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Presentación

En el Perú, pese a que se ha logrado una reducción significativa de la tasa de 
mortalidad infantil (57 X 1000 n.v en 1992 a 18 X 1000 n.v en 2007), esto se ha 
dado más a expensas de la mortalidad posneonatal. Las tasas de mortalidad 
neonatal permanecen altas, el  62% de la mortalidad infantil corresponde a 
los neonatos. Las poblaciones más pobres y excluidas del país concentran 
las cifras de mortalidad neonatal más altas, similares a la de los países 
subdesarrollados, es el caso de Huancavelica y la India , o Puno y Guinea.

La salud es un derecho fundamental de las niñas y niños, lo cual significa 
que son personas que requieren de especial protección por su nivel de 
vulnerabilidad. Sin embargo, durante décadas, el problema de la salud fetal 
y neonatal ha sido invisible para los políticos, proveedores de salud y la 
comunidad. Los neonatos son las personas más vulnerables y requieren de un 
Estado y Sociedad responsables para sobrevivir y tener una vida saludable.

Recientemente, el MINSA, en la actual gestión del Sr. Ministro Dr. Oscar 
Ugarte, ha priorizado el “Conjunto articulado de intervenciones más efectivas 
para la reducción de la mortalidad neonatal, en el primer nivel de atención 
de salud, en la familia y la comunidad” para su implementación en el ámbitol 
nacional. Esta acción, marca el inicio del trabajo focalizado en la salud perinatal 
y neonatal, prioritariamente en las poblaciones más excluidas del país.

En abril de 2009, el Congreso de la República promulgó la Ley Marco del 
Aseguramiento Universal, que establece que el Ministerio de Salud  iniciará 
el proceso de aseguramiento en salud a través de la implementación del 
Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), priorizando las zonas 
de pobreza y pobreza extrema. Entre las condiciones incluidas en el PEAS,  
están las relacionadas a las Condiciones Pediátricas, y de manera especifica 
las Condiciones que afectan al Recién Nacido.

Para el monitoreo de estas iniciativas de reducción de la morbilidad y 
mortalidad perinatal y neonatal, que desarrolla el MINSA, se hace necesario 
contar con información confiable y oportuna, que posibilite una aproximación a 
la magnitud real del problema en esta etapa de  vida de la niña y niño,  vigilar 
los progresos de las intervenciones y así sustentar la toma de decisiones en 
el nivel local, regional y nacional. 
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En este marco, el MINSA mediante la Dirección General de Epidemiología, 
ha formulado el Sub Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica Perinatal 
y Neonatal, a partir de un análisis de causalidad de los determinantes de la 
salud perinatal y neonatal y la identificación de las intervenciones más costo-
efectivas, para su monitoreo regular y sistémico, a través de un conjunto de 
indicadores y de estrategias de investigación epidemiológica. 

La presente Norma Técnica de Salud Nº 078-MINSA/DGE-V.01, ha sido 
aprobada con Resolución Ministerial Nº 279-2009/MINSA, del 23 de abril del 
2009, la misma que se pone a disposición de todos los servicios de salud del 
país. 

Dirección General de Epidemiología 



13

Ministerio de Salud 
PERÚ



Dirección  General de Epidemiología

14



Ministerio de Salud 
PERÚ

NTS Nº 279-2009 / MINSA / DGE V.01

NORMA TÉCNICA DE 
SALUD QUE ESTABLECE 

EL SUBSISTEMA 
NACIONAL DE VIGILANCIA 

EPIDEMIOLÓGICA 
PERINATAL Y NEONATAL



Dirección  General de Epidemiología



17

Ministerio de Salud 
PERÚ

I.	 FINALIDAD

Contribuir con la reducción de la morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal en el Perú, 
disponiendo de información oportuna para una adecuada toma de decisiones político 
sanitarias en el marco de la descentralización en salud. 

II.	 OBJETIVO

Establecer las pautas y procedimientos para la implementación del subsistema nacional 
de vigilancia epidemiológica perinatal y neonatal, en todos los niveles de atención de 
salud, según corresponda. 

III.	 ÁMBITO DE APLICACIÓN

La presente Norma Técnica de Salud (NTS) es de aplicación obligatoria en todos los 
establecimientos del Sector  Salud a nivel nacional (Ministerio de Salud, EsSalud, Sanidad 
de las Fuerzas Armadas, Sanidad de la Policía Nacional del Perú, Gobiernos Regionales, 
Gobiernos locales, Clínicas y otros del subsector privado), según corresponda.

IV.	 BASE LEGAL 

Ley Nº 26842, Ley General de Salud.•	

Ley  Nº 27657, Ley del Ministerio de Salud” •	

Decreto Supremo Nº 023-2005-SA, que aprueba el Reglamento de Organización •	
y Funciones del Ministerio de Salud.
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Decreto Supremo Nº 003-2008-SA, que aprueba el Listado Priorizado de •	
Intervenciones Sanitarias Garantizadas para la reducción de la desnutrición 
crónica infantil y salud materna neonatal.

