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Resumen 

El objetivo del estudio fue describir la relación entre los factores asociados y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 

del 2021. Metodológicamente, tuvo un enfoque cuantitativo, fue de tipo básico, nivel 

correlacional, de diseño observacional, y, analítico de tipo casos y controles. La población 

estuvo compuesta por 2 840 recién nacidos del Hospital San José del Callao, la muestra 

consideró a los nacidos vivos y muertos de gestación única dentro del hospital; se excluyeron a 

los recién nacidos con anomalías cromosómicas, genéticas, aquellas que no son compatibles con 

la vida, y nacidos de gestación múltiple. Los resultados indican que se contó con 2 790 historias 

clínicas, posterior al análisis multivariado por regresión logística. En consecuencia, en que el 

periodo intergenésico corto (OR=14,61, IC 95 % 3,47-61,47), hipertensión arterial (OR=0,24, 

IC95 % 0,09-0,64), diabetes mellitus gestacional (OR=0,03, IC95 % 0,01-0,08), periodo 

explosivo prolongado (OR=1,31, IC95 % 1,09-1,71) y pequeño para la edad gestacional 

(OR=1,31, IC95 % 1,07-1,61) señalaron una correlación significativa con la mortalidad neonatal 

temprana en el Hospital San José del Callao, en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. La 

cconclusión final señala que, se determinó que los factores de riesgos se correlacionan 

significativamente con la mortalidad neonatal temprana en el Hospital San José del Callao, del 

periodo de enero 2020 a diciembre 2021, por ello, cuando incrementan los factores de riesgos, 

incrementa la mortalidad de los recién nacidos. 

Palabra Clave: factores de riesgo, mortalidad, factor materno, perinatal, neonatal. 
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Abstract 

The aim of the study was to describe the relationship between associated factors and early 

neonatal mortality at the Hospital San José del Callao from January 2020 to December 2021. 

Methodologically, it had a quantitative, basic, correlational, observational and analytical case-

control design. The population consisted of 2,840 newborns from the Hospital San José del 

Callao, the sample considered live and stillbirths of single gestation within the hospital; 

newborns with chromosomal and genetic anomalies, those not compatible with life, and 

multiple gestation births were excluded. The results indicate that 2,790 medical records were 

available, after multivariate analysis by logistic regression. Consequently, short inter-gestational 

period (OR=14.61, 95 % CI 3.47-61.47), arterial hypertension (OR=0.24, 95 % CI 0.09-0.64), 

gestational diabetes mellitus (OR=0.03, 95 % CI 0.01-0.08), prolonged explosive period 

(OR=1.31, 95 % CI 1.09-1.08), prolonged explosive period (OR=1.31, IC95 % 1.09-1.71) and 

small for gestational age (OR=1.31, IC95 % 1.07-1.61) indicated a significant correlation with 

early neonatal mortality at Hospital San José del Callao, in the period from January 2020 to 

December 2021. The final conclusion indicates that risk factors are significantly correlated with 

early neonatal mortality in the Hospital San José del Callao, from January 2020 to December 

2021; therefore, when risk factors increase, newborn mortality increases. 
 

Key Word: Risk factors, mortality, maternal, perinatal, neonatal factor. 
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud tiene un plan de acción global con la finalidad de 

reducir la mortalidad materna y neonatal, lo que se ha visto reflejado en los diferentes países 

como Haití, Honduras y Bolivia que presentaron un promedio porcentual de 0,066 %, así en el 

Perú se tiene el “Plan de Reducción Nacional de la Mortalidad Neonatal y Materna con enfoque 

de Interculturalidad y Derechos 2020 – 2021” (1). 

El Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) viene monitorizando el número 

de neonatos muertos y determinantes sociales relacionadas con variables. Estos datos son de 

poca utilidad por contar con información de cinco años atrás, es decir, es una data reducida de 

cantidad de muertes neonatales. Sin información necesaria para realizar análisis estratificados, 

que lleve a la identificación de brechas en algunos lugares del país, y a visibilizar poblaciones 

con mayor vulnerabilidad a esta problemática; se complica la identificación adecuada de recién 

nacidos con desigualdades. En el Perú, hay dos sistemas en los que son registrados datos e 

informaciones vinculadas con muertes en neonatos, uno es el Subsistema Nacional de 

Vigilancia Epidemiológica Perinatal Neonatal (SNVEPN) el cual se encarga de recoger 

información de notificaciones semanales, y el otro, es el Sistema de Hechos Vitales, encargado 

de registrar datos mediante los certificados de defunción. A pesar de esto, se ha evidenciado que 

los dos sistemas tienen cierto grado de sub-registro, siendo necesaria la determinación y 

consideración en los análisis de datos sobre mortalidad neonatal con la finalidad de tener 

mejores conocimientos sobre las tendencias y gravedad del asunto (2). 

La muerte neonatal se define como aquel deceso que se presenta desde el nacimiento 

hasta los 28 primeros días de vida del bebe (3). En la actualidad su ocurrencia es considerada 

como un problema de salud pública (4). Para que la muerte neonatal se presente, existe una 

concurrencia de un conjunto, en los cuales tienen como responsables a los factores de riesgo de 

tipo materno y obstétricos, es decir, al momento del parto o factores propios del recién nacido, 

los cuales nos brindan indicadores de tendencia básica para determinar la valoración de atención 

de calidad o precariedad en la salud (5). Es una trágica consecuencia de eventos que, en 29  %, 

son evitables, y se estima que, en todo el mundo, unos 3,3 millones fallecen durante los 

primeros siete días de vida (6). 

Históricamente el término mortalidad neonatal se remonta al año 1936, siendo 

Meinhard Von P. Faundler quién utilizó por primera vez, aunque la definición que acuñó como 

aquella que se presenta en el rango de que parte de las 28 semanas de gestación al séptimo día 

de vida del neonato, que es momento específico y trascendental al momento del parto (7), 

siendo un indicador del estado de salud reproductiva de una sociedad. 
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Actualmente la Organización Mundial de la Salud (OMS) tiene una definición sobre la 

mortalidad neonatal, señalando que la muerte es presentada después de 22 semanas de gestación 

(154 días) y 28 días antes de nacido (8). 

La tasa de mortalidad neonatal suele ser más alta en los países de ingresos más bajos, y 

llegan a tener una media en mortalidad de 27 por cada 1 000 nacimientos, reduciéndose este 

valor hasta 3 por cada 1 000 en los países más ricos. La tasa de mortalidad neonatal en el Perú 

en el año 2018 fue calculada en 29 %; sin embargo, esto representa al promedio, pues hay 

lugares donde la tasa es mucho mayor como en las zonas de sierra y selva, alcanzando una 

máxima 14 por cada 1 000 nacidos vivos (9). 

A nivel mundial se conoce que existen condiciones que se señalan como causas directas 

de mortalidad neonatal a la asfixia neonatal, la prematuridad, la ocurrencia de malformaciones 

congénitas, la sepsis, neumonía, tétanos entre otros (10,11). Otros autores clasifican a los 

factores de riesgo de mortalidad neonatal en obstétricos, maternos, del parto y 

sociodemográficos. 

Entre los factores de riesgo maternos, se tienen peculiaridades demográficas de la 

madre, como la edad extrema, se encuentran edades muy jóvenes como las menores de 17 años, 

y edades por encima de los 35 con riesgo de muerte neonatal (12,13). El bajo nivel educativo de 

la madre que vive sola, y el lugar de residencia alejado de los servicios sanitarios, como el de 

procedencia rural (14). Están también los antecedentes patológicos de la madre como la 

desnutrición, la anemia, la diabetes mellitus, la hipertensión arterial (15). 

Los factores de riesgo obstétricos también tienen comportamiento de riesgo para la 

mortalidad neonatal, y entre estos están: la primigesta y la gran multigesta, la atención prenatal 

inadecuada o tener menos de seis controles prenatales durante el embarazo, se señala al periodo 

intergenésico y el antecedente obstétrico de abortos anteriores (16).  

Entre los factores relacionados con la atención del parto se señala a variables como el 

tipo de parto, la prematuridad y el tipo de parto prematuro, si fue espontáneo o interrumpido 

(17). En la mortalidad neonatal existen factores sociodemográficos que se tiene como principal 

marcador de tendencia a la educación, así como la condición socioeconómica, que, al ser de 

insuficiente, va de la mano con el bajo nivel educativo, por lo que se refleja en los controles 

prenatales, así como periodos intergenésicos cortos, que son factores que amplían el riesgo de 

mortalidad fetal y perinatal (18). 

Los autores.  
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Capítulo I 

Planteamiento del estudio 

1.1. Delimitación de la Investigación 

1.1.1. Territorial. 

El estudio se realizó en el Hospital San José del Callao, en el servicio de neonatología. 

1.1.2. Temporal. 

El presente estudio se desarrolló de enero 2020 a diciembre del 2021. 

1.1.3. Conceptual. 

El estudio recogió la información de los registros clínicos a fin de tener conocimiento de 

la correlación que existe entre los factores de riesgo más frecuentes que se vinculan a la 

mortalidad neonatal temprana durante ese periodo de tiempo. Para ello se utilizaron vocablos 

técnicos, tales como: factores de riesgo y mortalidad neonatal. 

1.2. Planteamiento del Problema 

La mortalidad neonatal, es uno de los pilares de desarrollo que alcanza un país, es decir 

países como Alemania, Estados Unidos, Reino Unido, tienen menor mortalidad neonatal y 

viceversa (19,20). A nivel mundial en los últimos 30 años se ha venido observando una 

disminución de la mortalidad neonatal, se evidencia que el año 1990 disminuyó de 5,1 millones 

a 2,7 millones (21). Latinoamérica y el Perú no han permanecido ajenos a esta tendencia (22). 

No significa que la mortalidad neonatal haya dejado de ser un problema de salud. 

En Perú, en los años 2011 y 2012 hubo 12,8 muertes por cada mil niños nacidos, 

esperándose que para el año 2030 estos niveles se reduzcan a la mitad (23). La mortalidad 

neonatal no es homogénea en el país, por ejemplo, en la región amazonas la tasa de mortalidad 

reportada en el año 2010 fue de 90,9 por cada mil nacimientos, disminuyéndose a 15,5 por cada 

mil nacimientos en el año 2018 (24). En la zona sierra, el gobierno regional de Cajamarca 

informa sobre una mortalidad neonatal de 24,4 por cada mil nacimientos, y el boletín 

epidemiológico del 2017 indica 14 muertes por cada 1 000 nacimientos en toda la sierra; 

mientras que, en la costa, las cifras son de 9,1 muertes por cada mil nacimientos y en el quintil 

superior de riqueza se reduce a 6 por 1 000 nacidos vivos (25). 
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Como causa importante del descenso de la mortalidad neonatal es que a nivel global es 

uno de los principales objetivos de desarrollo del milenio y los países han elaborado estrategias 

para lograr disminuirla (26).  

La OMS atribuye el mayor incremento de esta mortalidad, a la baja accesibilidad de la 

atención en salud que se presentan en países sub desarrollados y con conmoción social, y de 

geopolítica (27).  

Existen estudios que señalan condiciones que van a favorecer la mortalidad neonatal, 

entre ellas, las condiciones propias de la madre, como la edad materna extrema, la pobreza, 

lejanía del establecimiento de salud; asimismo, patologías maternas como, la desnutrición, la 

obesidad y la hipertensión preexistentes.  

Además se observan variables obstétricas como, el periodo intergenésico corto, el control 

prenatal inadecuado. También se incluye variables como: a) del parto, entre las que se señalan el 

expulsivo prolongado y la hemorragia del posparto, y b) variables propias del recién nacido, 

como, el pequeño para la edad gestacional, la prematuridad, la macrosomía fetal y la sepsis del 

recién nacido. 

1.3. Formulación del Problema 

1.3.1. Problema General. 

¿Cuál es la relación que existe entre los factores de riesgo y la mortalidad neonatal 

temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021? 

1.3.2. Problemas Específicos. 

1. ¿Cuál es la relación que existe entre los factores de riesgo materno y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021? 

2. ¿Cuál es la relación que existe entre los factores de riesgo de parto y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021?  

3. ¿Cuál es la relación que existe entre los factores de riesgo neonatal y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021? 
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1.4. Objetivos de la Investigación 

1.4.1. Objetivo General. 

Determinar la correlación entre los factores asociados y la mortalidad neonatal temprana 

en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. 

1.4.2. Objetivos Específicos. 

1. Determinar la correlación entre los factores de riesgo maternos y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

2. Determinar la correlación entre los factores de riesgo de parto y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

3. Determinar la correlación entre los factores de riesgo neonatales y la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

1.5. Justificación de la Investigación 

1.5.1. Justificación Teórica. 

Ante los episodios de muerte neonatal que se han evidenciado en el país a través de 

algunos canales informativos y medios de comunicación, y que han llevado a las personas tener 

temores y preocupaciones sobre lo que pasa en los hospitales de Perú, resulta de especial interés 

conocer las características o factores de riesgo más frecuentes que puedan asociarse con la 

mortalidad neonatal temprana. 

