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RESUMEN :

£l presente estudio tivne como objetivo realizar un andalisis epidemivldgico de las muertes perinataies en fos
hospitales referanciales, Anfonio Lorena y ef Hospital Regional de Cusco gue pertenccen af Ministerio de Salud y
ef Hospital de ESSALUD que se encuentran en & ambito de la DISA Cusco, temiendo como base de datos Ia matriz
babies de todas las muertes perinatales notificadas a la Oficina de Epidemivlogia de la DISA Cusco, desde los
Hospitales mencionados, a partir de la Semana epidemiologica 1 hastz la 35 del afiv 2003, ocurriendo 157
muartes peringlales. Resultados: las Tasas de Mortalidad Perinalal T {TMPI) en of Hospital A, Lorena (HAL ) es de
31.75 x 1000 NV (68 muertes}, Hospital Regional de Cusco (HRC), de 39.02 (83 muertes) y en el Hospital de
Essalud (HE) 5.95 (6 muertes). Tasa de Mortalidad Fetal Tardia (TMFT) enel HRC es 18.72 y de 10.97 en el HAL.
Las fasas de Mortalidad Neonatal Precoz (THMNP), en el HAL sonde 217 HRC es 21,53 y HE 5.99. TMNPL an
bajo pesa. en el HRC as sumamente sita 138,36, seguido por ef HAL 69.52, y en AE 12.99,

TMNPIT, en HAL es oe 149.73, en e/ HRCes 119.50, en HE con 25,97, La TMNPL en bajo peso segin pafeiogias,
el Disress respiratorio (Tasa de 81.76) en el HRC, {a Asfixia perinatal en el HAL (Tasa de 32.09). La TMNPIL en
bajo peso seguin patolagias, son las Infecciones en ef HAL (106.95), sequido por el HRC (69.18). La TMNFIL, en
peso extremadamente bajo (<1000 gr), es ef Sindrome de Distress respiratorio en el HRC con 750 y la Asfixia
perinatai, en &f Hospital Lorena con una tase de 111.11. Conclusiones: 1. Las tasas de mortalidad Perinatal I en
fos Hospitalas,

Lorena y Regional son aftas, comparadas con el de Essalud, y atin con algunos hospitales grandes del pais; 2.
Las TMNPT y TMNPIT son aftas en fos hospitales de MINSA comparado con ESSALUD; 3. Existe mayor mortalidad

en Recién nacidos con bajo peso, en fos hospitales de MINSA.

Palabras clave: mortalidad perinatal.

SUMMARY

The present study has as objective to carry cut an
epidemnic analysis of the perinatal deaths in the hospitals
you index them, Antonio Lorena and the Regional
Hospitai of Cusco that belong fo the Ministry of Meaith
and the Hospital of ESSALUD that are in the
environment of the DISA Cusco, having as database
the main babies of all the perinatal deaths notified to
the Office of Epidemiology of the DISA Cusco, from the
mentioned Hospitals, starting from the epidemic Week
1 up to 35 in the year 2003, happening 157 perinatal
deaths. Results the Rates of Perinatal Mortality 1 (RPMI)
inthe Hospital A, Lorena (HAL) T isof 31.75 X 1000 RV
(68 deaths), Regional Hospital of Cusco (HRC), of 38.02
{83 deaths) and in the Hospital of Essalud (there am)
5.95 (6 deaths). Rate of Late Fetal Mortality (RLFM} in
the HRC it is (18.72) and of 10.97 in the HAL. The
Rates of Martality Precocious Neonatal (RMPN), in the
HAL itis of 21.7, HRC is 21.53 and there are 5.99.
RMPN I, in low weight, in the HRC it is extrernely high

{138.36), continued by the HAL {89.52), and in there
am (12,99). RMPN 11, n HAL is of 149,73, in the HRC it
is 119,50, inthere are with 25.97. The RMPN 1, in low
weight according to pathologies, the Respiratory
Distrass (81.76) in the HRC, the perinatal Asphyxia in
the HAL (32,09). The RMPN 11, in low weight according
to pathologies, they are the Infections in the HAL
(106.95), continued by the HRC (69.18). The RMPN I,
in extremely low weight (<1000 gr.), is the Syndrome
of Respiratory Distress in the HRC with 750 and the
perinatal Asphyxia, in the Hospital Lorena with a rate
of 111.11. Conclusions: 1. the rates of Perinatal
mortality I in the Hospilals Lorena and Regional they
are high, compared with that of Essalud, and still with
same big hospitals of the country; 2.Las RMPN I and
RMPHN II are high in the hospitals of MINSA compared
with ESSALUD; 3. Bigger mortality exists in new born
with under weight, in the hospitals of MINSA.
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FIGURA 1. Distribucién por sexo.
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inmunizado y un 26,8% no. Mientras del total
de pacientes mayores o igual a 5 afios un 90,2% fueron
inmunizados y un 9,8% no (Tabla 2 y Figura 3).

