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RESUMEN

Objetivos. Describir las caracteristicas epidemioldgicas de las defunciones neonatales en el Pert. Materiales y métodos.
Estudio descriptivo basado en notificaciones al Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica Perinatal y Neonatal
(SNVEPN) realizadas en los afios 2011-2012. Se aplicoé el método de captura y recaptura para calcular el subregistro
de la notificaciéon y estimar la tasa de mortalidad neonatal (TMN) nacional y por departamentos. Se respondieron las
preguntas donde, cuando, quiénes y por qué fallecen los recién nacidos (RN). Resultados. Se notificaron al SNVEPN
6748 defunciones neonatales, subregistro 52,9%. Se estimé una TMN nacional de 12,8 muertes/1000 nacidos vivos. Se
encontré que 16% de las defunciones ocurrieron en domicilio y de estas 74,2% fueron en la region sierra, con predominio
de zonas rurales y distritos pobres. El 30% fallecié en las primeras 24 horas y el 42% entre los dias 1 y 7 de vida. El
60,6% fueron RN prematuros y un 39,4% fueron RN de término. El 37% tuvieron peso normal, el 29,4% bajo peso y
un 33,6%, muy bajo peso. La mortalidad neonatal evitable fue 33% siendo mayor en la zona urbana y sierra. El 25,1%
fallecio por causas relacionadas con la prematuridad-inmaturidad; 23,5% por infecciones; 14,1% por asfixia y causas
relacionadas con la atencién del parto y 11% por malformacion congénita letal. Conclusiones. La mortalidad neonatal
en el Peru es diferenciado por escenarios; mientras en la costa predominan los dafios relacionados con prematuridad-
inmaturidad, la sierra y selva registran mayor mortalidad neonatal evitable con predominancia de asfixia e infecciones.
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EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF NEONATAL
MORTALITY IN PERU, 2011-2012

ABSTRACT

Objectives. Describe the epidemiological characteristics of neonatal deaths in Peru. Materials and methods. Descriptive
study based on notifications to the Perinatal and Neonatal National Epidemiological Surveillance Subsystem (PNNESS)
made in 2011-2012. The capture-recapture method was used to calculate the registration of the notification and estimate
the neonatal mortality rate (NMR) nationally and by regions. Responses were made to the questions: where, when, who
and why the newborns died. Results. 6,748 neonatal deaths were reported to PNNESS, underreport 52.9%. A national
NMR of 12.8 deaths/1,000 live births was estimated. 16% of deaths occurred at home and 74.2% of these were in the
highlands region, predominantly in rural areas and poor districts. 30% died in the first 24 hours and 42% between 1 and
7 days of life. 60.6% were preterm infants and 39.4% were term infants. 37% had normal weight, 29.4% low weight, and
33.6% very low weight. Preventable neonatal mortality was 33%, being higher in urban and highland areas. 25.1% died
of causes related with prematurity-immaturity; 23.5% by infections; 14.1% by asphyxiation and causes related to care
during childbirth and 11% by lethal congenital malformation. Conclusions. Neonatal mortality in Peru is differentiated by
setting; harms related to prematurity-immaturity dominated on the coast, while the highlands and jungle recorded more
preventable neonatal mortality with a predominance of asphyxia and infections.

Key words: Infant, newborn; Neonatal mortality; Cause of dath; Epidemiology, Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

En los ultimos veinte afios la reduccién de la mortalidad
neonatal en el mundo, y también en el Peru, ha sido
importante, aunque mas lenta que la reduccién de la
mortalidad en menores de cinco afios Y. La tasa de
mortalidad neonatal (TMN) en el Peru se redujo en 60%
pasando de 27 muertes/1000 nacidos vivos en 1992 a
11 ® en 2013, mientras que la tasa de mortalidad en
menores de cinco afios se redujo en 72%, ademas, la
tendencia de la TMN muestra un discreto estancamiento
entre el 2010 y 2012 para comenzar a incrementarse
en el 2013. La proporcion de la mortalidad neonatal con
respecto a la mortalidad infantil se ha incrementado,
pasando de 47% en 1992 a 69% en 2013, siguiendo la
tendencia mundial ¢y convirtiéndose en el componente
“duro” en la reduccioén de la mortalidad infantil (101-