El estudio nace de las necesidades de conocer estos factores de riesgo, con el propósito de 

identificar en las dimensiones atribuibles a la madre, parto y neonatos, y, además, medir la 

magnitud de esta relación, aportando información valiosa. Los reportes del presente estudio 

junto con otros referente a este tema, pueden mejorar los protocolos existentes buscando 

prevenir la mortalidad neonatal. Por otro lado, servirá de apoyo para las futuras investigaciones 

científicas. 

1.5.2. Justificación Práctica. 

La investigación busca proporcionar información que será útil al equipo que interviene en 

el control perinatal, en la atención del parto y postparto, quienes con conocimiento sobre los 

datos de factores de riesgo de mortalidad neonatal temprana del Hospital San José del Callao, 
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del periodo de enero 2020 a diciembre 2021, logren que el resultado de cada embarazo sea 

óptimo. 

1.5.3. Justificación Metodológica. 

Se justificó de manera metodológica, porque el estudio se llevó a cabo en dos fichas de 

observación, que permitieron medir la mortalidad y los factores de riesgo, el encausamiento de 

la información recopilada a través de la observación fue realizado por medio del programa 

estadístico SPSS v.25.0, el permitió conocer si las variables se correlacionan. 
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Capítulo II 

Marco teórico 

2.1. Antecedentes de Investigación 

2.1.1. Antecedentes Internacionales. 

Herrera (28) ejecutó un estudio con la finalidad de determinar la existencia de relación 

entre diversos factores de riesgo y la mortalidad neonatal en el año 2019, analizó elementos 

sociodemográficos, epidemiológicos perinatales y clínicos natales para establecer si se 

vinculaban o no con la cantidad de muertes en neonatos. Las conclusiones indican que los 

factores mencionados se relacionan entre sí, e influyen directamente en la mortalidad temprana 

de neonatos.  

Manríquez et al. (29) en Bio Bio, Chile, realizaron un estudio sobre el análisis de los 

factores de riesgo de la muerte neonatal en el mencionado país entre el 2010 al 2014. La 

mayoría de las madres realizaban trabajos fuera del hogar o eran estudiantes (38 % vs 71 %), 

siendo indiferente si eran diabéticas o hipertensas. Como elementos relacionados a la atención 

recibida durante el embarazo y parto, se encontró que los controles realizados fueron más en el 

conjunto control que en los casos. En cuanto a la vía para el nacimiento, la mayor parte de los 

fallecimientos fueron los nacidos por cesárea (60 % vs 31 %), encontrándose que, dentro de 

estos, el más frecuente fue el parto prematuro espontáneo. En relación con los elementos 

analizados vinculados al neonato, el peso para la edad gestacional es uno de que más incide, ya 

que en los PEG incrementa en cuatro los riesgos de fallecimiento; además, el puntaje Apgar 

entre el minuto 4 y 7 de vida es también un factor de gran importancia que predice la mortalidad 

neonatal, a su vez, si el neonato es prematuro, presenta sepsis, asfixias, membrana hialina o 

malformaciones congénitas, los riesgos se incrementan. Entre estos últimos factores, el ser 

prematuro es el principal, seguido por la presencia de malformaciones congénitas que 

incrementan los riesgos en un 37 %. 

Blasco et al. (30) en Cuba, elaboraron un análisis narrativo sobre los principales factores 

de riesgo de la morbilidad y mortalidad neonatal en dicho país, resaltó a los que se relacionaron 

con el neonato, tales como, enfermedad de membrana hialina, dificultades respiratorias, 

presencia de displasia broncopulmonar, malformaciones congénitas e infecciones, consideró 

también los que se relacionan con el parto, como el peso al momento del nacimiento, si es 



 

17 

prematuro o si presenta complicaciones, encontrándose que el bajo peso al nacer es el que más 

incide en la muerte de neonatos, sobre todo en países del tercer mundo. Entre los principales 

causantes de muerte en neonatos se encuentran las diferentes afecciones perinatales como los 

embarazos con complicaciones como presencia de distrés respiratorio, crecimiento retardado del 

área intrauterina, hipoxia intrauterina, asfixia perinatal e infecciones, siendo también causantes 

las malformaciones congénitas y la muerte súbita. En las naciones con menor desarrollo, entre 

los principales causantes se encuentran los niveles de pobreza, la situación de la madre en 

cuanto a la salud y las atenciones antes del parto. Asimismo, en la generación del distrés 

respiratorio inciden los partos pretérmino, siendo esto también un factor determinante para la 

mortalidad, no solo por este si no por sus complicaciones neurológicas (30 %), pudiendo 

generarse también traumatismos con daños neurológicos y en tejidos blandos, además de 

hemorragias intracraneales.  

Mendoza et al. (31) describió casos y controles para analizar los fundamentos biológicos 

de mortalidad neonatal, en una multitud de féminas adolescentes y adultas de un hospital de 

Colombia, contó con 5 567 nacimientos como población en el lugar, entre septiembre de 2005 y 

diciembre de 2016, con fallecimiento de 125 de los mismos. El determinante de mayor 

presencia fue el bajo peso al nacer, evidenciado en el 77,60 % de los neonatos 

(OR = 9,75, IC95 % = 6,31 - 5,48) seguido por los partos prematuros en el 72,70 % 

(OR = 6,33, IC95 % = 4,23 - 9,64), además de las infecciones graves a nivel bacteriano 

presentes en el 36,80 % de los casos (OR = 7,22, IC95 % = 4,83 - 10,68), la enfermedad de 

membrana hialina en el 21,60 % (OR = 10,59, IC95 % = 6,42 - 16,97), las IAAS, que se 

evidenciaron en el 13,60 % de los casos (OR = 12,44, IC95 % = 6,61 - 22,25), la asfixia 

perinatal también en el 13,60 % (OR = 6,14, IC95 % = 3,35 - 10,64) y la presencia de 

hipertensión pulmonar en el 11,20 % (OR = 9,97, IC95 % = 5,01 - 18,55), mientras que, en 

menor medida se presentaron malformaciones congénitas en los casos, estando presentes en el 

9,60 % (OR = 6,86, IC95 % = 3,31 - 13,07) y las anomalías cromosómicas, entre otras. 

Santos et al. (32) en Santa Bárbara, Honduras diseñaron un estudio descriptivo con 32 

gestantes con productos natimuertos para identificar los factores asociados a mortalidad 

neonatal. Las variables que se estudiaron fueron los factores de riesgo sociodemográficos, 

natales relacionados al parto y de la madre. Encontró que un porcentaje superior a la mitad de la 

muestra (53 %), se encontraron en un rango etario de 12 a 19 años, el 44 % de las mismas 

presentan analfabetismo, mientras que el 84 % procedía de zonas rurales, no se realizaron un 

control prenatal adecuado un 56  % de las madres. Respecto a las causas asociadas identificaron, 

partos prematuros, sepsis, malformaciones de origen congénito, asfixia y síndrome de 

aspiración meconial. Concluyen que los principales factores asociados a la mortalidad, derivan 
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de niveles educativos bajos, escasez de recursos económicos, controles prenatales escasos o 

nulos, presencia de cuadros clínicos asociados a vaginosis, bajo peso corporal, ruptura temprana 

de membranas, Los fallecimientos neonatal se vincularon a los partos prematuros, sepsis, 

malformaciones de origen congénito, asfixia y síndrome de aspiración meconial. 

Chévez et al. (33) desarrollaron un estudio en el Hospital Escuela Bertha Calderón Roque 

el año 2017, para evaluar los factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana en 

pacientes egresados del servicio de neonatología, así como los riesgos asociados al neonato, 

consideró la sepsis neonatal temprana y una población compuesta por 932 individuos vivos 

derivados de la unidad de neonatología, la muestra estuvo compuesta por 33 individuos y 66 

para control. Se reportó que todos los factores analizados son significativos en la mortalidad en 

neonatos, se tuvo que, los procedentes de zonas rurales obtuvieron OR = 2,4, mientras que IC 

fue de 1,4 a 4; control prenatal deficiente OR = 2,55 mientras que IC fue de 1,07 a 6,10, 

teniendo que estos factores de acuerdo a su significancia estadística se vinculan a la sepsis 

neonatal temprana. Mientras que la presencia de corioamnionitis determinó un OR=11,61, 

mientras que IC 1,29 a 103,94, mientras que para la ruptura prematura de membranas 

determinaron OR = 3,36 e IC de 1,40 a 8,03, siendo un factor importante para los riesgos 

vinculados al parto, consideró la evolución de sepsis neonatal en estadios tempranos. Por otra 

parte, la asfixia neonatal moderada presentó valores para OR = 8,9 mientras que IC 1,00 a 83,7, 

así como el procedimiento asociado a la misma, como caracterización umbilical la cual presentó 

para OR = 12,0 e IC 2,42 a 59,5, teniendo en cuenta que son factores principales vinculados al 

riesgo neonatal para la evolución de sepsis temprana.  

Ferraz et al. (34) desarrollaron un estudio de casos y controles en el hospital del Centro de 

Portugal, la finalidad fue contrastar los niveles de morbimortalidad neonatal en partos vaginales 

por ventosa con el resto de partos vaginales ocurridos entre el 2012 al 2016, se encontró que el 

riesgo de desarrollo de traumatismos de tejido blando presentó odds ratio de 2,4 con 

p < 0,001,la ocurrencia de céfalo hematoma odds ratio de 5,5 con p < 0,001, ictericia odds ratio 

de 4,4 siendo p < 0,001, mientras que las lesiones transitorias de plexo braquial odds ratio de 2,1 

siendo p = 0,006. Teniendo en cuenta que los ingresos en la UCI fueron mayores en partos con 

ventosa que en los eutócico con odds ratio de 1,9, p = 0,001, en todo el estudio se presentaron 

dos muertes y estas ocurrieron en los nacidos de parto con ventosa, pero la diferencia con los 

restantes partos vaginales no fue significativa. El estudio concluye que el parto con ventosa es 

un procedimiento que tiene indicación obstétrica, sin embargo, la incidencia de posibles 

complicaciones es alta, por lo que es necesario estar alerta sobre las mismas. Determinó que, los 

índices vinculados a complicación neonatal menor se relacionaron mayormente a partos con 

ventosas, considerando que las complicaciones mayores y fallecimientos son más frecuentes 
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bajo dicho método, son poco frecuentes, teniendo en cuenta que no se evidenciaron diferencias 

significativas. Teniendo en cuenta que los partos con ventosa es un método con indicaciones 

obstétricas, pero debe considerarse la necesidad de vigilancias debido al desarrollo de 

complicaciones neonatales. 

Pérez et al. (35) desarrollaron un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal 

de las defunciones en 308 recién nacidos que presentaron muerte neonatal, el objetivo fue 

caracterizar los factores vinculados a la mortalidad neonatal en un Hospital Neonatal que cuente 

con servicio de gineco obstetricia, neonatología, unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) y pediatría. Los resultados indican que la edad gestacional entre las 30 y 35 semanas; 

peso promedio 1,94 Kg con una variación promedio de 0,9 kg; causa de mortalidad neonatal 

principal, prematuridad extrema, representada por un 19 % de los casos, así como la asfixia 

neonatal en un 13 % y sufrimiento fetal en 10 %. Concluye el estudio en que, los factores 

asociados a la mortalidad neonatal se asemejan a los reportes evidenciados en la literatura, 

teniendo como fundamentales factores asociados a la mortalidad evidenciados en la 

investigación se asemejan a investigaciones previas, considera que partos prematuros, así como 

inmadurez neonatal son factores evidenciados asociados a altos índices de mortalidad, afirma 

que un adecuado control prenatal puede prevenir dichos cuadros. 

López (36) desarrolló un estudio en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, 

León - Nicaragua, de enero 2018 a diciembre 2019, referente al comportamiento 

epidemiológico y clínico de la mortalidad neonatal, la finalidad fue identificar la postura clínico 

y epidemiológico de la mortalidad neonatal. El tipo de estudio fue descriptivo de corte 

transversal en la UCIN del HEODRA León, por medio de estudio de expedientes clínicos, en el 

tiempo de enero del año 2018 a diciembre del año 2019. Concluye que, el registro de 85 muertes 

neonatales, con una tasa de 8 por cada 1 000 nacidos vivos en el año 2018, y 9,9 por cada 1 000 

nacidos vivos en el año 2019, continuando con la tendencia de la media nacional. En el 

embarazo, el 73,4 % de las madres presentó patologías, de tal manera que el 46,6 % requirieron 

parto por cesárea, siendo la principal indicación el compromiso del bienestar fetal el 35,7 %. 