TABLA 2. Distribucion de frecuencias del grupo
etareo seglin variable inmunizacion

Pacientes 210

2051
- 2004
195

| Femenino % Masculino

FIGURA 2. Distribuciéon por grupo etareo.
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En cuanto al lugar de procedencia: un 32,9% de casos
provenian del Cono Norte, un 20% de Lima-Ciudad, un
17,8% del Cono Sur, un 14,3% de Provincias y un 9,8%
del Cono Este,

La frecuencia encontrada fue de 26,6% pacientes con
TBC puimonar.

De los 434 pacientes diagnosticados con TBC pulmonar
se obtuvieron 361 (83%) casos con baciloscopia
positiva 242 (56%) casos con cultivo positivo y en
175 (40%) casos presentaron tanto baciloscopia y
cultivo positivos. (Tabla 1).

TABLA 1. Frecuencia del Bacilo de Koch

2 s
175 | 40% | Pac Total 434

Del total de nifios menores de 5 afios un 73,2 % fue

No Inmunizados lnmunlzad;oé\i
" e A S
Grupo Etareo } Frecuencia % Frecuencia % %? Total
] ' : e BaluuE i
<5 41.00 2680 | 11200 | ¥3.30| 1m:
' P
>=5 700 978 | 249.00 ,}gp.zi" 276
Total - 6800 | 1585 | 36100 ! §\1.'; 429
FIGURA 3. Inmunizacion segin griupo etareo
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En cuanto a la presentacion clinica en 1os: pacientes con
BK (+) y cultivo positivo se obtuvo los siguientes resuttados
(Tabla 3, Figura 4 y 5), v los que tuvieron BK (-} y cultivo
negativo se obtuvo los resultados segiin la figura 6 y 7.

TABLA 3. Presentacion Clinica

BK posm vcn TS Cull:lvo “?o‘sit‘ivbj‘ )
sy | % | s sy | %
Tos o fe3s% fTos s { [¥¥h%
Fiebre 56,6_% | Febre ., ”%ﬁfn%
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o PP | R ‘ . l 4
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La mortalidad perinatal fue la que menos cambio ha
tenido en la dltima década, debido a que la mortalidad
fetal en general no se ha modificado.

El periodo perinatal, a pesar de su relativo corto tiempo
de duracion, tiene una influencia decisiva en la calidad
de vida del individuo, en el desarrollo fisico, neurologico
y mental, condicionando fuertemente su futuro.

La Tasa de Mortalidad Neonatal en nuestro pais varia
de 25 a 35 por mil nacimientos, siendo el doble en el
medio rural comparado con el urbano.

En un estudio hecho por el Proyecto 2000 hallaron
que la mortalidad neonatal precoz oscil6 entre 9y 23
por mil nacidos vivos en diversas instituciones de Lima
y Provincias.

Los objetivos de este estudio tienen por finalidad
determinar las tasas de mortalidad perinatal entre
los Hospitales de MINSA (Antonio Lorena y Hospital
Regional) y ESSALUD en Cusco y determinar las
patologias asociadas a estas tasas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un analisis epidemiologico, calculando las
Tasas de mortalidad perinatal (TMP), Tasa de
Mortalidad Fetal Tardia (TMFT), asi como las Tasas de
Mortalidad Neonatal Precoz I y II (TMNP Ty II), segun
peso al nacer estratificado y tiempo de vida. Se utilizo
la base de datos de la Matriz Babies de todas las
muertes perinatales notificadas a la Oficina de
Epidemiologia de la DISA Cusco, desde los Hospitales
Antonio Lorena, Regional de Cusco y ESSALUD a partir
de la Semana epidemioldgica 1 hasta la 35 del afio
2003. Previamente se verifico el llenado total de todas
las fichas de notificacion y luego su ingreso a la base.

