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Carta de presentación 

Para lograr el desarrollo sostenible es fundamental garantizar una 
vida saludable y promover el bienestar para todos a cualquier edad. Se 
plantea como una de las metas del objetivo 3 para el año 2030 poner �n 
a las muertes evitables de recién nacidos y de niños menores de cinco 
años, logrando que todos los países intenten reducir la mortalidad neo-
natal al menos hasta 12 por cada 1000 nacidos vivos y la mortalidad en 
niños menores de 5 años al menos hasta 25 por 1000 nacidos vivos.

Los retos para nuestro país son grandes. Conscientes de garan-
tizar el derecho a la salud, el Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social para cumplir con lo establecido en la Ley para la maternidad sa-
ludable decreto número 32–2010, presenta el Protocolo de Vigilancia 
Epidemiológica de la Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardía para ser 
implementado en el sector salud, especí�camente en las unidades que 
dan atención materno neonatal , con el �n de cumplir con los procesos 
de la vigilancia epidemiológica establecidos y producir información de 
calidad para la realización oportuna de acciones que puedan evitar más 
muertes neonatales por causas prevenibles y contribuir a acelerar la 
disminución de la mortalidad perinatal y neonatal tardía, para alcanzar 
las metas del Plan Nacional para la reducción de la mortalidad materna 
y neonatal 2015-2020.

Doctora 
Lucrecia María Hernández Mack

Ministra de Salud
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Marco Legal

Bajo el marco legal de La Constitución de la República de Guatemala y al 
amparo del Código de Salud existente en el país se declara a la Salud Sexual y 
Reproductiva como un tema de suma importancia y observancia dentro de los 
indicadores de desarrollo social. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia So-
cial asume la responsabilidad de elaborar, revisar, implementar y supervisar las 
normativas necesarias para dar cumplimiento a los compromisos de desarro-
llo nacionales e internacionales adquiridos, para la reducción de la Mortalidad 
Materna, Neonatal e Infantil, fortaleciendo las estrategias que contribuyan a 
dar un servicio de calidad con base a las necesidades prioritarias de los y las 
usuarias respetando la interculturalidad y haciendo la diferenciación de gru-
pos vulnerables o de mayor riesgo.  

Ley para la maternidad Saludable (Decreto 32-2012):

Dentro del contenido de la Ley para la Maternidad Saludable, en el capí-
tulo V, “VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA Y SISTEMA DE INFORMACIÓN EN MORTALI-
DAD MATERNA Y NEONATAL”, se comisiona al Centro Nacional de Epidemiología 
(CNE) y el Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) para la elabora-
ción de normas y protocolos que originen instrumentos y mecanismos de vi-
gilancia a nivel nacional; siendo partícipes además otras instancias de salud 
como los son las Direcciones de Áreas de Salud (DAS) y el Sistema de Informa-
ción Gerencial en Salud (SIGSA). Así mismo la formación de comités de vigi-
lancia epidemiológica que involucren la participación de representantes de la 
sociedad civil. 

Por lo tanto es necesario la creación e implementación del protocolo ¨Vi-
gilancia Epidemiológica de Mortalidad Perinatal y Neonatal¨ el cual fortalecerá 
el actual Sistema de Vigilancia de la Salud.

Acuerdo Gubernativo No. 65-2012

Capítulo VI, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Artículo 25. Integración de Comités de Vigilancia Epidemiológica. Con-
forme a lo establecido en el Artículo 20 de la Ley para la Maternidad Saluda-
ble, se integrarán los Comités de Vigilancia Epidemiológica de Mortalidad y 
Morbilidad Materna y Neonatal, los cuales se deben conformar a nivel nacio-
nal, departamental, municipal y hospitalario, realizarán el análisis correspon-
diente. Para efectuar este análisis, todos los servicios salud deberán noti�car 
la morbilidad y mortalidad, tal como lo establecen las normas del sistema de 
información y los protocolos de vigilancia epidemiológica respectivos.



Acuerdo Ministerial No. 2-2011

Artículo 1. Establecer la obligatoriedad para los Directores de Hospitales 
y de Áreas de Salud, respecto a los eventos de muerte materna, perinatal y 
neonatal, como de noti�cación obligatoria.

Artículo 2. Los Directores de Hospitales y Áreas de Salud deberán re-
portar diariamente al Centro Nacional de Epidemiología y al Viceministerio 
de Hospitales, todos los eventos de mortalidad materno, perinatal y neonatal 
que ocurra dentro de sus respectivos Hospitales o Áreas de Salud, así como 
embarazos con factores de riesgo que se detecten en el servicio o en la comu-
nidad (sobrepeso, diabetes, hipertensión arterial, anemia, desnutrición, virus 
de inmunode�ciencia humana positivo, malaria, multípara o espacios interge-
nésicos reducidos e infecciones de transmisión sexual. Asimismo, deberán re-
gistrar dichos eventos a través del Sistema de Información Gerencial de Salud.

Artículo 3. Para darle cumplimiento al presente Acuerdo, los Directores de 
Hospitales y Áreas de Salud, deberán girar sus instrucciones a donde corres-
ponda a efecto de obtener la totalidad de la información requerida.

*Otros documentos:

l Constitución Política de la República de Guatemala

l Decreto 90-97 del Congreso de la República. Código de Salud.

l Acuerdo Global sobre Derechos Humanos. Acuerdos de Paz.

l Acuerdo Ministerial 465-2012. Integración del Comité Técnico Ministerial

de Muerte Materna a Materno Neonatal.

l Decreto legislativo N° 17-2008, Urgencia Nacional Maternidad Saludable.

Compromisos Internacionales:

l Estrategia de Atención Primaria en Salud, Alma Ata y su Renovación.

l Convenio 169 OTI.

l Metas de Desarrollo del Milenio.

l Agenda y Plan de Salud de Centroamérica y República Dominicana.



Glosario 

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

ODM: Objetivos de Desarrollo de Milenio 

MSPAS: Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

TM‹5: Tasa de Mortalidad en la Niñez

ENSMI: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

ONG: Organización No Gubernamental

SIGSA: Sistema de Información Gerencial de Salud

DAS: Dirección de Área de Salud 

RENAP: Registro Nacional de las Personas

CAP: Centro de Atención Permanente 

CAIMI: Centro de Atención Integral Materno Infantil 

CMPMS: Comisión Multisectorial para la Maternidad Saludable

INE: Instituto Nacional de Estadística 
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1.1. Introducción

A nivel mundial se han identi�cado como 
grupos vulnerables y prioritarios en el tema de 
salud, a las mujeres embarazadas y niños me-
nores de cinco años.  Según datos publicados 
para el año 2,013, a nivel mundial fallecieron 
6.3 millones de niñas y niños menores de 5 
años en su mayoría (hasta un 80%) por causas 
prevenibles y tratables. De estas muertes,  2.8 
millones eran menores de 28 días, número que 
representa el 44% de todas las muertes en los 
menores de 5 años (1), identi�cando a los meno-
res de 24 horas de vida como uno de los grupos 
de mayor vulnerabilidad y riesgo.  En lo que res-
pecta a muertes fetales se calculan  2.6 millo-
nes en todo el mundo, de las cuales el 71% se 
producen durante el trabajo de parto asociado 
a complicaciones obstétricas no tratadas opor-
tunamente. (2)

En Latinoamérica la mortalidad neonatal 
es el indicador que más contribuye a la morta-
lidad en la niñez. Se calcula que la tasa de mor-
talidad neonatal es de 15 por 1,000 nacidos vi-
vos, representando el 60%  de las defunciones 
en los menores de 1 año de vida y el 36% de 
la mortalidad en los menores de 5 años.(3) (4) Las 
tasas más altas se encuentran en Haití, Bolivia y 
Guatemala. 

En Guatemala la tasa de mortalidad peri-
natal es de 31 por mil partos, de la cual los morti-
natos constituyen el 60% de esta cifra. La tasa de 
mortalidad neonatal temprana (12 / 1000 duran-
te el periodo de 0 a 7 días) representa el 71% de 
la mortalidad neonatal (17/1000) lo que re�eja la 
importante contribución de la mortalidad neo-
natal temprana a la mortalidad infantil.(5) 

Cabe mencionar que la mayoría de las 
muertes fetales como neonatales registradas 
en el país, ocurren en la población rural con 
escasos recursos económicos, menor nivel de 
educación, sin ningún control prenatal, con na-

1. Vigilancia epidemiológica de la mortalidad perinatal y neonatal  tardía

cimientos en casa y con un peso al nacer menor 
de 5.5lbs. (5)

Los comités de  mortalidad materna y 
neonatal de los diferentes niveles  basándose 
en la evidencia cientí�ca sobre las causas más 
frecuentes de muerte perinatal y neonatal, la 
normativa de atención en salud, los indicado-
res relacionados con los riesgos en este grupo, 
la vigilancia epidemiológica y el sistema se in-
formación realizarán análisis de la situación de 
la mortalidad perinatal y neonatal tardía me-
diante la metodología del análisis individual y 
poblacional que se establece en este protocolo. 
Se fortalecerá la sala situacional de salud repro-
ductiva del país, departamental y municipal, 
que  constituirá una base fundamental para la 
evaluación de la situación en salud  perinatal y 
neonatal, se  generarán acciones y estrategias 
para mejorar la salud en este grupo,  se realiza-
rán intervenciones  para  reducir la mortalidad,  
se medirán resultados a mediano plazo y a fu-
turo el  impacto de las mismas.

1.2. Justi�cación
Para lograr el desarrollo sostenible es 

fundamental  garantizar una vida saludable y 
promover el bienestar  para todos a cualquier 
edad, y se plantea como una de las metas del 
objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible –ODS- para el año 2030, poner �n a 
las muertes evitables de  neonatos y de niños 
menores de cinco años, logrando que todos 
los países  reduzcan la mortalidad neonatal  al 
menos hasta 12 por cada 1000 nacidos vivos y 
la mortalidad en de niños menores de 5 años al 
menos hasta 25 por 1000 nacidos vivos.

De acuerdo con los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (ODM), el objetivo número cuatro 
estableció la meta de reducir en 2/3 la morta-
lidad en menores de cinco años en el período 
comprendido entre 1,990 y 2,015. Datos de la 
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1.3. Objetivos
1.3.1. General

Implementar en el país el Sistema de vigi-
lancia epidemiológica de  mortalidad perinatal 
y neonatal tardía para contribuir a la reducción 
de la mortalidad en estos grupos.

1.3.2. Especí�cos

•	 Caracterizar la magnitud, distribución y ten-
dencia de la mortalidad perinatal y neona-
tal tardía. 

•	 Monitorear y evaluar los procesos de la 
atención perinatal y neonatal tardía toman-
do como base el cumplimiento de los es-
tándares de�nidos en normas, protocolos y 
guías nacionales. 