Los que pesaron menos de 2 500 gramos fueron el 73,3 % de los fallecidos, y el extremo bajo 

peso al nacer fue el 28,3 %. Los recién nacidos con menos de 37 semanas de gestación fueron el 

69,9 %, teniendo en cuenta a los partos prematuros como la primera razón básica de muerte, 

seguida de las la sepsis y malformaciones congénitas. 

2.1.2. Antecedentes Nacionales. 

Iannuccilli (37) en Lima, Perú, realizó un estudio para evaluar los factores de riesgo 

asociados a mortalidad neonatal en el servicio de neonatología del Hospital María Auxiliadora 

en el año 2016, utilizó una Herramienta de recolección de datos para una población de 138 
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historias clínicas, sesgó la investigación de los recién nacidos con vida que tuvieran peso mayor 

o igual a 1 kg, con semanas de gestación mayor o igual a 28 y que habían fallecido luego del 

nacimiento. Se tuvieron un total de 78 casos y 246 controles. Entre las conclusiones se 

menciona que el peso al nacer y el tiempo de gestación, son factores de riesgo para la 

mortalidad en neonatos, presentándose mayor en mujeres que en hombres con 65,2 % y 34,8 % 

respectivamente. Entre las conclusiones resalta que en el 94,2 % de los casos de fallecimiento 

las madres tenían un nivel educativo diferente al superior, y hubo menor mortalidad en neonatos 

con madres de 35 años. La cantidad de CPN influyó significativamente en la mortalidad 

(OR = 4,27; IC95 % = 2,10 - 8,71), ya que en menores a 6 hubo más muertes (66,7 %) en 

comparación a los que tenían más de 6 CPN (33,3 %). En cuanto al tiempo de gestación, la 

mortalidad se presentó en mayor medida en la semana 42, con el 63,8 % de los casos, mientras 

que el 36,2 % de los neonatos que tenían entre 37 a 42 semanas de gestación fallecieron, 

verificó la asociación significativa entre el tiempo de gestación y la mortalidad en neonatos 

(OR = 15,58; IC95 % = 6,194 - 39,22). También se evaluó el factor de peso al nacer, 

presentándose mayor mortalidad en neonatos con peso igual o mayor a 4 kg que fueron en 

72,5 % de los casos, mientras que falleció el 27,5 % de los neonatos con pesos entre 2,5 kg y 

3,99 kg, siendo entonces que, en los neonatos con pesos mayores de 4 kg, los riesgos de 

mortalidad se incrementan en 13,8 veces (OR = 13,87; IC95 % = 6,03-31,93). Asimismo, se 

encontró que en los neonatos diagnosticados con sepsis se incrementa el riesgo de mortalidad en 

9,75 veces (OR = 9,76; IC95 % = 4,26 - 22,34), teniendo que el 62,3 % de los fallecimientos 

habían sido diagnosticados con sepsis, mientras que el 37,7 % no. De esta manera, en el estudio 

se estableció que la cantidad de controles prenatales, el tiempo de gestación, el peso al nacer y 

la sepsis en el neonato, son factores de riesgo para el fallecimiento de los neonatos, por lo que la 

educación de las poblaciones sobre la importancia del control prenatal, así como preparar y 

actualizar al personal de salud para brindar una adecuada atención a las madres.  

Salazar et al. (38) desarrolló un estudio en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron 

en 2017-2019 sobre factores neonatales y maternos relacionados a mortalidad en recién nacidos 

pretérmino en una población de 96 individuos de los cuales fueron 24 casos y 72 controles a fin 

de realizar la establecer de los factores de riesgo tanto del neonato como de la madre que se 

asocian a la mortalidad en recién nacidos pretérmino. En los resultados se detalla que todos los 

elementos analizados presentaron relación significativa con la mortalidad en neonatos, siendo 

que: la edad extrema de la madre incrementa en 4,2 veces el riesgo de mortalidad 

(IC95 % = 1,590 - 11,092), la cantidad inadecuada de controles prenatales incrementa los 

riesgos 4,4 veces (IC95 % = 1,512 - 13,341), los riesgos de pérdida de bienestar fetal 

incrementan el riesgo de mortalidad en 10,1 veces (IC95 % = 1,002 - 102,690), los tiempos de 

gestación menores o iguales a 28 semanas incrementan 35 veces los riesgos (IC95 % = 6,945 -
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 176,392), cuando el peso del neonato es menor o igual a 1,5 kg se incrementa el riesgo 69 

veces (IC95 % = 15,710 - 303,054), cuando el neonato es pequeño para la edad gestacional se 

incrementa en 5,9 veces (IC95 % = 2,143 - 16,294), cuando el neonato presenta asfixia se 

incrementa en 71 veces (IC95 % = 8,440 - 597,302), cuando presenta sepsis en 9,2 veces 

(IC95 % = 1,655 - 51,252) y cuando presenta insuficiencias cardiacas congestivas se incrementa 

en 10,1 veces. En el estudio se concluye que los mencionados, son factores a considerar para 

controlar la mortalidad en recién nacidos pretérmino. 

Chávez (39) desarrolló una investigación en el Hospital Regional de Cajamarca, en el 

periodo de enero a diciembre del 2017, sobre los factores de riesgo asociados a sepsis neonatal 

temprana en recién nacidos atendidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales. La 

población fue de 80 casos de muerte neonatal. La finalidad fue determinar los causantes de la 

misma en el mencionado hospital a través de análisis porcentuales. Sus resultados fueron que la 

prematuridad de reportó en 47 (58,75 %), de cuales 31 (38,75) eran prematuros extremos, 44 

(55 %) presentaron alteraciones respiratorias, 10 (12,5 %) presentaron asfixia perinatal, 18 

(22,5 %) malformaciones congénitas y 29 (36,25 %) con diagnóstico de sepsis neonatal. Las 

conclusiones menciona que las dificultades respiratorias fueron las más presentadas en los 

fallecimientos de los recién nacidos, seguido por los que fueron diagnosticados con sepsis 

neonatal, asfixias perinatales, malformaciones congénitas y depresión al nacer, presentes en los 

grupos de neonatos prematuros extremos, prematuros y en término, por lo que se afirma que la 

mortalidad en neonatos se presentó como consecuente de factores patogénicos que actúan de 

manera temprana con el tiempo de gestación, tipología de nacimiento, procedencia, 

transportación y aspectos que actúan de manera general en los neonatos con presencia de las 

patologías mencionadas. 

Monasterio (40) desarrolló una investigación sobre factores asociados a la mortalidad 

neonatal en el Hospital Regional José Alfredo Mendoza Olavarria Jamo II-2 de Tumbes en el 

año 2017. La población fue de 2 382 nacimientos, en los cuales hubo 24 fallecimientos, siendo 

una tasa de 10,08 muertes por cada mil nacimientos. Entre los factores sociodemográficos que 

se evidenciaron con mayor frecuencia fue el 45,8 % de neonatos fallecidos de madres solteras, 

mientras que entre los elementos perinatales sobresalió la preeclamsia severa presente en 

33,3 % de las madres, los partos antes de término en el 41,7 %, las madres que se hicieron hasta 

cuatro controles, los cuales fue en el 62,5 % de los fallecimientos y los partos realizados por 

cesárea (50 %). También se evaluaron factores presentes en el neonato, como pretérmino 

extremo, que se presentó en el 37,5 %, con mayor cantidad de fallecimientos en el sexo 

masculino con 54,2 % de los casos y con pesos extremadamente bajos presente en el 45,8 %. 

Adicionalmente, se encontró que la mayor parte de los fallecimientos fueron previo a los 7 días 
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de nacimiento en el 66,7 % de los casos, como causante básico de mayor frecuencia fueron las 

malformaciones congénitas en un 33,3 %, el causante de fallecimiento inmediato en neonatos 

fue que fueron prematuros extremos y en el fallecimiento tardío fue el diagnóstico de sepsis 

bacteriana en los neonatos. 

2.2. Bases Teóricas 

2.2.1 Factores de Riesgo. 

Son todas las condiciones que favorecen la ocurrencia de un evento perjudicial, en este 

caso la mortalidad neonatal. Los estudios se agrupan en tres: a) factores de riesgo maternos, b) 

factores de riesgo neonatales y c) factores de riesgo del parto, siendo estos sub agrupados en la 

edad materna extrema, el precario nivel de instrucción materno, la inadecuada atención prenatal, 

la infección urinaria materna y la ingesta de drogas por parte de la madre, la ocurrencia de 

sepsis neonatal, bajo peso al nacer y la prematuridad, tipo de parto, periodo expulsivo 

prolongado, entre otros (41).  

2.2.1.1. Factores de Riesgo Materno. 

a. Periodo Intergenésico Corto. 

Es conocido como el periodo temporal no mayor a 24 meses entre la terminación de un 

embarazo y el inicio de otro (42,43). También se denomina a intervalos cortos a aquellos 

menores a dos años de duración, estos conectan con malas condiciones o perjudicial para la 

concepción, como acciones relacionadas con la no recuperación física de la madre, no teniendo 

una competencia suficiente para la atención y cuidado de los hijos, tenemos claro que no 

ocurren en todas las personas, puesto que existen diferencias en las condiciones 

socioeconómicas de las mujeres y de las familias. La otra parte, intermedios de dos años y más, 

pero en especial de dos y tres, son estimados adecuados o favorables para la reproducción (43). 

b. Control Prenatal Inadecuado. 

La comunidad profesional tiende a considerar al grupo de acciones de prevención y 

promoción de salud que es orientado a la gestante con el fin de encontrar patologías en el feto y 

la gestante, determinar factores de riesgo que son peligro en la vida del feto y la gestante. Se 

hacen inspecciones según cada gestante, se determina antes de las 20 semanas como mínimo 

seis controles. Es conocido por tener menos de seis atenciones previas al parto, distribuidos de 

la forma que dos controles sean previas a 22 semanas, un control entre las 22 a 24 semanas, el 

cuarto entre las 27 a 29 semanas, el quinto control durante las semanas 33 a 35, y el último 

control después las semanas 37 y el parto (44). Su definición operacional se va por la 

verificación de menos de seis controles prenatales en la historia clínica materna. Se va a 
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dimensionar en porcentajes, siendo su indicador la verificación de dicho evento, la forma como 

se presenta en los resultados son: (1) con control prenatal inadecuado y (2) presentó un 

adecuado control prenatal (44).  

c. Hipertensión Arterial Gestacional.  

La hipertensión arterial durante la gestación es un problema de salud muy frecuente que 

llega a afectar del 10 al 15 % de embarazadas, trayendo consecuencias funestas de la madre y 

del recién nacido, al ser una de las primeras causas de muerte materna. Esta situación origina 

daño irreversible a nivel del sistema vascular y metabólico de la gestante, provoca un riesgo a 

futuro de padecer esta enfermedad de manera crónica, situación que se agrava si la gestante ha 

tenido episodios anteriores de eclampsia o preeclampsia sumándose a ello la posibilidad de 

adquirir una enfermedad cardiaca y renal terminal con el paso de los años (45).  

Clasificación y epidemiología. Se distinguen cuatro tipos (45).  

• Hipertensión gestacional: hipertensión (HTA) sin proteinuria, suele aparecer después 

de las 20 semanas de gestación, con regreso a lo normal, después del parto. 

• Preeclampsia: hipertensión gestacional relacionada con una proteinuria mayor a 

0,3 gr/24 h. 

• Hipertensión crónica: diagnosticada antes de las 20 semanas de gestación o 

hipertensión preexistente en el embarazo, que continua hasta 12 semanas después del 

parto. 

• Preeclampsia sobreañadida: empieza con una proteinuria mayor de 0,3 gr/24 h en un 

entorno de hipertensión crónica. 

d. Anemia Gestacional. 

Entre los determinantes de la anemia en gestantes, hay de múltiple variedad, ya sea por 

uno o varios factores; el fundamental, es la falta de hierro. Entre las factores de anemia 

fisiológica, anemia gestacional y la falta de hierro es aproximadamente del 85 % (46).  

e. Diabetes Gestacional. 

La diabetes gestacional incrementa el peligro de que conlleve un efecto adverso, en el 

hijo como en la madre durante la gestación, el parto, y el período posnatal inmediato 

(preeclampsia y eclampsia en la madre; de una medida desmesurada para la edad gestacional y 

distocia de hombro en el niño). No obstante, qué cantidad de los partos obstruidos o de las 

muertes perinatales y maternas se puede relacionar a la hiperglucemia (46).  
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2.2.1.2. Factores del Riesgo del Parto. 

