0% 

0,415 0,519 No 51 22,4% 161 70,6% 212 93,0% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

DESPRENDIMIENTO 

PREMATURO DE 

MEMBRANAS 

Si 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4% 

3,085 0,079 No 55 24,1% 172 75,4% 227 99,6% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

HIPERTENSIÓN 

GESTACIONAL 

Si 7 3,1% 15 6,6% 22 9,6% 

0,692 0,405 No 49 21,5% 157 68,9% 206 90,4% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

PREECLAMPSIA Si 15 6,6% 41 18,0% 56 24,6% 

0,198 0,656 No 41 18,0% 131 57,5% 172 75,4% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

ITU Si  3 1,3% 41 18,0% 44 19,3% 

9,264 0,002 No 53 23,2% 131 57,5% 184 80,7% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

RPM Si 11 4,8% 43 18,9% 54 23,7% 

0,671 0,413 No 45 19,7% 129 56,6% 174 76,3% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

 
CORIOAMNIONITIS 

Si 7 3,1% 13 5,7% 20 8,8% 

1,289 0,256 No 49 21,5% 159 69,7% 208 91,2% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

ANEMIA SI 6 2,6% 27 11,8% 33 14,5% 

0,848 0,357 NO 50 21,9% 145 63,6% 195 85,5% 

Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 

EMBARAZO 

MÚLTIPLE 

SI 8 3,5% 36 15,8% 44 19,3% 

1,198 0,274 NO 48 21,1% 136 59,6% 184 80,7% 

 Total 56 24,6% 172 75,4% 228 100,0% 
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En la tabla 03 se observó que los RN prematuros con bajo peso de madres con placenta 

previa solo fueron el 7% de la población, y de estos fallecieron el 2.2%. Mientras que el 

DPP solo se presentó en un 0.4% en las madres de estos con el mismo porcentaje de 

fallecidos. La hipertensión gestacional en las madres de estos prematuros con bajo peso 

se observó solo en un 9.6% y los fallecidos de madre que tuvieron hipertensión 

representaron el 3.6%. Asimismo, una de las complicaciones de la hipertensión 

gestacional que viene a ser la preeclampsia se evidenció en 56 madres de estos 

prematuros siendo el 24.6% de la población, los recién nacidos de estas madres que 

fallecieron son el 6.6% de la población. El 19.3% de RN prematuros con bajo peso 

nacieron de madres con ITU, y de esta categoría solo fallecieron 1,3%. Así mismo los 

neonatos prematuros con bajo peso nacidos de madres con RPM fueron el 27,3% de la 

población y de este grupo fallecieron el 4,8%. De las madres de los RN prematuros con 

bajo peso (8,8%) presentaron corioamnionitis y los nacidos de estas que fallecieron 

fueron el 3,1% de la población. Las madres anémicas que tuvieron a prematuros con 

bajo peso representaron el 14,5%, los neonatos fallecidos de madres con anemia fue el 

2,6%. El 19.3% de los RN prematuros con bajo peso nacieron de embarazos gemelares 

y de estos fallecieron 3,5%. 

En el análisis bivariado de la tabla 03 entre condiciones clínicas maternas y mortalidad 

neonatal en RN prematuros de bajo peso, se evidencia asociación entre ITU y MN con 

un p – valor = 0,002.   

Tras el análisis bivariado, se identificó que no existe asociación entre la mortalidad 

neonatal y los siguientes factores maternos: Placenta previa (p- valor = 0,519), DPP (p 

- valor = 0,079), hipertensión gestacional (p- valor = 0,405), preeclampsia (p - valor = 

0,656), RPM (p - valor = 0,413), corioamnionitis (p- valor = 0,256), anemia (p- valor = 

0,357) y embarazo múltiple (p- valor = 0,274), no presentando significancia estadística. 
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Tabla 04. Análisis bivariado de las condiciones clínicas neonatales y mortalidad 
neonatal en los recién nacidos pretérminos de bajo peso en el Hospital Regional de 
Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023. 

 

MUERTE NEONATAL   

SI NO Total 

Chi 

cuadrado 

P 

valor 

n % n % N %   

ASFIXIA NEONATAL Si 19 8,3 12 5,3 31 13,6 

26.122 <0.0001 No 37 16,2 160 70,2 197 86,4 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

MALFORMACIONES 

CONGÉNITAS 

CIA 6 2,6 3 1,3 9 3,9 

24.168 0.002 

PCA 2 0,9 3 1,3 5 2,2 

CIV 1 0,4 1 0,4 2 0,9 

Otros 4 1,6 1 0.4 5 2 

Ninguno 43 18,9 164 71,9 207 90,8 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

SEPSIS NEONATAL Temprana 34 14,9 106 46,5 140 61,4 

1.951 0.377 
Tardía 6 2,6 29 12,7 35 15,4 

Ninguno 16 7,0 37 16,2 53 23,2 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

EMH Si 44 19,3 87 38,2 131 57,5 

13.540 <0.0001 No 12 5,3 85 37,3 97 42,5 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

TTRN Si 2 0,9 23 10,1 25 11,0 

4.156 0.041 No 54 23,7 149 65,4 203 89,0 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

ENTEROCOLITIS 

NECROTIZANTE 

Si 10 4,4 4 1,8 14 6,1 

17.682 <0.0001 No 46 20,2 168 73,7 214 93,9 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

ICTERICIA 

NEONATAL 

Si 8 3,5 83 36,4 91 39,9 

20.327 <0.0001 No 48 21,1 89 39,0 137 60,1 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

HIPOGLICEMIA 

NEONATAL 

Si 10 4,4 26 11,4 36 15,8 

0.239 0.625 No 46 20,2 146 64,0 192 84,2 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

HEMORRAGIA 

PERIVENTRICULAR 

Si 5 2,2 3 1,3 8 3,5 

6.440 0.011 No 51 22,4 169 74,1 220 96,5 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

DISPLASIA 

BRONCOPULMONAR 

Si 3 1,3 7 3,1 10 4,4 

0.167 0.683 No 53 23,2 165 72,4 218 95,6 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

HEMORRAGIA 

PULMONAR 

Si 2 0,9 0 0 2 0,9 

6.197 0.013 No 54 23,7 172 75,4 226 99,1 

Total 56 24,6 172 75,4 228 100,0 

La tabla 04 nos muestra el análisis bivariado de las condiciones clínicas neonatales con 

la mortalidad en los neonatos pretérminos de bajo peso, donde observamos que el 13.6 

% presentaron asfixia neonatal, de ellos el 8.3% fallecieron, asimismo, el 9 % de los 

prematuros con bajo peso presentaron una malformación congénita, siendo la 

comunicación interauricular (CIA) la que tuvo mayor mortalidad (2.6%). 
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Respecto a la sepsis neonatal, el 76.8% de los neonatos pretérminos con bajo peso 

presentaron esta afección, donde el 17.5% fallecieron, de ellos el 14.9% fallecieron 

debido a sepsis temprana y el 2.6% debido a sepsis tardía.  