•	 Identi�car y fortalecer las estrategias y ac-
ciones que contribuyan a la reducción de la 
mortalidad perinatal y neonatal tardía.

1.4. De�nición de caso(8) (de�nición 
operativa para país)

1.4.1. Defunción fetal (mortinato) 

Muerte de un producto de la concepción, 
antes de su expulsión o su extracción completa 
del cuerpo de su madre (fetal), con edad ges-
tacional ≥  de  22 semanas, o en caso de des-
conocer la edad gestacional con peso ≥ a 500 
gramos  que al momento de nacer no respira 
ni da ninguna otra señal de vida, como latidos 
del corazón, pulsaciones del cordón umbilical o 
movimientos efectivos de los músculos de con-
tracción voluntaria (mortinato).

1.4.2. Defunción  Neonatal

Toda muerte que ocurre entre el naci-
miento y los primeros 28 días completos de 
vida. A su vez la muerte neonatal se puede divi-
dir en:

ENSMI 2014-2015 indican que la Tasa de morta-
lidad en la niñez (TM<5) para 2,015(6) es de 35 
x 1,000 nacidos vivos. Si tomamos como base la 
TM<5 de 109 x 1,000 nacidos vivos de la ENSMI 
1,987, dicha meta se habría logrado; sin embar-
go, si tomamos la TM<5 de 68 x 1,000 nacidos vi-
vos de la ENSMI 1,995, todavía quedaría una bre-
cha importante por cubrir. Sin embargo, el dato 
que merece la mayor importancia es el que nos 
indica que, la tasa de mortalidad neonatal para 
el 2,015 es de 17 x 1,000 nacidos vivos, misma 
tasa que la de la 2,008-09, y representa según la 
ENSMI 2014-2015 el 61%  de la mortalidad infan-
til y 47% de la mortalidad en la niñez,   indicán-
donos  que las acciones realizadas para reducir 
la mortalidad neonatal no han sido su�cientes 
para alcanzar las metas establecidas.  Debemos 
considerar a la etapa neonatal como una etapa 
crítica para la sobrevida de los niños, la cual a su 
vez es dependiente de las condiciones maternas 
tanto pre concepciones, como de las que se dan 
durante el embarazo, parto y post parto.

En el país la información que se toma de 
referencia para conocer la situación de la mor-
talidad en la niñez, infantil y neonatal  es la que 
nos han proporcionado las encuestas nacio-
nales materno infantiles, datos valiosos pero 
que no nos permiten medir la situación con 
indicadores mensuales, trimestrales o anuales 
para la  toma de decisiones o intervenciones  
oportunas, o medir tendencias locales, depar-
tamentales  o nacionales, haciéndose necesario 
e imperativo contar con indicadores oportunos 
producto de procesos de vigilancia epidemio-
lógica y sistema de información que valide sus 
datos con las estadística vitales o�ciales.

Los procesos establecidos para la vigilan-
cia, análisis, interpretación y socialización en el 
presente protocolo, nos permitirán caracterizar 
la muerte fetal , neonatal inmediata, temprana 
y tardía oportunamente, para que se  les otor-
gue la importancia que se merecen según la 
carga que tengan dentro de los programas de 
salud materna, neonatal e infantil.
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1.4.3. Defunción perinatal 

Muerte intra o extrauterina de un producto  de 
la concepción, desde las 22 semanas de ges-
tación hasta los 7 días completos después del 
nacimiento o con un peso ≥  500 gramos o una 
longitud coronilla-talón > de 25 centímetros.

•	 Inmediata: ocurre en las primeras 24 horas 
de vida. (0 días) Y se registra en horas.

•	 Temprana: ocurre entre el  primer día cum-
plido a los siete días de vida. (1 a 6 días)

•	 Tardía: ocurre del séptimo día hasta el 27º 
día completo de vida. (7 a 27 días)

Inmediata
Abortos < de 

22 semanas de 
gestación

Mortinatos Temprana Tardía

PERÍODO PERINATAL

PERÍODO NEONATAL

MUERTES FETALES MUERTES NEONATALES

NACIMIENTO

1.5. Otras de�niciones
1.5.1.  Peso al nacer

Es la primera medida del peso del feto o 
recién nacido hecha después del nacimiento.

Para los nacidos vivos, el peso al nacer 
debe ser medido preferiblemente dentro de la 
primera hora de vida antes de que ocurra cual-
quier pérdida signi�cativa de peso. A pesar de 
que las tablas estadísticas contienen los pesos al 
nacer en grupos de 500 g, los pesos no deben 
ser registrados en esos grupos. El peso debe re-
gistrarse según la precisión en la cual es medido.

Las de�niciones de peso “bajo”, “muy 
bajo”, y “extremadamente bajo” del peso al nacer 
no constituyen categorías mutuamente exclu-
yentes. Por debajo de los límites de las catego-
rías se incluyen las otras y, en consecuencia, se 
superponen (por ejemplo, “bajo” incluye “muy 
bajo” y “extremadamente bajo”, mientras que 
“muy bajo” incluye “extremadamente bajo”).

3 Peso bajo al nacer:

Menos de 2500 g (hasta 2499 g inclusive).

3 Peso muy bajo al nacer:

Menos de 1500 g (hasta 1499 g inclusive).

3 Peso extremadamente bajo al nacer:

Menos de 1000 g (hasta 999 g inclusive).

1.5.2. Edad gestacional:

La duración de la gestación se mide a 
partir del primer día del último período mens-
trual normal. La edad gestacional se expresa 
en días o en semanas completas (por ejemplo 
los hechos que hayan ocurrido entre los 280 
y 286 días completos después del comienzo 
del último período menstrual normal se con-
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1.6. Criterios para noti�car la infor-
mación:
Los requerimientos legales para el regis-

tro de las muertes fetales y de los nacimientos 
vivos varían de un país a otro e incluso dentro 
de un mismo país. De ser posible, deben incluir-
se en las estadísticas todos los fetos y recién 
nacidos que pesen al menos 500 g al nacer, ya 
sean vivos o muertos. Cuando no puede obte-
nerse información sobre el peso al nacer deben 
utilizarse los criterios correspondientes para la 
edad gestacional (22 semanas completas) o la 
talla (25 cm de la coronilla al talón). Los criterios 
para decidir si un evento ha ocurrido dentro del 
período perinatal deben aplicarse según el or-
den siguiente: 1) peso al nacer, 2) edad gesta-
cional, 3) talla (de la coronilla al talón). La inclu-
sión de los fetos y recién nacidos que pesan en-
tre 500 g y 1000 g en las estadísticas nacionales 
es recomendable por su propio valor y también 
porque mejora la información de los registros 
de los casos que pesan 1000 g y más.

sideran como ocurridos a las 40 semanas de 
gestación).

Frecuentemente la edad gestacional es una 
fuente de confusión, cuando los cálculos se 
basan en las fechas de la menstruación. Para 
los propósitos de calcular la edad gestacional 
a partir del primer día del último período de 
menstruación normal y la fecha del parto, debe 
tenerse presente que el primer día es el día cero 
(0) y no el día uno (1); por lo tanto, los días 0 
a 6 corresponden a la “semana cero completa”, 
los días 7 a 13 a la “semana uno completa”, y la 
40ª.  semana de la gestación es sinónimo de 
“semana 39 completa”. Cuando no se dispone 
de la fecha de la última menstruación normal, 
la edad gestacional debe basarse en la mejor 
estimación clínica. Para evitar confusiones, las 
tabulaciones deben indicar tanto las semanas 
como los días.

3 Pretérmino:

Menos de 37 semanas completas (menos 
de 259 días) de gestación.

3 A término:

De 37 a menos de 42 semanas completas 
(259 a 293 días) de gestación.

3 Postérmino:

42 semanas completas o más (294 días o 
más) de gestación.

1.5.3. Período perinatal:

El período perinatal comienza a las 22 
semanas completas (154 días) de gestación (el 
tiempo cuando el peso al nacer es normalmen-
te de 500 g) y termina siete días completos des-
pués del nacimiento.
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2. Fuente de Datos para la vigilancia

2.4.  Recolección y procesamiento de datos

2.4.1. Paso 1: captación y registro de los casos

a) Distrito municipal

Actividades:

3 Registrar diariamente la informa-
ción solicitada de muertes perina-
tales y neonatales tardías en SIGSA 
2 -Registro de Defunciones-, y los 
nacimientos en SIGSA 1 -Registro 
de Nacimientos-, obtenidos de la 
información de los registros de de-
funciones del RENAP y otras fuen-
tes.

3 Registrar la información de cada 
defunción solicitada en la Ficha de 
vigilancia de mortalidad perinatal y 
neonatal tardía forma A (ver anexo 
7.1), complementando informa-
ción con datos obtenidos en SIGSA 
2 -Registro de defunciones , SIGSA 
1 -Registro de nacimientos, certi-
�cado de defunción, expedientes 
clínicos, libros de nacimiento y li-
bros de mortalidad perinatal y neo-
natal, según corresponda. 

3 La persona responsable del distrito 
procederá a cotejar la coherencia y 
consistencia de las fuentes de in-
formación y procederá a elaborar 
la base de datos (anexo 7.4) , con la 
información registrada en la �cha 
de vigilancia forma A. 

3 Con la base de datos se procederá 
a elaborar la tabla de elegibilidad 
(ver anexo 7.3), la cual aplicará 
cuando el número de casos regis-
trados en la base sea mayor de cin-
co casos. Deberá asignase una hoja 
de Microsoft Excel para cada mes. 

2.1. Responsables del proceso: 

Área de salud: Director de área de salud.

Hospitales: Director de hospital.

Distrito: Coordinador municipal de distrito.

2.2 Quién lo hace

Epidemiólogo del servicio, hospital o 
persona designada por el responsable de la vi-
gilancia.

2.3. Identi�cación de los casos 

Distrito municipal 

La fuente primaria de nacimientos y de-
funciones es el Registro Nacional de la Perso-
nas –RENAP- del municipio y en algunas aldeas, 
zonas o sectores poblacionales. 

Otras fuentes: visitas a la comunidad 
por equipo básico de salud, reporte de co-
madronas, informantes clave, rumores en la 
comunidad, servicios públicos del sector sa-
lud (Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social –MSPAS–, Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social –IGSS– , Organizaciones No 
Gubernamentales –ONG–, Servicios de sani-
dad militar), privados y servicios forenses, se-
guimiento del censo de embarazadas, libro de 
egresos o libro de nacimientos de los servicios 
de salud.

Hospital especializado, regional, departa-
mental y distrital

RENAP sede hospitalaria (donde exista), 
libro de egresos, y/o libro de nacimientos, libro 
de sala de operaciones, libro de labor y partos y 
registros de la morgue.
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trados en la base sea mayor de cin-
co casos. Deberá asignase una hoja 
de Microsoft Excel para cada mes. 