El alumbramiento puede darse con un método fisiológico también conocido en la jerga 

médica como eutócico o con un método no fisiológico, de igual forma llamado como distócico o 

cesárea, siendo esta realizada con instrumentación, está considerada como un proceso 

quirúrgico inocuo, pero sin tener en cuenta los embarazos posteriores, teniendo como 

indicaciones precisas, cuando las labores de alumbramiento o situación obstétrica y fetales, 

conllevan riesgos de fallecimiento en la progenitora y el feto. Parte de la comunidad médica 

señala que la realización de este procedimiento condiciona a posteriores gestaciones, debido a 

acretismo placentario, ruptura uterina, mortinato u otras complicaciones. 

a. Expulsivo Prolongado. 

El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia señala que la fase de expulsivo 

prolongado, la duración es superior de 2 horas sin epidural en nulíparas y superior de 1 hora sin 

epidural en multíparas (41). No obstante, existe una disminución gradual del feto y sin 

desarreglos cardiacos, este intervalo podría alargar por un mayor tiempo sin incrementar la 

morbilidad del neonato (48).  

Es el plazo de la segunda fase del alumbramiento tiene un tiempo superior más de 120 

minutos en las nulíparas y más de 60 minutos en las mujeres multíparas (49,50). 

b. Hemorragia del Post Parto. 

Es el sangrado durante el parto mayor a ½ litro durante partos eutócicos y mayor al litro 

durante una cesárea (51), a lo largo del alumbramiento obteniéndose una pérdida media de 

300 cc de sangre. En total se pondría como punto referencial a partir del cual incrementa el 

riesgo materno de shock. Así mismo, es importante distinguir la hemorragia postparto precoz y 

la hemorragia tardía. Teniendo en cuenta como hemorragia postparto precoz, aquella que ocurre 

en las primeras 24 horas posteriores al parto, aunque la hemorragia tardía se muestra posterior a 

las 24 horas tras el parto, también puede suceder luego de seis semanas tras el mismo (52).  

c. Distocia de Presentación. 

Dicho concepto es conocido cuando las labores de alumbramiento presentan complejidad, 

lo mismo ocurre a menudo en progenitoras primerizas. Este es producido por una conjunción de 

factores como pelvis estrechas, postura y/o peso fetal, anormalidad placentaria y alteración de 

las contracciones uterinas. Uno de los factores comunes durante la presentación es la posición 

de nalgas del feto o podálica, dentro de las menos comunes son las posiciones de hombro, de 

frente o de cara (53).  
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2.2.1.3. Factores de Riesgo del Recién Nacido. 

Estos factores en la actualidad se siguen estudiando para así poder detectarlos a tiempo y 

con la tecnología que se posee poder llegar a un adecuado diagnóstico temprano y tratamiento a 

tiempo.  

a. Pequeño para la Edad Gestacional. 

Se determina al pesaje que disminuye en dos desviaciones estándar en relación al 

promedio en un neonato mayor de 37 semanas (51). También el término pequeño para la edad 

gestacional (PEG) detalla a un recién nacido cuya longitud y/o peso se determina con dos o más 

desviaciones estándar (DE) (percentil 3) inferior a la media determinada para su población de 

referencia, su edad gestacional y su sexo (54).  

b. Prematuridad. 

El parto antes de término es un factor vinculado a riesgos, como el caso de apariciones de 

síndromes de dificultades respiratorias en el neonato, teniendo consecuencias graves para la 

sobrevida del individuo, el neonato pretérmino, presenta una musculatura poco desarrollada 

para la respiración, así como las capacidades de reserva energética y pulmonar son inadecuadas 

frente a la demanda elevada, derivando en fatiga e insuficiencia respiratoria, siendo prolongada 

debido al cuadro clínico, se tiene en cuenta que con esta condición son susceptibles a 

insuficiencias respiratorias y hemorragias pulmonares (35).  

c. Puntaje de Apgar. 

Este lleva por nombre el apellido de su creadora, la cual, para inicio de la década de los 

años 50, la profesional en anestesiología Virginia Apgar, plantea la evaluación de cinco 

parámetros, los cuales pretenden valorar la frecuencia cardiovascular, la tonalidad de la piel, la 

irritabilidad refleja, musculatura y los esfuerzos respiratorios; los parámetros tienen una escala 

del 0 a 2 puntos, los cuales deben ser precisados al inicio del alumbramiento y posteriormente 

transcurridos 5 minutos. De conformidad a la valoración, serán normales siendo ≥ 7, presentarán 

depresión moderada al estar entre 4 a 6, y severo al ser ≤ 3. La valoración obtenida se relaciona 

con el pH en sangre perteneciente al cordón umbilical, como un marcador referente de hipoxia 

fetal. Es posible que las valoraciones bajas se deban a la prematuridad, anomalías del sistema 

nervioso o sedación de la madre; estos de ser bajos, indican la necesidad de brindar atenciones 

especializadas al neonato. Los valores de la segunda evaluación precisan si existe mejoría del 

mismo, debe haber necesitado de las atenciones; de persistir valores bajos mayores a 3, se deben 

asociar a secuelas neurológicas o muerte del neonatal (55).  

d. Sepsis del Recién Nacido. 
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Son los cuadros clínicos generados por diversos microorganismos, donde las sepsis 

bacterianas como una causa principal esta vinculadas a la mortalidad y morbilidad en el período 

neonatal, donde se han evidenciado variaciones, derivadas de las estrategias desarrolladas a 

nivel global, respecto a la prevención y las características neonatales. Considera que las 

letalidades e incidencias de septicemia en neonatos es variable, fluctuando entre 2 a 4 por cada 

mil nacimientos vivos en países desarrollados, y dicha tasa se eleva a 10 por cada mil en otros 

países, la letalidad oscila entre el 10 y el 70 % de acuerdo con los contextos hospitalarios (34).  

e. Bajo peso al Nacer. 

Las organizaciones como la Academia Americana de Pediatría y la Organización Mundial 

de la Salud, coinciden y consideran que el pesaje de los neonatos es adecuado, desde los 

2,500 gr a los 3,999 gr, sobre o igual a los 4,000 gr como macrosómico, un peso bajo es cuando 

se encuentra entre los 2,500 gr a los 1,500 gr, y extremadamente bajo igual o menor a los 

1,000 gr. Dichas categorías facultan la estimación de las áreas geográficas en riesgos; para los 

neonatos con bajo peso poseen un riesgo de mortalidad del 4 %, valor que aumenta 

drásticamente al 20 % de presentar pesos extremadamente bajos.  

f. Asfixia Neonatal. 

Bioquímicamente son los intercambios gaseosos alterados derivados a las interrupciones 

de flujo sanguíneo placentario, que termina con el PH en la primera hora de vida, siendo este 

menor a 7,5 en la arteria umbilical, asociado a acidemia fetal severa, donde el grado de acidosis 

eleva el riesgo potencial de secuelas neurológicas severas. 

Clínicamente es la falla en el inicio o sostenimiento de la respiración espontánea al 

momento del nacimiento, se presenta hipercapnia e hipoxemia progresiva, las cuales derivan en 

acidosis. Se considera que la repercusión de asfixia perinatal de manera general es de 45 a 50 

individuos por cada mil nacimientos de individuos vivos. La asfixia severa es recurrente en cada 

5 a 7 individuos de cada mil nacimientos, en otro aspecto, las incidencias de encefalopatía 

hipóxica isquémica se registran en un índice de 1 a 1,5 de cada mil nacimientos (30).  

g. Complicaciones Respiratorias. 

Entre las dificultades comúnmente presentes en los neonatos con prematuridad que 

conllevan a la muerte se encuentran (30):  

1. La enfermedad de la membrana hialina, el cual es un cuadro clínico 

propio de nacidos antes de las 32 semanas de gestación, que es dado por 

la carencia del surfactante pulmonar. 

h.  Edad Gestacional. 
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Esta puede clasificarse de conformidad a las semanas de gestación, considerándose de 

manera general por la comunidad médica que, menor de la semana 22 como aborto, entre las 

semanas 23 a 36 como prematuro, a partir de las semanas 37 hasta la 41 como gestación a 

término y de superarse las 42 semanas, es considerado pos-término. La etapa considerada como 

idónea para el alumbramiento es de la semana 37 a la 41. Las tasas de mortalidad para el 

neonato se incrementan mientras sea menor a las antes mencionadas o posterior a las mismas; 

los prematuros están relacionadas a la inmadurez del sistema y órganos, los cuales acarrean 

perturbaciones cardíacas, respiratorias, neurológicas, térmicas, nutricionales e infecciosas. Entre 

las patologías sufridas principalmente entre estos, pueden ser las alteraciones metabólicas, 

hemorragias interventriculares, apnea, enfermedad de membrana hialina, sepsis neonatal, 

enterocolitis necrotizante y persistencia del conducto arterioso (47).  

 

 

2.2.2 Mortalidad Neonatal. 

La muerte neonatal es definida como el deceso del neonato dentro de los 28 días de vida a 

partir del nacimiento, concordando con Jiménez Gonzales en que esta es la etapa de mayor 

mortalidad durante la infancia (56).  

Por lo expuesto y según Blasco Navarro la clasifica en (30):  

2.2.1.1. Mortalidad Neonatal Precoz o Temprana (MNP). 

Es el índice de muertes registrado desde el nacimiento hasta los primeros 7 días 

posteriores, derivadas de maniobras inadecuadas de reanimación, asfixia, malformación 

cardiovascular o pulmonar, así como las ocurridas entre el segundo y sexto día, vinculadas a la 

falta de capacidades en terapias de soporte.  

La tasa de mortalidad neonatal precoz puede ser calculada mediante esta fórmula: 

 

2.2.1.2. Mortalidad Neonatal Tardía (MNT). 

Es el deceso o muerte acaecido entre 7 y 28 días a partir del nacimiento, relacionado a 

condiciones ergonómicas, ambientales o de atenciones infantiles.  

La tasa de mortalidad tardía puede calcularse mediante esta fórmula: 
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Blasco Navarro et al. en su artículo de revisión “Principales factores de riesgo de la 

morbilidad y mortalidad neonatal” menciona que las causas de mortalidad neonatal son 

prematuridad, asfixia, sepsis neonatal y traumatismos durante el parto. 
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Capítulo III 

Hipótesis y Variables 

3.1.  Hipótesis de la Investigación 

3.1.1. Hipótesis General. 

Los factores de riesgo se correlacionan significativamente con la mortalidad neonatal 

temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. 

3.1.2. Hipótesis Específicas. 

1. Los factores de riesgo maternos se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de 

enero 2020 a diciembre 2021. 

2. Los factores de riesgo de parto se correlacionan significativamente con la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

3. Los factores de riesgo neonatales se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de 

enero 2020 a diciembre 2021. 

3.2 Identificación de Variables  

Periodo intergenésico corto. Es el plazo de la segunda fase del alumbramiento mayor de 

120 minutos en las nulíparas y mayor de 60 minutos en las multíparas (57). En su definición 

operacional será la constatación en la historia clínica materna del antecedente de periodo 

intergenésico corto. Se va a dimensionar en porcentajes, siendo su indicador la verificación de 

dicho evento, la forma como se presentará en los resultados es: (1) con periodo intergenésico 

corto y (2) sin periodo intergenésico corto. 

Control prenatal inadecuado. Es conocido por tener menos de seis atenciones previas al 

parto, distribuidos de la forma que, dos controles sean previas a 22 semanas, un control entre las 

22 a 24 semanas, el cuarto comprendido de las 27 a 29 semanas, el quinto control durante las 

semanas 33 a 35, y el último después las semanas 37 y el parto (53). Su definición operacional 

se va por la verificación de menos de seis controles prenatales en la historia clínica materna. Se 

va a dimensionar en porcentajes, siendo su indicador la verificación de dicho evento. La forma 
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como se presenta en los resultados es: (1) con control prenatal inadecuado y (2) adecuado 

control prenatal (46).  

Mortalidad neonatal temprana. Es el fallecimiento producido dentro el periodo 

comprendido desde el alumbramiento hasta los posteriores 7 días de vida (58). Este concepto se 

operacionaliza a la verificación de mortalidad neonatal en la historia clínica neonatal y la 

historia clínica materna.  

Periodo expulsivo prolongado. Es el plazo de la segunda fase del alumbramiento mayor 

de 120 minutos en las nulíparas y mayor 60 minutos en las multíparas (49). La definición 

operacional está dada por el registro en la historia clínica y partograma de la ocurrencia de un 

expulsivo prolongado y se dimensiona en porcentaje debido a la naturaleza nominal de la 

variable y la forma como se va a señalar su unidad de medida es: (1) con registro de periodo 

expulsivo prolongado y (2) registro de periodo expulsivo normal. 

Hemorragia del posparto. Es el sangrado durante el parto mayor a ½ litro durante partos 

eutócicos y mayor al litro durante una cesárea (50,51). La definición operacional está dada por 

la verificación del registro de hemorragia del posparto en la historia clínica, esta n nominal de la 

variable permite dimensionar en porcentaje y la unidad de medida es: (1) con presencia de 

hemorragia del posparto y (2) con sangrado normal en el parto. 