Los factores que contribuyen a una mortalidad neonatal
elevada incluyen la baja visibilidad de las defunciones
de los recién nacidos y de la salud de los neonatos en
los entornos prioritarios nacionales; las desigualdades
en el acceso a parteras calificadas y una salud materna
deficiente constante. También intervienen factores
socioeconémicos como la mayor edad de la madre, el
analfabetismo, la residencia en area rural y en quintiles
de mayor pobreza (l y Il), entre otros. Las causas directas
mas frecuentes son las infecciones, la asfixia perinatal y
las complicaciones de la prematurez. La mayor parte de
las muertes debidas a estas causas son evitables. Se ha
comprobado que la primera semana de vida es la mas
vulnerable en cuanto al riesgo de mortalidad neonatal, y
que las primeras 24 horas determinan el futuro del nifio (2.

El comportamiento de la mortalidad neonatal en el Peru
ha sido monitoreado por las encuestas ENDES del
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)
que periodicamente estiman el nimero de muertes
neonatales y la tasa de mortalidad neonatal por
ambito geografico, departamentos y algunas variables
relacionadas con determinantes sociales; sin embargo,
la cohorte de datos obtenidos en esta encuesta sirve
para estimar en promedio lo que ocurrié entre cinco y
diez afos previos a la encuesta.

En abril de 2009 la Direccion General de Epidemiologia
estableci6 el Subsistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica Perinatal y Neonatal (SNVEPN) ® para
disponer de informacion confiable y oportuna que permita
conocer la situacion de la morbimortalidad perineonatal;
es asi que se establece la notificacion obligatoria y
semanal de toda defuncion fetal y neonatal ocurrida en
un establecimiento de salud o en la comunidad.

caracterizar
neonatales

Este estudio tiene como
epidemiolégicamente  las

objetivo
defunciones
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notificadas al SNVPN, a fin de proporcionar informacion
para la toma de decisiones sobre politicas a favor de la
sobrevivencia del recién nacido (RN).

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo basado en los datos
de las defunciones neonatales notificadas al SNVEPN
durante los afios 2011 y 2012, que registra toda
defuncion de un RN vivo ocurrida entre los 0 y 28
dias de vida. Se calcul6 el subregistro de notificacion
para el SNVEPN aplicandose el método de captura y
recaptura ('*19; para ello, se compararon las bases de
datos del SNVEPN del afio 2011 con los certificados de
defuncion neonatal del sistema de registro de hechos
vitales (SHV), afio 2011, pareandose los registros por
apellidos, nombres, edad, procedencia y diagndstico.
Se estimé el numero de muertes neonatales para cada
departamento, de los afios 2011 y 2012. Se uso el
porcentaje de subregistro estimado para el afio 2011
bajo el supuesto de que la variabilidad en la informacion
recogida por ambos sistemas en los afios 2011 y 2012
no es significativa. Se utilizé la siguiente ecuacion para
estimar las defunciones en cada departamento:

_(m+1D)(n+l)
- a+1

N 1

Donde:

m es el numero de defunciones “capturadas” en la base
de defunciones del SHV

n es el nimero de defunciones “recapturadas’en los
registros de SNVEPN

a es el numero de defunciones “capturadas” en la base
de defunciones del SHV y “recapturadas’en los registros
de SNVEPN.

La suma de las estimaciones de todos los departamentos
resulté en la estimacién nacional de defunciones para el
afno 2011, 2012 y para el periodo 2011-2012.

La TMN se calculé utilizando el numero de defunciones
estimadas (numerador) y la poblacion de recién nacidos
vivos estimada por el INEI, para ese afio (denominador),
a nivel departamental y de pais.