3 Esta información constituirá una 
base de datos de la Mortalidad 
perinatal y neonatal tardía. 

Tiempo: diariamente.

2.4.2. Paso 2: noti�cación

2.4.2.1. Diaria

3 Los distritos y hospitales deberán 
ingresar diariamente a epidiario 
en epiweb (cne.mspas.gob.gt/epi-
web), o trasladar la información vía 
telefónica al Epidemiólogo de la 
Dirección de Área de Salud –DAS– 
para que ingrese a epidiario en 
epiweb o bien indicar si la noti�-
cación es negativa (se entiende por 
noti�cación negativa la ausencia 
de casos de muerte perinatal y/o 
neonatal tardía).

3 El Coordinador de distrito/epide-
miólogo de Hospital supervisarán 
el ingreso de la Ficha de vigilancia 
forma A en Fichas de vigilancia 
epidemiológicas en epiweb dia-
riamente (cne.mspas.gob.gt/epi-
web –utilizar google Chrome–).

2.4.2.2. Semanal 

3 Se deberá de enviar la base de da-
tos semanalmente al Epidemiólo-
go de la Dirección del Área de Sa-
lud –DAS– los días lunes antes de 
las 9:00am.

2.4.2.3. Quincenal 

3 El epidemiólogo de la DAS 
deberá enviar la base de datos 
consolidada hospitalaria (si 
existe más de un hospital en el 

3 Esta información constituirá una 
base de datos de la mortalidad per-
inatal y neonatal tardía. 

Tiempo: diariamente.

b) Hospital especializado, regional, departa-
mental y distrital

Actividades: 

3 Por cada caso de defunción perina-
tal o neonatal tardía el médico que 
realizará el Informe/certi�cado de 
defunción, deberá elaborar la Fi-
cha de vigilancia de mortalidad 
perinatal y neonatal tardía for-
ma A (ver anexo 7.1) y adjuntarla 
al expediente.

3 El personal de enfermería de cada 
servicio o a quien se designe debe-
rá recolectar las �chas de vigilancia 
y las entregará diariamente a epi-
demiologia.

3 El epidemiólogo del hospital debe-
rá de solicitar diariamente a RENAP 
del hospital una copia del certi�-
cado de defunción de las muertes 
perinatales y neonatales tardías.

3 El encargado de registrar los egre-
sos hospitalarios deberá enviar 
diariamente a epidemiología un 
listado de las muertes perinatales y 
neonatales tardías.

3 El epidemiólogo del hospital pro-
cederá a cotejar la coherencia y 
consistencia de las fuentes de in-
formación y procederá a elaborar la 
base de datos con la información 
de la �cha de vigilancia forma A.

3 Con la base de datos se procede-
rá a elaborar la tabla de elegibili-
dad (ver anexo 7.3), la cual aplicara
cuando el número de casos regis-
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7

2.4.3. Paso 3: análisis de la información

3 Mensualmente por niveles de aná-
lisis se procederá a elaborar la sala 
situacional:

l Distrito municipal

l Hospital

l DAS

l Ministerial

2.4.4. Pasó 4: Socialización de la infor-
mación:

3 Informe de país (anual )

departamento a epidemiologia 
(mortaperineonatalgt@gmail.com)
los días martes antes de las 9:00am.

3 El epidemiólogo de la DAS deberá 
enviar la base de datos consolida-
da de los Distritos a epidemiologia 
(mortaperineonatalgt@gmail.com) 
los días martes antes de las 9:00am

3 El departamento de epidemiologia 
del Sistema Integral de Atención en 
Salud –SIAS– presentará quincenal-
mente a la Mesa técnica de análisis 
de mortalidad materno y neonatal 
del MSPAS las bases de datos de las 
DAS para su cotejo con los ingresos 
a SIGSA 2 y los registros del RENAP 
veri�cando la coherencia y consis-
tencia de la información. 
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3.1 Metodología de análisis indivi-
dual de la muerte perinatal y/o 
neonatal tardía

 Es importante analizar la muerte perina-
tal y/o neonatal tardía de los casos seleccio-
nados por medio de la tabla de elegibilidad, 
utilizando la metodología de análisis de los 
eslabones de atención, para la determinación 
del eslabón crítico y los de alerta. 

 Mediante esta metodología, se realizará 
un ejercicio de análisis individual de casos de 
muerte perinatal y neonatal tardía para deter-
minar las acciones de mejora que eviten en el 
futuro dichas muertes.

 Además de la información propia del 
caso de muerte perinatal o neonatal tardía, 

3. Análisis individual de los casos de muerte perinatal y/o neonatal tardía 

ANÁLISIS POR NIVELES 

Distrito de Salud: muertes domiciliarias, vía pública, Centro de Atención Permanente –CAP-, 
Centro de Atención Integral Materno Infantil –CAIMI-, maternidades cantonales, IGSS, hospita-
les Privados.

Hospitales públicos: muertes ocurridas en los hospitales.

Área de salud: distrito de salud y hospitales.

MSPAS: áreas de salud.

se deberán utilizar los recursos y datos obte-
nidos a través del análisis de muerte materna 
cuando sea necesario y que estos contribuyan 
al análisis del ámbito perinatal y neonatal. Se 
busca además sensibilizar a los personajes cla-
ves e integrantes de los comités de análisis de 
los casos de mortalidad perinatal y neonatal 
tardía para que planteen medidas preventivas 
dirigidas a mejorar la salud del binomio ma-
dre-hijo.

Para aplicar la metodología de deter-
minación de los eslabones críticos, podemos 
ayudarnos con el esquema de los Eslabones 
de Atención con el que cuenta el MSPAS para 
la atención del neonato (9) (10), que vemos 
a continuación en forma abreviada como un 
ejemplo:
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Los eslabones de atención propuestos, 
se apoyarán en la evidencia clínica disponible 
actualmente, enfocando intervenciones costo 
efectivas que puedan ser claves en la preven-
ción de la muerte perinatal y neonatal tardía 
que se implementaran en los tres niveles de 
atención.

3.2.  Formación de comités de análisis 
individual

Para mantener un continuo monitoreo 
de la salud perinatal y neonatal se establecerán 

comités de vigilancia y análisis de la mortalidad 
perinatal y neonatal tardía en los diferentes ni-
veles de atención. 

El comité  de vigilancia de la mortalidad 
perinatal y neonatal tardía estará formado por 
el mismo comité de análisis de muerte mater-
na ya establecido en el Protocolo de vigilancia 
de la embarazada y de la muerte en mujeres 
en edad fértil para identi�cación de muertes 
maternas y al que se solo se le incorporará el 
personal especializado en la atención perinatal 
y neonatal.

Figura no. 4

Eslabones de Atención Institucionales

Programas
Preventivos

Atención
Prenatal

Atención
Periparto

Atención del
Parto

Atención
Posnatal

Referencia a
Nivel de mayor

complejidad

•	 Suplementación con 
ácido fólico.

•	 Completar esquemas 
de vacunación en la 
mujer de edad fértil 
(SPR).

•	 Suplementación con 
hierro.

•	 Identi�cación de 
signos y señales de 
peligro.

•	 Plan de emergencia.

•	 Vacunación 
Toxoide tetánico e 
in�uenza.

•	 4 controles 
prenatales de 
calidad.

•	 Tamizaje y 
tratamiento de 
sí�lis y VIH.

•	 Diagnóstico y 
tratamiento inicial 
de preeclampsia 
y eclampsia, 
diabetes y otras 
complicaciones.

•	 Detección y 
tratamiento de 
infecciones.

•	 Tracto urinario y 
vaginal.

•	 Dentales o 
referencia si no 
hay capacidad 
resolutiva.

•	 Esteroides 
antenatales 
y tocoíticos 
en amenaza 
de parto 
prematuro: si no 
hay capacidad 
resolutiva. 
administración 
de primera dosis 
y referir.

•	 Antibiótico 
materno en 
RPMO(primera 
dosis y referencia 
si no hay 
capacidad 
resolutiva.

•	 Parto limpio y seguro.

•	 Detección de presentaciones 
anormales e indicaciones de 
cesárea/referencia si no hay 
capacidad resolutiva.

•	 Monitoreo de labor 
(partograma).

•	 Manejo Activo del Tercer 
Estadío del Parto (MATEP):

- Oxitocina 10 UI, IM dentro del 
primer minuto del nacimiento 
del neonato.

- Tracción controlada del cordón 
umbilical y contra traccióndel 
útero.

- Masaje uterino a la salida 
de la placenta y cada 15 
minutos durante las dos horas 
siguientes.

•	 Pinzamiento tardío de cordón 
(2 ó 3 minutos o que pare de 
pulsar).

Inmediata

•	 Reanimación 
neonatal.

•	 Contacto piel a piel/ 
manejo térmico.

•	 Lactancia Materna en 
la primera hora.

•	 Manejo adecuado 
del neonato bajo 
peso.

•	 Asepsia del cordón 
umbilical.

•	 Manejo racional con 
antibiótico en riesgo 
de sepsis.

Primera semana de 
vida

•	 Tratamiento sepsis 
temprana (Neumonía 
Neonatal)

•	 Lactancia materna 
exclusiva

•	 Estabilización del 
Neonato.

•	 Manejo de 
hipovolemia.

•	 Manejo de 
hipoglicemia

•	 Manejo de 
hipotermia.

•	 Manejo de 
Hipoxemia 
/ Síndrone 
de Distres 
respiratorio.

•	 Primera dosis 
de antibiótico 
previo referencia 
si no hay 
capacidad 
resolutiva.

•	 Transporte 
neonatal en 
adeucadas 
condiciones.

Comadrona 
Comunidad 

Puesto de Salud

Centros de Salud 
CAP/CAIMI 
Hospitales

CAP/CAIMI 
Hospitales
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3.3.1.3. Paso 3: convocatoria para la reu-
nión de análisis de casos y sala si-
tuacional

El coordinador del comité correspon-
diente convocará a los integrantes del mismo,  
a la  reunión mensual de análisis de mortali-
dad perinatal y neonatal tardía. 

3.3.1.4. Paso 4: presentación de la sala si-
tuacional

El coordinador del distrito o director del 
hospital o  epidemiólogo según corresponda, 
iniciará la reunión  presentando  la sala situacio-
nal de mortalidad perinatal y neonatal tardía.

3.3.1.5. Paso 5: revisión del cumplimiento 
del plan de mejoras

Director/a de hospital  o coordinador/a 
de distrito revisarán el cumplimiento de los 
planes de mejora planteados en la reunión de 
análisis  del mes anterior.