Decreto Supremo Nº 004-2007-SA, que establece el Listado Priorizado de •	
Intervenciones Sanitarias de Aplicación Obligatoria para todos los Establecimientos 
que Reciban Financiamiento del SIS. 

Resolución Ministerial Nº 277-2008/MINSA que amplía el Listado Priorizado de •	
Intervenciones Sanitarias del Anexo Nº 1 del Decreto Supremo N° 004-2007-SA.

Resolución Ministerial N° 826-2005/MINSA que aprueba las “Normas para la •	
elaboración de documentos normativos del Ministerio de Salud”

Resolución Ministerial N° 453-2006/MINSA que aprueba el Reglamento de •	
Funcionamiento de los “Comités de Prevención de Mortalidad Materna y 
Perinatal”

Resolución Ministerial Nº 142-2007/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: •	
“Estándares e Indicadores de Calidad en la Atención Materna y Perinatal en los 
Establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales” 

Resolución Ministerial Nº 401-2007/MINSA, que aprueba la Directiva N° 111-•	
MINSA-SIS-V.01 “Directiva Administrativa que establece Normas Complementarias 
para la implementación del Decreto Supremo N° 004-2007-SA” 

Resolución Ministerial Nº 292-2006/MINSA, que aprueba la NTS Nº 040-MINSA/•	
DGSP-V.01:”Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de la 
Niña y el Niño”

Resolución Ministerial Nº 1041-2006/MINSA, que aprueba las Trece Guías •	
Técnica (12 Guías de Práctica Clínica y una Guía de Procedimientos) para la 
atención del Recién Nacido.

Resolución Ministerial Nº 695-2006/MINSA, que aprueba la “Guía Técnica: Guías •	
de Práctica Clínica para la Atención de las Emergencias Obstétricas según Nivel 
de Capacidad Resolutiva y sus 10 Anexos”. 

Resolución Ministerial Nº 1001-2005/MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria •	
Nº 001-MINSA/DGSP-V.01:”Directiva para la Evaluación de las Funciones 
Obstétricas y Neonatales en los Establecimientos de Salud”.

Resolución Ministerial Nº 589-2007/MINSA que aprueba el Plan Nacional •	
Concertado de Salud  de fecha 20 de julio del 2007

Resolución Ministerial Nº 862-2008/MINSA, que aprueba la NTS Nº 074-MINSA/•	
DGSP-V01. “Norma Técnica de Salud que establece el conjunto de intervenciones 
articuladas para la reducción de la mortalidad neonatal en el primer nivel de 
atención de salud, en la familia y la comunidad”.

Resolución Ministerial N° 207-2009/MINSA, que aprueba el documento técnico: •	
“Plan Estratégico Nacional para la reducción de la mortalidad materna y perinatal 
2009-2015”.
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V.	 DISPOSICIONES GENERALES

5.1.	 Definiciones operativas

5.1.1	 Subsistema de vigilancia epidemiológica perinatal y neonatal 
(SSVEPN). 

Es un componente del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica, en el cual se 
recolecta y analiza datos, y difunde información sobre la ocurrencia y distribución de 
eventos de salud perinatal y neonatal en una población específica, para su aplicación en 
la prevención y control. 

5.1.2 Vigilancia epidemiológica universal 

En el marco de la presente NTS, es la vigilancia basada en la notificación individual de todos 
los casos de muerte fetal y neonatal que ocurren en el territorio nacional, independientemente 
del lugar de la muerte. En el nivel local, se vincula con la vigilancia comunal. 

5.1.3 Vigilancia centinela

Es la vigilancia en la que los grupos poblacionales, casos, áreas o establecimientos de 
salud de los cuales se recolecta información, son seleccionados por su representatividad 
cualitativa más que por su representatividad estadística, con respecto al universo al cual 
se desea inferir sus resultados. 

En el marco, de la presente NTS, se denomina vigilancia centinela a la que se realiza en 
los hospitales y al estudio de los casos centinela seleccionados.

5.1.4 Hospital Centinela

Se denomina hospital centinela a aquellos que forman parte de la vigilancia centinela y 
que deberán cumplir con los siguientes criterios:

a.	 Hospital de mayor complejidad en la Región, o

b.	 Hospital que concentre la mayor demanda de atención de partos y  recién nacidos, 
o 

c.	 Hospital con más de 1500 egresos hospitalarios anuales, y Hospital que cuente 
con un responsable de Epidemiología.

Los hospitales que cumplan con los criterios antes señalados, deben ser oficialmente 
reconocidos como “Hospital Centinela” por la DISA/ DIRESA/GERESA o la que haga sus 
veces en el nivel regional. 

En el caso de Lima, se incluirá a todos los hospitales nacionales y al Instituto Nacional 
Materno Perinatal.