Pequeño para la edad gestacional. Se determina así al pesaje menor de 2 desviaciones 

estándar en relación al promedio en un neonato mayor de 37 semanas (51). La definición 

operacional está dada por el registro y diagnóstico en la historia clínica de pequeño para la edad 

gestacional. Se dimensiona en porcentajes, siendo su indicador la verificación de dicho evento, 

la forma como se presentará en los resultados es: (1) pequeño para la edad gestacional y (2) 

tamaño adecuado para la edad gestacional. 

Prematuridad. RN con una edad gestacional menor a las 37 semanas (35). En su 

definición operacional va a estar dado por el registro en la historia clínica del diagnóstico de 

prematuro o una edad gestacional menor de 37 semanas. Se va a dimensionar en porcentajes, 

siendo su indicador la verificación de dicho evento, la forma como se presentará en los 

resultados es: (1) con prematuridad y (2) sin prematuridad. 

Sepsis neonatal temprana. Conjunto de rasgos clínicos que presentan los neonatos 

dentro de un periodo temporal de 28 días desde el alumbramiento, caracterizado por la 

manifestación sistémica de infecciones o presencia de agentes patógenos en sangre (34). La 

definición operacional está dada por el diagnóstico registrado en la historia clínica neonatal de 

la ocurrencia de sepsis neonatal temprana, este registro clínico será verificado en nuestro 

instrumento de recolección de datos. Esta condición se va a dimensionar en porcentajes, siendo 
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su indicador la verificación de dicho evento; la forma como se presenta en los resultados es: (1) 

con sepsis neonatal temprana y (2) sin sepsis neonatal temprana. 
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3.3 Operacionalización de Variables 

Tabla 1. Operacionalización de Variables. 

Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensión 

operacionalización 

Indicador 
Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 

Muerte 

Neonatal 

Neonato muerto en los primeros 

7 días desde su nacimiento 

Neonato muerto en los 

primeros 7 días desde su 

nacimiento 

Neonatal Muerte Nominal Dependiente 

Período 

intergenésico 

corto 

Se define a partir de un tiempo 

menor de 18 meses desde la 

última gestación. 

Aquel período menor a 18 

meses 
Materna Período Nominal Covariable 

Control 

prenatal 

inadecuado 

Se define según el Ministerio de 

Salud en una cantidad de 

controles menor a 6. 

Tener menos de 6 controles 

prenatales registrados en la 

historia clínica 

Materna Controles Nominal Covariable 

Diabetes 

gestacional 

Alteración del metabolismo de 

los carbohidratos identificado 

durante la gestación. 

Haber sido diagnosticada con 

diabetes gestacional durante 

cualquier momento del 

embarazo. 

Materna 
Diagnóstic

o 
Nominal Covariable 

HTA 

gestacional 

Condición, sin proteinuria, que 

ocurre luego de las 20 semanas 

y con una vuelta a la normalidad 

en el postparto. 

Haber sido diagnosticada con 

hipertensión gestacional 

durante el embarazo.  

Materna 
Diagnóstic

o 
Nominal Covariable 

Expulsivo 

prolongado 

Se define a partir de un período 

expulsivo cuya fase de 

alumbramiento dure más de 1h 

en el caso de una mujer nulípara 

y 2h en multíparas 

Duración del alumbramiento 

>1h en nulípara y >2h en 

multípara. 

Parto 
Duración 

del parto 
Nominal Covariable 

Distocia de 

presentación 

Complicación presentada 

durante el alumbramiento. 

Complicación presentada 

durante el alumbramiento 
Parto Distocia Nominal Covariable 

Hemorragia 

post-parto 

Se define a partir de una 

hemorragia mayor a 0.5 L 

durante un parto eutócico y 

Haber sido diagnosticada con 

hemorragia post-parto a 

partir de la pérdida sanguínea 

Parto Hemorragia Nominal Covariable 
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Variable Definición conceptual Definición operacional Dimensión 

operacionalización 

Indicador 
Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 

mayor a 1L en el caso de una 

cesárea. 

presentada. 

Pequeño 

para la edad 

gestacional 

Se define a partir del peso 

menor a 2 desviaciones estándar 

en relación al promedio del peso 

del neonato mayor a 37s 

Peso menor a dos 

desviaciones estándar.  
Neonatal Peso Nominal Covariable 

Bajo peso al 

nacer 

Se define a partir del peso entre 

1500 a 2500 gramos. 
Peso entre 1500 a 2500 g Neonatal Peso Nominal Covariable 

Sepsis del 

recién nacido 

Síndrome clínico que se 

caracteriza por síntomas y 

signos de infección sistémica. 

Haber sido diagnosticado con 

sepsis durante la etapa 

neonatal. 

Neonatal 
Diagnóstic

o 
Nominal Covariable 

APGAR 

adecuado 

Corresponde a la evaluación de 

los parámetros de apariencia, 

frecuencia cardíaca, 

gesticulación, actividad y 

respiración con puntaje mayor a 

7 evaluados al minuto y a los 5 

minutos. 

Haber obtenido un puntaje 

mayor a 7 tras la evaluación 

APGAR al minuto y a los 5 

minutos 

Neonatal 
Puntaje 

APGAR 
Nominal Covariable 

Prematurida

d 

Se define a partir de que el 

recién nacido tenga una edad 

gestacional menor a 37semanas. 

El neonato tiene menos de 37 

semanas de edad gestacional.  
Neonatal 

Edad 

gestacional 
Nominal Covariable 

Enfermedad 

de 

membrana 

hialina 

Enfermedad pulmonar del recién 

nacido causada por el déficit 

total o parcial de surfactante 

pulmonar. 

Haber sido diagnosticado con 

enfermedad de membrana 

hialina en el nacimiento 

Neonatal 
Diagnóstic

o 
Nominal Covariable 

Asfixia 

neonatal 

Es una agresión al recién nacido 

en el momento del parto por 

déficit de perfusión tisular y/o 

oxigeno inadecuado. 

Haber sido diagnosticado con 

asfixia neonatal. 
Neonatal 

Diagnóstic

o 
Nominal Covariable 
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Capítulo IV 

Metodología 

4.1 Método, Tipo y Nivel de la Investigación 

4.1.1 Método de la Investigación. 

Se desarrolló una investigación con metodología cuantitativa.  

4.1.2 Tipo de la Investigación. 

Corresponde a una investigación de tipo básica.  

4.1.3 Nivel de la Investigación. 

La investigación fue de nivel correlacional.  

4.2. Diseño de Investigación 

El diseño de la investigación es de tipo observacional, analítico de tipo casos y controles.  

4.3. Población y muestra 

4.3.1 Población. 

La población está determinada por historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital 

San José del Callao durante enero 2020 a diciembre 2021. 

4.3.2 Muestra. 

Para el cálculo se consideraron la relación de muertes neonatales ocurridas en el Hospital 

San José que corresponde a 21 por cada 1 400 al año, es decir una proporción de 0,015, y a las 

proporciones brindadas en el estudio de Mendoza et al. (59), donde se evaluaron las variables 

prematuridad, peso al nacer, diabetes gestacional, edad materna y sepsis. Para el cálculo de 

tamaño muestral se utilizó la siguiente fórmula para cálculo de tamaño para dos proporciones:  

𝑛 =
𝑝1 1 − 𝑝1 + 𝑝2 1 − 𝑝2 

( 𝑝1 − 𝑝2
2)

𝑥(𝑍𝛽 + 𝑍𝛼/2)2 

 

Donde: 

p1: proporción del primer grupo. 

p2: proporción del segundo grupo. 
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Zα/2: Valor de eje de abscisas de la función normal estándar, donde se acumula la 

probabilidad de (1-α) para un contraste de hipótesis bilateral. 

Zβ: Valor del eje de abscisas de la función normal estándar, donde se acumula la 

probabilidad de (1-β).  

A partir de ello, y aplicando un 10 % de pérdidas, se calculó un tamaño muestral de 2 840 

casos, divididos en 42 neonatos fallecidos y 2 798 vivos.  

Finalmente, tras la revisión y aplicación de los criterios de selección se recolectó un total 

de 31 historias clínicas de neonatos fallecidos y 2 759 neonatos vivos.  

a. Criterios de inclusión. 

• Historias clínicas de recién nacidos con datos completos. 

b. Criterios de exclusión. 

• Historias clínicas de recién nacidos de parto no institucionalizado, referidos o 

transferidos de otro hospital o Centro de Salud Materno-Infantil. 

• Neonatos de embarazos gemelares. 

• Neonatos con anomalías cromosómicas. 

• Neonatos con anomalías genéticas incompatibles con la vida. 

• Historias clínicas con información incompleta. 

4.4 Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

4.1.1. Técnicas. 

Según el estudio se aplicó la técnica de revisión de historias clínicas de los neonatos, 

contando con la autorización del director del Hospital San José del Callao para obtener el acceso 

a las historias clínicas, teniendo como importancia los criterios de inclusión y exclusión. El 

periodo asignado a la investigación fue entre el 01 de enero del 2020 al 31 de diciembre del 

2021. 

4.4.2. Instrumentos de Recolección de Datos. 

El instrumento de recolección de datos estuvo constituido por una lista de datos que se 

obtuvo de las historias clínicas (ver anexo 1), a través de la cual se recogió información propia 

del neonato, de la madre, datos sobre la ocurrencia de mortalidad y finalmente datos sobre los 

factores de riesgo. Toda la información recolectada con estas fichas, serán ingresadas en una 

base de datos del programa IBM SPSS Statistics en su versión.  



 

36 

Este instrumento contiene un instructivo donde indica la forma de llenar cada uno de los 

ítems relacionados con datos maternos, se detallan los aspectos sociodemográficos y obstétricos 

de la madre; perinatales como, el tipo de parto, edad gestacional y neonatales como Apgar, 

peso, nacido vivo o si falleció, así como la forma cómo obtener la información. 

En cuanto a la validez, el instrumento estuvo sujeto a la revisión realizada por tres 

profesionales de la salud: 02 pediatras y 01 ginecólogo, a los cuales se les mostró la ficha para 

el recojo de información, pidiendo que revisaran cada ítem y otorgaran un puntaje para cada 

dimensión, entre ellas suficiencia, claridad, coherencia y relevancia, otorgándose 20 puntos. 

4.4.3.  Procedimiento de la Investigación 

Con la finalidad de realizar el levantamiento de la información se solicitó un permiso a 

través de un documento dirigido a la Dirección General del Hospital San José del Callao; en el 

cual dieron el permiso para revisar y analizar las historias clínicas de los recién nacidos, 

teniendo recabada la información se dio el análisis de la información por medio de la estadística 

tanto descriptiva como inferencial; la descriptiva por medio de la distribución de frecuencia y 

tabla de contingencia y la inferencial a través del riesgo relativo y la Odds ratio. 

4.5 Consideraciones Éticas 

Este estudio concuerda con los aspectos éticos propuestos por la universidad, para lo cual 

se solicitó los permisos necesarios a la oficina de docencia del Hospital San José del Callao y la 

oficina de estadísticas para que nos den acceso a los registros. Se obtuvo la aprobación del 

Comité de Ética de la Universidad Continental para su ejecución (Oficio No. 0104-2022-VI-

UC). Finalmente, las fichas registradas se mantuvieron en el anonimato, con lo cual nos 

enfocamos exclusivamente en los datos útiles para este estudio. 
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Capítulo V 

Resultados 

5.1 Presentación de Resultados 

En los resultados relacionados con la edad de las madres, la tabla 2 y figura 1 evidencian 

que, el 62,3 % equivalente a 1 738 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital San José 

del Callao, se ubican entre los 16 a 34 años, mientras que el 33,5 % equivalente a 936 historias 

se ubican entre los 35 a 49 años, el 2,9 % equivalente a 81 historias son madres menores de 15 

años, y finalmente, el 1,3 % equivalente a 35 historias fueron madres mayores a 50 años. 

Tabla 2. Tabla de Frecuencia Edad de la Madre 

Edad fi hi % Hi % 

<= 15 81 2,9 2,9 

16 – 34 1738 62,3 65,2 

35 – 49 936 33,5 98,7 

>= 50 35 1,3 100,0 

Total 2790 100,0  

2.90

62.29

33.55

1.25

<= 15 años 16 a 34 años

35 a 49 años >= 50 años

 

Figura 1. Frecuencia Edad de la Madre. 