3.3.1.6. Paso 6: presentación  del caso  y 
determinación causas de muerte

El personal directamente relacionados 
con la atención de los casos, harán la presenta-
ción longitudinal de los mismos, el comité de-
terminará si la muerte fue institucional (de�ni-
da como aquella en la que la madre  o el neonato 
tuvieron al menos un contacto con los servicios 
de salud),  dentro o fuera de los servicios de sa-
lud,   o comunitaria (de�nida como aquellas en 
las que la madre o el neonato no tuvieron ningún 
contacto con los servicios de salud. 

Se determinará si la muerte es fetal o 
neonatal.  Si es muerte fetal, deberán identi�-
carse las enfermedades o afecciones más im-
portantes, entendiéndose como más impor-
tante aquel estado patológico que hizo la ma-
yor contribución a la muerte del  feto y se de-

3.3 Pasos del análisis individual de 
la muerte perinatal y neonatal 
tardía 

3.3.1. Análisis  de casos individuales de 
distrito y hospital

3.3.1.1. Paso 1: investigación de los casos 

Habiendo seleccionado los casos (tabla 
de elegibilidad),  se deberá completar el llena-
do de las formas B y C, según corresponda.  Si 
la muerte ocurre en el domicilio o vía pública, se 
llenará la forma B (autopsia verbal, anexo 7.1.2) 
y se elaborá el narrativo de caso.  En muertes 
hospitalarias, CAP, CAIMI, maternidad, hospital 
privado y el IGSS, se llenará la forma C (anexo 
7.1.3) adjuntando resumen de caso clínico. Las 
formas deberán estar completas en un plazo no 
mayor a 48 horas después de haber sido elegi-
do los casos. 

3.3.1.2. Paso 2: Consolidación de infor-
mación para la presentación de los 
casos

En el hospital, el epidemiólogo o per-
sona asignada por el director y médicos rela-
cionados con los casos, basándose en el ex-
pediente clínico neonatal y materno, �cha de 
vigilancia de mortalidad perinatal y neonatal 
tardía forma A, forma C y resumen clínico del 
caso, realizarán la revisión y análisis completo 
de los mismos y elaborarán  la presentación en 
Power Point (análisis longitudinal) para expo-
nerla durante el análisis  mensual a nivel hos-
pitalario. 

En el distrito de salud, el  coordinador 
del distrito con la información obtenida en el 
paso 1 realizará la revisión y análisis comple-
ta de los casos, elaborará  la presentación en 
Power Point (análisis longitudinal), para expo-
nerla durante el análisis mensual a nivel distri-
tal. 
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de dichos eslabones  y se determinaran espe-
cí�camente los componentes que fallaron, el 
por qué de las fallas o del incumplimiento de 
las normas y a partir de esto se establecerán las 
acciones correctivas y el plan de mejora corres-
pondiente. (Anexo 7.5)

Figura no. 5

Determinación del eslabón crítico y alerta institucional

de muerte perinatal o neonatal tardía) y se iden-
ti�cará con color rojo en el esquema de los esla-
bones.  Se determinarán los eslabones de aler-
ta (que no determinan la muerte pero que de ha-
ber funcionado adecuadamente, podrían haber 
evitado factores predisponentes o contribuyentes 
a la complicación que produjo la muerte), estos 
se identi�can con color amarillo. El eslabón que 
funcionó adecuadamente se identi�cará con 
color verde y el eslabón por el cual no transitó 
el mortinato o neonato fallecido y que por lo 
tanto no aplica para el análisis, se identi�cara 
con blanco. (Ver �gura no. 5)

berán Identi�car las afecciones maternas que 
tuvieron algún efecto adverso.  Si es neonatal 
inmediata o temprana se con�rmará la causa 
básica como también si existieran afecciones 
maternas.   Para la muerte neonatal tardía se 
establecerá la causa básica, la antecedente y 
causa directa de  muerte.

3.3.1.7. Paso 7: determinación del esla-
bón crítico y de alerta en muerte  
institucional 

Establecida la afección principal o causa 
básica se determinará el eslabón crítico (esla-
bón de atención que falló y que determinó el caso 

Nota: En los casos de muerte institucional la determinación de los eslabones  crítico y de 
alerta se realiza con base al modelo de atención institucional (�gura 5) y con el modelo 
de los eslabones de atención comunitaria cuando se haya recibido  alguna atención en la 
comunidad (�gura 6)  

3.3.1..8 Paso 8: determinación y análisis 
de los componentes del eslabón 
crítico y de alerta institucional 

De�nido el eslabón crítico y de alerta, se 
hará  análisis minucioso de los componentes 

PROGRAMAS
PREVENTIVOS

ATENCIÓN
PERIPARTO

ATENCIÓN DEL
RECIÉN NACIDO

ATENCIÓN
PRENATAL ATENCIÓN DEL

PARTO
REFERENCIA A NIVEL

MAYOR COMPLEJIDAD

Libre Alerta Crítico No aplica
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3.3.1.12. Paso 12: clasi�cación de la 
demora

La afección principal fetal, materna o bá-
sica de muerte y el eslabón crítico, determina-
ran las demoras:

•	 Demora I: no hay reconocimiento de los 
signos de peligro por parte de la madre o 
responsable del neonato.

Figura no. 6

Eslabones de atención comunitarios

te de medicina, médico general, residente, gi-
necólogo y obstetra, perinatología, pediatra o 
neonatólogo. Finalizado este paso continuar 
con paso numero 11. Si la muerte es comunita-
ria continuar con el paso 10.

3.3.1.10. Paso 10: determinación de los es-
labones preventivos comunitarios 

Si por de�nición el caso es comunitario 
se determinará el eslabón crítico y los de alerta 
(�gura no. 6 ) y los componentes(anexo 7.2.2 ), 
se identi�cará  el  lugar de atención (domicilio, 
vía pública, en  tránsito u otro),  y la persona 
que atendió el caso  (comadrona, ella misma, 
esposo, u otro). 

3.3.1.9. Paso 9:  identi�cación del servicio 
de atención, la unidad de servicio y 
personal que atendió el caso en el 
eslabón crítico o de alerta 

Para el eslabón crítico, eslabón de alerta 
y sus respectivos componentes,  se determina-
rá el tipo de servicio que brindó la atención al 
neonato y/o a la madre (puesto de salud, cen-
tro de salud, CAP, CAIMI, maternidad cantonal, 
hospital público, privado, IGSS); se identi�cará 
la unidad del servicio de atención (emergen-
cia,  labor y partos, sala de operaciones, enca-
mamiento, cuidados intensivo, intermedios, 
otros); el personal responsable de la atención 
(enfermeras, auxiliar de enfermería, estudian-

3.3.1.11. Paso 11: clasi�cación de la muerte 

Se determinará si la muerte fue preveni-
ble (debido a un manejo inadecuado, descuido 
en su atención, diagnóstico incorrecto, falta de 
recursos materiales o humanos para la aten-
ción) o no prevenible (aquellas muertes que 
sucedieron a pesar de un diagnóstico y trata-
miento adecuado). 

Rec. de signos y señales de 

p. y toma de decisiones

NO INTEGRACIÓN A LOS 
SERVICIOS DE SALUD

ATENCIÓN 
PRENATAL REFERENCIA

ATENCIÓN DEL 
NEONATO

ATENCIÓN 
PREVENTIVA

ATENCIÓN 
DEL PARTO
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plidas, la determinación del por qué de estas 
fallas y la identi�cación de las demoras, se es-
tablecerán las acciones correctivas y se elabo-
rará el plan de mejoras en el que se de�nirán 
las actividades especí�cas a realizar, el lugar, 
el tiempo,  responsable o responsables  de im-
plementarlas.

3.3.1.13. Paso 13: elaboración de plan de 
mejoras,  �cha de resumen de aná-
lisis de caso, �cha de clasi�cación, 
acta de reunión de comité. 

Identi�cando los componentes del esla-
bón crítico y de los de alerta que fallaron en 
la atención, las normas de atención no cum-

transporte, vías de comunicación o situa-
ciones culturales.

•	 Demora IV: de�ciencias en la   atención en el 
sistema de salud.

Las posibles demoras que se pueden  de-
tectar en el proceso que condujo a la muerte 
perinatal y neonatal, se esquematizan a con-
tinuación:

•	 Demora II: se reconocen los signos de peli-
gro pero no se toma oportunamente la de-
cisión de buscar ayuda a pesar de identi�car 
el riesgo. 

•	 Demora III: se reconocen signos de peligro, 
se toma la decisión de buscar ayuda pero 
se presentan di�cultades de acceso para 
acudir al sitio de atención por problemas 
de tipo económico, geográ�co, medios de 

En
fe

rm
ed

ad
es

 q
ue

 
am

en
az

an No hay
reconocimiento

del prolema

So
br

ev
iv

en
ci

a 
/

M
ue

rt
eNo hay toma 

oportuna de  
decisión y de 

acción

Dificultades en
el  acceso a la 

atención médica  
logística de
referencia

Deficiencias 
en la 

calidad de la 
atención
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3.3.2.4. Paso 4: revisión  del cumplimiento 
del plan de mejoras  

Director/a de la DAS  revisarán el cumpli-
miento de los planes de mejora planteados en 
la reunión de análisis  del mes anterior.

Los pasos 5 al 13 en la DAS seguirán el 
mismo procedimiento de los realizados en el 
distrito y el hospital:

3.3.2.5 Paso 5: revisión del cumplimiento 
del plan de mejoras

3.3.2.6 Paso 6: presentación  del caso  y de-
terminación causas de muerte

3.3-2.7 Paso 7: determinación del eslabón 
crítico y de alerta en muerte  insti-
tucional 

3.3.2.8 Paso 8: determinación y análisis de 
los componentes del eslabón crítico 
y de alerta     institucional 

3.3.2.9 Paso 9: identi�cación del servicio 
de atención, la unidad del servicio y 
personal que atendió  el caso   en el 
eslabón crítico o de alerta 

3.3.2.10 Paso 10: determinación de los es-
labones preventivos comunitarios 

3.3.2.11 Paso 11: clasi�cación de la muerte 

3.3.2.12 Paso 12: clasi�cación de la demora

3.3.2.13 Paso 13: elaboración de plan de 
mejoras,  �cha de resumen de aná-
lisis de caso, �cha de clasi�cación, 
acta de reunión de comité. 

3.3.2.14. Paso14: envió de la información 

En un plazo no mayor de 48 horas des-
pués de concluir el análisis, el epidemiólogo de 
la DAS deberá enviar  al departamento de epi-
demiología todos los expedientes recibidos de 
los distritos de salud y hospitales, los casos ana-
lizados a nivel departamental deberán además, 

Durante la reunión el comité deberá com-
pletar la �cha de resumen de análisis del caso  
(anexo 7.5), la �cha de clasi�cación  (anexo 7.6) 
y el acta de reunión del comité.   Estas deberán 
de ser selladas y �rmadas por los  responsables 
de los procesos.