En cuanto a los prematuros con bajo peso que cursaron con síndrome de dificultad 

respiratoria como la enfermedad de membrana hialina (EMH) (57.5%) y taquipnea 

transitoria del recién nacido (TTRN) (11%), fallecieron el 19.3% y el 0.9%, 

respectivamente.  

Respecto a la enterocolitis necrotizante, se observó que el 6.1% de los neonatos 

pretérminos con bajo peso lo presentaron, de ellos el 4.4.% fallecieron en la etapa 

neonatal. 

En relación a las otras afecciones que presentaron los neonatos prematuros con bajo 

peso, los que presentaron ictericia neonatal (39.9%) tuvieron una mortalidad del 3.5%, 

los que tuvieron hipoglicemia (15.8%) una mortalidad del 4.4%. Por último, la hemorragia 

periventricular (3.5%), displasia broncopulmonar (4.4%) y hemorragia pulmonar (0.9%) 

son condiciones poco frecuentes generando una mortalidad del 2.2%, 1.3% y 0.9%, 

respectivamente. 

En base a la prueba de Chi-cuadrado se demuestra que hay asociación entre la 

mortalidad neonatal y los factores neonatales como la asfixia en el neonato (p < 0.0001), 

las anomalías congénitas (p = 0.002), EMH (p < 0.0001), TTRN (p = 0.041), enterocolitis 

necrotizante (p < 0.0001), ictericia neonatal (p < 0.0001), hemorragia periventricular (p 

= 0.011) y hemorragia pulmonar (p = 0.013).  Por lo contrario, la sepsis neonatal, la 

hipoglicemia neonatal y la displasia broncopulmonar no mostraron asociación con la 

mortalidad neonatal debido a que el p valor fue de > 0.05, indicándonos, por lo tanto, 

que no existe asociación entre las variables.  
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5.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Respecto a la frecuencia de muertes de RN pretérminos de bajo peso para los años 

2019; 2020; 2021; 2022 y 2023 fueron del 12,38%, 19,38%, 16,27%, 18,79% y 17,95% 

respectivamente en el Hospital Regional de Ayacucho. Este hallazgo se asemeja con la 

investigación de Cabrera et al. (20), en la cual se reportó que la mortalidad fue del 21.7% 

en los neonatos pretérmino con bajo peso entre los años 2012 al 2018. Asimismo, Bazán 

(25) encontró 33.3% de frecuencia en la mortalidad neonatal en RN de muy bajo peso 

entre el 2017 al 2018, por otro lado, Apaico y Condole (28) obtuvieron en su estudio una 

frecuencia del 14% de mortalidad en neonatos pretérminos durante el año 2020 en el 

HRA, casi similar a nuestro estudio donde la mortalidad fue del 19,38% con la diferencia 

de que nuestra población incluyó a prematuros con bajo peso. Mientras Tinco y 

Pomacanchari (26), encontraron que la MN fue del 22.5% en RN prematuros durante 

todo el año 2022 en el HRA, de la misma forma la población que tomaron en cuenta solo 

fueron pretérminos.  

Respecto a la frecuencia de los neonatos pretérminos de bajo peso, la mayoría tuvo un 

peso de 1500 hasta 2500 (BPN) (72.8%), seguido de muy bajo peso al nacer (MBPN) 

(14.9%) y extremadamente bajo peso al nacer (EBPN) (12.3%). Estos resultados 

difieren con el estudio de Marquina (24), donde el BPN (23.05%) fue menor a 

comparación de nuestro estudio, mientras, que el MBPN (30.86%) y el EBPN (25.39%) 

presentaron mayor frecuencia a diferencia de nuestra investigación. Por otro lado, en el 

estudio de Rimasca (22), se observó que el BPN (25.44%), el MBPN (10.36%) y EBPN 

(7.99%) presentaron menor frecuencia con bajo peso a comparación de nuestra 

investigación.  

Respecto a las características maternas de los RN pretérminos de bajo peso, las madres 

con edad entre 18 – 34 años fueron los más frecuentes (69,3%) a comparación de las 

edades extremas, menores e iguales a 17 años (15,8%) y mayores o iguales a 35 años 

(14,9%), siendo similar en el estudio de Martinez y Pérez (19) donde la edad más 

frecuente fue entre 20 a 35 años (80,1%) y la menos frecuente mayores de 35 años 

(5,8%), de la misma forma con Huamaní (21) donde la edad más frecuente abarcó de 

19 a 34 años (66,7%) y lo contrario fue la edad menor e igual a 18 años (9,7%). En el 

análisis bivariado la edad materna no estuvo asociada a la MN (p – valor = 0,169), esto 

es similar al estudio de Martinez y Pérez (19) (p – valor = 0,723) y con Huamaní (21) (p 

– valor = 0,279). Sin embargo, en el trabajo realizado por Salazar y Rodriguez (23) se 

encontró asociación entre la edad materna extrema (menores e iguales a 19 años y 

mayores e iguales a 35 años) con la mortalidad del RN (p – valor = 0,003). 
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Los niños de madres con educación secundaria fueron los más frecuentes (57,5%) a 

comparación de RN de madres con educación superior (18%), resultado similar a lo 

descrito por Marquina (24), donde los RN de madres con educación secundaria también 

fueron frecuentes (53,12%). En nuestro estudio los RN prematuros de bajo peso de 

madres con educación secundaria fueron los que tuvieron mayor frecuencia de muerte 

(14,5%). El grado de instrucción no demostró asociación significativa con la MN (p – 

valor = 0,913). Sin embargo, Apaico y Condole (28) demostraron en su estudio que la 

educación superior se asoció a MN en prematuros (p – valor = 0,015), de la misma forma 

Islam et al. (15) encontraron que un 38% de RN de madres con educación superior se 

asocian a mortalidad neonatal (p – valor = 0,000). 

El tipo de parto más frecuente en nuestro estudio fue por cesárea (75,4%), similares 

resultados tuvieron Martínez y Pérez (19) donde el parto vaginal se dio en un 15,4% y 

la cesárea en 86,4% y Rimasca (22) donde la cesárea fue la más frecuente con un 

58,2%, por el contrario, Huamaní (21) objetivó que la vía de parto más frecuente fue la 

vaginal (52,8%). El tipo de parto no mostró asociación estadística con la mortalidad del 

neonato (p – valor = 0,061), similares resultados donde no hubo asociación los 

encontraron Martínez (19) (p – valor = 0,931) y Huamaní (21) (p – valor = 0,203). Por el 

contrario, Rimasca (22) observó asociación estadística entre el tipo de parto y muerte 

neonatal (p – valor = 0,000), del mismo modo Bazán (25) en su estudio demostró 

asociación entre el parto vaginal y la mortalidad del RN (p – valor = 0,027). 