5.1.5	 Caso Centinela

Casos que pueden ser poco frecuentes pero de marcada relevancia, que implican la 
necesidad de un análisis estricto y particular, para tomar decisiones de mejora en los 
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niveles operativos. En la presente NTS son casos centinela: i) Óbito de RN con peso 
igual o mayor a 2500 gramos, ii) Muerte por prematuridad en RN con más de 1500 gr.,  
iii) Recién nacido por  cesárea programada, que no sea por por Preeclampsia severa o 
Eclampsia, Ruptura Ruptura Prematura de Membranas (RPM), Retardo de Crecimiento 
Intrauterino (RCIU), cardiopatía; y que pesa al nacer menos de 2500 gr. o que desarrolla 
Enfermedad de Membrana Hialina.

5.1.6 Investigación epidemiológica

En el marco de la presente NTS, se denomina investigación epidemiológica al proceso 
que permite obtener información específica y relevante sobre factores y determinantes de 
morbilidad y mortalidad neonatal, que no es posible obtener por las otras estrategias de 
vigilancia del SSVEPN.

5.1.7  Recién nacido o neonato

Nacido vivo de una gestación, cuya edad abarca desde el momento de nacimiento hasta 
los 28 días de edad. Se considera nacido vivo, cuando después de la expulsión o extracción 
completa del cuerpo de la madre, respira o da señal de vida, como latidos del corazón, 
pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción 
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordón umbilical, y esté o no desprendida la 
placenta.

5.1.8  Muerte Perinatal

Muerte intra o extrauterina de un producto de la concepción, desde las 22 semanas (154 
días) de gestación hasta los 7 días completos después del nacimiento, peso igual o mayor 
a 500 gramos o talla de 25 cm o más de la coronilla al talón. El orden para aplicar estos 
criterios es el siguiente: peso al nacer, edad gestacional, talla coronilla al talón1. 

5.1.9  Muerte Fetal

Es la defunción de un producto de la concepción, antes de su expulsión o su extracción 
completa del cuerpo de su madre, a partir de las 22 semanas de gestación o peso igual 
o mayor a 500 gramos. La muerte fetal está indicada por el hecho que después de la 
separación, el feto no respira ni da ninguna otra señal de vida, como latidos del corazón, 
pulsaciones del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción 
voluntaria.

5.1.10. Muerte Neonatal

Es la defunción de un recién nacido vivo, que ocurre en el intervalo comprendido desde 
su nacimiento hasta cumplidos los 28 días de vida.

5.1.11  Muerte Neonatal Precoz

Es la defunción de un recién nacido vivo que ocurre entre el nacimiento y los primeros 7 
días de vida

1	 CIE 10
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5.1.12  Muerte Neonatal Tardía

Es la defunción de un recién nacido vivo que ocurre desde el octavo día de vida hasta que 
complete los 28 días de vida.

5.1.13  Bajo Peso al Nacer  

Característica del recién nacido (vivo o muerto), que pesa al nacer menos de 2500 gramos 
independientemente de la edad gestacional. La medición se realiza al momento del nacer 
o dentro de las primeras 24 horas de vida del RN, antes de que la significativa pérdida de 
peso postnatal haya ocurrido.

5.1.14  Recién Nacido Prematuro

Es el recién nacido vivo con edad gestacional menor de 37 semanas ó 259 días.

5.1.15  Complicaciones Neonatales

En el SSVEPN, se considera complicaciones neonatales bajo vigilancia a las siguientes 
entidades nosológicas: i) Asfixia del Nacimiento (CIE10: P22), ii) Dificultad Respiratoria 
Neonatal (CIE 10: P223) y iii) Sepsis Bacteriana del recién nacido (CIE 10: P36). Estas 
son las complicaciones más frecuentes e importantes predictores de posterior mortalidad 
y discapacidad.

5.1.16  Caso probable de Asfixia del nacimiento

Recién nacido con diagnóstico médico de Asfixia (hipoxia) y persistencia de un puntaje de 
Apgar de 0 a 3 a los 5 minutos.

5.1.17  Caso confirmado de Asfixia del nacimiento

Recién nacido con diagnóstico probable de Asfixia (hipoxia) y acidemia metabólica o mixta 
profunda (pH <7) en una muestra de sangre arterial de cordón umbilical durante la primera 
hora de nacido y/o secuelas neurológicas clínicas en el periodo neonatal inmediato que 
incluyen convulsiones, hipotonía, coma o encefalopatía hipóxico-isquémica.

5.1.18 Caso Probable de Dificultad Respiratoria Neonatal 

Recién nacido que presenta al mismo tiempo los siguientes 3 signos: i) aleteo nasal, ii) tiraje 
subcostal/intercostal, y iii) quejido espiratorio; con presencia o ausencia de cianosis.

5.1.19  Caso confirmado de Dificultad Respiratoria Neonatal

Recién nacido con diagnóstico probable de Dificultad Respiratoria, asociado a estudios 
radiológicos.
2	 De acuerdo a la CIE-10, la entidad Asfixia del nacimiento incluye: i) Asfixia del nacimiento severa (P21.0), 
ii) Asfixia del nacimiento leve y moderada (P21.1) y iii) Asfixia del nacimiento no especificada (P21.9).