3.3.1.14. Paso14: envió de la información 

En un plazo no mayor de 48 horas des-
pués de concluir el análisis, el epidemiólogo 
hospitalario  o el jefe de distrito deberá enviar a 
la DAS el expediente de los  casos analizados.  

3.3.2. Análisis  de casos individuales por 
la DAS, Nivel Departamental

3.3.2.1. Paso 1: Selección de los casos  

El epidemiólogo de la DAS revisará que 
todos los expedientes enviados por los distritos 
y hospitales cumplan con lo establecido en este 
protocolo y después elegirá aleatoriamente los 
casos que serán analizados en el comité de aná-
lisis departamental, debiendo analizar de 4 a 8 
casos distribuidos entre los hospitalarios y dis-
tritales equitativamente. 

3.3.2.2. Paso 2: Convocatoria para la 
reunión 

El coordinador del comité, convocará a 
la reunión mensual de análisis de mortalidad 
perinatal y neonatal tardía, a los integrantes del 
mismo y al personal de salud relacionado con 
los casos.

3.3.2.3. Paso 3: presentación de sala 
situacional

Se  iniciará con la presentación de sala 
situacional departamental de mortalidad peri-
natal y neonatal tardía, por el epidemiólogo del 
área de salud.
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metodología propuesta.  Deberá contar con la 
información completa de todos los expedien-
tes analizados en los distritos, hospitales y las 
DAS, proporcionadas por el representante del 
departamento de epidemiología del MSPAS. 

De ser considerado necesario por la mesa, 
se invitará a una DAS a presentar su sala situa-
cional de mortalidad perinatal y neonatal  tardía 
o los casos especiales para monitorear la calidad 
del análisis de la información y los planes de me-
jora.

El departamento de epidemiología  cons-
truye mensualmente la sala situacional nacio-
nal,  la cual será analizada por la mesa y  presen-
tada  al  Comité  técnico ministerial de muerte 
materna, perinatal y neonatal tardía.

3.3.4. Análisis por Comité ttécnico minis-
terial 

Con la información enviada por la mesa 
técnica de análisis de la muerte perinatal y neo-
natal tardía el comité ministerial realizará un 
análisis sobre los resultados a nivel nacional.  
Esta información será presentada al despacho 
ministerial  para o�cializarla y socializarla. El co-
mité técnico  ministerial presentará periódica-
mente la información de mortalidad perinatal 
y neonatal tardía a la Comisión Multisectorial 
para la Maternidad Saludable (CMPMS).

llevar el resumen de análisis y �cha de clasi�ca-
ción departamental. 

Los expedientes deben ir  completos, re-
visados y �rmados por el jefe de área de salud y 
deben contener:

3 Ficha de vigilancia epidemiológica sec-
ciones A, B y/o C.

3 Resumen de caso clínico o narrativo de 
caso.

3 Resumen de análisis de los eslabones de 
atención. 

3 Ficha de clasi�cación 

3 Partograma (si aplica)

3 Ficha de riesgo obstétrico (si aplica). 

3 Certi�cación del acta de la reunión men-
sual departamental, distrital y hospitalaria.

Se debe enviar la totalidad de casos por 
departamento tanto los analizados por la DAS 
como los analizados a nivel distrital y hospita-
lario.

3.3.3. Análisis MSPAS:  mesa técnica 

La mesa técnica será la encargada de la 
evaluación y monitoreo de la aplicación correc-
ta del protocolo y el análisis de los casos con la 
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con la salud materna, cuidados de la madre y 
el recién nacido, lo que permite identi�car  los 
factores de riesgo, las fallas que determinan la 
muerte perinatal y neonatal tardía  y con base a 
esto, determinar las  acciones correctivas  para 
mejorar la salud de este grupo vulnerable. La 
edad al morir y el peso al nacer representan 
datos vitales para hacer una correlación con los 
factores determinantes relacionados.

Al combinar dos variables (peso al nacer 
y edad al morir), se crea una matriz simple para 
el análisis de riesgo que ayuda a de�nir el pro-
blema de salud del neonato, como se observa a 
continuación:

4. Análisis poblacional de la mortalidad perinatal y neonatal
(11, 12, 13,14) 

PERIODICIDAD: anual

El enfoque de períodos perinatales de 
riesgo es una forma muy simple para analizar 
la mortalidad perinatal y neonatal tardía.  Se 
fundamenta en el riesgo como una medida 
que re�eja la probabilidad de ocurrencia de un 
evento a la salud en un periodo de tiempo, ayu-
dando a identi�car las áreas con problemas y a 
elaborar un plan de intervenciones.

Este enfoque usa elementos claves de 
información que puedan ser recopilados a ni-
vel de los servicios de salud. La importancia de 
analizar las muertes fetales y neonatales radi-
ca en que se obtiene  información relacionada 

La matriz permite analizar la mortali-
dad perinatal clasi�cando el momento de la 
muerte de tal manera que se distinga entre 
mortinatos y fallecidos después del naci-
miento en el sitio de ocurrencia.

Se reconocen tres periodos para de�nir la 
defunción:

1. Durante el embarazo: comprende desde las 
22 semanas de gestación o > 500 gramos 
de peso hasta el inicio del trabajo de parto.

2. Durante el trabajo de parto: comprende  
inicio del trabajo de parto hasta el naci-
miento.

Figura 1: Matriz para análisis de la muerte en dos dimensiones

Edad al morir

Pe
so

 a
l n

ac
er
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Figura 2
Factores de riesgo y sus medidas para prevenirlas

a. Muy bajo peso al nacer: menor de 1,500 
gramos.

b. Bajo peso al nacer: peso comprendido 
entre 1,500 a 2,499 gramos

c. Peso normal: peso igual o mayor a  2,500 
gramos. 

3. Muertes neonatales: a su vez puede divi-
dirse en:

•	 Inmediata

•	 Temprana

•	 Tardía

Así mismo se escogen tres categorías 
para los grupos de pesos:

Cuadro 1

Períodos perinatales de riesgo según la edad al morir y peso al nacer

Cada periodo de riesgo está asociado 
con sus propios factores de riesgo  y las medi-

das para prevenirlas, como se evidencia en la 
siguiente �gura:
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4.1.1.1. Paso1: identi�cación  de los casos 
de mortalidad perinatal y   neonatal 

Es indispensable conocer el número de 
las muertes ocurridas en cada período con su 
respectivo peso al nacer y la edad al morir.

4.1.1.2. Paso 2: calcular las tasas de morta-
lidad para cada uno de los grupos

Es necesario distribuir todas las muertes 
fetales y neonatales tardías ocurridas  en su 
respectiva categoría según el peso al nacer y 
edad al  morir, como se observa en el ejemplo 
observado en el siguiente cuadro. Las tasas de 
mortalidad se obtienen dividiendo el número 
de muertes de cada grupo por el número total 
de nacidos en el periodo de estudio. 

Este enfoque permite que al  analizar 
el peso al nacer y el momento al morir se 
puedan establecer los factores determinan-
tes que están in�uyendo en la mortalidad 
para priorizar los recursos y  maximizar el 
impacto.

4.1. Fase 1 

4.1.1. Datos básicos

Para el análisis se requiere tener el nú-
mero  de defunciones perinatales y neonata-
les y el número total de los nacidos vivos en 
el mismo periodo. Es indispensable conocer 
la edad al  momento de morir, identi�car las 
causas de muerte y el peso al nacer. La infor-
mación para este análisis está contenida en la 
base de datos.

Cuadro 2

Ejemplo de casos de mortalidad neonatal desarrollados por periodos perinatales
de riesgo según la edad al morir y peso al nacer en la población a estudio

(7 a 27(1 a 6
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Cuadro 3

Número de defunciones y tasas de mortalidad  según periodo de riesgo en la población 
de estudio

4.1.1.3. Paso 3: Seleccionar población que 
tenga menor mortalidad perinatal y mejores 
condiciones de vida 

Una vez calculadas las tasas de la pobla-
ción estudiada, se seleccionará un grupo de re-
ferencia. Una población que experimente me-

jores resultados, con bajas tasas de mortalidad 
fetal y neonatal e idealmente mejores condicio-
nes de vida en forma general.  

Los indicadores que podrán utilizar para 
escoger a la población de referencia son los si-
guientes:

El distrito de salud será el responsable 
de de�nir la población de referencia para cada 
municipio y el departamento de Epidemiologia 
será quien de�na la población de referencia a 
nivel departamental y nacional.

El objetivo de elegir un grupo de referen-
cia, es calcular sus tasas de mortalidad en los 

diferentes períodos y que se conviertan en la 
meta que se requiera alcanzar. 

Con el �n de calcular estas tasas es necesario 
conocer el número  de nacidos vivos de esta 
población.

(1-6 (7-27
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edad al nacer. Al realizar las restas se encuentra 
los excesos de mortalidad que presenta la po-
blación de estudio con respecto a la población 
ideal para cada uno de los grupos. Como se ob-
serva a continuación:

Cuadro 4

Número de defunciones y tasas de mortalidad  según periodo de riesgo en la población 
de referencia

4.1.1.4. Paso 4: restar las tasas de mortali-
dad del grupo de comparación de 
las de la población de estudio.

Se restan las tasas de mortalidad del gru-
po de comparación de las de la población de es-
tudio para cada uno de los grupos según peso y 

La diferencia entre las tasas, representa 
el exceso de mortalidad y signi�ca que algunas 
de las muertes son prevenibles.  Al grupo que 
presente la mayor diferencia  deben ir dirigidas 
las medidas correctivas con el �n de lograr el 
mayor efecto sobre la mortalidad perinatal glo-

bal de la población, garantizando que se alcan-
ce el mayor impacto.  

Además de estimar el exceso de mortali-
dad, nos permite estimar el número de muertes 
prevenibles.

(1-6 (7-27
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4.1.1.5. Paso 5: Cálculo del porcentaje de 
reducción de las muertes

Por último se calcula el porcentaje de ex-
ceso de mortalidad, se toman los dos periodos 
con excesos de mortalidad más altas, se suman 
y se dividen entre el exceso de mortalidad de 
los 3 periodos.  

Este dato lo que nos indica es el porcen-
taje que disminuirá la mortalidad  al realizar las 
intervenciones en estos grupos. 