Se describid las caracteristicas epidemiolégicas de la
mortalidad neonatal respondiendo cuatro preguntas:
1). ¢Ddénde fallecen los neonatos?; analizé la variable
distrito de procedencia de la madre para diferenciar las
defunciones por region natural (costa, sierra y selva),
ambito geografico (rural y urbano) y nivel de pobreza
(pobre y no pobre). Segun el lugar de fallecimiento se
clasificé al RN fallecido en un establecimiento de salud o
fallecido en domicilio de la madre/partera o comunidad.
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Figura 1. Estimacion de la tasa de mortalidad neonatal entre departamentos del Perd, 2011-2012
Fuente: Avila J, Tavera M, Carrasco M. Mortalidad neonatal en el Pert y sus departamentos 2011-2012

Segun el lugar de atencién del parto se clasificé al RN en
procedente de parto atendido en establecimiento de salud
o de parto atendido en domicilio. 2). ¢ Cuando fallecen
los neonatos? se clasifico en mortalidad neonatal precoz
(ocurrida en la primera semana de vida), y mortalidad
neonatal tardia (ocurrida entre los dias 8 y 28 de vida);
la mortalidad neonatal precoz se dividié en defunciones
ocurridas en las primeras 24 horas y las ocurridas entre
los dias 1y 7 de vida, segun OMS. 3). ;Quiénes son
los neonatos que fallecen? analizé la variable edad
gestacional, que clasifico a los RN de término (con 37
semanas de gestacion a mas) o RN prematuros (menor
de 37 semanas), segun OMS. El peso del RN al nacer
se clasificd en RN con muy bajo peso (menos de 1500
g), bajo peso (1500 a 2499 g) y peso normal (igual o
mayor a 2500 g), segun OMS. Los autores definimos
como mortalidad evitable cuando el RN fallecido tuvo
peso normal y no presentd malformaciones congénitas
incompatibles con la vida o letales. 4).  Por qué fallecen
los neonatos? analizé las causas de muerte, para lo cual
se agruparon todas las causas de muerte en cinco grupos
segun su importancia en salud publica; prematuridad-
inmaturidad; asfixia y causas relacionadas; infecciones;
malformaciéon congénita letal; aspiracion de leche y
alimento regurgitado, y otras causas 7.

Con los datos estimados se realizd un analisis
descriptivo basado en frecuencias, porcentajes e
intervalos de confianza al 95%. Para relacionar las
defunciones segun lugar de atencién de parto y lugar
de fallecimiento; peso al nacer y edad gestacional asi
como peso al nacer y tiempo de sobrevida del RN;
se aplico la prueba F corregida, que es una variante
del estadistico de chi cuadrado corregido de Rao-
Scott segundo orden. Se considerd significativa una
probabilidad de p<0,05.

RESULTADOS

Durante los afios 2011-2012 se notificaron 6748
defunciones neonatales. Se encontr6 que en el afo
2011, el SNVEPN tuvo un subregistro en la notificacion
de muertes neonatales de 52,9% (IC 95%: 51,7-54,1)
frente a un mayor subregistro en el SHV, 66,6% (IC
95%: 65,1-68,1). Uniendo las bases de datos de ambos
sistemas, el subregistro de mortalidad neonatal se
estimoé en 24,6% (IC 95%: 24,1-25,3). Este subregistro
fue mayor en distritos de la selva, ambito rural y
en distritos pobres. Los departamentos con mayor
subregistro fueron Arequipa con 88,9% (IC 95%: 75,2-
102,6), seguido por Ancash, Ica y Loreto con 72,6%,
68,8% y 64,9%, respectivamente. El menor subregistro
se registrd en Tacna y Apurimac, con 38,2 y 36,9%
respectivamente. Se estimé que en el Peru, para el
periodo 2011-2012, habrian ocurrido 15097 defunciones
neonatales (rango 14959-15235) con una TMN de 12,8
muertes/1000 nacidos vivos (IC 95%: 12,3-13,2).

¢DONDE FALLECEN LOS NEONATOS?

Para el periodo 2011-2012, los departamentos Ucayali,
Tumbes, Madre de Dios, Pasco y Cusco registraron las
mayores TMN, iguales o superiores a 20 muertes/1000
nacidos vivos; con un riesgo de muerte tres veces mayor
que Arequipa y Lima. El mayor numero de defunciones
neonatales se registré en Lima, Cusco, Puno y Junin
con mas de 900 defunciones neonatales (Figura 1).