3	 La Dificultad respiratoria del recién nacido (P22), incluye: i) Síndrome de dificultad respiratoria del 
recién nacido (antes llamada Enfermedad de Membrana Hialina, más frecuente en RN prematuros), 
ii) Taquipnea transitoria del recién nacido (P22.1), Otras dificultades respiratorias del recién nacido 
(P22.8),  y iv) Dificultad respiratoria del recién nacido, no especificada (P22.9).
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5.1.20  Caso probable de Sepsis Bacteriana del Recién Nacido4

Recién nacido que presenta:

	a)	 Dos o más de los siguientes signos: Dificultad respiratoria, inestabilidad 
cardiopulmonar, ictericia, hiper o hipotermia, con o sin convulsiones, 
visceromegalia, cianosis y/o piel marmórea y/o trastornos gastrointestinales, 
vómito porráceo y/o íleo, y presenta además b) y c),

b)	 Uno o más factores de riesgo asociados para sepsis5, y

c)	 Al menos una de los siguientes resultados de laboratorio: Recuento de leucocitos 
anormales, relación neutrófilos inmaduro/neutrófilos totales > 0,16 (en las primeras 
24 horas), VSG aumentada, proteína C reactiva positiva y otros métodos de ayuda 
diagnóstica positivos como radiografía. 

5.1.21 Caso confirmado de Sepsis Bacteriana del recién nacido 

Recién nacido con diagnóstico probable de sepsis bacteriana y aislamiento del germen 
patogénico en cultivo de sangre o líquido céfalo raquídeo u orina.

5.2.	 La conducción del Subsistema de Vigilancia Epidemiológica Perinatal y Neonatal 
(SSVEPN) está a cargo de la Dirección General de Epidemiología del Ministerio 
de Salud.

5.3.	 El SSVEPN está integrado por todos los establecimientos de salud públicos y 
privados contemplados en el ámbito de aplicación de la presente NTS. 

5.4.	 La vigilancia epidemiológica perinatal y neonatal, se realiza de acuerdo a las 
siguientes estrategias: i) Vigilancia epidemiológica universal de la mortalidad 
fetal y neonatal, ii) Vigilancia centinela, e iii) Investigación epidemiológica. 

5.5.	 En las microrredes, redes, hospitales, DIRESA o la que haga sus veces y el nivel 
nacional, se conformará Comités de Vigilancia Perinatal y Neonatal, reconocidas 
con una Resolución Directoral, con funciones específicas que tienen relación 
con la implementación y el desarrollo del SSVEPN y que se describen en las 
disposiciones específicas de la presente NTS.

5.6. 	 Los casos bajo vigilancia epidemiológica universal son muerte fetal y muerte 
neonatal, que debe realizarse en todos los establecimientos de salud de país, 
independientemente de su nivel de complejidad. Los casos se notifican en forma 

4	 Esta definición no incluye los casos de Sepsis Neonatal Nosocomial, información que se recoge a 
través del Sub Sistema de Vigilancia de las Infecciones Intra Hospitalarias según NTS Nº 026 y que se 
reporta como dato acumulado en el SSVEPN.

5	 Factores de riesgo maternos: Ruptura Prematura de Membranas mayor de 24 horas, fiebre materna, 
parto séptico, líquido amniótico meconial mal oliente, espeso o purulento, trabajo de parto prematuro, 
trabajo de parto prolongado mayor a 12 horas, corioamnionitis, infecciones maternas tales como 
infección urinaria y más de tactos durante el trabajo de parto.



23

Ministerio de Salud 
PERÚ

obligatoria e individual, y con periodicidad semanal. Permitirá la construcción de 
los siguientes indicadores: 

Casos bajo vigilancia  
epidemiológica universal

Indicadores

Muerte Fetal

Muerte Neonatal

Tasa de muerte fetal

Tasa de muerte neonatal

Tasa de muerte perinatal

Datos acumulados Indicadores hospitalarios6

Recién nacido de Bajo Peso al Nacer

Recién nacido prematuro

Recién nacido con complicaciones neonatales: 

	 Asfixia del nacimiento, 
	 Dificultad Respiratoria neonatal,

Sepsis Bacteriana del Recién Nacido

Sepsis Neonatal Nosocomial

RN por cesárea

Proporción de recién nacidos de bajo peso 
al nacer

Proporción de recién nacidos prematuros

Tasa de complicaciones neonatales por 
causa específica

Tasa de letalidad por complicaciones 
neonatales por causa específica

Tasa de Incidencia de Sepsis Neonatal 
Nosocomial 

Tasa de Letalidad de Sepsis Neonatal 
Nosocomial

Proporción de partos por cesárea

Proporción de recién nacidos con 
complicaciones referidos que son admitidos 
a hospitalización

Recién nacidos con complicaciones referidos 
para hospitalización

6	 La construcción de los indicadores se muestran en el Anexo 3

5.7. 	 La vigilancia centinela se realiza en los hospitales que cumplan con los criterios 
que se establecen en las disposiciones específicas de la presente norma.