Para realizar el cálculo de exceso en nú-
mero de defunciones se multiplica la tasa de 
cada periodo de riesgo de la población por el 
número de nacidos vivos de la población de es-
tudio: 

1.5 x 23,420 /1,000 = 35

0.9 x 23,420/1,000 =21

1.1 x 23,420/1,000 = 26

El número de muertes prevenibles son 82 
especi�car (el total de las muertes se obtuvo de 
la  suma de muertes para cada periodo de ries-
go: 35+21+26 = 82)

Cuadro  5

Exceso de mortalidad para el grupo de estudio

4.2. Fase 2

Después de identi�car  el exceso  de mor-
talidad en cada  grupo, es necesario realizar la 
identi�cación de las  causas mortalidad, deter-
minar los factores de riesgo para las causas y 
valorar las intervenciones  sobre los factores de 
riesgo para dirigir las acciones con el �n de lo-
grar un mayor impacto y promover el buen uso 
de los recursos.

4.2.1. Paso 1: identi�car las causas de 
mortalidad 

Se deberá de identi�car las causas  de 
muerte tanto para el grupo de estudio como 
para el grupo de referencia.  Además se calcula-
rán las tasas para cada una de la causas. Como 
se observa en el siguiente cuadro: 
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identi�car cuáles son los factores de riesgo que 
contribuyen para que se presente esa causa de 
muerte, que en este ejemplo son los trastornos 
relacionados con  duración corta de la gesta-
ción y bajo peso al nacer .

Cuadro 6

Causas de mortalidad en el periodo de salud materna/ prematuridad en menores de 1,500 
gramos  en el grupo de estudio y referencia

4.2.2. Paso 2: Identi�car los factores de 
riesgo para las causas de muerte 

Luego de determinar cuál es la causa 
que más contribuye a la mortalidad, se deberá 

Figura 3

Factores de riesgo asociados a trastornos relacionados con duración corta de la gestación

4.2.3. Paso 3: Estimar el impacto de los 
factores de riesgo y el impacto po-
tencial de las intervenciones 

Se deberá estimar cuántas vidas podrán 
salvarse si se reducen ciertos riesgos, lo cual 

se realizará identi�cando los factores que son 
modi�cables, investigando si existen interven-
ciones basadas en la evidencia y determinando 
cual es la capacidad y compromiso de nuestra 
comunidad para reducirlo.

Trastornos relacionados con duración 
corta dela gestación y bajo peso al nacer

FACTORES DE RIESGO

- Embarazo múltiple
- infecciones
- Diabetes
- hipertensión arterial
- Consumo de alcohol
- Edad > 35años
- Periodos intergenésicos cortos
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Cuadro 7

Factores de riesgo y medidas preventivas para generar intervenciones
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7.1.3. Forma C Hospitalaria
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7.1.1. Forma A

Defunción PerinatalNeonatal tardía

I.  Número de hijos muertos previos ______
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL 

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA Y DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGÍA 
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDÍA 

 

Fecha del registro        /       /   

CASO Y FICHA No.    
  

DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICADORA 

Área de salud:                                                   Distrito:                                         Establecimiento QUE REPORTA: 

Nombre y apellidos de la persona que realiza la entrevista: Cargo: 

Fecha de la entrevista       /       /   Hora:                                   Lugar de la entrevista 

DATOS DE LOS ENTREVISTADOS 

Nombres y apellidos de la madre:                                                                                                                                                  CUI: 

Nombre y apellidos del entrevistado si no es la madre: 

Parentesco: Edad de la madre: 

1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS  

No. Gestas:                               Hijos vivos:                                                      Causa de hijos muertos:                                  Peso de la madre en libras: 

No.partos                                  no. Hijos muertos                                           antecedentes de hijos prematuros                 si:    no:    no sabe:  

No. Abortos:                              Mortinatos: Si  No Cuantos                         Hijos menores de 2500 gr                                 Final del embarazo 

Cesáreas:                                  No sabe                                                         Hijos mayores de 4000 gr                                 No sabe 

2 ATENCIÓN PREVENTIVA 

¿La madre conocía los servicios de atención para evaluación de su estado de salud previo al embarazo? 
 

Si                       No                        No sabe 

 
¿Por qué la madre no busco asistencia a un servicio de salud?    

 
Antes del embarazo:              Recibió micronutrientes?                               HIERRO                            ACIDO FOLICO 

                                                Vacunación?                                                  DIFTERIA                         TETANOS 

Planificación familiar?                 SI                                   NO                                                    PORQUE 

3 ATENCIÓN PRENATAL 

¿La comadrona le recomendó la atención prenatal en un servicio de salud? 
 

Si                                      No                                 porque?   

 
¿Tomo micronutrientes durante el embarazo?                                     Hierro                                                        Ac. fólico 

¿Tenía la madre del neonato o la familia un plan de emergencia en caso de complicaciones durante el embarazo?      Si          No           No sabe  

Por que?   
 
¿Tuvo señales de peligro durante el embazo?    

  
Si 

 
No 

No 
sabe 

   
Si 

 
No 

No 
sabe 

Presión arterial alta    Dificultad  para respirar    
Convulsiones o ataques    Bajo peso en el embarazo    
Dolor de cabeza intenso    Flujo vaginal con mal olor    
Hinchazón de manos o cara    Rompió la bolsa 12 horas antes de nacer    
Ver luces o visión borrosa    Él bebe ya no se movió dentro del útero    
Sangrado vaginal    Otros problemas ¿Cuáles? 
Dolor en el epigastrio    
Fiebre    
Ojos o piel amarilla    
¿Recibió consejería acerca de la dieta durante el embarazo? 

 
Si                                      No                                 No sabe 

¿Tuvo alguna enfermedad durante el embarazo?                                Si                           No                    No sabe   

¿Recibió tratamiento?                                           Si                                   No                                      No sabe 

¿Recibió consejería acerca de medidas de higiene durante el embarazo?        Si                                 No                      No sabe 

FORMA B

7.1.2. Forma B

DATOS DE LOS ENTREVISTADOS

1. ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS

2. ATENCIÓN PREVENTIVA

3. ATENCIÓN PRENATAL
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La madre presentó algunos de los siguientes factores de riesgo: 

Factor de riesgo Si No No sabe 
3 o mas gestas    
Primigesta    
Adolescente    
Edad mayor a 35 años    
Presentación anómala del feto (transverso, podálica)    
Embarazo múltiple    
Paciente Rh ( - )    
Paciente VIH positivo    
Paciente VDRL positivo    
Desnutrición    
Obesidad    
Consumo de Drogas (alcohol, tabaco u otras)    

4 REFERENCIA DURANTE EL EMBARAZO 

¿Le fue indicada a la madre que debía ser referida a un centro asistencial?        Si           No                    No sabe? 

¿Si fue referida cumplió con la referencia?        Si                       No                     No sabe?  

Por que no se realizo  la referencia/ o no se cumplió la referencia:    

 
5 ATENCIÓN DEL PARTO 

En donde fue atendido el parto:                   Domicilio:                                      CAP:                             CAIMI:                          HOSPITAL:   

Nombre del servicio:  

Quien atendió el parto:              a) Comadrona                b) Esposo o familiar                             c) Ella misma                d) Medico General 

e) Médico especialista f. enfermera                                    g) Auxiliar de enfermería                    h) Otro                          I) No sabe 

Cuantos bebés nacieron:           Uno                              Dos                               Más de dos   

Duración del trabajo de parto:                 Menor de 3 horas                     De 6 a 8 horas                     De 8 a12 horas                     Mayor de 12   

Cuanto tiempo previo al nacimiento se rompieron las membranas:                           a) Menor de 12 horas                       b) Mayor de 12 horas   

El líquido amniótico era:              a) Con mal olor                             b) Verdoso                                     c) sanguinolento   

Detectaron señales de peligro:                a) Sangrado                                      b) Ataques o convulsiones                            c) Dolor epigástrico   

d) Fiebre                                        e) Otros                                                                                                                                                                                          

La presentación del bebé al nacer fue:      a) De nalgas                          b) De pies                                  c)Atravesado                        Cabeza   

Complicaciones al nacimiento como:        a) Salida del cordón antes del bebe:    Si                                       No                            No sé   

b) Pujo más de 1 hora para que naciera el bebé:                         Si                                                      No   

c) Tardo salir el cuerpo del bebé después de nacer la cabeza:       Si   d) Salida de pie o brazo   

e) El cordón se enrolló en el cuello del bebé:  Sí   No 

¿Cuánto tiempo duró en salir la placenta luego del nacimiento?                 a) Menor de 30 minutos                                 b) Mayor de 30 minutos   

¿Presentó sangrado abundante luego que expulsó la placenta?                                    a) Si                              b) No                            c) No sabe   

¿La persona que atendió el parto realizo masaje uterino luego del alumbramiento?   a) Si                              b) No                            c) No sabe   

¿Colocaron el recién nacido en contacto con la madre piel con piel?       a) Si                 b) No                 c) Por que   

¿El recien nacido recibio lactancia materna exclusiva en la primera hora de vida?    a) Si                 b) No                 c) Por que   

                                                                                                              No sabe    
 
¿Cuánto tiempo después del nacimiento contaron el cordón?      a) Menor de 3 minutos                b) A los 3 minutos o hasta que dejo de pulsar   

6 ATENCIÓN RECIEN NACIDO 

Al cuanto tiempo después de nacer lloro el recién nacido:  

El llanto del recién nacido fue:                     Fuerte                            Débil                               No lloró 

El recién nacido se movió después de nacer:       Si               No         Por que   

¿El recién nacido requirió maniobras para que llorara o se moviera?      Si              No        Cuáles?:   

¿Se secó y coloco gorro al recién nacido al momento de nacer?      Si                No            No sabe:   

¿El recién nacido fue baño después de las 24 horas?     a) Si            b) No                        c) No sabe:   

¿Si el parto fue en el domicilio se le indico a la madre que debía de llevar al recién nacido en las primeras 48 horas de vida para evaluación, vacunación y 
administración de vitamina k? 

Si                  No                 No sabe           

4. REFERENCIA DURANTE EL EMBARAZO

5. ATENCIÓN DEL PARTO

6. ATENCIÓN RECIÉN NACIDO
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¿Detecto señales de peligro en el recién nacido?: 
 

Señal  Si No Señal Si no Señal Si no 
No respira   Secreción ocular   Mollera hundida   
Respiración rápida   Sangrado en alguna parte del 

cuerpo 
  Mollera abombada   

Quejido   Mal olor   Vómitos   
Se hunden las costillas al 
respirar 

  Anomalías congénitas   Diarrea   

Flácido o no se mueve   Fiebre o calentura   Tenía los labios, cara o 
dedos azules 

  

No succiona o muy poco   Frio    Pálido   
Pequeño   Inflamación o secreción en el 

ombligo 
  Desviación de la mirada 

hacia un lado 
  

Descamación o 
desprendimiento de la piel 

  Coloración amarilla de los 
ojos o piel 

  Hinchazón   

Estómago distendido o 
inflamado 

  Mal olor en la orina   Defecó antes de las 24 
horas 

  

 

¿Si nació muerto?: Si No No sabe 

¿La piel del bebé estaba lesionada, escamada, dañada y mal olor?:    

¿La cabeza era muy pequeña?    