El 39,5% (5969) de los RN fallecidos procedia de la
costa, un 38,4% (5950) de la sierra 'y 21,1% (3178) de
la selva. El 16% de los RN fallecié en su domicilio vy,
de estos, el 74,2% procedia de distritos de la sierra. La
muerte en domicilio en la sierra es cuatro veces mas
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Tabla 1. Estimacion de la mortalidad neonatal por lugar de fallecimiento y lugar de parto segun regiones naturales

del Peru, 2011-2012

Costa

Selva Sierra

Tasa por

Lugar 1000 nv

%  (IC 95%)

Tasa por Tasa por

1000ny P (C95%) N 4460y

% (IC 95%)

Lugar de fallecimiento
Comunidad 166 4.4 6,9
Establecimiento de salud 5803 9,4
Lugar de parto

Domicilio 205 1o 8,8
Institucional 5764 94

(5,6-8,4)

(7,5-10,3)

458 (44,7-46,9) 2721

451 (44,0-46,2) 2577

95 189 (17,0-20,9) 1797 19,2 74,2 (72,0-76,4)
242 215 (20,6-22,4) 4153 152 32,8 (31,7-33,8)

12,5 25,8 (23,7-28,1) 1521 16,3 65,4 (62,9-67,8)
22,9 20,2 (19,3-21,1) 4429 16,2 34,7 (33,6-35,8)

nv: nacidos vivos

frecuente que en la costa y dos veces mas frecuente
que en la selva. Segin ambito geografico, la muerte
en domicilio cuando el neonato procede del ambito
rural es el doble que el ambito urbano; segun pobreza
es 13 veces mayor mas frecuente en un distrito pobre
comparado a un distrito no pobre (Tabla 1).

El 84,0% de los RN fallecieron en un establecimiento
de salud y cerca de la mitad procedia de distritos de la
costa; el mayor riesgo de morir en un establecimiento de
salud se concentra en la selva con 24,2 muertes/1000
nacidos vivos.

Un 15,4% del total de defunciones neonatales procedia
de parto atendido en domicilio, en su mayoria ocurridos
en la sierra (65,4%), en la zona rural (76,6%) y en
distritos pobres (71,1%). El riesgo de muerte de un RN
procedente de parto atendido en domicilio es mayorenla
sierra con una TMN de 16,3 muertes/1000 nacidos vivos,
en el ambito rural con 15,3 muertes/1000 nacidos vivos
y nueve veces mayor en distritos pobres comparados a
distritos no pobres (Tabla 1). Cuando relacionamos el
lugar de atencion de parto y lugar de fallecimiento se
encontré que el 75,6% de los RN fallecidos procedentes
de partos atendidos en el domicilio fallecieron también
en su domicilio, y un 24,4% restante fallecieron en el
establecimiento de salud (p=0,001).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Nacional Urbana Rural Costa Sierra Selva

B 8amasdias B1a7dias O 24 horas

Figura 2. Distribucion de muertes neonatales segun tiempo
de sobrevida y ambitos en Peru, 2011-2012
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¢CUANDO FALLECEN LOS NEONATOS?

El 72% de las defunciones corresponden a mortalidad
neonatal precoz y es mas frecuente en la costa, en la
selva y en ambitos urbanos. Las defunciones entre los
dias 1y 7 de vida (42%) fueron mas frecuentes que las
defunciones en las primeras 24 horas, 30%; excepto en
los departamentos de Moquegua, Madre de Dios, Tacna,
Pasco y La Libertad, donde las defunciones durante las
primeras 24 horas de vida son predominantes (Figura
2). Con respecto al riesgo de muerte, la TMN precoz
nacional es de 9,23 muertes/1000 nacidos vivos;
estimandose en 4,0 muertes/1000 nacidos vivos para
las defunciones ocurridas en las primeras 24 horas y
5,4 muertes/1000 nacidos vivos entre el dia 1y 7 de
vida. La TMN tardia nacional es de 3,54 muertes/1000
nacidos vivos.

¢QUIENES SON LOS NEONATOS QUE FALLECEN?

Se estim6 que el 39,4% (5944) fueron RN de término;
en la sierra este porcentaje se incremento a 46,3% y en
el ambito rural fue 50,6%. El 60,6% (9135) de los RN
fallecidos fueron prematuros y en la costa se incrementé
a 67,6%. Segun el peso al nacer, 37% de los RN
fallecidos tuvieron peso normal, 29,4% tuvo bajo peso
y 33,6%, muy bajo peso. La proporcion de RN fallecidos
con peso normal se increment6 a 41,9% en la sierray a
46,1% en el ambito rural.