Los controles prenatales inadecuados (< 6 CPN) fueron los más frecuente (64,9%), esto 

es similar a Salazar y Rodriguez (23) siendo lo más frecuente (54,2%) los CPN 

inadecuados (menor e igual a 5 CPN), por el contrario, en lo descrito por Rimasca (22) 

los CPN mayores o iguales a 6 fueron más frecuentes (50,2%) así como Huamaní (21) 

donde lo más frecuente fue CPN mayores o iguales a 6 (55,5%). Los CPN fueron 

estadísticamente significativos con la muerte neonatal (p – valor = 0,000), esto es similar 

a lo descrito por Rimasca (22) (p – valor = 0,000) como también Salazar y Rodriguez 

(23) (p – valor = 0,005). Por otro lado, en el estudio de Huamaní (21) no hubo asociación 

(p – valor = 0,143). 

En nuestro trabajo se evidencia que el PIG corto (< 18 meses) es el más frecuente con 

un 54,8%. No se encontró la frecuencia en otros estudios respecto al PIG. El PIG no se 

asocia a mortalidad neonatal (p – valor = 0,059), haciendo comparación con la literatura 

internacional de Islam et al. (15) que nos muestra que el PIG comprendido entre 10 a 

23 meses no tiene asociación (p – valor= 0,14) pero el PIG mayor o igual a 24 meses 

se asocia significativamente a mortalidad neonatal (p – valor= 0,03). 
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Respecto a la asociación entre las características neonatales y la mortalidad neonatal 

en los neonatos pretérminos de bajo peso, se evidenció una mayor proporción en cuanto 

al sexo masculino (56.1%). Estos resultados concuerdan con los estudios de Huamaní 

(21) y Dueñas (27), donde el sexo masculino predominó con el 58.3% y 65.2%, 

respectivamente. Por el contrario, en su investigación de Martínez (19), el sexo femenino 

representó la gran mayoría con un 55.8%. De los que fallecieron en nuestro estudio 

hubo una igualdad en las frecuencias, con un 12.3% tanto para el sexo femenino y 

masculino, sin embargo, no tuvieron asociación con la mortalidad en el neonato (p = 

0.286). En las investigaciones de Huamaní (21) y Rimasca (22) tampoco hubo 

asociación estadística con la mortalidad neonatal (p > 0.05). No obstante, en el estudio 

de Tinco y Pomacanchari (26), si hubo asociación entre la variable sexo masculino y la 

mortalidad neonatal (p = 0.006). 

En cuanto a la edad gestacional, fue más frecuente en los prematuros tardíos (39.9%), 

mientras que para Cabrera et al. (20) y Marquina (24), coincidieron en que hubo mayor 

predominio en los muy prematuros con el 46% y 44,14%, respectivamente. Los que 

mayor mortalidad neonatal presentaron en nuestro estudio fueron los prematuros 

extremos (≤ 27 semanas) (12,7%). Por el contrario, estudios como el de Bazán (25), se 

evidenció que la mayoría fallecieron (49.5%) con una edad gestacional menos de 32 

semanas (p – valor = 0,000), y en el estudio de Martínez y Pérez (19) con una edad 

gestacional menos de 30 semanas fallecieron el 54.5% (p valor < 0.05), resultando una 

asociación con la mortalidad neonatal al igual que nuestra investigación (p – valor = < 

0.0001).  

En nuestra investigación un puntaje APGAR al 1’ de 7-10 puntos tuvo mayor frecuencia 

(71.5%). Estos resultados concuerdan con Rimasca (22), donde la frecuencia fue del 

65.38%. Por el contrario, para Huamaní (21), reportó que la mayoría (47.2%) 

presentaron un APGAR al 1’ de 4-6 puntos. Por otro lado, en nuestro estudio, un puntaje 

APGAR al 1’ de 0-3 puntos tuvo mayor frecuencia de fallecidos (11%) y estuvo 

estadísticamente asociado con la mortalidad neonatal (p – valor < 0.0001). Estos 

resultados coinciden con Rimasca (22), donde hubo asociación estadística (p < 0.05). 

Por lo contrario, Huamaní (21), reportó que el 18.1% de fallecidos mostraron un APGAR 

al 1’ de 0-3 puntos, pero, no hubo significancia estadística con la mortalidad (p – valor 

=0.163).   

Respecto a la asociación entre las condiciones clínicas maternas y la mortalidad 

neonatal en los RN pretérminos de bajo peso, la PP y el DPP en nuestro estudio no se 

asociaron estadísticamente a la MN con p – valor de 0,519 y 0,079 respectivamente, 
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también se observó que las frecuencias de estas patologías en las madres de RN 

prematuros con bajo peso fueron bajas, donde la PP se presentó solo en 7% y el DPP 

en 0,4% de toda la población. La frecuencia de estas patologías es similar al estudio de 

Apaico y Condole (28) donde la PP tuvo una frecuencia del 3% y el DPP de 2%, al igual 

que en nuestro estudio el DPP no tuvo significancia estadística (p – valor = 0,564), pero 

por el contrario la PP si tuvo asociación a la muerte neonatal (p – valor = 0,008). 

Respecto a la hipertensión gestacional, la frecuencia de esta patología en las madres 

los RN fue baja (9,6%), similar al estudio de Marquina (24) donde fue uno de los factores 

maternos con menos prevalencia (1,7%). No se ha evidenciado asociación significativa 

respecto a la mortalidad neonatal (p – valor = 0,405), resultado similar a los descrito por 

Salazar y Rodriguez (23) (p – valor = 0,791) y en el estudio de Cabrera et al. (20), (p – 

valor = 0,18). 

Marquina (24) evidenció que la patología materna más frecuente fue la preeclampsia 

(13,67%) como factor de MN, contrario a nuestro trabajo donde esta entidad no fue la 

más frecuente (9,6%). La preeclampsia en nuestro estudio no tuvo significancia 

estadística con MN (p – valor = 0,656), de modo similar a los estudios de Huamani (21) 

(p – valor = 0,108), Rimasca (22) (p – valor = 0,41) y el estudio de Apaico y Condole 

(28) (p – valor = 0,452). 

ITU fue una de las patologías maternas más frecuentes (19,3%), parecido a la literatura 

nacional de Marquina (24) que en su trabajo esta patología fue de las más frecuentes 

(6,64%). En nuestro estudio se encontró asociación significativa con la MN (p – valor = 

0,002), resultado similar al estudio de Apaico y Condole (28) (p – valor = 0,017), por el 

contrario, Huamaní (21) dentro de su variable antecedentes patológicos, la categoría 

ITU no se asoció con la mortalidad (p – valor = 0,108). 

Huamaní (21) con un p – valor = 0,108 y Bazán (25) con un p – valor = 0,151, demuestran 

que no hay significancia estadística entre RPM y mortalidad neonatal, siendo similar en 

nuestro estudio donde no se evidenció asociación alguna (p – valor = 0,413) por lo que 

no se puede establecer como un factor asociado para mortalidad. Pero Apaico y 

Condole en su trabajo si encontraron asociación entre RPM y mortalidad neonatal (p – 

valor = 0,000). 