5.8. 	 Además de las muertes fetales y neonatales, los Hospitales Centinela, notifican 
de manera obligatoria y mensual, los datos acumulados de los siguientes casos 
e indicadores hospitalarios: 



Dirección  General de Epidemiología

24

5.9. 	 El SSVEPN utilizará los siguientes formatos de recolección de datos: Ficha 
de Notificación de Muerte Fetal y Neonatal [Anexo 1], Ficha para Autopsia 
Verbal del Neonato [ver disposiciones finales] y Ficha de Notificación Mensual 
de Complicaciones Neonatales e Indicadores de Respuesta de la Atención 
Obstétrica y Neonatal [Anexo 2] .

5.10. 	En los establecimientos de salud del primer nivel de atención, el responsable de 
vigilancia epidemiológica se encarga del llenado de la Ficha de Notificación de 
Muerte Fetal y Neonatal, que incluye muerte institucional y muerte comunitaria 
de la jurisdicción del establecimiento de salud. 

5.11. En los hospitales el personal de los servicios de emergencia, obstetricia, sala de 
partos, sala de operaciones, pediatría, neonatología y/o UCI neonatal deberán 
comunicar de manera inmediata a la Oficina de Epidemiología del hospital la 
ocurrencia de toda muerte fetal o neonatal. El personal de epidemiología es 
responsable del llenado completo de la Ficha de Notificación de Muerte Fetal 
y Neonatal, y de la notificación, previo análisis de la calidad de los datos por el 
Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal del hospital.

5.12. Todos los establecimientos de salud remitirán las Fichas de Notificación de 
Muerte Fetal y Neonatal al nivel correspondiente, siguiendo el flujo regular de la 
notificación epidemiológica semanal obligatoria. (Ver Anexo 5) 

5.13.	El control de calidad de la información del SSVEPN es responsabilidad del personal 
de salud encargado  de la vigilancia epidemiológica en los establecimientos del 
primer nivel de atención, y de los Comités de Vigilancia Perinatal y Neonatal en 
la microrred o red, DIRESA y el MINSA.

5.14	 La información del SSVEPN será almacenada y procesada en el aplicativo 
informático Noti-SP V.037, cuyos reportes serán difundidos mensualmente entre 
los que toman decisiones de todos los niveles de gobierno.

5.15. 	La retroalimentación del SSVEPN se realiza mediante la emisión de reportes, 
boletines, exposiciones presenciales y/o virtuales (Sala de Situación) desde 
el nivel nacional hacia las regiones, y de éstas hacia los niveles locales (red, 
microrred y establecimientos de salud).

5.16. 	La investigación epidemiológica, en el marco de la presente NTS, se realiza con 
el objetivo de identificar y analizar los determinantes de la mortalidad perinatal 
y neonatal, que no puede obtenerse por otras estrategias de vigilancia. Esta 
estrategia es desarrollada en todos los niveles del sistema.

7	 El Noti-SP V.03, es la versión vigente del aplicativo informático usado para la notificación de las 
enfermedades o eventos de notificación obligatoria en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica; 
se encuentra disponible en el portal Web de la Dirección General de Epidemiología del MINSA: http://
www.dge.gob.pe  
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5.17. 	En los establecimientos de salud del primer nivel de atención integrados a redes 
y microrredes de salud del país, en coordinación con los gobiernos locales y 
regionales, debe incorporarse la participación de la comunidad y los actores 
sociales en la vigilancia de la mortalidad perinatal y neonatal.

VI.	 DISPOSICIONES ESPECÍFICAS

Las estrategias de vigilancia epidemiológica perinatal y neonatal deberán implementarse 
siguiendo los siguientes procedimientos:

6.1.- De la Vigilancia Epidemiológica Universal de la Mortalidad Perinatal y 
Neonatal

6.1.1 Recolección de información 
En el nivel local (Establecimientos de salud) se realizará la detección y notificación •	
de las muertes fetales y neonatales.

La Ficha de Notificación de Muerte Fetal y Neonatal (Anexo 1), consta de los •	
siguientes datos básicos: Identificación, sexo, edad gestacional, fecha y hora 
de nacimiento, fecha y hora de defunción, peso al nacer, tipo de muerte (fetal o 
neonatal), causa básica de muerte, horas y días de estancia hospitalaria, lugar 
de parto, momento de ocurrencia de la muerte y lugar de la muerte. 

Para el llenado de la Ficha de Notificación de Muerte Fetal y Neonatal en los •	
establecimientos de salud, se utiliza las siguientes fuentes de información: 
Libros y registros de muertes fetales y neonatales, libros de atención de partos, 
certificados de defunción, base de datos del SIS, historias clínicas, libros de 
atención de emergencias, libros de reportes operatorios, libros de hospitalización 
de los servicios de pediatría, UCI neonatal y neonatología, libro de egresos y 
otros disponibles. 