RESULTADOS

Al realizar el analisis epidemiolégico desde la semana
epidemioldgica (SE) 1 hasta la 35, del afio 2003,
apreciamos que hubieron 157 muertes perinatales
entre los tres hospitales, siendo mayor las tasas de
mortalidad en los Hospitales del Ministerio de Salud
(MINSA), comparados ¢on ESSALUD. Ver Tabla N°1.

Las Tasas de Mortalidad Perinatal I (TMPI)) son muy
altas en los Hospitales Lorena (31.75) y en el Regional
(39.02), si lo comparamos con el Hospital de Essalud
cuya Tasa es de 5.95.

Las Tasas de Mortalidad Fetal Tardia, son altas en el
Hospital Regional (18.72) y de 10.97 en el Hospital
Lorena.

Las Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz, son elevadas
en los Hospitales del MINSA, comparados con el
Hospital de EsSalud.

Estas grandes diferencias entre hospitales, se debe a
que la poblacion de EsSalud, tiene una mejor
accesibilidad cultural, econdémica y social, sucediendo
todo lo contrario con la poblacién de los hospitales
publicos, ademas los hospitales del MINSA son
hospitales referenciales. del Dpto. de Cusco, donde
muchos neonatos son referidos de las diversas redes
que posee la DISA Cusco.

Tabla N° 1 Tasas de Mortalidad Perinatal I-Fetal Tardia
y Neonatal Precoz Hospitales DISA Cusco. Ano 2003.
SE 01-35

HOSPITAL | MP NV SE. 01-35 TMPI TMFT TMNP
EsSALUD 6 1008 595 0.00 589
HOSPITAL

LORENA 68 2142 31.75 1097 21.70
HOSPITAL '

REGIONAL] 83 2127 39.02 1872 2153

Observamos que existe una mayor mortalidad en el
grupo de 1 a 7 dias (58), de los cuales 53 pertenecen
a los hospitales del MINSA (Lorena y Regional),
comparado con EsSalud gue tiene solo 5 muertes. En
las primeras 24 horas murieron 37 neonatos, de los
cuales 36 pertenecen a los hospitales del MINSA, siendo
la mayor mortalidad en el hospital Regional. Ver Tabla
Ne 2

Tabla N° 2. NUmero de Neonatos muertos en la primera
semana > 1000 grs. Hospitales DISA Cusco 2003. SE
01-35 '

HOSPITAL <24 horas De1a7dias TOTAL
HOSP. NAC. SUR 1 ‘ 5 6
ESTE ESSALUD ,

HOSPITAL APOYO

A LORENA 14 Kyl 45 -
HOSPITAL

REGIONAL 22 22 44
TOTAL a7 58 95

En el grupo de Peso Moderadamente Bajo, fallecen
mas entre el 1-7 dias (31), apreciandose que en el
Lorena murieron 19, probablemente a Infecciones
intrahospitalarias. '

En el estrato de Muy Bajo Peso, fallecen mas en las
primeras 24 horas {17), comparado con los que fallecen
en los demas dias. '
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£n cuanto al PPD, del total de pacientes menoresde 5
afios un 56,7% cursaron con PPD positivo y un 43,3%
cursaron con PPD negativo; no hallandese una
diferencia significativa. Mientras en los nifios mayor o
igual a 5 afios un 71,3% presentaron PPD positivo y

Presentaron reaccion adversa a medicamentos {RAM)
12 pacientes, es decir un 2,8% del total de casos. Hubo
abandono de tratamiento en 6 casos (1,4%) (Tabla 8).

TABLA B. Abandono de tratamiento

un 28,7% fueron PPD negativo. (Tabla 6). . %
TABLA &. Distribucion de frecuencias del grupo No 419 97,0
etarec segan variable PPD Sj & 1,4
Contacto No consignado 9 i6
Negative Positivo Total 434 106
Grupo Etareo { Frecuencia % Frecuencia . % Tetal
<5 53 433 7% 567 | 134 Fracasos y multidrogorresistencia en 3 pacientes
(0,7%),. (Tabla 9, 10).
»=5 68 287 169 713 | 237
F ' %
% T
Si 3 1
No consignado 10 2
80, Total 434 100
60 : . —
% 40 MDR - F %
o0 Si .3 1
| No consignado 431 99
0. Total 434 100
Negativo Positivo En cuanto a la tasa de mortalidad se encontré 3
fallecidos de los 434 casos, la tasa de mortalidad se
determino en 0,02/100000.