En nuestro estudio la corioamnionitis no se asoció de forma significativa con la 

mortalidad neonatal (p – valor: 0,256), resultado parecido a lo descrito por Rimasca (22) 

(p – valor= 0,55). Sin embargo, Cabrera et al. (20) mostró asociación entre la 

corioamnionitis (p – valor= 0,02) y mortalidad neonatal. 
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Apaico y Condole (28) un estudio local demostró asociación entre la anemia en madres 

de neonatos prematuros con la MN (p – valor = 0,20), así mismo el estudio local de 

Dueñas (27) demostró que hay asociación entre estas variables (p – valor= 0,000). Por 

el contrario, nuestro estudio no asoció estadísticamente estas variables (p – valor = 

0,357), esto contrastado de la misma forma que Huamaní (21) (p – valor = 0,108) un 

trabajo nacional. 

Según nuestro estudio el embarazo múltiple no se asoció a MN (p - valor= 0,274), que 

son similares a los resultados de Cabrera (20) (p – valor = 0,083) y Bazán (25) (p – valor 

= 0,071) que son literatura internacional y nacional respectivamente. Pero contrastando 

más allá en el continente asiático, Islam et al. (15) en su trabajo encontró asociación 

entre el embarazo múltiple con las muertes neonatales (p – valor= 0,000). 

Respecto a la asociación entre las condiciones clínicas neonatales y la MN en los RN 

pretérminos de bajo peso, el 5.5% de los que tuvieron una malformación congénita 

fallecieron, donde la comunicación interauricular fue la patología más frecuente (3,9%), 

con una mortalidad del 2.6% y una asociación estadística (p – valor = 0.002). Estos 

resultados concuerdan con Rimasca (22), donde se observó que la malformación 

congénita tuvo una frecuencia de mortalidad del 17.7% y una asociación con la 

mortalidad neonatal (p – valor = 0,000). Por otro lado, Tinco y Pomacanchari (26), 

evidenciaron que dentro de las malformaciones congénitas más frecuentes se 

encontraba la persistencia del conducto arterioso (80%) seguida de la comunicación 

interauricular (50%), y también hubo una asociación con la MN (p – valor = 0.003).  

La sepsis neonatal tuvo una frecuencia del 17.5% en los neonatos prematuros de bajo 

peso que fallecieron, no se demostró que exista asociación estadística (p – valor = 

0.377), esto concuerda con la investigación de Cabrera et al. (20), donde la sepsis 

neonatal representó la causa principal de mortalidad (9.2%) con un p - valor= 0.258, sin 

embargo, Rimasca (22), evidenció que si hay asociación estadística con la MN (p – valor 

< 0.05). 

El síndrome de dificultad respiratoria es una afección frecuente y en este predomina la 

EMH y TTRN donde según Cabrera et al. (20) estas patologías tuvieron una frecuencia 

del 64% y 31.8%, respectivamente. Se observó, también, que estos factores mostraron 

una asociación estadística con la MN (p valor < 0.05). Asimismo, en nuestro estudio 

ambas patologías resultaron tener una asociación con la MN. La EMH tuvo una 

frecuencia del 57,5% (p – valor < 0.0001) y la TTRN, 11% (p – valor = 0.041). Por el 

contrario, para Salazar y Rodriguez (23), no resultó haber asociación con la MN (p valor 

> 0.05). 
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La enterocolitis necrotizante, según Cabrera et al. (20), se presentó en el 4.6% de los 

neonatos prematuros con bajo peso que fallecieron con un p – valor = 0.01. Del mismo 

modo, para Tinco y Pomacanchari (26), los neonatos prematuros que fallecieron con 

esta patología fueron el 43.5% con un p – valor < 0.001. En nuestro estudio la frecuencia 

de mortalidad neonatal fue del 4.4%, y al igual que los estudios descritos se evidenció 

una asociación estadística con la mortalidad (p – valor < 0.0001). Por el contrario, para 

Rivera et al. (17), no resultó haber asociación con la MN (p valor = 0.5). 

Respecto a los trastornos metabólicos, la ictericia neonatal tuvo una frecuencia del 3.5% 

en los neonatos prematuros de bajo peso que fallecieron, se demostró que existe 

asociación estadística (p < 0.0001). En cambio, la hipoglicemia neonatal tuvo una 

frecuencia del 4.4% de los que fallecieron, sin embargo, no se evidenció asociación 

estadística (p – valor = 0.625). Estos hallazgos concuerdan con la investigación de Tinco 

y Pomacanchari (26), donde la ictericia neonatal representó el 16.7% de los que 

fallecieron con un p – valor = 0.032 y la hipoglicemia neonatal representó el 37.5% con 

un p – valor > 0.05. 

Martínez y Pérez (19), evidenció que la hemorragia periventricular es un factor 

importante de mortalidad en los neonatos de bajo peso donde el 27.3% fallecieron, con 

un p - valor = 0.0007, resultado semejante a nuestra investigación, donde la frecuencia 

de esta patología fue del 2.2%, con un p – valor = 0.011, por lo tanto, hay una asociación 

estadística con la MN.  

Finalmente, la displasia broncopulmonar y la hemorragia pulmonar son patologías poco 

frecuentes en nuestro estudio. La DBP no tuvo asociación estadística (p – valor = 0.683). 

En cambio, Rivera (17), demostró que si hubo asociación con la mortalidad (p valor < 

0.001). En cuanto a la hemorragia pulmonar en nuestro estudio se observó que si hubo 

asociación estadística con la mortalidad neonatal (p – valor = 0.013), sin embargo, 

Martínez y Pérez (19), describe que no hubo asociación estadística (p – valor = 

0.07125).  
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 CONCLUSIONES 

● Se identificó que la frecuencia de la mortalidad en RN prematuros con bajo peso 

aumentó del año 2019 al 2020 en un 7% y posterior a ello el porcentaje de estos 

fue fluctuando entre 2 a 3 % durante los siguientes años de nuestro estudio. 

Concluyendo que la mortalidad en RN prematuros con bajo peso no ha 

descendido en el HRA debido a los diversos factores que presentan tanto las 

madres como los RN. 

● Se identificó que de los RN prematuros con bajo peso nacidos en el HRA durante 

el periodo 2019 a 2023, el grupo más frecuente fueron aquellos que tenían un 

peso entre 1500 a 2500 gr (72,8%). 

● Se determinó que de todas las características maternas planteadas en nuestro 

estudio solo los CPN estuvieron asociados a MN (p – valor < 0,0001), 

comportándose, así como un factor asociado que puede llevar a la muerte a los 

RN prematuros con bajo peso nacidos en el HRA. A la vez, se observó que las 

demás características maternas, en otros estudios realizados si tuvieron 

asociación con la MN, esto nos lleva a plantear que habrá otros factores que 

determinen el porqué de las distintivas entre los resultados de un estudio y otro. 

● Respecto a las características neonatales de los RN pretérminos de bajo peso, 

el 56.1 % fueron de sexo masculino, el 39.9% fueron prematuros tardíos y el 

71.5% nacieron vigorosos. La MN tiene asociación estadísticamente significativa 

con las características neonatales como la edad gestacional y el APGAR al 1', 

ambos, con un valor de significancia <0.0001. 