¿Tenía alguna malformación en la cara y cabeza?    

¿Tenía alguna malformación en piernas o pies?    

¿Tenía alguna malformación en brazos o manos?    

¿Tenía alguna otra malformación?    

Especificar:    
    

Se le indico a la madre que debía llevar al recién nacido a evalución                    a) 7 días:       Si             No 
 

b) 27 días:       Si              No 

El recién nacido recibió lactancia materna exclusiva:      Si                     No                   Por qué                                                                                                  

Describa las causas por las que no consultaron a un servicio de atención en salud: 

 

Realice un narrativo del caso según lo que refieran los entrevistados: 
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7.1.3. Forma C

AN
TE

CE
DE

NT
ES

Es
te 

co
lor

 si
gn

ific
a 

AL
ER

TA

vivennacidos vivos

muertos
1  sem.ra.

después
1  sem.ra.

nacidos
muertoscesáreas

vaginalesabortosgestas previasOBSTETRICOSno
no

si
si

cirugía
genito-urinaria

infertilidad

PERSONALES
no si

FAMILIARES

diabetes
TBC

hipertensión
preeclampsia partos

no si

FU
MGESTACION ACTUAL

PESO ANTERIOR

FP
P

Kg

no si
I II

cardiopat.

EG CONFIABLE por
FUM

no

si

Eco <20 s.TALLA (cm)

1

eclampsia
otra cond.

médica grave

n/c

Antecedente
de gemelares

normal

3 espont.
consecutivos

EX. NORMAL

ODONT.
MAMAS

no si

ULTIMO PREVIO

MIGRANTE

no
ANTITETANICA

vigente
1a 2a 3a

mes
gestación

si

DOSIS

FIN EMBARAZO ANTERIOR

menos de 1 año

FRACASO METODO ANTICONCEP.
EMBARAZO PLANEADO no si

no
usaba barrera hormo

nal
DIU natural

mes añodía

G

emer
gencia

( n
o i

nd
ica

 ne
ce

sa
ria

me
nte

 rie
sg

o n
i p

rá
cti

ca
s i

na
de

cu
ad

as
)

1  trimer

nefropatía <2500g
>4000g

no si

mes añodía

mes añodía

violencia
VIH+

VIOLENCIA
nononono sisisisi

ALCOHOLDROGASFUMA PAS.FUMA ACT.

2° trim
3  trimer

ANTIRUBEOLA
previa no sabe

embarazo no

TELEF.

NOMBRE

DOMICILIO

LOCALIDAD
> de 35

HISTORIA  CLINICA  PERINATAL CLAP/SMR - OPS/OMS PUEBLOS
Maya

< de 15

ALFA
BETA

no

si

ESTUDIOS

ninguno primaria

univers.secund.

años en el
mayor nivel

ES
TA

DO
 C

IV
IL

N°
Iden-
tidad

casada
día mes año

FECHA DE NACIMIENTO

EDAD (años)
Xinca

Garifunas

Mestizo

APELLIDO

Lugar del
control
prenatal

Lugar del
parto/aborto

vive
sola no si

unión estable

soltera

otro

mes añodía

TºC pulso invol. uter.

signos de alarma, exámenes, tratamientos

RECIEN NACIDO

cm

EGRESO RN
lact.
excl.

parcial

artificial

ALIMENTO
AL ALTA

1er
SEXO
f m

DEFECTOS
CONGENITOS

<2500 g

LONGITUD

P. CEFALICO cm EDAD GESTACIONAL
sem.

PESO

VIH en RN

E.G.
adec.

peq.

gde.

APGAR
(min)

RE
AN

IM
AC

IO
N

EN
FE

RM
ED

AD
ES

g

PESO AL NACER

EP
ISI

OT
OM

IA no OCITOCICOS

NACIMIENTO
espont.

 forceps 
cesárea
vacuum

INDICACION PRINCIPAL DE

TDP
Prueba

Sífilis
VIH

VRAT

PARTO OPERATORIOINDUCCION O 

ATENDIO auxil.médico estud.obst. otro

PARTO

NEONATO

ME
DI

CA
CI

ON
RE

CI
BI

DA

horadía,

,

HC
PE

SA
VP

 (R
eg

ion
al)

 12
/20

11
 - 

Gu
ate

ma
la

no
definido

órden

analgesiaantibiot.

FUM

ECO

ESTIMADA 5to masaje

estimulac.
aspiración

máscara
oxígeno

EDAD AL EGRESO
días completos

no men

huella
plantar

or

mayor

có
dig

o

De
sc

rip
ció

n d
e c

ód
igo

s e
n e

l re
ve

rso

FALLECEAPEGO
INMED. en LUGAR

de PARTO
si

si
REFERIDO
aloj.
conj.

otro
hosp.

próxima cita

VIVO
MUERTO

parto ignora
momento

si

DESGARROS anest.
region.

Nombre

P U E R P E R I O
P A eval.mamasloquios

no si
no

anteparto

Nombre Recién Nacido

có
dig

o

INDUC.

n/r n/c

n/c

si
no

OPER.

nono

Grado (1 a 4)
LIGADURA
CORDON

vivo fallece traslado

ocitócicos
en TDP

dias

MULTIPLE

postalumbrprealumbr. no
si

no
si

no
si

no
si

anest.
gral.

no
si

<1 día

neona
tolog.

no
si

otra

mesdía

POSICION PARTO
sentada acostada
vertical

transfusión sinoPLACENTA
si

retenida

có
dig

o

PARTO ABORTO
CONSULTAS

PRE-
NATALES

FECHA DE INGRESO completo

CORTICOIDES
ANTENATALES

total días

HOSPITALIZ.
en

EMBARAZO

semana
inicio

1 trim.er

2 trim.do

cardiopatía

otra cond.
gravediabetes

preeclampsia amenaza
parto preter.

pos
intraparto

tpartoeclampsia
rotura prem.

de membranas infec puerperal
R.C.I.U.

.

.

3 trimer

TR
AB

AJ
O

DE
PA

RT
O

de
tal

les
en

 pa
r-

tog
ra

ma

si
HTA previa

sino sinodilatación variedad
posic.

posición de
la madre

I II

CARNÉ no si
código

G

no

infec. urinariaHTA inducida
 embarazo

infec. ovular

ninguna

meconio

mes añodía

si
no

EN
FE

RM
ED

AD
ES

nin
gu

na

HE
MO

RR
AG

IA

Iniciales
Técnico

incompl.

n/c

anemia +

FCF/dipsaltura
present.

no si no si completa
no

otros

especificar

enf. empir.

medic 1 medic 2
código

hora min

no si

1 ó
 m

ás

nin
gu

na

Responsable

BCG no si

nefropatía

hora min

ACOMPAÑANTE

pareja
familiar

ninguno

comadrona
otro

EDAD GEST.
al parto

PRESENTACION
SITUACION

transversa

INICIO
espontáneo

inducido

cesar. elect.

si

por FUM por Eco.

semanas días
no <37 sem

≥18 hs. cefálica

pelviana

ROTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO
mes añodía

temp.≥38ºC

TAMAÑO
FETAL

ACORDE

si

no
hora min

hora min

1 ó
 m

ás

TDP  P

sino
TERMINACION

> 3 min.
sino

anest.
local

no
si

lugar

tubo

BocaMicro
nut. arriba si

si

no
no

fallece
durante o
en lugar

de traslado
sino

≥4000 g

Id.
RN

mes añodía

EGRESO MATERNO

Responsable

viva fallece

traslado

lugar

cod.
indic.

días

desde

fallece
durante o
en lugar

de traslado

sino

si

DIU post-
evento

hormonal

barrera
natural

otro

ligadura
tubaria

CONSEJERIA

ninguno

no

METODO ELEGIDO

si

DIU

PA pulso contr./10’

g

PESO AL EGRESO

ANTICONCEPCION

día mes edad
gest. peso P A altura

uterina
perim
braq.

presen
tación

FCF ITSIMC TC(lpm)
movim.
fetalesaño

CO
NS

UL
TA

S
AN

TE
NA

TA
LE

S protei micro
nuria nut

,
,
,
,
,

emb. ectópico

TAMIZAJE NEONATAL
VDRL
cordón

VDRL
perif.

TSH

no se
hizo

no se
hizo

Hbpatía
Meconio
1  díaer

no siBilirrub
Toxo
IgM

Antirubeola
post parto no

Tto.

si
no

n/c
n/c s/d

Tto.Expuesto

si
no

n/c
s/d

si
no

s/d
no se

hizo

año

globulina
anti Dn/c sino n/c

Insp.
visual
PAP
COLP

no senormal anormal hizo

no senormal anormal hizo

GRUPOCERVIX Rh Inmuniz.
no
si+

PALUDISMO/
MALARIA

no se hizo

<20
≥20

sem.

CH
AG

AS

no se
hizo

BACTERIURIA

globulina anti D
si n/c 1  consultaa

<20sem
TOXOPLASMOSIS no se

hizo

IgG
IgG≥20sem

IgM

<20
sem

GLUCEMIA EN AYUNAS

≥30
sem

≥ g/dl105 m

,

Hb <20 sem

,

Hb 20 sem≥Fe/FOLATOS
indicados

no

si<11.0 g/dl <11.0 g/dl

g gno

Fe Folatos

si
PLAN 

DE PARTO

sino sino

CONSEJERIA
LACTANCIA
MATERNA

ESTREPTO-
COCO B

35-37 semanas

no se hizo

<20
sem

20
sem
≥

SIFILIS - Diagnóstico Tratamientoy

sino

treponémicano treponémica
Tto.de la
pareja

n/cs/d

sino

n/cs/d

semanas

Prueba Tratamiento
no si s/d n/c

no si s/d n/cs/d n/cs/d

s/d n/cs/d

semanas

semanas

semanas

no

solicitada

VIH - Diag -Tratamiento
<20 sem Prueba TARV

Si
No

n/c

Si
No

n/c

result en emb.

TARV

Si
No

n/c

en emb.

n/c
s/d

solicitada
Prueba

Si
No

n/c

result

n/c
s/d

O

si

no

 completos

el parto
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7.3.2.2. Paso 2: identi�car factores de ries-
go a incluir en la tabla de tamizaje

Se debe tener información de algunas 
variables que permitan caracterizar la pobla-
ción afectada y algunos factores determinantes 
o de riesgo para la mortalidad neonatal. Para su 
de�nición se realizó una revisión general de los 
factores de riesgo que han evidenciado mayor 
fuerza de  asociación causal, pues estos  inte-
ractúan como predictores en la muerte perina-
tal y neonatal.