El esquema de tratamiento més frecuentemente usado
fue el esquema uno, es decir iniciaban tratamiento con
4 drogas (rifampicina, isoniacida, estreptomicina o
etambutol v pirazinamida} en un 83 % de los casos.
{Tabla 7).

TABLA 7. Esquema de tratamiento

Drogas F %
2 | 4 1
3 44 10
4 ' 359 83
5 : 1 - 2
No consignado 17 4
Total 434 | 100

Se hallaron 14 casos (3,9%) de pacientes con BK y VIH
positivos, y 5 casos (2,1%) que presentaron cultivo y
VIH positivo.

DISCUSION

En nuestro estudio un 47,5% fueron mujeres y un
51,4% varones gue mueshra un cierto predominio en
los varones lo cual coincide con el estudio de Sanchez
{1998). La distribucion por grupo etareo mostrd que
los nifios menores de 5 afios fue un 40 % y mayores 0
igual a 5 afos de edad le correspondié un 60%, estos
datos difieren de Sanchez {1998), dado que todos
nuestros pacientes para ser diagnhosticados de
tuberculosis puimonar debian haber presentado BK y/o
cultivo positive. Del universo revisado (1630 historias
clinicas), la frecuencia encontrada fue de un 26,6%,
mas de la cuarta parte de pacientes con TBC tuvieron
TBC pulmonar confirmada. Un 73,4% de los casos no
reunieron los criterios de inclusién, es decir no
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En el andlisis de la TMNPL, la cual acontece desde 1-7
dias, las Tasas son altas en el Hospital Lorena (149.73) y
en el Regional es de 119.50, llama la atencion que se
incrementa esta Tasa en el Hospital de Essalud, con 25.97.

Esta tasa se caracteriza por deficiencias en la Terapia
de Soporte,

La TMNT, la cual ocurre desde el 8-28 dias, es en &
Hospital Lorena de 69.52, en el Hospital Regional es de
37.74 y en el Hospital de Essalud se mantiene en 25.97.
Ver Tabla N° §

Tabla N° 9 Tasas de mortalidad Neonatal Precoz 1, Iy
Neonatal tardia segin peso. Hospitales DISA Cusco
2003. SE 01-35

PESO < 2500
HOSPITAL leos TMNPI | 1A7 TMNPH | 8A 28 TMINT
DIAS DIAS

HOSP. NAC. | 1 1299 2 2597 2 2597
SUR ESTE

ESSALUD

HOSPITAL

APOYOA. | 13 6952 | 28 14973 13 B9.52
LORENA

HOSPITAL

REGIONAL 22 13838 % 11850 8 37.74

Hallamos, que fa TMNPI, en las primeras 24 horas en
el bajo peso, segun patologias, es el distress
respiratorio como primera causa de muerte en el
Hospital Regional, con tina tasa de 81.76, le sigue la
asfixia perinatal en &l Hospital Lorena con una tasa de
32.09. Las infecciones también es causa importante
de muerte en el Hospital Regional {18.87). Hay que
destacar que una causa importante de muerte son las
matformaciones congénitas para ambos Hospitales del
MINSA, Ver Tabia No 10,

En el grupo con bajo peso, pero con un tiempo de vida
de 1-7 dias, segtn patologias, encontramos, que son
las infecciones en el Hospital Lorena gue presenta las
tasas mas aitas de mortalidad (106.95), seguido por
e} Hospital Regional {(69.18). Otra causa imporiante de

muerte as gl distress respiratoric en ol Hospital
Regional, con una tasa de 37.74, seguido por el Lorena,
con 26.74. Ver Tabla No11.-

En la Tabla N© 12, estratificando el peso (1501-2499},
observamos que la TMNPL, en las primeras 24 horas,
es el distress respiratorio en el Hospital Regional que
tiene una tasa de 27.78, luego le siguen las infecciones
en el Hospital Regional con una tasa de 13.89. Ei Lorena
presenta una tasa de 12.05 para la asfixia perinatal.