● Se determinó relación estadística mediante el análisis bivariado, entre la 

mortalidad neonatal y condiciones clínicas maternas como la ITU (p – valor: 

0,002). Concluyendo que de todas las condiciones clínicas maternas planteados 

para nuestra investigación solo la ITU se comportó como un factor asociado a 

mortalidad en RN prematuros de bajo peso en el HRA, durante el periodo 2019 
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a 2023. Infiriéndose que las madres que acudan al HRA con ITU pueden 

presentar riesgo de que tengan hijos prematuros con bajo peso y estos puedan 

morir.   

● La mortalidad neonatal tiene asociación estadísticamente significativa con las 

condiciones clínicas neonatales como la asfixia en el neonato (p < 0.0001), las 

anomalías congénitas (p = 0.002), EMH (p < 0.0001), TTRN (p = 0.041), 

enterocolitis necrotizante (p < 0.0001), ictericia neonatal (p < 0.0001), 

hemorragia periventricular (p = 0.011) y hemorragia pulmonar (p = 0.013).  
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

● El HRA debe trabajar en mejorar aquellos factores que están asociados a la 

mortalidad del RN prematuro con bajo peso para así poder reducir el porcentaje 

de muertes en esta población vulnerable, optando medidas a las gestantes para 

que lleven un control adecuado durante su embarazo y así poder prevenir estas 

complicaciones que conllevan a la muerte del RN. 

● Dado que la frecuencia de bajo peso al nacer sigue siendo elevada en el Hospital 

Regional de Ayacucho, se recomienda fortalecer las estrategias de atención 

prenatal en los niveles de menor complejidad con énfasis en la detección y 

manejo de factores de riesgo materno-neonatales que puedan conducir a partos 

pretérminos y bajo peso al nacer. 

● El HRA debe promover programas destinados a las gestantes para que estás 

lleven un adecuado control prenatal, de la misma forma trabajar en conjunto con 

el servicio de referencias ya que muchos de los casos acuden derivados de 

centros de primer nivel presentando la mayoría de veces casos de gestantes con 

un mal control prenatal que contribuye a que puedan nacer bebés prematuros 

con bajo peso y estos fallezcan.  

● Se recomienda optimizar la calidad de los servicios sanitarios, garantizando una 

atención prenatal de alta calidad en el primer nivel de atención, asimismo, 

garantizar una atención inmediata adecuada en el HRA fortaleciendo el 

monitoreo de los RN, en particular los de mayor riesgo como los de menor edad 

gestacional y bajo puntaje APGAR, para reducir las tasas de mortalidad 

neonatal. 

● Se deberá de realizar exámenes adecuados para la detección de ITU en todas 

las gestantes y brindar el tratamiento correspondiente para evitar posibles 

complicaciones en los RN como las que se han observado en nuestro estudio. 

● Finalmente, recomendamos fortalecer la detección temprana, el diagnóstico 

oportuno y el manejo integral de las patologías neonatales asociadas 

significativamente con la mortalidad, asimismo, implementar protocolos clínicos 

basados en evidencia, junto con la capacitación continua del personal de salud 

en unidades neonatales del HRA, es clave para reducir la mortalidad y mejorar 

el pronóstico de los recién nacidos afectados por estas condiciones. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA: 

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD DEL RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO DE BAJO PESO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE 
AYACUCHO “MIGUEL ÁNGEL MARISCAL LLERENA”, 2019-2023. 

VARIABLE PROBLEMA GENERAL  OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL METODOLOGÍA 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores asociados 

DIMENSIÓN 1:  

Factores maternos 

índices:  

- Edad materna. 
- Grado de instrucción.  
- Controles prenatales. 
- Periodo intergenésico. 
- Placenta previa. 
- Desprendimiento 

prematuro de placenta. 
- Hipertensión gestacional. 
- Preeclampsia.  
- Tipo de parto 
- Corioamnionitis 
- ITU 
- Anemia 

 

DIMENSIÓN 2:  

Factores neonatales 

índices: 

¿Cuáles son los factores asociados a 

mortalidad de los recién nacidos pretérminos 

de bajo peso en el servicio de Neonatología 

en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel 

Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023? 

Determinar los factores asociados a 

mortalidad de los recién nacidos pretérminos 

de bajo peso en el servicio de Neonatología 

en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel 

Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023. 

Hi: Existen factores 
asociados a 
mortalidad en recién 
nacidos pretérminos 
de bajo peso en el 
Hospital Regional de 
Ayacucho “Miguel 
Ángel Mariscal 
Llerena”, 2019-2023. 

TIPO DE INVESTIGACIÓN:  

Aplicada 

NIVEL DE INVESTIGACIÓN: 

Observacional 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  

Descriptivo, transversal, retrospectivo 

POBLACIÓN:  

Todas las historias clínicas (818) de los recién 

nacidos pretérminos con bajo peso al nacer en 

el servicio de neonatología del Hospital 

Regional de Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal 

Llerena”, comprendido entre el mes de enero 

de 2019 a diciembre del año 2023. 

MUESTRA: 228 historias clínicas 

correspondientes a recién nacidos pretérminos 

de bajo peso en el área de Neonatología del 

Hospital “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 

Ayacucho, de enero del 2019 a diciembre del 

2023. 

MUESTREO: Probabilístico, aleatorio simple. 

PROBLEMAS ESPECÍFICOS OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

-¿Cuál es la frecuencia de mortalidad en 
recién nacidos pretérminos de bajo peso en 
el servicio de Neonatología en el Hospital 
Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 
Mariscal Llerena”, 2019-2023? 
-¿Cuál es la frecuencia de los recién nacidos 
pretérminos de bajo peso en el servicio de 
Neonatología en el Hospital Regional de 
Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 
2019-2023? 
-¿Cuáles son las características maternas de 
los recién nacidos pretérminos de bajo peso 
en el servicio de Neonatología en el Hospital 
Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 
Mariscal Llerena”, 2019-2023? 

-Identificar la frecuencia de mortalidad en 

recién nacidos pretérminos de bajo peso al 

nacer en el servicio de Neonatología en el 

Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 

Mariscal Llerena”, 2019-2023”. 