Se revisaron investigaciones especí�cas 
de algunas patologías neonatales, tratamien-
tos, mortalidad infantil, obstétrica y perinatal, 
sobre factores de riesgo de muerte neonatal. 
En la siguiente tabla se observa la descripción 
de los indicadores, factores de riesgo y la expli-
cación de la fuerza de asociación. (15, 16, 17, 18,19)

7.3. Tabla de elegibilidad 

7.3.1. Por qué elaborar la tabla de tami-
zaje 

La magnitud del evento a vigilar según 
las estadísticas vitales del INE 2014 (mortinatos 
y muertes neonatales) hace necesario imple-
mentar una metodología de análisis individual 
de casos a través de la elaboración de la tabla 
de elegibilidad que por medio de la identi�ca-
ción de factores de riesgo se  asignará  un pun-
taje que pueda cuanti�car la probabilidad de 
ser elegidos para análisis.  

7.3.2. Metodología 

7.3.2.1. Paso 1: identi�car las fuentes de 
información

La información mínima indispensable 
para este tamizaje está contenida en la sección 
A de la Ficha de vigilancia epidemiológica de 
mortalidad perinatal y neonatal tardía, previa-
mente llena con información tomada del certi-
�cado de defunción y nacimiento.

7.2. Grados de maceración 
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Cuadro No. 1

De�nición de factores de riesgo
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Cuadro No. 2

Tabla de elegibilidad con puntajes para cada factor de riesgo

una expresión numérica o puntaje que pueda 
cuanti�car la probabilidad de ser seleccionado, 
la cual dependerá de la presencia de cada uno 
de ellos y su interacción, para lograr el puntaje 
se asignara un numero de 1 a 5, dependiendo 
de la fuerza de asociación evidenciada y capa-
cidad de predicción de riesgo en los diferentes 
estudios revisados, en donde uno corresponde-
rá a menor probabilidad y cinco mayor proba-
bilidad de ser elegido. Según establece la tabla.

7.3.2.3. Paso 3: ingresar en la tabla de ele-
gibilidad las defunciones neonata-
les para elaborar su base de datos 
(19, 20,21)

Utilizando la información contenida en la 
�cha de vigilancia epidemiológica en la sección 
A y base de datos, se llenaran las variables en la 
tabla de elegibilidad.

7.3.2.4. Paso 4: asignar un puntaje de pro-
babilidad de ser elegido 

Para relacionar los diferentes factores de 
riesgo que tenga cada neonato  y encontrar 

7.3.2.5. Paso 5: Cali�que cada uno  de los 
casos 

De acuerdo al  criterio de puntuación es-
tablecido para cada una de las variables que 
integran el indicador, se suman los números 
para obtener el puntaje total de cada uno de 
ellos.

7.3.2.6. Paso 6: Estrati�cación de los casos 

a) Se identi�can los valores extremos del 
puntaje obtenido en la tabla de indicado-

res. Es decir el valor más alto y también el 
menor valor. En nuestro ejemplo son 18 y 
41 (cuadro 3).

b) Se calcula la amplitud total del rango de 
valores, para ello basta con restar uno de 
otro. En nuestro ejemplo: 41 -18= 23. La 
amplitud total del rango del puntaje es 
23.

c) Estrati�camos en tres grupos: alta, me-
diana y baja elegibilidad, para lo cual ob-
tenemos la amplitud del rango de cada 
grupo dividiendo la amplitud total entre 
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e) Luego de conformar los estratos de elegi-
bilidad en 3 categorías y con el objetivo 
de obtener una muestra representativa 
y homogénea, se realiza un muestreo es-
trati�cado proporcional de la siguiente 
manera:

d) Formamos cada grupo, sumando 8 (am-
plitud de cada grupo) al valor más pe-
queño, hasta obtener en el último grupo 
el mayor valor. De la siguiente manera:

el número de grupos, que para nuestro 
caso es 3: 23/3 = 7.6= 8, que viene a ser la 
amplitud de cada grupo.

f ) Se elegirán el número de casos de acuer-
do al porcentaje de cada estrato toman-
do en cuenta el puntaje más alto de cada 
estrato.

En este caso serían el número 10 del estrato 
alto, el 1 del estrato medio y los casos 4 y 7 del 
estrato bajo. (Cuadro No. 3)
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Cuadro No. 3

Ejemplo de llenado de tabla de elegibilidad y selección de casos

7.4. Variables base de datos
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7.4.3 Causas placentarias-cordón um-
bilical: en este subgrupo  se encuentran pro-
blemas placentarios como el desprendimiento 
de placenta normalmente inserta e infarto pla-
centario, infecciones como la corioamnionitis 
(puede ser secundaria a lesiones de origen bac-
teriano (listeria monocitogenes, estreptoco-
co grupo B) o viral (citomegalovirus), también 
existen problemas atribuibles al cordón umbi-
lical , tales como compresiones secundarias a 
nudos o circulare de cordón , rotura de vasos 
arteriales y trombosis de la arteria umbilical.

7.4.4 Causas neonatales: en este subgru-
po se encuentran patologías como síndromes 
de di�cultad respiratoria como enfermedad 
de membrana hialina, síndromes aspirativos, 
apneas por prematurez y otras di�cultades res-
piratorias, hemorragias, infecciones, neurológi-
cas (excluye malformaciones ), metabólica/nu-
tricional y otras patologías como las anomalías 
congénitas entre otras.

7.5. Orientación para de�nir causas 
de defunción:

7.4.1 Causas de origen materno: en 
este subgrupo se encuentran la mayoría de las 
enfermedades propias y/o coexistentes con 
la gestación, tales como hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, trauma materno, infecciones, 
entre otras.

7.4.2 Causas fetales: en este subgrupo 
se encuentran defectos de nacimiento, anor-
malidad o insu�ciencia en la formación del 
feto, displasias, (no esqueléticas y esqueléti-
cas), condiciones categorizadas como metabó-
licas, subgrupo que engloba principalmente a 
hidrops de causa inmunológica como isoinmu-
nización por factor Rh o antígenos irregulares 
entre otras. 
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7.6. Ficha de resumen de análisis por eslabones de atención

Nota: Para guiarse en el análisis de los eslabones y sus componentes utilice el anexo 7.7

	  

	  

	  
	  

41	  

7.6 Ficha de resumen de análisis por eslabones de atención 
	   	  

Datos	  de	  la	  unidad	  notificadora:	  

Área	  de	  salud:	  __________________	  Distrito:	  ____________	  Unidad	  que	  notifica:__________________________________________	  

Departamento:	  __________________________	  Municipio:	  _____________________________	  	  Fecha	  del	  reporte:	  	  ___/____/______	  	  	  
	  

Nombre	  del	  responsable:	  ______________________	  Nombre	  	  del	  que	  reporta:	  ____________________________________________	  
	  

Datos	  de	  la	  defunción:	  

Nombre	  y	  apellidos	  del	  (la)	  fallecido	  (a):	  _______________________________________________Peso	  al	  	  nacer:_____________g.	  

Sexo:	  	  M___F_____ND____	  Nació	  vivo	  ____	  Muerto_____	  	  	  Edad(horas/días):________	  Edad	  gestacional	  ______________	  semanas	  
	  

Dirección:	  _________________________	  Zona	  ______	  Aldea,	  caserío,	  finca	  ____________	  Municipio________	  Depto.	  _____________	  
	  	  

No.	  certificado	  de	  defunción:	  ___________CUI	  _____________________	  Historia	  Clínica/No.	  de	  expediente______________________	  
	  	  

Fecha	  de	  defunción:____/___/____	  Hora____	  ___	  	  Fecha	  de	  nacimiento:___/___/___	  Hora_____	  ___	  
	  

Nombre	  del	  sitio	  donde	  ocurrió	  la	  defunción:_______________________	  Dirección________________	  Municipio______	  Depto.______	  
	  

Muerte	  	  fetal	  ____	  Neonatal	  inmediata	  __	  Temprana	  _tardía__	  	  Grados	  de	  maceración:	  	  	  	  	  No	  macerado	  ____	  Macerado	  _______	  
	  
Murió	  antes	  del	  parto	  ______	  Durante	  	  el	  parto______	  

DATOS	  DEL	  ANÁLISIS	  

Fecha	  de	  análisis	  ___/____/______	  	  ACTA	  NO.	  _______________________	  FOLIO	  __________	  LIBRO	  ____________	  

Número	  de	  caso:	  ____________	  	  Estrato	  de	  elegibilidad	  	  	  bajo	  ________	  Mediana	  _______	  Alta________	  	  
	  
La	  muerte	  fue	  Institucional:	  _______	  Dentro	  de	  los	  servicios	  _______	  Fuera	  de	  los	  servicios	  _____	  Comunitaria:	  _____	  

	   	  

ESLABON	  CRÍTICO:	  ________________________________________________________________________________________________	  
Lugar	  de	  atención	  :_______________________Servicio________________________	  responsable	  de	  la	  atención:	  ___________________	  
Componentes:___________________________________________________________________________________________________	  
_______________________________________________________________________________________________________________	  
_______________________________________________________________________________________________________________	  
ESLABON	  DE	  ALERTA:	  _____________________________________________________________________________________________	  
Lugar	  de	  atención	  :_______________________Servicio________________________	  responsable	  de	  la	  atención:	  ___________________	  
	  
ESLABON	  DE	  ALERTA:	  ______________________________________________________________________________________________	  
Lugar	  de	  atención:	  _______________________Servicio________________________	  responsable	  de	  la	  atención:	  ____________________	  
Componente:_____________________________________________________________________________________________________	  
________________________________________________________________________________________________________________	  
________________________________________________________________________________________________________________	  
	  
Demora	  ______________	  Especifique	  la	  demora	  _________________________________________________________________________	  
	  

NEONATAL	   FETAL(MORTINATO)	  
Causa	  	  directa	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CódigoCIE10a.	   Causa	  fetales	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	  
Causa	  	  antecedente	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CódigoCIE10a.	   a.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	  
Causa	  	  antecedente	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CódigoCIE10a.	   b.	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	  
Causa	  	  básica	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CódigoCIE10a.	   Causas	  materna	  
Causa	  maternas	  (neonatal	  inmediata	  y	  temprana):	   c.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	   d.	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª.	   e.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Código	  CIE	  10ª	  

D e m o r a  c r í t i c a    E s p e c i f i q u e  l a  d e m o r a

D e m o r a s  d e  a l e r t a    E s p e c i f i q u e  l a  d e m o r a
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7.7 Componentes de los eslabones de atención para el análisis de casos

e
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7.8 Ficha de clasi�cación

S

D

DEFUNCIÓN PERINATALNEONATAL TARDÍA
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7.9 Algoritmo para  la Vigilancia de muertes perinatales y neonatales tardías en los servicios 
de salud y la comunidad
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