Observamos en la Tabla N© 13, que las tasas mas altas,
son en el Hospital Lorena para las infecciones (78.31),
seguido por el Hospital Regional con una tasa de 41.67.
También es el distress respiratorio como causa de
muerte importante en los Hospitales del MINSA. En el
Hospital de Essalud 1a asfixia perinatal tiene una tasa
de 14.08,

Observamos, que en la TMNPT para los neonatos con
peso extremadamente bajo (<1000 gr), es el sindrome
de distress respiratorio, el que tiene las mavores tasas
de mortalidad, en el Hospital Regional es de 750 x 1060
NV, seguida por la asfixia perinatal, en el Hospital Lorena
conuna tasa de 111.11 x 1000 NV. “Ctros diagnosticos”
tiene una tasa de 750 x 1000 NV, Ver Tabla N° 14,

La TMNPI, en los nacidos con un peseo de 1001-1500 gr.
en las primeras 24 horas, ohservamos que es ef mayor
por el distress respiratorio en el Hospital Regional con
una tasa de 545.45 x 1000 NV, seguida por la asfixia
perinatal en el Hospital de EsSalud, con una tasa de
33.33 x 1000 NV, Las maiformaciones congénitas, son
causa importante de muerte en o Hospital Regional eon
una Tasa de 181.82 Ver Tabla N° 15,

Haciendo el analisis, se evidencia en la Tabla N¢ 16
que la TMNPII, segun el peso muy bajo, hallamos que
son ias infecciones fas que presentan tasas muy altas
de-morialidad, en el Hospital Lorena {333.33) yen el
Regional (272.73), ademas es el sindrome de distress
respiratorio que presenta tasas aitas en el Hospital
Regional (181.82),

Tabla N°3. NGmero de muertes Neonatales segdn bajo peso estratificado al nacer y tiempo de vida. Hospitales
DISA Cusco 2003. SE 01-35

HOSPITALES

PESO MODERADAMENTE
BAJO DE 1501-2500

PESQO MUY BAJO DE 1001-
1500

PESO EXTREMADAMENTE
BAJOQ DE 501-585

<24 1A7DIAS 8A28DIAS

<24 1A7IMAS BA28DIAS

<24 1A7DIAS 8 A28 DIAS

HOSF. NAC. SUR

ESTE ESSALUD 0 1 z- ) o o 1 )
HOSPITAL APOYO

A, LORENA 4 18 7 7 4 5 z 5 4
HOSPITAL

REGIONAL 7 11 2 9 5 2 6 3 2
TOTAL " 34 1 17 9 g

! oo .
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Tabla N° 4. Numero de muertes neonatales segin peso y patologias. Hospitales DISA Cusco 2003. SE 01-35

PESO < 2500 PESQ >2500
HOSPITALES Asixia | | Maltormacion | o §d. Distrés Asfixia | oo ol | o | S Distrés
Perinatal " 1on congénita ros Respiratorio Perinatal L Respiratorio
congénita

HOSP. NAC. SUR 5 0 1 4 1 1 0 1 1 0
ESTE ESSALUD
HOSPITAL APCYQ 17 4 g 1 9 kB 5 1] 1 0
A. LORENA
HOSPITAL 13 18 5 3] 19 25 5 1 8 3
REGIONAL
Total general 35 52 15 13 29 37 10 8 10 3

Tabla N° 5. Nimero de muertes neonatales segln bajo peso estratificado y patologias. Hospitales DISA Cusco.

2003, SE 01-35

PESO 1512500 PESD <1000 0 10011499 PESO EXTREMADAMENTE BAJO 501-999
HOSPITALES | agfivia eccion . MMl Sd.Distrés Asfa mm'::lién 5. Distrés Aofiia | Ml 5d. Distrés
Perinatal formacion  Respiratorio Perinatal . Respiratorio Perinatal formacion  Respiratorio
congénita congénita congénita
HOSP NAC. SUR
ESTE ESSALUD 1 0 0 1 1 1 0 0 o 0 3 0 1 0 3
HOSPITAL APOYO
A LORENA 9 a0 7 3 1 5 9 2 3 0 2 5 a 3 0
HOSPITAL
REGIONAL 5 10 2 7 2 3 5 3 8 0 5 3 0 4 6
Total general 15 0 9 1 4 10 14 5 1 0 10 g 1 7 9

Tabla N° 8. Muertes neonatales segin edad gestacional y patologias. Hospitales DISA Cusco 2003. SE 01-35