Se encontré que el 31,3% (4716) del total de las
defunciones neonatales tuvieron peso normal v,
ademas, fueron RN de término, (p=0,001). Al relacionar
el peso al nacer y tiempo de sobrevida, obtuvimos
que en los RN fallecidos con muy bajo peso un 80,3%
fallecié en la primera semana de vida; en los RN con
bajo peso esta proporcion fue de 73,3% y en los RN
con peso normal fue 64,3% (p=0,001); ademas, en
este ultimo grupo el 35,7% fallecié entre el dia 8 y 28.
Se estim6 que la proporcion de mortalidad evitable en
Peru para este periodo fue 33%, siendo mayor en la
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Figura 3. Distribucion de muertes neonatales evitables segun
ambitos en Peru, 2011-2012

sierra y distritos urbanos, aunque en Huancavelica,
Amazonas, Huanuco, Cusco, Apurimac, Cajamarca,
Puno y Ayacucho esta mortalidad es predominante
en distritos rurales (Figura 3). Otras caracteristicas
encontradas en este grupo de RN es que un 24,3%
nacié en domicilio y un 29,5% fallecio en su domicilio.
La proporcién de mortalidad neonatal tardia en estos
RN asciende a 35,9%.

¢POR QUE FALLECEN LOS NEONATOS?

Se encontré como primera causa de muerte neonatal
la prematurez-inmaturidad (25,1%), seguida por las
infecciones (23,5%); la asfixia y causas relacionadas
con la atencién del parto (14,1%); las malformaciones
congénitas letales (11,0%) y la aspiracion neonatal
de leche y alimento regurgitado (2,2%) (Tabla 2).
Cuando se analizan las causas de muerte solo para
las defunciones neonatales evitables, las infecciones
aparecen como primera causa de muerte (29,4%),
seguida por la asfixia (27,3%) y la aspiracién neonatal
de leche y alimento regurgitado se incrementa a
4,1%. En la costa predominan las causas de muerte
relacionadas con prematuridad-inmaturidad (30,1%)
mientras que en la sierra y selva sobresalen las
infecciones y también la prematuridad-inmaturidad.
Segun ambitos, en las zonas urbanas ocurren mas
defunciones por prematuridad e infecciones y en la
zona rural predominan las infecciones (Figura 4).

Tabla 2. Principales causas de mortalidad neonatal en
Peru, 2011-2012

Causas n (%)

Prematuridad-Inmaturidad 3786 (25,1)
Infecciones 3541 (23,5)
Asfixia y causas relacionadas 2136 (14,1)
Malformacion congénita letal 1665 (11,0)
Aspirac_:ic')n neonatal de leche y alimento 326 2.2)
regurgitado

Otras causas 3644 (24,1)

100%
80%
60%
40% —
20%

0%

Nacional Urbana Rural Costa Sierra Selva

O Otras
O Asfixia y
causas relac

W Aspiracion
B Infecciones

O Malf. congenita letal
B Preamturidad-inmaturidad

Figura 4. Distribucion de muertes neonatales segun causa de
muerte y por procedencia, Pert 2011-2012

DISCUSION

Encontramos que el SNVEPN tiene un subregistro de
defunciones de 53%, menor al SHV; se demuestra al igual
que otros estudios, que la vigilancia epidemiolégica es mas
confiable que otros sistemas de informacion en el registro
de muertes neonatales (22, |a notificacion obligatoria de
defunciones fetales y neonatales se dispuso en Peru hace
tres afios y aun se contintia incorporando establecimientos
de salud del primer nivel de atencion y establecimientos
de salud procedente de EsSalud y Fuerzas Policiales, por
lo que se espera mejorar progresivamente la cobertura de
notificacion. Los autores consideramos que el SNVEPN es
una importante fuente de informacion para monitorear las
tendencias de la mortalidad neonatal y caracterizar el perfil
epidemioldgico de este evento.

Segun este estudio la TMN nacional, para el periodo
2011-2012, es de 12,8 muertes/1000 nacidos vivos.
La ENDES 2012 reporta una TMN de 9 muertes/1000
nacidos vivos para los cinco afios previos a la encuesta,
teniendo como periodo medio de referencia julio de
2009. La estimacién en este estudio es mayor, dado
que el método de captura y recaptura utilizado permitié
calcular el subregistroy, con ello, hacer estimaciones mas
precisas en un amplio nimero de defunciones. Ademas,
los datos procedentes de la vigilancia epidemioldgica
son de reciente ocurrencia, de notificacion semanal
y con control de calidad previo, lo que le da mayor
confiabilidad a las TMN calculadas.