Para las muertes ocurridas en el hogar o la comunidad, las fuentes de información •	
podrán ser las entrevistas a los familiares y responsables de la atención del neonato, 
el agente comunitario de salud, partera u otra persona de la comunidad. 

Es función de los responsables de vigilancia epidemiológica en cada •	
establecimiento de salud el llenado de la Ficha y la notificación obligatoria de 
todas las muertes fetales y neonatales, que lo realiza en coordinación con el 
personal que atiende a la madre y el recién nacido. Las muertes que ocurran en 
el hogar o comunidad, reportadas al establecimiento de salud (por medio escrito 
o verbal), también serán de notificación obligatoria.

El control de calidad de los datos consignados en la ficha de notificación está a •	
cargo del pediatra o neonatólogo, miembro del Comité de Vigilancia Perinatal y 
Neonatal del hospital, de ser el caso, o de los Comités en Redes y Microrredes 
cuando las muertes ocurran en otros establecimientos de salud o comunidad.
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El Director(a) o Jefe(a) del establecimiento de salud es responsable de garantizar •	
el cumplimiento de la notificación de las muertes fetales y neonatales, la emisión 
de reportes periódicos y de la aplicación de las medidas correctivas para la 
prevención de las muertes evitables. 

Los responsables de vigilancia epidemiológica en todos los establecimientos de •	
salud remitirán la Ficha de Notificación de Muerte Fetal y Neonatal según el flujo 
regular de la notificación obligatoria semanal [ver anexo 5].

Para la consistencia de la información de muertes fetales y neonatales notificadas •	
por el SSVEPN, los responsables de la vigilancia epidemiológica de la microrred 
y red, realizarán la búsqueda activa de muertes fetales y neonatales en los 
registros civiles de la municipalidad distrital. Las muertes identificadas en los 
registros civiles que no estén incorporadas en el SSVEPN serán ingresadas en el 
mismo, consignando los datos que sean posibles usando la Ficha de Notificación 
de Muerte Fetal y Neonatal.

6.1.2 Investigación Clínico Epidemiológica de las muertes neonatales

El Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal de las microrredes, redes u hospitales según 
corresponda, realizará la investigación clínica y epidemiológica de las muertes neonatales 
institucionales. 

En base a ello, los comités de vigilancia emitirán reportes mensuales que den cuenta del 
número de muertes analizadas, los hallazgos, las conclusiones y recomendaciones, para 
los niveles de decisión correspondientes.

Los informes de análisis conservarán los criterios de confidencialidad relacionados a la 
identidad de los pacientes, y solo tendrán acceso a esta información los miembros del 
Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal, y del Comité de Prevención de Mortalidad 
Materna y Perinatal (CPMMP).

Sobre las muertes neonatales comunitarias
Todas las muertes neonatales comunitarias ocurridas en la jurisdicción del •	
establecimiento de salud deben ser analizadas por el Comité de Vigilancia 
Perinatal y Neonatal de la microrred o red, según corresponda, dentro de los 
primeros 5 días de ocurrido el evento; para lo cual se hará uso de la Ficha para 
Autopsia Verbal del Neonato. 

Al término de la investigación de la muerte comunitaria, el personal de salud •	
deberá reunirse con la comunidad, para analizar el caso y promover las prácticas 
adecuadas del cuidado del neonato en el hogar y la comunidad.

La Ficha de Autopsia Verbal será ingresada a una base de datos autorizada por •	
la Dirección General de Epidemiología, a partir de la cual se seleccionarán un 
conjunto pequeño de variables para su envío a los niveles regional y nacional. El 
conjunto de variables será definido en forma conjunta entre los niveles regional y 
nacional. La información generada por el sistema se enviará siguiendo el flujo de 
la notificación obligatoria semanal.
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El Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal en todos los niveles, brindará el •	
apoyo técnico para el desarrollo de intervenciones de mejoramiento de la calidad 
de atención a fin de prevenir la ocurrencia de eventos similares.

El Comité de Prevención de Mortalidad Materna y Perinatal del nivel local, regional •	
y nacional, realizará reuniones de análisis de la mortalidad perinatal y neonatal 
según lo establecido en la R.M. N° 453-2006/MINSA, en base a la información 
que genera el SSVEPN.

6.1.3.  Procesamiento y  análisis de datos 
El control de calidad del llenado de la Ficha de Notificación de Muerte Fetal y •	
Neonatal es responsabilidad del médico pediatra o neonatólogo integrante del 
Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal en el nivel de microrredes, redes, hospital 
y DIRESA, según corresponda, y del responsable de vigilancia epidemiológica 
en los establecimientos de salud.

La consistencia final de los datos generados por el subsistema de vigilancia frente •	
a otros subsistemas de información (SIS, Estrategia Nacional de Salud Sexual 
y Reproductiva, Etapa Vida Niño u otros) es responsabilidad de la Dirección 
de Epidemiología de la DISA, DIRESA o la que haga sus veces en el ámbito 
regional.