EDAD GESTA <37 EDAD GESTA > 37
HOSPITALES ; Mal I . Mal L
P'::f::laal Infeccion  formacién Rse ds' [:::::-?o Otros P‘:s,f 'x':;l Infeccitn fonna’ci_én ::'s' ?r':tom:is ros
congénita P rina congenita P °
HOSP. NAC. SUR
ESTE ESSALUD 5 0 2 1 4 1 [0 0 0 1
HOSPITAL APOYO
A. LORENA 18 Rlij 8 9 0 10 9 7 0 2
HOSPITAL
REGIONAL sl 18 5 19 9 17 7 1 3 7
Total general 44 46 15 29 13 28 16 3 3 10

Tabla N° 10. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz I segun bajo peso y patologias. Hospitales DISA Cusco 2003.
SE 01-35 '

< 2500 CON TIEMPO DE VIDA < 24 HORAS
Asfixia Perinatal Infeccién Mal formacién congénita Otros Sd. Distrés Respiratorio
HOSPITAL
MI.T;RDTEES TMNPI M:;:TEES TMNPY MIT;R[':'IEES THNPI mTEo:'Fes TNt MLT;:‘I’EES THINFI
HOSPITAL REGIONAL 0 0.00 3 18.87 3.00 18.87 3 18.87 13 81.78
HOSPITAL APOYO A.LORENA 8 3200 1 535 30 16.04 0.00 0.00 3 16.04
HOSP. NAC. SUR ESTE ESSALUD 1 12.99 0 0.00 0.00 £.00 0.00 0.00 0.00 0.00
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Tabla N° 11.Tasas de Mortalidad Neonatai Precoz 11 segin bajo peso y patologias. Hospitates, DISA Cusco 2003,

SE 01-35
<2500 CONTIEMPODEVIDA<1 A7 DIAS
HOSPITAL Asfixia Perinatal Infecridn Mal formacién congénita Otros $4. Distrés Raspiratorio
a&g;:és TR f&iﬁ:ﬁeﬁs TIPS | s THRE e M m?;s?fes THKPY
HOSPITAL REGIONAL 1 429 T 65.18 0 0.0 1 529 & 3774
HOSPITAL APOYC A LORENA o 500 ki 10695 2 1070 1 5.35 8 2674
HOSP. NAG. SUR ESTE ESSALUD 1 12.99 g 080 g D 1 12,59 & £.00

Tabla N° 12. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz I segin peso moderadamente hajo, patologias vy Hempo de vida.

Hospitales DISA Cusco 2003, SE(1-35,
1501-2485 CON TIEMPO DE VIDA < 24 HORAS
Asfixia Perinatal Infeccion ¥al formacibn congénita Otros 8. Distrés Respiratorio
HOSPITAL gent 0
M DE N DE . N°DE N° DE N° DE

muertes PV | wuertes TMNP L puerTes TMNPL | muertes NP gugrres TMNP
HOSPTTAL REGIONAL 0850 2 1389 1 594 o 0.0 4 2778
HOSPITAL APGYD ALORENA 2 12405 o 000 2 12.85 8 800 o @00
HOBP. NAC, SUR ESTE ESSALUD 3 480 0 a 0 0 ] ] 1] @

Tabla N° 13. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz 11 segGn peso moderadamente bajo, patologias v Hempo de

vida. Hospitales DISA Cusco 2003. SE 01-35.
1501-249% CON TIEMPO DE VIDA 1 A7 DIAS
osp Asfixia Perinatal feccion  iMal formacién congénita Otros Sd. Distrés Respiratorio
HOSPITAL
N° DE N°DE N°DE N°DE N° DE

MUERTES THMNPH MUERTES TINFPI MUERTES TMNPH MUERTES THNPY WUERTES TMNPI
HOSPITA REGIONAL 1 534 8 §187 ] 800 : aat 3 2683
HOSPITAL APOYC ALORENA g ¢80 13 B/H 2 1205 % [iRer 3 1367
HOSP. NAS, SUR ESTE ESSALUD 1 108 g i 0 0 0 0 g 9

Tabla N° 14. Tasas de Mortalidad Neonatai Precoz I segin peso extremadamente bajo, patologias y tiempao de
vida. Hospitales DISA Cusco 2003, SE 01-35.