-Identificar la frecuencia de los recién nacidos 
pretérminos de bajo peso en el servicio de 
Neonatología en el Hospital Regional de 
Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 
2019-2023. 
-Determinar la asociación entre las 
características maternas y la mortalidad 
neonatal en los recién nacidos pretérminos 
de bajo peso en el servicio de Neonatología 
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- Sexo del neonato. 
- Edad gestacional. 
- Apgar  
- Asfixia neonatal 
- Malformaciones 

congénitas. 
- Sepsis neonatal 
- Enfermedad de 

membrana Hialina. 
- Enterocolitis necrotizante 
- Ictericia neonatal 
- Hipoglicemia neonatal 
- Hemorragia 

periventricular 
- Displasia broncopulmonar 
- Hemorragia pulmonar 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Mortalidad neonatal 

-¿Cuáles son las características neonatales de 
los recién nacidos pretérmino de bajo peso 
en el servicio de Neonatología en el Hospital 
Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 
Mariscal Llerena”, 2019-2023? 
-¿Cuál es la asociación entre las condiciones 
clínicas maternas y la mortalidad neonatal en 
los recién nacidos pretérminos de bajo peso 
en el servicio de Neonatología en el Hospital 
Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 
Mariscal Llerena”, 2019-2023?  
-¿Cuál es la asociación entre las condiciones 
clínicas neonatales y la mortalidad neonatal 
en los recién nacidos pretérminos de bajo 
peso en el servicio de Neonatología en el 
Hospital Regional de Ayacucho “Miguel Ángel 
Mariscal Llerena”, 2019-2023? 
 

en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel 
Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023.  
-Determinar la asociación entre las 
características neonatales y la mortalidad 
neonatal en los recién nacidos pretérminos 
de bajo peso en el servicio de Neonatología 
en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel 
Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023.  
-Determinar la asociación entre las 
condiciones clínicas maternas y la mortalidad 
neonatal en los recién nacidos pretérminos 
de bajo peso en el servicio de Neonatología 
en el Hospital Regional de Ayacucho “Miguel 
Ángel Mariscal Llerena”, 2019-2023.  
-Determinar la asociación entre las 
condiciones clínicas neonatales y la 
mortalidad neonatal en los recién nacidos 
pretérminos de bajo peso en el servicio de 
Neonatología en el Hospital Regional de 
Ayacucho “Miguel Ángel Mariscal Llerena”, 
2019-2023.  

TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: Se 

recopiló la información de fuentes secundarias 

a través de la revisión de historias clínicas.  

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Ficha de recolección de datos.  

ANÁLISIS DE DATOS: Los datos obtenidos 

fueron inicialmente tabulados con el programa 

Microsoft Excel, versión 2018, y 

posteriormente exportarlos al software 

estadístico SPSS versión 25 para su análisis. Se 

aplicó estadística descriptiva con el objetivo de 

elaborar tablas de frecuencias y porcentajes. 

Para el análisis inferencial, se empleó la prueba 

estadística de chi cuadrado, con la finalidad de 

evaluar la asociación entre variables 

cualitativas. 
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

VALOR 
(RESULTADO 

FINAL) 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INSTRUME
NTO 

Característ
icas 
maternas 

Edad materna Una madre con edad en los extremos 
(menor de 18 años y mayor de 35 
años) tiene mayor riesgo de sufrir 
afecciones específicas del embarazo, 
lo que trae como consecuencia mayor 
morbilidad y mortalidad perinatal (46). 

Edad consignada 
en la historia 
clínica. 

1= edad de 18 años 
o menos 
2= edad entre 19 y 
34 años 
3= edad de 35 años 
o más 

Ordinal Ficha de 
recolección 
de datos 

Grado de 
instrucción  

Es un dato que ayuda o dificulta la 
recolección de información y la 
intervención. Los pacientes con mayor 
nivel de educación tienen mayores 
condiciones y oportunidades de 
mejoría en su calidad de vida (48). 

Es el nivel 
educativo más 
alto que ha 
alcanzado una 
persona. 

1= Analfabeto 
2= Primaria 
3= Secundaria 
4= Superior 

Ordinal 

Controles 
prenatales 

Secuencia de visitas planificadas de la 
mujer embarazada y un proveedor de 
atención médica para garantizar una 
atención óptima, con el objetivo de 
prepararse completamente para el 
parto y el cuidado del recién nacido 
(46). 

Conjunto de 
acciones de 
promoción, 
prevención, 
diagnóstico y 
manejo 
programados, con 
el objetivo de 
llevar una 
adecuada 
gestación que 
termine en un 
parto apto. 

1= controles 
completos 
2= controles 
incompletos 

Nominal 



78 
 

Periodo 
intergenésico 

El mejor periodo para una segunda 
gestación es después de 24 meses y un 
intervalo corto es cuando se da la 
segunda gestación en menos de 18 
meses (47). 

Intervalo de tiempo 
comprendido entre 
el último evento 
obstétrico y el 
inicio del siguiente 
embarazo 

1= Periodo 
intergenésico corto 

2= Periodo 
intergenésico 
adecuado 

3= Periodo 
intergenésico largo 

Ordinal 

Tipo de Parto El parto puede llevarse a cabo de 
manera fisiológica, conocido como parto 
eutócico, o de forma no fisiológica, 
denominado parto distócico como por 
ejemplo la cesárea (21). 

Presencia de tipo 
de parto señalada 
en la historia 
clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Condicione
s clínicas 
maternas 

Placenta Previa  Se refiere cuando la placenta cubre o 
cuando está próximo al orificio cervical 
interno (OCI) después de las 22 
semanas de gestación (46). 

Presencia de 
placenta previa 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Desprendimiento 
prematuro de 
placenta 

Definido como la división total o parcial 
del lugar de implantación o la separación 
de la placenta normal pasado las 22 
semanas de gestación y antes del 
nacimiento (46). 

Presencia de 
desprendimiento 
prematuro de 
placenta señalada 
en la historia 
clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Hipertensión 
gestacional 

Presión arterial alta sin proteinuria y 
común en gestantes pasadas las 22 
semanas de embarazo (46). 

Presencia de 
hipertensión 
gestacional 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 
 
 
 
 

Nominal 

Preeclampsia Definida como hipertensión arterial 
incitado por la gestación con una presión 
arterial diastólica (PAD) mayor o igual a 
90 mmHg y/o una presión arterial 
sistólica (PAS) mayor o igual a 140 
mmHg (46). 

Presencia de 
preeclampsia 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 
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Infección de 
tracto urinario 
(ITU) 
 
 

Se define como la existencia de 
bacterias en el tracto urinario capaces 
de producir alteraciones funcionales 
y/o morfológicas (46). 

Presencia de ITU 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Ruptura 
prematura de 
membranas 
(RPM) 
 
 

Se define como membranas ovulares 
con pérdida de continuidad que 
generalmente ocurre antes de llegar a 
las 37 semanas de embarazo o antes 
del inicio del parto (49). 

Presencia de 
RPM señalada en 
la historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Corioamnionitis  
 
 
 
 
 
 

Es una patología caracterizada por 
infiltración de neutrófilos en el corion y 
amnios (50). 

Presencia de 
corioamnionitis 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Anemia 
 
 
 
 
 
 
 

Se considera anemia si la condición de 
la hemoglobina es inferior a 11g/dl 
durante el primer y tercer trimestre y 
menor a 10.5g/dl en el segundo 
trimestre. (52). 

Presencia de 
anemia señalada 
en la historia 
clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Embarazo 
múltiple 
 
 
 
 

Se define como dos fetos o más dentro 
del útero de la madre, y pueden 
clasificarse en monocigoto (idénticos) 
o dicigotos (fraternos) (51). 
 