Los datos de la notificación de muertes fetales y neonatales serán ingresados y •	
procesados en un módulo informático de Vigilancia Epidemiológica de Mortalidad 
Perinatal y Neonatal en el aplicativo NotiSP, bajo responsabilidad de la Oficina de 
Epidemiología o la que haga sus veces en cada nivel de vigilancia.

El subsistema de Vigilancia Epidemiológica de Mortalidad Perinatal y Neonatal •	
producirá los siguientes indicadores [Ver Anexo 3 ]: 

Para los niveles nacional y regional: Tasa de mortalidad perinatal, Tasa de *	
mortalidad neonatal y  tasa de mortalidad fetal, y las variables contenidas 
en la Ficha de Notificación de Muerte Fetal y Neonatal.

Para el nivel local: Número de casos de muertes perinatales, neonatales *	
y fetales, y las variables contenidas en la Ficha de Notificación de Muerte 
Fetal y Neonatal.

El análisis de la información en todos los niveles del sistema se realizará con el •	
método BABIES8. Otros métodos de análisis podrán ser utilizados de acuerdo a 
las necesidades de información de los usuarios.

El nivel de desagregación de la información de muertes fetales y neonatales •	
se realizará en el nivel regional hasta la localidad o ámbito jurisdiccional del 
establecimiento de salud, permitiendo de esta manera identificar los lugares con 
la mayor magnitud de muertes notificadas.

8	 Matriz BABIES, es una herramienta de análisis que cruza las variables de edad en el momento de 
la muerte del feto o neonato (antes/ durante /después del parto), con el peso al nacer, en un marco de 
prioridades de intervención y evaluación de las mismas. The Healthy Newborn. A reference Manual for 
Program Managers. CDC-CCHI-CARE. 2002
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En el nivel nacional la desagregación de la información se realizará, por •	
departamentos, provincias y distritos para estratificar los riesgos en estos 
niveles.

6.1.4. Difusión de la información 
Los reportes de vigilancia serán emitidos por la Oficina de Epidemiología o la que •	
haga sus veces en los niveles local, regional y nacional, con una periodicidad 
mensual.

Las modalidades de difusión de los reportes son boletines, informes técnicos, •	
exposiciones presenciales o virtuales (Sala de Situación), alertas epidemiológicas 
u otros, que se elaborarán en cada uno de los niveles del SSVEPN.

•Son usuarios de los reportes del SSVEPN: El CPMMP, los representantes de •	
la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva, Etapa de Vida Niño, Comité de 
Vigilancia Perinatal y Neonatal, los  profesionales de la salud en los niveles 
locales, decisores de gobierno, sociedades científicas, estrategias de focalización 
del gasto social y otros actores involucrados.

6.2.- De la Vigilancia Centinela Basada en Hospitales 

6.2.1. Recolección de datos 

Los datos a ser notificados  serán recolectados mediante revisión de los registros 
administrativos hospitalarios: Registro de atención de emergencias, registro de muertes 
fetales y neonatales, registro de atención de partos, historia clínica, formulario de historia 
clínica del Sistema de Información Perinatal (SIP 2000), libro de reportes operatorios, 
registros de hospitalización de los servicios de pediatría o neonatología, registros de UCI 
Neonatal, Sistema de Egresos Hospitalarios, reportes de la base de datos del SIS y otros 
disponibles.

La notificación de los casos e indicadores hospitalarios objeto de vigilancia •	
centinela, se realizará en forma de datos agrupados (consolidados), a través de 
la Ficha de Notificación Mensual de Complicaciones Neonatales e Indicadores 
de Respuesta de la Atención Obstétrica y Neonatal, que se adjunta en el Anexo 
2.

La Oficina de Epidemiología del Hospital o la que haga sus veces, es responsable •	
del llenado de la Ficha de Notificación Mensual. Los datos deberán ser consignados 
en forma completa y clara.

El Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal será responsable del control de calidad •	
de los datos a ser notificados, en coordinación con la Oficina de Epidemiología 
en cada nivel del SSVEPN. 

En los Hospitales centinela, además del análisis clínico y epidemiológico de las •	
muertes neonatales institucionales se realizará, la investigación de los siguientes 
casos centinela:

Muerte por prematuridad en recién nacido con más de 1500 gramos de *	
peso.
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Nacimiento de un neonato por cesárea programada, que no sea por *	
Preeclampsia severa o Eclampsia Ruptura Prematura de Membranas 
(RPM), Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU), cardiopatía; y que pesa 
al nacer menos de 2500 gr o que desarrolla Enfermedad de Membrana 
Hialina.

6.2.2. Procesamiento y análisis de los datos
La Ficha de Notificación Mensual de Complicaciones Neonatales (Anexo 2) •	
debe ser remitida por la Dirección del Hospital a la Dirección de Epidemiología 
de la DISA, DIRESA o la que haga sus veces en el ámbito regional, dentro de 
los primeros 5 días hábiles del mes siguiente, a través del flujo del sistema de 
notificación obligatoria. 