<1006 CON TIEMPQ DE VIDA < 24 HORAS

Asfixia Perinatai Infeccion Mal formacién congénita Giros 8d. Disirés Respiratorio,
HOSPITAL -
i & & 1] d N
m&?&::fes THRR m?ssgfas THNPL M:E:TEES THFL m§s§$€s MR !ﬂ%?E:‘fES THPL
HOSPITAL REGIONAL o 000 0 0o 0 0.00 3 750.00 3 750.06
HOSPITAL APQYQ ALORENA 1 1.1 0 0.00 | .00 o 0.00 1 1.1
HOSP. NAC. SUR ESTE ES8ALUD ) 8480 0 000 q B0 ¢ 000 0 5.00

Tabla N° 15. Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz I segiin peso muy bajo, patologias y tiempoe de vida. Hospitales

DISA Cusco 2003, S5E 01-35.
1001-1500 CON TIEMPO DE VIDA < 24 HORAS
HOSPITAL Asfixia Perinatal infeccion Mal formacian congénita Otros Bd. Distiés Respiratorio
N DE W OE N*DE N°BE W DE

MUERTES  TMNPI | MUERTES  TMNP| | MUERTES TMNEL MUERTES TMNPI | MUERTES  TMNPH
HOSPITAL REGICNAL o 0.00 1 90.91 200 18182 0 0.00 6 §45.45
HOSPITAL APOYO ALORENA 3 25650 1 8343 19 8333 0.0 800 2 56,67
HOSP. NAC, SURESTE E35ALLD 1 333,33 2 0 D i 2 g 9 g
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Tabla N° 16 Tasas de Mortalidad Neonatal Precoz I segin peso muy bajo, patologias y tiempo de vida. Hospitales

DISA Cusco 2003. SE 01-35

1001-1500 CON TIEMPO DE VIDA 1 A 7 DIAS
HOSPITAL Asfixia Perinatal Infeccion Mal formacion congénita Otros Sd. Distrés Respiratorio
N° DE N° DE N° DE N° DE N° DE

muertes NP puertes MNP muertes TMNPH muertes NP wueRTES TMNPH
HOSPITAL REGICNAL 0 0.00 3 272.73 0 0.00 0 000 2 181.82
HOSPITAL APOYO A.LCRENA 0 0.00 4 333.33 0 0.00 0 000 0 0.00
HOSP. NAC. SUR ESTE ESSALUD 0 0.00 0 0 0 0 0 0 0 0

DISCUSION: proceso reproductive.

En las dltimas décadas, aln subsisten indicadores de
salud alarmantes que ubican a nuestro pais en una
situacion desfavorabie, en comparacién con la mayoria
de los paises Latinoamericanos. La mortalidad perinatal
es un hecho de gran importancia, nos proporciona una
imagen real del nivel de desarrollo y calidad*de salud
de los pueblos.

La OMS informa que la mortalidad ligada al embarazo
y parto constituye mas de la mitad de la mortalidad
infantil.

Un problema seria constituye la Mortalidad perinatal,
segun ENDES 2000 en Cusco la Tasa de Mortalidad
Perinatal (TMP) es de 48.1 x 1000 NV.

Segun datos oficiales, en el 2001 se reportd 1022
muertes perinatales (casi 3 muertes perinatales por
dia) en el Dpto. de Cusco, con una TMP de 41.52 x
1000 NV,

Existen 20 muertes perinatales por cada muerte
materna en Cusco, siendo a nivel nacional de 10 a 1.
Estamos frente a un gran problema de Salud Publica,
que afecta a la poblacién mas pobre de Cusco, la cual
se muestra indefensa de poder expresar sus
necesidades, de exigir sus derechos, constituyéndose,
en una poblacién olvidada y excluida en la atencion de
su salud, la cual se trata de revertir con el SIS (Seguro
Integral de Salud).

Las Tasas de Mortalidad Perinatal I (TMPI)) scn muy
altas en los Hospitales Lorena (31.75) y en el Regional
{39.02), si lo comparamos con el Hospital de Essalud
cuya Tasa es de 5.95.

En otros hospitales del pais encontramos que en el
Hospital Rebagliatti tiene una TMP de 14.5, en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna es de 21, en la
Maternidad de Lima es 33.7 y en el Hospital Honorio
Delgado de Arequipa de 27,3.