Presencia de 
embarazo 
múltiple señalada 
en la historia 
clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 
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Característ
icas 
neonatales 

Sexo Caracteres sexuales secundarios del 
paciente (53). 

Sexo consignado 
en la historia 
clínica. 

1=Femenino 
2=Masculino 

Nominal 

Edad 
gestacional 

Semanas calculadas de acuerdo a la 
fecha de la última regla (si es 
confiable) o por medio de evaluaciones 
posnatales (Test de Ballard o Capurro) 
(55). 

Edad gestacional 
consignado en la 
historia clínica. 

-Prematuros tardíos: 
34 a 36 semanas 6 
días. 
-Prematuros 
moderados: 32 a 33 
semanas 6 días. 
-Muy prematuros: 28 
a 31 semanas 6 
días.  
-Prematuros 
extremos: menor o 
igual a 27 semanas 6 
días.  

Ordinal 

APGAR al 
minuto 

Método que evalúa el nivel de 
tolerancia del recién nacido al proceso 
del nacimiento (57). 
 
 

 

Apgar al minuto 
consignada en la 
historia clínica. 

0-3 puntos 
4-6 puntos 
7-10 puntos 

Ordinal 

Condicion
es clínicas 
neonatales 

Asfixia  
perinatal 

Condición que se caracteriza por un 
intercambio anormal de gases fetales 
durante el periodo perinatal (63).  

Presencia de 
asfixia perinatal 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Malformaciones  
Congénitas 

Conjunto de alteraciones estructurales 
y funcionales que tienen un origen 
prenatal (65). 

Presencia de 
malformaciones 
congénitas 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Sepsis neonatal Síndrome clínico caracterizado por 
signos y síntomas de infección 

Presencia de 
sepsis neonatal 

1=Si 
2=No 

Nominal 
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sistémica producida en el primer mes 
de vida del recién nacido (67). 

señalada en la 
historia clínica. 

Enfermedad de 
membrana 
hialina 

Enfermedad producida por la ausencia 
o una producción escasa del 
surfactante en los pulmones del recién 
nacido (69). 

Presencia de 
enfermedad de 
membrana hialina 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Enterocolitis 
necrotizante 

Proceso isquémico que progresa a un 
estado de necrosis que afecta a la 
mucosa intestinal en el neonato 
(74.75).  

Presencia de 
enterocolitis 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Ictericia 
neonatal 

Afección que afecta comúnmente a los 
recién nacidos, provocando una 
coloración amarillenta en la piel y 
mucosas debido al aumento de la 
bilirrubina presente en la circulación 
sanguínea (78). 

Presencia de 
ictericia neonatal 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Hipoglicemia 
neonatal 

Alteración metabólica más frecuente 
en los recién nacidos. Se define de 
manera distinta como niveles 
aleatorios de glucosa en sangre que 
varían entre 18 y 72 mg/dl (80). 

Presencia de 
hipoglicemia 
neonatal 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Hemorragia 
periventricular 

Afección que se produce por una 
lesión a nivel de la matriz germinal, lo 
que genera daños y consecuencias en 
el desarrollo neurológico (82). 

Presencia de 
hemorragia 
periventricular 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Displasia 
broncopulmonar 

Enfermedad pulmonar crónica, que se 
define clínicamente como una 
demanda constante de oxígeno 
suplementario y/o apoyo respiratorio a 
los 28 días posnatales o a las 36 
semanas de gestación en un RN 
prematuro con pruebas radiográficas 

Presencia de 
displasia 
broncopulmonar 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 
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que indiquen una patología 
parenquimatosa pulmonar (84,85). 

Hemorragia 
pulmonar 

Evento que se produce por la 
liberación de un fluido sanguinolento 
por el aparato respiratorio superior o 
por el tubo endotraqueal, originada por 
la falta de surfactante pulmonar y la 
ventilación mecánica (87,88). 

Presencia de 
Hemorragia 
pulmonar 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 
2=No 

Nominal 

Taquipnea 
transitoria del 
recién nacido  

Afección que se caracteriza por un 
edema pulmonar transitorio, resultado 
del retraso en la expulsión del líquido 
fetal presente en los pulmones (72). 

Presencia de 
taquipnea 
transitoria del 
recién nacido 
señalada en la 
historia clínica. 

1=Si 

2=No 

Nominal 

 Mortalidad 
neonatal 
 

Muerte que ocurre en el intervalo 
comprendido desde su nacimiento 
hasta cumplidos los 28 días de vida 
(29). 

Recién nacidos 
fallecidos según 
la historia clínica.  

1=Si 
2=No 

 

Nominal  
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD DEL RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO DE 

BAJO PESO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO “MIGUEL ÁNGEL MARISCAL 

LLERENA”, 2019-2023”. 

N° HISTORIA CLÍNICA:  

PESO AL NACER:  

MUERTE NEONATAL: SI (   ) NO (   ) 

FACTORES MATERNOS: 

1) Edad materna ≤ 17 años (   ) 18-34 años (   ) ≥35 años (   ) 

2) Grado de 

instrucción 
Iletrado (   ) Primaria (   ) Secundaria (   ) Superior (   ) 

3) Controles prenatales Adecuado: ≥6 (   ) Inadecuado: <6 (   ) 

4) Periodo 

intergenésico 
Corto: <18 m  (   ) adecuado: 18-60m (  ) Largo: >60m (   ) 

5) Placenta previa Si (   ) NO (   ) 

6) Desprendimiento 

prematuro de placenta 
Si (   ) NO (   ) 

7) Hipertensión gestacional Si (   ) NO (   ) 

8) Preeclampsia Si (   ) NO (   ) 

9) Tipo de parto Cesárea (   ) Parto vaginal (   ) 

10) Corioamnionitis SI (   ) NO (   ) 

11) ITU SI (   ) NO (   ) 

12) Anemia SI (   ) NO (   ) 

13) RPM SI (   ) NO (   ) 

14) Embarazo múltiple SI (   ) NO (   ) 

FACTORES NEONATALES: 

1) Sexo del neonato Femenino (  ) Masculino (  ) 

2) Edad 

gestacional 
34ss-36ss (   ) 32 ss-33 ss (  ) 28 ss-31 ss(  ) ≤ 27 ss (   ) 

3) APGAR al minuto 0-3 puntos (   ) 4-6 puntos (   ) 7-10 puntos (   ) 

4) Asfixia neonatal Si (   ) NO (   ) 

5) Malformaciones 

congénitas 
Si (   ) NO (   ) 

6) Sepsis neonatal Si (   ) NO (   ) 

7) Enfermedad de 

membrana Hialina. 
Si (   ) NO (   ) 

8) TTRN Si (   ) NO (   ) 

9) Enterocolitis necrotizante Si (   ) NO (   ) 

10) Ictericia neonatal Si (   ) NO (   ) 

11) Hipoglicemia neonatal SI (   ) NO (   ) 

12) Hemorragia 

periventricular 
SI (   ) NO (   ) 

13) Displasia 

broncopulmonar 
SI (   ) NO (   ) 

14) Hemorragia pulmonar SI (   ) NO (   ) 
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ANEXO 4: CARTA DE COMPROMISO DE ASESORIA 

  



UT\¡IVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTÓBAL DE
HUAMANGA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMAT{A

..AÑO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACIÓN
DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA

CONI\XEMORACIÓN DE LAS HEROICAS BATALLAS
DE JUNíN Y AYACUCHO'

CARULDE COMPROMISO DE ASE§QRIA pE TESTS

Ayacucho, 11 de marco del2A24

DTa, YATACC PACHAS, FANNY MAGALY, DOCEI\¡TE DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS DE LA SALUD Y LA ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA
HUMANA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTÓBAL DE
HUAMANGA.