La primera pregunta ;dénde mueren los neonatos?
demostré que la mayor proporcion de defunciones se
registran en la costa, a donde pertenece Lima que notifica
el 34% del total de defunciones y que tiene el mayor
numero de hospitales de referencia donde son derivados
RN complicados y prematuros. Por lo tanto, para poder
disminuir la mortalidad neonatal en el Perd, uno de
los escenarios que se debe enfrentar es la mortalidad
urbana especialmente en las grandes ciudades como
Lima, que es predominantemente hospitalaria y donde el
componente de la prematurez es la mas importante.
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El 76% de los RN fallecidos procedentes de partos en
domicilio fallecieron también en su domicilio; esto ocurrié
mayormente en la sierra, zonas rurales y distritos pobres.
Se requiere continuar incrementando las coberturas de
parto institucional en la sierra y selva, especialmente
en distritos pobres y rurales, asi como adoptar una
estrategia para rescatar a los RN procedentes de parto
domiciliario inmediatamente después del nacimiento.

La mortalidad en establecimientos de salud es alta. En
los hospitales existe alta mortalidad por prematurez al
ser centros de referencia de gestantes de alto riesgo o
RN prematuros. Urge una politica sanitaria con atencion
diferenciada por niveles de atencién; un tercer nivel
para neonatos que requieren de unidades de cuidados
intensivos, segundo nivel para neonatos que requieren
cuidados minimos e intermedios y un primer nivel
para captacion, seguimiento y actividades preventivo
promocionales; todos organizados en redes perinatales.

La mortalidad neonatal intradomiciliaria estéd concentrada
en la sierra rural pobre. Se necesita fortalecer los
conocimientos de las familias para la deteccion precoz
de signos de alarma y referencia oportuna del RN, la
visita domiciliaria de los RN y replantear el enfoque
intercultural de la atencidon hospitalaria, especialmente
para cesareas.

La segunda pregunta ¢cuando fallecen los neonatos?
evidencié que en el Perd hay una mayor mortalidad
neonatal en la etapa precoz, TMN precoz nacional 9,23
muertes/1000 nacidos vivos y TMN tardia es de 5,4
muertes/1000 nacidos vivos, hallazgos compatibles con
estimaciones realizadas anteriormente 324, Segun la
vigilancia la mortalidad en los dias 1y 7 de vida son mas
frecuentes, 42%:; esta se debe con frecuencia, a RN de
término asfixiados y que no fallecieron inmediatamente,
a RN prematuros que no tuvieron acceso oportuno a
una unidad de cuidados intensivos y a RN prematuros
leves que se complicaron rapidamente por factores
externos como las infecciones y que no fueron oportuna
0 adecuadamente tratados.

La mortalidad de RN con 8 a 28 dias fue del 28%,
principalmente en la sierra. Esta mortalidad puede
atribuirse a las condiciones del cuidado de los RN en el
hogar, la limitada educacion sanitaria de las familias y la
falta de acciones de seguimiento del nifio, especialmente
del que tiene alguna condicién de riesgo ). Existe
evidencia que los cuidados basicos como la lactancia
materna exclusiva, higiene, cuidados térmicos, deteccién
de signos de alarma y consulta oportuna pueden llegar a
disminuir esta mortalidad @®.

La tercera pregunta ¢quiénes son los neonatos que
fallecen? identific6 que 33% fueron defunciones
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altamente evitables, que no habrian ocurrido su
hubiesen tenido una adecuada atencion de parto en el
establecimiento de salud y recibido cuidados basicos
simples en el domicilio; reduciendo ésta mortalidad
tendremos gran impacto en la reduccion de la mortalidad
neonatal.