Esta tasa es un indicador apropiado de la calidad del

Las tasas de Mortalidad Fetal Tardia, son altas en el
Hospital Regional (18.72) y de 10.97 en el Hospital
Lorena. En algunos Hospitales del Pais encontramos tasas
tan variadas, en el Hospital Rebagliatti es de 7.5, en el
San Bartolomé 9.7, Maternidad de Lima 19.1, etc. Esta
tasa refleja la calidad del control prenatal.

Las tasas de Mortalidad Neonatal Precoz, son elevadas
en los Hospitales del MINSA (Lorena es de 21.70 y
Regional 21.53), comparados con el Hospital de
Essalud, cuya tasa es de 5.99.

En otros Hospitales como el Rebagliatti es de 6.9,
Hipdlito Unanue de Tacna es 6.6, San Bartolomé es
3.8, Maternidad de Lima es 13.6.

Esta tasa nos da una idea de la calidad de ta atencion
.del parto y la atencién del recién nacido.

Estas grandes diferencias entre hospitales, se debe a
que la poblacién de Essalud, tiene una mejor
accesibilidad cultural, econdmica y social, sucediendo
todo lo contrario con la poblacion de los Hospitales
publicos, ademas los hospitales del MINSA son
hospitales referenciales del Dpto. de Cusco.

Existe una mayor mortalidad en el grupo de 1 a 7 dias
en los Hospitales de MINSA comparado con Essalud,
que tiene relacion con la terapia de soporte o de
Infecciones intrahospitalarias.

Existe una mayor tendencia a morir en las primeras
24 horas con relacién al muy bajo peso y
extremadamente bajo peso en los hospitales de MINSA.

Los neonatos con bajo peso vy el tipo de patologia que
presentan, son las infecciones y la asfixia perinatal las
que producen el mayor nimero de muertes, y se
aprecia lo mismo en los neonatos con mas de 2500 gr.
siendo la asfixia perinatal la principal causa de muerte
en los hospitales de MINSA especialmente en el Hospital
Regional.
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Cuando estratificamos el peso (Moderadamente bajo
peso, Muy bajo peso y Extremadamente bajo peso}),
son la Asfixia perinatal y las Infecciones las principales
causas de muerte en los hospitales de MINSA, pero
la asfixia perinatal aparece como causa de muerte
en el hospital de ESSALUD, en los extremadamente
bajo peso.

Con respecto a la edad gestacional, vemos que los
prematuros presentan mayor mortalidad por asfixia
perinatal, infecciones y distress respiratorio, siendo los
prematuros severos los que mueren mas en las
primeras 24 horas, en los Hospitales de MINSA,
especialmente el Regional, por ser el que acoge al
mayor nimero de neonatos referidos.

Al hacer el calculo de las Tasas de Mortalidad Neonatal
Precoz I y segln bajo peso, apreciamos que es €l
distress respiratorio (81.76) la tasa mas alta en el
Hospital Regional y la asfixia perinatal (32.09) en el
Hospital Lorena, seguida por las infecciones en el
Hospital Regional (18.87).

En la Mortalidad Neonatal Precoz IT y seg(in bajo peso,
apreciamos gue son las muertes por infecciones en el
Hospital Lorena que presenta las tasas mas altas de
mortalidad (106.95), sequido por el Hospital Regional

{69.18). Otra causa importante de muerte es el distress
respiratorio en el Hospital Regional, con una tasa de
37.74, sequido por el Lorena, con 26.74. Aparece el
Hospital de ESSALUD con una tasa de 12.99 para la
asfixia perinatal.

TMNPI para los neonatos con peso extremadamente
bajo (<1000 gr), es el Sindrome de Distress
respiratorio, el que tiene las mayores tasas de
mortalidad, en el Hospital Regional es de 750 x 1000
NV, seguida por la Asfixia perinatal, en el Hospital Lorena
con una tasade 111.11 x 1000 NV, "Otros diagndsticos™
tiene una tasa de 750 x 1000 NV,

Iqual tendencia se aprecia para la TMNP II segiin peso
muy bajo para ambos hospitales de MINSA.

CONCLUSIONES

1. Las tasas de mortalidad Perinatal I, TMFT en los
Hospitales Lorena y Regional son altas, comparadas
con el de Essalud, y aln con algunos hospitales
grandes del pais.

2. Las TMNPI y TMNPII segun bajo peso y
prematuridad son altas en los hospitales de MINSA
comparado con ESSALUD,

3. Las patologias asociadas a mayor mortalidad son:
distress respiratorio, asfixia perinatal e infecciones.
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