En los resultados relacionados con el estado civil de las madres, la tabla 3 y figura 2 

evidencian que, el 35,4 % equivalente a 987 historias clínicas de neonatos nacidos en el 

Hospital San José del Callao, las madres fueron convivientes, mientras que el 33,9 % 

equivalente a 946 historias, las madres fueron casadas, el 30,6 % equivalente a 854 historias, las 

madres fueron solteras, y el 0,1 % equivalente a 3 historias, no registraron el estado civil de la 

madre. 
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Tabla 3. Tabla de Frecuencia Estado Civil 

Estado Civil fi hi % Hi % 

Casada 946 33,9 33,9 

Conviviente 987 35,4 69,3 

Soltera 854 30,6 99,9 

Ninguno 3 ,1 100,0 

Total 2790 100,0  
 

33.91

35.38

30.61

0.11

Casada Conviviente Soltera Ninguno

 

Figura 2. Frecuencia Estado Civil. 

En los resultados relacionados con el grado de instrucción de las madres, la tabla 4 y 

figura 3 evidencian que, el 50,3 % equivalente a 1 404 historias clínicas de neonatos nacidos en 

el Hospital San José del Callao, solo estudiaron primaria, mientras que el 42,9 % equivalente a 

1 197 historias, solo estudiaron secundaria, el 1,4 % equivalente a 40 historias, estudiaron 

educación universitaria, el 2,3 % equivalente a 63 historias, solo estudiaron una carrera técnica, 

y el 3,1 % equivalente a 86 historias, no registraron su grado de instrucción. 

Tabla 4. Tabla de Frecuencia Grado de Instrucción 

Grado de Instrucción fi hi % Hi % 

Primaria 1404 50,3 50,3 

Secundaria 1197 42,9 93,2 

Universitario 40 1,4 94,7 

Técnico 63 2,3 96,9 

Ninguno 86 3,1 100,0 

Total 2790 100,0  

3.08

50.32

42.90

2.26 1.43

Ninguno Primaria Secundaria

Técnico Universitario

 

Figura 3. Frecuencia Grado de Instrucción 
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Los resultados relacionados con el periodo intergenésico corto (PIC), la tabla 5 y la figura 

4 evidencian que, el 54,0 % equivalente a 1 506 historias clínicas de neonatos nacidos en el 

Hospital San José del Callao, presentaron un periodo intergenésico mayor a 2 años, mientras 

que el 43,0 % equivalente a 1 199 historias, presentaron un periodo intergenésico menor a 2 

años, y finalmente, el 3,0 % equivalente a 85 historias, no aplica, en vista que fueron madres 

primerizas o primer embarazo. 

Tabla 5. Tabla de Frecuencia Periodo Intergenésico Corto (PIC). 

PIC fi hi % Hi % 

Inadecuado 1199 43,0 43,0 

Adecuado 1506 54,0 97,0 

No aplica (Primer embarazo) 85 3,0 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 4. Frecuencia Periodo Intergenésico Corto (PIC) 

En los resultados relacionados con los controles prenatales, en la tabla 6 y figura 5 

evidencian que, el 75,9 % equivalente a 2 118 historias clínicas de neonatos nacidos en el 

Hospital San José del Callao, consignaron que las madres asistieron a más de 7 controles, y el 

24,1 % equivalente a 6 72 historias, registraron que las madres solo asistieron a menos o igual 

de 6 controles. 

Tabla 6. Tabla de Frecuencia Controles Prenatales. 

Controles Prenatales fi hi % Hi % 

Inadecuados 672 24,1 24,1 

Adecuados 2118 75,9 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 5. Frecuencia Controles Prenatales 
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En los resultados relacionados con la anemia de las madres, en la tabla 7 y figura 6 se 

observa que, el 88,4 % equivalente a 2 466 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital 

San José del Callao, consignaron que las madres no presentaron anemia, y el 11,6 % equivalente 

a 324 historias, registraron que las madres presentaron anemia. 

Tabla 7. Tabla de Frecuencia Anemia 

Anemia fi hi % Hi % 

Si 324 11,6 11,6 

No 2466 88,4 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 6. Frecuencia anemia. 

En los resultados relacionados con la hipertensión arterial de las madres, en la tabla 8 y 

figura 7 se observa que, el 95,4 % equivalente a 2 662 historias clínicas de neonatos nacidos en 

el Hospital San José del Callao, consignaron que las madres no presentan hipertensión arterial, y 

el 4,6 % equivalente a 128 historias, registraron que las madres presentan hipertensión arterial. 

Tabla 8. Tabla de Frecuencia Hipertensión Arterial 

Hipertensión Arterial fi hi % Hi % 

Si 128 4,6 4,6 

No 2662 95,4 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 7. Frecuencia Hipertensión Arterial. 
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En los resultados relacionados con la diabetes mellitus gestacional de las madres, en la 

tabla 9 y figura 8 se observa que, el 99,1 % equivalente a 2 765 historias clínicas de neonatos 

nacidos en el Hospital San José del Callao, consignaron que las madres no presentan diabetes 

mellitus gestacional, y el 0,9 % equivalente a 25 historias, registraron que las madres 

presentaron diabetes mellitus gestacional. 

Tabla 9. Tabla de Frecuencia Diabetes Mellitus Gestacional. 

Diabetes Mellitus 

Gestacional 
fi hi % Hi % 

Si 25 0,9 0,9 

No 2765 99,1 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 8. Frecuencia Diabetes Mellitus Gestacional. 

En los resultados relacionados con el expulsivo prolongado, en la tabla 10 y figura 9 se 

observa que, el 96,7 % equivalente a 2 697 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital 

San José del Callao, consignaron que las madres no sufrieron un parto expulsivo prolongado, y 

el 3,3 % equivalente a 93 historias, registraron que las madres sufrieron un parto expulsivo 

prolongado. 

Tabla 10. Tabla de Frecuencia Expulsivo Prolongado. 

Expulsivo 

Prolongado 
fi hi % Hi % 

Si 93 3,3 3,3 

No 2697 96,7 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 9. Frecuencia Expulsivo Prolongado. 

En los resultados relacionados con la hemorragia post parto, en la tabla 11 y figura 10 se 

observa que, el 97,2 % equivalente a 2 713 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital 

San José del Callao, consignaron que las madres no sufrieron hemorragia post parto, y el 2,8 % 

equivalente a 77 historias, registraron que las madres sufrieron hemorragia post parto. 

Tabla 11. Tabla de Frecuencia Hemorragia Postparto. 

Hemorragia 

Postparto 
fi hi % Hi % 

Si 77 2,8 2,8 

No 2713 97,2 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 10. Frecuencia Hemorragia Postparto. 

En los resultados relacionados con la distocia de presentación, en la tabla 12 y figura 11 

se observa que, el 95,2 % equivalente a 2 656 historias clínicas de neonatos nacidos en el 

Hospital San José del Callao, consignaron que las madres no sufrieron de distocia de 

presentación, y el 4,8 % equivalente a 134 historias, registraron que las madres sufrieron de 

distocia de presentación. 
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Tabla 12. Tabla de Frecuencia Distocia de Presentación. 

Distocia de 

Presentación 
hi % Hi % Hi % 

Si 134 4,8 4,8 

No 2656 95,2 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 11. Frecuencia Distocia de Presentación. 

En los resultados relacionados con el Apgar, en la tabla 13 y figura 12 se observa que, el 

88,8 % equivalente a 2 478 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital San José del 

Callao, consignaron que los recién nacidos no sufrieron anomalías en la frecuencia 

cardiovascular, la tonalidad de la piel, la irritabilidad refleja, musculatura y los esfuerzos 

respiratorios, finalmente, el 11,2 % equivalente a 312 historias, registraron que los recién 

nacidos, sufrieron anomalías relacionadas a la frecuencia cardiovascular, la tonalidad de la piel, 

la irritabilidad refleja, musculatura y los esfuerzos respiratorios. 

Tabla 13. Tabla de frecuencia APGAR 

APGAR fi % hi % Hi % 

Si 312 11,2 11,2 

No 2478 88,8 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 12. Frecuencia Apgar. 
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En los resultados relacionados con el peso al nacer del recién nacido se observa que, en la 

tabla 14 y figura 13, el 94,7 % equivalente a 2 643 historias clínicas de neonatos nacidos en el 

Hospital San José del Callao, consignaron que los recién nacidos presentaron un peso por 

encima de los 2 500 gramos, y el 5,3 % equivalente a 147 historias, registraron que los recién 

nacidos presentaron un peso por debajo de los 2 500 gramos. 

Tabla 14. Tabla de Frecuencia Peso al Nacer 

Peso al Nacer fi % hi % Hi % 

Si 147 5,3 5,3 

No 2643 94,7 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 13. Frecuencia Peso al Nacer 

En los resultados relacionados con el tamaño del neonato para la edad gestacional, en la 

tabla 15 y figura 14 se observa que, el 97,1 % equivalente a 2 708 historias clínicas de neonatos 

nacidos en el Hospital San José del Callao, consignaron que los neonatos al momento de nacer 

no fueron pequeños para la edad gestacional, y el 2,9 % equivalente a 82 historias, registraron 

que los neonatos al momento de nacer fueron pequeños para la edad gestacional. 

Tabla 15. Tabla de Frecuencia Pequeño Para la Edad Gestacional (PEG). 

PEG fi % hi % Hi % 

Si 82 2,9 2,9 

No 2708 97,1 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 14. Frecuencia Pequeño para la Edad Gestacional (PEG) 

En los resultados relacionados con la prematuridad, en la tabla 16 y figura 15 se observa 

que, el 89,9 % equivalente a 2 508 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital San José 

del Callao, consignaron que los neonatos no nacieron prematuramente, y el 10,1 % equivalente 

a 282 historias registraron que los neonatos nacieron prematuramente. 

Tabla 16. Tabla de Frecuencia Prematuridad 

Prematuridad fi % hi % Hi % 

Si 282 10,1 10,1 

No 2508 89,9 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 15. Frecuencia Prematuridad 

En los resultados relacionados con la asfixia neonatal, en la tabla 17 y la figura 16 se 

observa que, el 94,3 % equivalente a 2 632 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital 

San José del Callao, consignaron que los neonatos no sufrieron de asfixia neonatal, y 

finalmente, el 5,7 % equivalente a 158 historias registraron que los neonatos sufrieron asfixia 

neonatal. 

Tabla 17. Tabla de Frecuencia Asfixia Neonatal. 

Asfixia Neonatal fi % hi % Hi % 

Si 158 5,7 5,7 

No 2632 94,3 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 16. Frecuencia Asfixia Neonatal. 

En los resultados relacionados con la sepsis, en la tabla 18 y figura 17 se observa que, el 

88,6 % equivalente a 2 472 historias clínicas de neonatos nacidos en el Hospital San José del 

Callao, consignaron que los neonatos no sufrieron de sepsis, y el 11,4 % equivalente a 318 

historias, registraron que los neonatos sufrieron sepsis. 

Tabla 18. Tabla de Frecuencia Sepsis 

Sepsis fi % hi % Hi % 

Si 318 11,4 11,4 

No 2472 88,6 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 17. Frecuencia Sepsis 

En los resultados relacionados con la enfermedad de membrana hialina, en la tabla 19 y la 

figura 18 se observa que, el 95 % equivalente a 2 650 historias clínicas de neonatos nacidos en 

el Hospital San José del Callao, consignaron que no sufrieron la enfermedad de membrana 

hialina, y el 5 % equivalente a 140 historias, registraron que los neonatos sufrieron la 

enfermedad de membrana hialina. 

Tabla 19. Tabla de Frecuencia Enfermedad de Membrana Hialina 

Enfermedad de 

Membrana Hialina 
fi % hi % Hi % 

Si 140 5,0 5,0 

No 2650 95,0 100,0 

Total 2790 100,0  
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Figura 18. Frecuencia Enfermedad de Membrana Hialina. 

En la tabla 20, se muestra que 16 madres de 16 a 34 años que alumbraron neonatos 

fallecieron; asimismo, 26 de los neonatos fallecidos dentro de los siete primeros días de 

nacimientos sus madres presentaron un periodo intergenésico corto; 31 de los neonatos 

fallecidos sus madres presentaron un control prenatal inadecuado quiere decir tuvieron de 6 a 

menos controles; por otro lado, 2 madres que presentaron anemia sus niños fallecieron; del 

mismo modo, 5 neonatos fallecidos sus madres presentaron un cuadro de hipertensión arterial y, 

finalmente 6 madres con diabetes mellitus gestacional alumbraron recién nacidos que 

fallecieron dentro de los primeros seis días de nacidos. 