La cuarta pregunta ¢por qué fallecen los neonatos?
encontré6 que las causas de muerte relacionadas a
la prematuridad-inmaturidad son las mas frecuentes
(25,1%) y se concentra en la costa, zonas urbanas,
y distritos no pobres, donde los controles prenatales
realizados en un hospital incorpora especialistas y
tecnologia suficiente para detectar alguna patologia
obstétrica y monitorizarla. Se sugiere fortalecer @7
a). Medidas preventivo-promocionales, como el uso
de corticoides, antibidticos para la rotura prolongada
de membranas, disminucion de la actividad fisica en
las gestantes de riesgo, fortalecimiento del transporte
intrauterino en casos de la amenaza de parto prematuro.
b). Los cuidados basicos como lactancia materna, calor
e higiene, asi como un seguimiento continuo con gran
participacion de la familia, en el caso de prematuros
leves. c). Manejo de la prematurez moderada en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion
y hospitales locales tipo 1l-1, con tecnologia sencilla y
costo efectiva (C-PAP), liderado por pediatras generales
o0 médicos generales entrenados. d). El manejo de los
prematuros extremos en las UCIN, disminuyendo los
riesgos de infeccion intrahospitalaria, con ventilacion
mecanica menos agresiva, uso de surfactante precoz
y manejo con CPAP; uso racional del oxigeno para
disminuir la retinopatia de la prematurez, alimentacion
precoz con leche materna.

Las infecciones representan la segunda causa de muerte
neonatal (23,5%) y se distribuyen proporcionalmente
entre regiones naturales y ambitos geograficos; ello
se explicaria porque en las zonas periurbanas de la
costa las condiciones de higiene, lavado de manos y
uso de biberén son muy parecidas a las zonas rurales
de la sierra y selva, ademas en las zonas urbanas hay
elevado numero de RN prematuros hospitalizados y que
pueden presentar infecciones intrahospitalarias.

La asfixia, tercera causa de muerte (14,1%), esta
asociada con la calidad de atencion del parto y la
posibilidad de brindar una apropiada atencion inmediata
al RN. La asfixia en RN de término, sano, se produce
cuando una gestante que requeria cesarea no tuvo
acceso a ella o cuando un RN que no respird al nacer no
recibié la ayuda en forma adecuada y oportuna. Al ser
estas situaciones mas frecuentes en establecimientos
de salud del primer nivel de atencién o en la comunidad,
entonces, se observa que la mortalidad por asfixia es
3,2 veces mayor en la sierra que en la costa. Se requiere
garantizar la accesibilidad de gestantes a cesareas,
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cuando lo requieran, y que los establecimientos de salud
de esos distritos disminuyan sus partos domiciliarios
y sean competentes para una reanimacion neonatal
basica inmediata y adecuada.

En cuarto lugar, se encuentran las malformaciones
congénitas letales (11%), mas prevalentes en la costa,
distritos no pobres y zonas urbanas. Consideramos que
esta proporcion sea mayor dado que en defunciones
sin necropsia las malformaciones internas no son
diagnosticadas.

El 2,2% de las muertes neonatales fueron por aspiracion
de leche y alimento regurgitado y es mayor en la sierra;
diagnostico atipico que no se observa en estadisticas
de paises en desarrollo. Podria plantearse que se trata
de casos de sepsis que se encuentran en el domicilio y
que por su gravedad se bronco-aspiran al lactar. Otra
posibilidad es la muerte subita del lactante; RN de las
zonas rurales con factores de riesgo intradomiciliarios
como fajado ajustado, colecho, hacinamiento,
contaminaciéon con humo, hipo e hipertermia.

La principal limitaciéon de este estudio es que la muerte
comunitaria podria estar subestimada al tener la red de
vigilancia, actualmente, mayor proporcién de unidades
notificantes hospitalarias. Para la interpretacion de los
resultados debe considerarse que el mayor subregistro
de notificacién se encuentra en el ambito rural, la
selva y la sierra y entre los neonatos que murieron a
partir del octavo dia después del nacimiento, lo que
podria subvalorar los hallazgos obtenidos en estos
escenarios. Ademas, la causa de muerte registrada en
establecimientos de salud del primer nivel de atencién
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podria ser menos exacta que la causa registrada en un
hospital.

Se concluye en que el comportamiento de la mortalidad
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mientras en la costa predominan los dafos relacionados
con prematuridad-inmaturidad; la sierra y la selva
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y la alimentacion; la reanimacién neonatal; el método
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