De nuestra mayor consideración:

Tenemos el agrado de dirigirnos a usted para saludarla cordialmente y hacerle
la invitación para el asesoramiento en el Proyecto de Tesis titulado: FACTORES
ASOCIADOS A MORTALIDAD DEL RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO DE BAJO
PESO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO 'MIGUEL Á¡*ICTL

MARISCAL LLERENA", 2019-2023., actualmente estudiantes de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, la finalidad de este proyecto es de optar el

título profesional.

Sin otro particular, nos despedimos de usted, mostrando nuestros más sinceros
agradecimientos.

Atentamente,

NESTOR HUGO
DNI: 76215941
COD: 29162505

JHOSEP
DNI: 70295404

COD: 29162106

bw
L Ull§Clt -d

VEDRA BRYAN PALOMINO CONTRERA§ NEANDER

(Coasesora)
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ANEXO 5: CARTA DE APROBACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA 
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ACTA DE SUSTENTAC¡óN DE TESIS

RD. N" 349-2025 - UNSCH -FCSA-D

BACHILTERES: ESt. BRYAN NESTOR HUGO, AVILES SAAVEDRA

Est. NEANDER JHOSEP, PALOMINO CONTRERAS

En la ciudad de Ayacucho siendo las tres y 4 minutos de la tarde del día veintiuno de mayo del dos

mil veinticinco, se reuníeron en el Auditorio de la Escuela de Enfermería los docentes miembros

deljurado evaluador de sustentación, para el acto de sustentación de trabajo de tesis titulado

FACTORES ASOCTADOS A MORTALIDAD DEt REOÉN NACIDO PRETÉRM¡NO DE BAJO PESO EN Et

HOSplrAt REGTONAL DE AYACUCHO "MIGUE¡- ÁruCel MARISCAL LLERENA", 2OL9-2O23.,

presentado por los Bachilleres BRYAN NESTOR HUGO, AVILES SAAVEDRA y NEANDER JHOSEP,

PALOMINO CONTRERAS

para optar elTítulo profesional de Médico Cirujano. Los miembros delJurado de sustentación

conformados por:

Presidente: Prof. Jorge Alberto Rodríguez Rivas

Miembros: Prof. Marilú Francisca Obando Corzo

Prof. Robin Edgardo Ykehara Huamaní

Prof. Alicia del Pilar Miraval Huamán

Secretario docente: Prof. Fidelia Curi Sotomayor

Con el quorum de reglamento se dio inicio a la sustentación de tesis, el presidente de la comisión

pide a la secretaria docente dar lectura a los documentos presentados por los recurrentes, y da

algunas indicaciones a los sustentantes.

Da inicío a la exposición el Bachiller Neander Jhosep, Palomino Contreras y cont¡nuando con el

Bachiller Bryan Nestor Hugo, Aviles Saavedra de manera coordinada; y una vez concluida la

exposición, el presidente de la comisión solicita a los miembros deljurado evaluador realizar sus

respect¡vas preguntas, quíenes hicieron las preguntas, observaciones y aclaraciones

correspondientes.

El presidente invita a los sustentantes a abandonar el auditorio para que puedan proceder con Ia

calificación.

RESUTTADOS DE LA EVATUAC!ÓN FINAL

Bachilleres. cst. Neander Jhosep, Palomino Contreras

Est. Bryan Nestor Hugo, Aviles Saavedra

NOMBRE DE LOS JURADOS

Nota de Tex. Nota de

Exposición.

Nota de

respuesta a

preguntas

Promedio

Est. 1 Est. 2 Est. 1 Est. 2 Est. 1 Est. 2 Est. 1 Est. 2

JORGE ALBERTO RODRIGUEZ RIVAS

MARILÚ FRANCISCA OBANDO CORZO L7 18 16 17 1.6 17 16 L7

ROBIN EDGARDO YKEHARA HUAMANí 16 17 16 17 16 17 1.6 L7

ALICIA DEL PILAR MIRAVAL HUAMAN 18 18 18 18 18 18 L8 18

Promedio Final t7 77



De la evaluación realizada por los miembros del jurado calificador, llegaron al siguiente

resultado:Aprobara los Bachilleres NeanderJhosep, Palomino Contreras obtuvo la nota de 17

(diecisiete) y Bryan Nestor Hugo, Aviles Saavedra obtuvo la nota de 17 (diecisiete)

respectivamente para lo cual los miembros deljurado evaluadorfirman al pie del presente.

Siendo las cinco y cuatro de la tarde, se da por concluido.

Prof:Robin Edgardo Ykehara Huamaní

MIEMBRO

Prof: Alicia dei Pilar Mlraval Huamán

MIEMBRO

Prof:"Fidel ia CURI SOTOMAYOR

SECRETARIA DOCENTE.



GINAL¡DAD

El que suscribe; responsable verificador de originalidad de trabajos de tesis de

pregrado en segunda instancia para la Escuela Profesional de medicina humana; en

cumplimiento a la Resolución de Consejo Universitario N'171-2023-UNSCH-CU,

Reglamento de Originalidad de Trabajos de lnvestigación de la UNSCH y el

RESOLUCIÓN DECANAL N.o 720-2023-UNSCH-FCSA /D, deja constancia que:

Apellidos y Nombres de Ia tesista : AVILES SAAVEDRA, Bryan Nestor Hugo

PALOMINO CONTRERAS, Neander Jhosep

Escuela Profesional : Medicina Humana

Título de la Tesis : Factores asociados a mortalidad del recién

nacido pretérmino de bajo peso en el Hospital Regional de Ayacucho "Miguet
Ángel Mariscal LLerena", 2019-2023.

Evaluación de la originalidad: 5% de similitud

Por tanto, según los artículos 12, 13 y 17 del Reglamento de originalidad de

Trabajos de lnvestigación, es procedente otorgar la constancia de originalidad
para los fines que crea conveniente.

Ayacucho, 14 de mayo de2025

Dr Rivas
Director de la escuela lde Medicina Humana

Facultad de Cie de la Salud
de tesis de pregrado de la EPMH)(Verificador de originalidad de

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
Av. lndependencia S/N Ciudod Universitdr¡o
Ayacucho Cel : 94797 1319
E-moil : eo, medi{inuhu rn*na {ñ unsch 

" 
edu. te
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