Tabla 20. Tabla de Consistencia de la Muerte Neonatal y Factores de Riesgo Maternos 

Factores Maternos Muerte neonatal 

Edad materna No Si 

<= 15 78 (96.3) 3 (3.7) 

16 – 34 1722 (99.1) 16 (0.9) 

35 – 49 924 (98.7) 12 (1.3) 

>= 50 35 (100.0) 0 (0.0) 

Periodo Intergenésico Corto (PIC) 

Inadecuados 1504 (99.9) 2 (0.1) 

Adecuados 1173 (97.8) 26 (2.2) 

No aplica (Primer embarazo) 82 (96.5) 3 (3.5) 

Controles prenatales 

Adecuados 2118 (100.0) 0 (0.0) 

Inadecuados (<7) 641 (95.4) 31 (4.6) 

Anemia 

No 2437 (98.8) 29 (1.2) 

Si 322 (99.4) 2 (0.6) 

Hipertensión arterial 

No 2636 (99.0) 26 (1.0) 

Si 123 (96.1) 5 (3.9) 

Diabetes mellitus gestacional 

No 2740 (99.1) 25 (0.9) 

Si 19 (76.0) 6 (24.0) 
 

En la tabla 21 se muestra que 9 madres al momento del parto tuvieron un periodo de 

expulsión prolongado o más de dos horas, consecuentemente fallecieron sus recién nacidos; 
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asimismo, 5 de los neonatos fallecidos dentro de los siete primeros días de nacido, sus madres 

presentaron hemorragia luego del parto; y, finalmente dos madres con distocia de presentación, 

alumbraron recién nacidos que fallecieron dentro de los primeros siete días de nacido. 

Tabla 21. Tabla de Consistencia de la Muerte Neonatal y Factores de Riesgo de Parto. 

Factores Perinatales Muerte neonatal 

Periodo expulsivo prolongado 

(>2 horas) 
No Si 

Normal 2675 (99.2) 22 (0.8) 

Prolongado 84 (90.3) 9 (9.7) 

Hemorragia post parto 

No 2687 (99.0) 26 (1.0) 

Si 72 (93.5) 5 (6.5) 

Distocia de presentación 

No 2627 (98.9) 29 (1.1) 

Si 132 (98.5) 2 (1.5) 
 

En cuanto a los factores neonatales, en la tabla 22 se observa que, 27 recién nacidos 

fallecieron con anomalías relacionadas a la frecuencia cardiovascular, la tonalidad de la piel, la 

irritabilidad refleja, musculatura y los esfuerzos respiratorios; asimismo, 31 de los neonatos 

fallecidos presentaron peso por debajo de los 2 500 gramos; 8 de los neonatos fallecidos fueron 

pequeños con relación a su edad gestacional; 12 recién nacidos fallecieron porque fueron 

prematuros. 

Tabla 22. Tabla de Consistencia de la Muerte Neonatal y Factores de Riesgo Neonatales. 

Factores Neonatales Muerte neonatal 

APGAR No Si 

No 2474 (99.8) 4 (0.2) 

Si 285 (91.3) 27 (8.7) 

Peso al nacer 

No 2643 (100.0) 0 (0.0) 

Si 116 (78.9) 31 (21.1) 

Pequeño para la edad gestacional 

No 2685 (99.2) 23 (0.8) 

Si 74 (90.2) 8 (9.8) 

Prematuridad 

No 2489 (99.2) 19 (0.8) 

Si 270 (95.7) 12 (4.3) 

Asfixia Neonatal 

No 2621 (99.6) 11 (0.4) 

Si 138 (87.3) 20 (12.7) 

Sepsis Neonatal 

No 2467 (99.8) 5 (0.2) 

Si 292 (91.8) 26 (8.2) 

Enfermedad de la membrana hialina 

No 2630 (99.2) 20 (0.8) 

Si 129 (92.1) 11 (7.9) 
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En la tabla 22 se observa que, 20 de los recién nacidos fallecieron por asfixia, mientras 

que, 26 niños fallecieron dentro de los seis primeros días por la sepsis neonatal, y 11 por la 

enfermedad de la membrana hialina dentro del Hospital San José del Callao. 

5.2. Análisis Inferencial 

A. Hipótesis General. 

H0: Los factores de riesgo no se correlacionan significativamente con la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 

2021. 

H1: Los factores de riesgo se correlacionan significativamente con la mortalidad neonatal 

temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021. 

En base a los resultados, se determinó que los tres factores analizados afectaron de 

manera significativa la mortalidad neonatal, hecho que se corrobora con la contrastación de las 

hipótesis específicas. De acuerdo a los resultados, como factor materno, se presenta los 

controles prenatales, como factor perinatal se presenta la distocia de presentación, y como factor 

neonatal se presenta la Apgar, peso al nacer, prematuridad, asfixia neonatal, sepsis neonatal y la 

enfermedad de la membrana hialina. 

B. Hipótesis Específicas. 

i. Primera Hipótesis Específica. 

H0: Los factores de riesgo materno no se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

H1: Los factores de riesgo maternos asociados a la mortalidad neonatal temprana en el 

Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 2021, afectan 

significativamente. 

En la tabla 23, se aprecia que el factor materno con mayor injerencia en la muerte de los 

niños que nacieron dentro de los siete primeros días, fueron los controles prenatales, 

comprobado porque el p-valor fue de 0,581 mayor a 0,05, por otro lado, los neonatos fallecidos 

tienen un 23 % de probabilidad de morir porque la madre no realizó los controles prenatales 

adecuados o mayores a 6 controles. 
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Tabla 23. Tabla de Riesgo Relativo y Odds Ratio de la Hipótesis Especifica 1. 

Factores 

Maternos 
OR crudo OR ajustado P 

Edad materna 

<= 15 4.08 (1.21 - 13.70) NC   

16 a 34   Ref.   

35 a 49 1.17 (0.53 - 2.57) 0.57 0.218 

>= 50 2.9 (1.6 - 5.2) NC   

Periodo Intergenésico Corto (PIC) 

No       

Si 15.14 (3.59-63.94) 14.61 (3.47 - 61.47) <0.001 

Controles prenatales 

No       

Si 0.23 (0.22 - 1.35) 0.20 (0.19 - 1.26) 0.581 

Anemia 

No       

Si 1.92 (0.45 - 8.07) 0.94 (0.86 - 1.04) <0.001 

Hipertensión arterial 

No       

Si 1.14 (0.98 - 1.33) 0.24 (0.09 - 0.64) <0.001 

Diabetes mellitus gestacional 

No       

Si 1.23 (1.04 - 1.46) 0.03 (0.01 - 0.08) <0.001 
 

j. Segunda Hipótesis Específica. 

H0: Los factores de riesgo de parto no se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

H1: Los factores de riesgo de parto se correlacionan significativamente con la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 

2021. 

En la tabla 24, se observa que el factor perinatal con mayor importancia en la muerte de 

los niños que nacieron dentro de los siete primeros días fue la distocia de presentación, porque 

el p-valor fue de 0,400 mayor a 0,05. Por otro lado, los neonatos fallecidos tienen un 73 % de 

probabilidad de morir porque durante el parto se presentaron una serie de complicaciones como, 

la pelvis estrecha, postura y/o peso fetal, anormalidad placentaria y alteración de las 

contracciones uterinas, dentro de estas se presenta la posición de nalgas del feto o podálica, 

dentro de las menos comunes son las posiciones de hombro, de frente o de cara. 
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Tabla 24. Tabla de Riesgo Relativo y Odds Ratio de la Hipótesis Especifica 2. 

Factores Perinatales OR crudo OR ajustado p 

Periodo expulsivo prolongado (>2 horas) 

Normal       

Prolongado 0.08 (0.03 - 0.17) 1.37 (1.09 - 1.71) <0.001 

Hemorragia post parto 

No       

Si 0.14 (0.052 - 0.37) 1.16 (0.99 - 1.36) <0.001 

Distocia de presentación 

No       

Si 0.73 (0.17 - 3.09) 1.02 ( 0.93 - 1.12) 0.400 
 

k. Tercera Hipótesis Específica. 

H0: Los factores de riesgo neonatal no se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

H1: Los factores de riesgo neonatal se correlacionan significativamente con la mortalidad 

neonatal temprana en el Hospital San José del Callao en el periodo de enero 2020 a diciembre 

2021. 

En la tabla 25, se observa que los factores neonatales con mayor importancia en la muerte 

de los recién nacidos dentro de los siete primeros días, se tiene en primer lugar el peso al nacer 

de los bebés, corroborado con un p-valor de 0,824 mayor a 0,05. Por otro lado, los neonatos 

fallecidos tienen un 3 % de probabilidad de morir, porque su peso al nacer está por debajo de los 

2 500 gramos; igualmente la Apgar corroborado con un p-valor de 0,65 mayor a 0,05, tal como, 

los neonatos fallecidos tienen un 2 % de probabilidad de morir porque sufrieron anomalías 

relacionadas a la frecuencia cardiovascular, la tonalidad de la piel, la irritabilidad refleja, 

musculatura y los esfuerzos respiratorios; de presenta también la sepsis neonatal comprobado 

con un p-valor de 0,675 mayor a 0,05, donde la posibilidad de que los recién nacidos mueran es 

del 2 %, porque tuvieron infecciones o agentes patógenos en sangre; además se presenta la 

asfixia neonatal con un p-valor de 0,549 mayor a 0,05, que tiene un 3 % de probabilidad de que 

muera el recién nacido producto de las incidencias de encefalopatía hipóxica isquémica; 

también se presentan enfermedades de la membrana hialina con un p-valor de 0,121 mayor a 

0,05, la posibilidad de muerte del recién nacido fue del 9 % por esta enfermedad, y finalmente, 

con un p-valor de 0,111 mayor a 0,05 se presenta la prematuridad, la cual generó que el 17 % de 

los recién nacidos mueran al nacer antes del periodo gestacional. 
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Tabla 25. Tabla de Riesgo Relativo y Odds Ratio de la Hipótesis Especifica 3. 

Factores 

Neonatales 
OR crudo OR ajustado p 

APGAR 

No       

Si 0.02 (0.01 - 0.05) 6.95 (2.78 - 17.35) 0.65 

Peso al nacer 

No       

Si 0.03 (0.02 - 0.07) 0.04 (0.04 - 0.05) 0.824 

Pequeño para la edad gestacional 

No       

Si 0.08 (0.03 - 0.18) 1.31 (1.07 - 1.61) <0.001 

Prematuridad 

No       

Si 0.17 (0.08 - 0.36) 1.47 (1.11 - 1.95) 0.111 

Asfixia Neonatal 

No       

Si 0.03 (0.01 - 0.06) 2.68 (1.66 - 4.30) 0.549 

Sepsis Neonatal 

No       

Si 0.02 (0.01 - 0.06) 5.54 (2.48 - 12.37) 0.675 

Enfermedad de la membrana hialina 

No       

Si 0.09 (0.04 - 0.19) 1.48 (1.14 - 1.92) 0.121 

 

5.3. Discusión de Resultados 

La mortalidad neonatal es un marcador fundamental de la salud y permite medir la 

efectividad del sistema de salud; comprende la consecuencia de las condiciones económicas, así 

como la social y cultural, del mismo modo, la efectividad de los servicios tanto curativos como 

preventivos. Por este motivo, el neonato debe ser atendido de una forma integral, como un 

individuo espiritual y bio psicosocial; sus cambios fisiológicos son acelerados y frecuentes, por 

lo tanto, la respuesta a sus necesidades debe ser al instante; mientras que el conocimiento y 

reconocimiento de sus riesgos debe ser lógico, intuitivo, crítico, metódico, emocional y también 

creativo, con la finalidad de tomar decisiones adecuadas y rápidas en favor del crecimiento y 

optimización de la salud. 

Con relación a los factores de riesgo materno, el resultado de la primera hipótesis 

específica concluyó que afectan de manera significativa con la mortalidad de los recién nacidos, 

en vista que la mayoría de las madres gestantes no llevaron de manera adecuada su control 

prenatal generados principalmente por la escasez de recursos económicos y los bajos niveles 

educativos de muchas madres gestantes (18). Por otro lado, se tiene la edad de las madres 

gestantes como un divisor de riesgo muy importante la cual, según Salazar, et al. (38) se 

incrementa en 4,2 veces el riesgo, del mismo modo, la inapropiada cantidad de controles 
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prenatales genera un incremento del riesgo en 4,4 veces. El control prenatal cumple un papel 

muy importante en la reducción de la mortalidad neonatal, son actividades relacionadas a la 

promoción y prevención de la salud, estos controles tienen como finalidad la identificación de 

enfermedades tanto en la madre gestante como en el feto, asimismo permiten conocer e 

identificar los factores de riesgos que podrían poner en peligro la vida de las madres y fetos; por 

este motivo las madres deben tener como mínimo seis controles antes de las 20 semanas. Por 

otro lado, muchas de las madres gestantes no tomaron en consideración el periodo 

intergenésico, el cual es el periodo que se ubica entre la fecha del último acontecimiento 

obstétrico y el inicio del siguiente embarazo o la fecha correspondiente a la última 

menstruación, cuando se hace referencia al último acontecimiento obstétrico corresponde a 

aborto o parto sea este vaginal o por cesárea, el riesgo relacionado al periodo intergenésico 

puede ser corto o largo, el corto corresponde a que el embarazo no se realice en un periodo 

menor a 2 años o 24 meses y el largo, que el embarazo no se realice en un periodo mayor a 60 

meses (12). La anemia es otro factor materno que afecta considerablemente en la mortalidad de 

los neonatales, la madre gestante que tiene anemia, puede ocasionar hemorragias durante el 

periodo gestacional y puede ocasionar que el niño presente bajo peso al momento de nacer o 

presente una serie de enfermedades (17). La diabetes en las madres gestantes altera 

considerablemente diferentes sistemas en el feto, el nulo o poco control glicémico desde el 

momento que inicia la gestación afecta la organogénesis y el control tardío la composición 

corporal, inclusive la macrosomía y problemas respiratorios. 

En cuanto la segunda hipótesis específica, la mortalidad de los recién nacidos también es 

generada por los factores de riesgo del parto, los métodos para el alumbramiento son el 

fisiológico y no fisiológico, el primero de ellos, es conocido como el eutócico y el segundo 

como distócico, siendo realizado con la ayuda de instrumentos que se emplea cuando existe 

riesgo de muerte para la madre como el feto, muchas investigaciones consideran que este 

procedimiento repercute negativamente en posteriores embarazos debido a que la madre puede 

sufrir ruptura uterina, acretismo placentario, mortinato y otras complicaciones. El periodo 

expulsivo representa a la segunda etapa del parto, es el tiempo que pasa entre el momento en 

que se logra la dilatación completa y el momento que se produce la expulsión fetal, el problema 

en esta etapa corresponde a la expulsión prolongada la cual es generada por traumas perineales 

severos, asimismo esta complicación se genera con frecuencia en fetos macrosómico (25). En 

cuanto a la hemorragia post parto, es la principal causa de una hemorragia obstétrica, que al no 

ser tratada a tiempo y apropiadamente puede causar la muerte en pocas horas de la madre y el 

neonato, los factores predisponentes que causan una hemorragia post parto son la preeclampsia, 

el parto prolongado, el empleo de oxitocina durante el trabajo de parto, los antecedentes de 

hemorragia post parto, la macrosomía, el embarazo múltiple y la multiparidad. Finalmente, la 
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distocias de presentación se muestran habitualmente en las madres primerizas, y generalmente 

son generadas por la pelvis estrecha, anormalidad placentaria, alteraciones en las contracciones 

uterinas y la posición del feto o su peso, dentro de estas complicaciones la que mayormente se 

presenta es la posición del feto, muchas veces se ubica de manera podálica o de nalgas, existen 

otras que no son muy frecuentes como la posición de hombro, de frente o de cara, para ello la 

importancia de los controles gestacionales como ecografías que permiten ver con tiempo la 

posición del feto (30).  

Finalmente, en la tercera hipótesis específica relacionada con los factores del recién 

nacido que repercuten en la mortalidad se cuentan con el puntaje de Apgar que considera cinco 

parámetros dentro de su evaluación la frecuencia cardiovascular, la tonalidad de la piel, la 

irritabilidad refleja, musculatura y los esfuerzos respiratorios, los problemas se manifiestan con 

frecuencia cuando el puntaje alcanzado en el neonato a los 5 minutos de nacido es mayor o igual 

a 3, estos valores desfavorables son ocasionados frecuentemente por la prematuridad, anomalías 

del sistema nervioso o sedación de la madre. El peso del recién nacido también constituye un 

factor relevante en la mortalidad, los problemas se sitúan cuando el recién nacido presenta un 

peso menor a 2 500 gramos, su riesgo se incrementa cuando el peso del neonato sigue bajando. 

Otro factor es el tamaño del feto de acuerdo a la edad gestacional, las semanas de gestación se 

dividen en 22 semanas como aborto, de 23 a 36 semanas como prematuro, de 37 a 41 semanas 

como gestación a término y mayor a 42 semanas como postérmino; el periodo adecuado para el 

parto se ubica entre la 37 a 41 semanas, los problemas de la mortalidad relacionados a este 

problema cuando en la semana 37 a 41 el feto no tiene el tamaño adecuado (13). La 

prematuridad que es el alumbramiento antes del tiempo idóneo es un riesgo que puede generar 

en el feto problemas respiratorios, debilidad en la musculatura y hemorragias pulmonares y en 

consecuencia la muerte del recién nacido (20). La asfixia neonatal son complicaciones 

generadas por las interrupciones de flujos sanguíneos placentarios muchos recién nacidos 

fallecen por esta complicación teniendo entre 45 a 50 neonatos con complicaciones severas en 

un universo de mil nacimientos (28). La sepsis es la principal causa de mortalidad la cual es 

generada por la infección bacteriana invasiva que aparece durante las primeras semanas de vida, 

comienza precozmente y se clínicamente aparece dentro de las seis horas del nacimiento en la 

mayoría de los casos, estos patógenos son adquiridos de manera intrauterina o durante el 

alumbramiento (24). Por último, la enfermedad membrana hialina es un factor que aisladamente 

provoca la mortalidad neonatal, este problema está vinculada a la prematuridad, la 

predisposición genética y enfermedades como la diabetes mellitus y en menor nivel la edad de la 

madre gestante, también se encuentran la ruptura prolongada de membranas fetales, el retraso en 

el crecimiento intrauterino, la toxemia materna y la adicción a la heroína, este problema ocurre 

antes de la semana 32 y se manifiesta en la carencia del surfactante pulmonar (11). 
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Conclusiones 

1. Existen factores de riesgo que se correlacionan significativamente con la mortalidad 

neonatal temprana. 

2. Existen factores de riesgo materno que se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana. Estos son: el período intergenésico corto, la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus gestacional.  

3. Existen factores de riesgo peritanal que se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana. Este es el período expulsivo prolongado.  

4. Existen factores de riesgo neonatal que se correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana. Este es el ser pequeño para la edad gestacional. 
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Recomendaciones 

Primera 

1. Se sugiere la implementación y puesta en marcha de actividades de capacitación y 

promoción a las madres gestantes sobre temas de gestación, precaución y los riesgos que se 

presentan antes, durante y luego del parto, por parte del equipo de salud del Hospital San 

José del Callao. Así mismo el trabajo extramural para la captación oportuna de gestantes, 

con el apoyo de los agentes comunitarios de salud, organizaciones distritales, 

organizaciones de mujeres, entre otras. 

2. También se recomienda incidir en el primer nivel de atención ya que podemos prevenir 

muchos factores de riesgo con capacitaciones oportunas y detectando los factores a tiempo. 

Segunda 

1. Dar seguimiento permanente a todas las gestantes que acuden al Hospital San José del 

Callao, a través de un radar o mapeo distrital. Aplicación de instrumentos por parte del 

equipo de salud del hospital a todas las gestantes que acuden a su primer control para la 

identificación oportuna de factores de riesgo. 

Tercera. 

1. Brindar capacitación al personal de salud del Hospital San José del Callao, en la 

identificación oportuna de factores de riesgo y toma de decisiones, en cada una de las fases 

del parto.  

Cuarta 

2. Hacer seguimiento y monitoreo al equipo que brinda la atención al recién nacido en el 

Hospital San José del Callao, para evaluar el cumplimiento de protocolos e identificación 

de factores de riesgo neonatales. 
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Anexo 1. Matriz de con consistencia 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables 

General: 

¿Cuál es la relación entre los factores de 

riesgo y la mortalidad neonatal temprana en 

el Servicio de Neonatología del Hospital 

San José del Callao de enero 2020 a 

diciembre 2021? 

Específicos: 

1. ¿Cuál es la relación entre los factores de 

riesgo maternos y la mortalidad 

neonatal temprana en el Servicio de 

Neonatología del Hospital San José del 

Callao en enero 2020 a diciembre del 

2021? 

2. ¿Cuál es la relación entre los factores de 

riesgo perinatal y la mortalidad neonatal 

temprana en el Servicio de 

Neonatología del Hospital San José del 

Callao en enero 2020 a diciembre del 

2021? 

3. ¿Cuál es la relación entre los factores de 

riesgo neonatales y la mortalidad 

neonatal temprana en el Servicio de 

Neonatología del Hospital San José del 

Callao en enero 2020 a diciembre del 

2021? 

 

General 

Determinar la correlación entre los 

factores de riesgo y la mortalidad 

neonatal temprana en el Servicio de 

Neonatología del Hospital San José 

del Callao de enero 2020 a diciembre 

2021. 

Específicos: 

1. Determinar la correlación entre 

los factores maternos y la 

mortalidad neonatal temprana en 

el Servicio de Neonatología del 

Hospital San José del Callao de 

enero 2020 a diciembre 2021 

2. Determinar la correlación entre 

los factores de riesgo perinatal y 

la mortalidad neonatal temprana 

en el Servicio de Neonatología del 

Hospital San José del Callao de 

enero 2020 a diciembre 2021. 

3. Determinar la correlación entre 

los factores de riesgo neonatales y 

la mortalidad neonatal temprana 

en el Servicio de Neonatología del 

Hospital San José del Callao de 

enero 2020 a diciembre 2021. 

General 

Los factores de riesgo se correlacionan 

significativamente con la mortalidad 

neonatal temprana en el Servicio de 

Neonatología del Hospital San José del 

Callao de enero 2020 a diciembre 2021. 

Específicas 

1. Los factores de riesgo maternos se 

correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el 

Servicio de Neonatología del Hospital 

San José del Callao de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

2. Los factores de riesgo perinatal se 

correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el 

Servicio de Neonatología del Hospital 

San José del Callao de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

3. Los factores de riesgo neonatales se 

correlacionan significativamente con la 

mortalidad neonatal temprana en el 

Servicio de Neonatología del Hospital 

San José del Callao de enero 2020 a 

diciembre 2021. 

 

Variable dependiente: 

Mortalidad neonatal 

temprana 

Covariables: 

Factores maternos: 

control prenatal 

inadecuado, periodo 

intergenésico corto, HTA, 

anemia, diabetes 

gestacional. 

Factores del parto: 

período expulsivo 

prolongado, hemorragia 

del posparto, distocia de 

presentación. 

Factores neonatales: 

APGAR, pequeño para la 

edad gestacional, 

prematuridad, sepsis del 

recién nacido, asfixia 

neonatal, enfermedad de 

membrana hialina.  

Diseño Metodológico Población y Muestra Técnicas e Instrumentos 
Plan de Análisis de 

Datos 

Estudio cuantitativo, de investigación 

básica y diseño observacional, 

correlacional de tipo casos y controles.  

Población: Historias clínicas de 

neonatos y natimuertos dentro del 

período neonatal temprano en el 

El instrumento de recolección de datos 

estuvo constituido por una lista de datos 

que se obtuvo de las historias clínicas a 

Se utilizó estadística 

descriptiva e inferencial. 

Las variables cualitativas 
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Servicio de Neonatología del 

Hospital San José del Callao entre 

enero 2020 a diciembre 2021. 

 

Muestra: 2759 neonatos vivos y 31 

natimuertos. 

 

Muestreo: No aleatorizado por 

conveniencia.  

través de la cual se recogió información 

propia del neonato, de la madre, datos 

sobre la ocurrencia de mortalidad y 

finalmente datos sobre los factores de 

riesgo. Toda la información recolectada 

con estas fichas, serán ingresadas en una 

base de datos del programa IBM SPSS 

Statistics en su versión.  

Este instrumento contiene un instructivo 

donde indicas la forma de llenar cada uno 

de los ítems relacionados con datos 

maternos donde se detallan los aspectos 

sociodemográficos y obstétricos de la 

madre, perinatales como el tipo de parto, 

edad gestacional y neonatales como 

Apgar, peso, nacido vivo o si falleció, así 

como la forma cómo obtener la 

información. 

En cuanto a la validez, el instrumento 

estuvo sujeto a la revisión realizada por 

tres profesionales de la salud: 02 pediatras 

y 01 ginecólogo, a los cuales se les mostró 

la ficha para el recojo de información, 

pidiendo que revisaran cada ítem y 

otorgaran un puntaje para cada dimensión: 

suficiencia, claridad, coherencia y 

relevancia, otorgándose 20 puntos. 

 

fueron descritas mediante 

frecuencias absolutas y 

relativas. Para el análisis 

bivariado se utilizaron 

pruebas de chi-cuadrado 

en primer lugar, con un 

nivel de significancia 

p<0.05. Posteriormente se 

utilizó la regresión 

logística para calcular el 

valor del Odds Ratio (OR) 

tanto crudo como 

ajustado, con un nivel de 

significancia p<0.05 e IC 

al 95 %.  
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Anexo 2. Documento de Aprobación por el Comité de Ética 
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Anexo 3. Permiso Institucional 

 



 

68 

Anexo 4. Instrumento de Recolección de Datos 
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Anexo 5. Validación de Instrumento de Recolección de Datos 
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Anexo 6. Juicios de Expertos 
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Anexo 7. Base de Datos. 

 