La Dirección de Epidemiología de la DISA, DIRESA o la que haga sus veces, •	
remitirá la información a  la Dirección General de Epidemiología del MINSA hasta 
el décimo día hábil de cada mes. 

El análisis de información es responsabilidad de la Oficina de Epidemiología de •	
los hospitales, DISA, DIRESA o la que haga sus veces en el ámbito regional; 
deberá involucrar la participación de los otros miembros de Comité de Vigilancia 
Perinatal y Neonatal y del CPMMP.

La base de datos regional y nacional del SSVEPN producirá indicadores •	
desagregados por nivel local, regional y nacional según corresponda; con 
periodicidad mensual y de acuerdo a la necesidad de los usuarios. Las fórmulas 
de construcción de los indicadores se presentan en el Anexo 3.

6.2.3. Difusión de la información 
El Comité de Vigilancia del hospital, emitirá en forma mensual, un reporte de •	
vigilancia, con un análisis básico y  recomendaciones para la mejora de la atención 
perinatal y neonatal, que será remitido a la Dirección General del hospital y las 
jefaturas de los servicios de gíneco-obstetricia y neonatología; con copia a la 
Oficina de Epidemiología de la DISA, DIRESA o la que haga sus veces en el 
ámbito regional, y a la Dirección General de Epidemiología.

La difusión de la información se realizará mediante boletines, informes técnicos, •	
presentaciones u otros que serán generados y socializados en los diferentes 
niveles. 

	 La Dirección General de Epidemiología brindará asistencia técnica para la 
implementación de la vigilancia epidemiológica en los hospitales centinela.

6.3. Investigación epidemiológica
En todos los niveles del sistema, deberá priorizarse los siguientes temas de •	
investigación epidemiológica9: i) determinación de la prevalencia de RN que 

9	 Resolución Ministerial N° 862-2008/MINSA, que aprueba la NTS N° 074-MINSA/DGSP-V01. “Norma 
Técnica de Salud que establece el conjunto de intervenciones articuladas para la reducción de la 
mortalidad neonatales el primer nivel de atención de salud, en la familia y la comunidad”
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inician la Lactancia Materna Exclusiva antes de la primera hora post parto, ii) 
prevalencia y factores asociados al cumplimiento de tratamiento de anemia en 
gestantes, iii) prevalencia y factores asociados con la recuperación de peso de 
los recién nacidos al décimo día de vida, iv) Determinantes del bajo peso al nacer 
y la prematuridad.

El MINSA, las DISAS /DIRESAS o la que haga sus veces en el ámbito regional, •	
fomentarán el desarrollo de investigaciones en temas de salud materno perinatal 
y neonatal, a diversos niveles.

La Dirección General de Epidemiología y sus homólogos en las DISAS, DIRESAS •	
o las que hagan sus veces en el territorio regional, brindarán asistencia técnica 
para la formulación, gestión del financiamiento y ejecución de las propuestas de 
investigación que se generen.

VII. COMPONENTES

7.1. Organización

Las DISAS, DIRESA o la que haga sus veces en el ámbito regional garantizarán •	
que todos los establecimientos  de salud implementen el Subsistema de Vigilancia 
Epidemiológica Perinatal y Neonatal, con el apoyo de los Comités de Vigilancia 
Perinatal y Neonatal, que deberán trabajar en forma coordinada e interrelacionada 
en todos los niveles, mediante los procesos establecidos en la presente NTS. 

En las redes y microrredes, los Comités de Vigilancia Perinatal y Neonatal •	
estarán integrados por un médico pediatra, un gíneco-obstetra, el responsable 
de vigilancia epidemiológica y la persona que coordina acciones con los agentes 
comunitarios de salud (ACS) de la jurisdicción. Deberán cumplir con las siguientes 
funciones:

Supervisar el cumplimiento de la notificación de las muertes fetal y neonatal •	
ocurridas en su área geográfica.

Promover y favorecer la participación de la comunidad, especialmente los ACS, •	
parteras y otros líderes.

El neonatólogo o pediatra miembro del Comité realiza el control de calidad de los •	
datos de la vigilancia de mortalidad.

Realizar la investigación clínica y epidemiológica de las muertes neonatales •	
institucionales y enviar el informe a la Dirección de Epidemiología de la DISA, 
DIRESA, según corresponda.

Realizar reuniones con el personal de salud de los establecimientos para analizar •	
la información, proponer y acordar las medidas pertinentes.

Facilitar el desarrollo de actividades de capacitación permanente en salud fetal y •	
neonatal para el personal de salud, en coordinación con el CPMMP.
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Promover la coordinación local multisectorial para la prevención y el control de la •	
morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.

En los hospitales, el Comité de Vigilancia estará integrado por el responsable de 
epidemiología, un médico neonatólogo o el que haga sus veces, un médico gíneco-
obstetra, y el estadístico encargado de los registros médicos. Cumplirá con las funciones 
a las que se hace referencia en las disposiciones específicas que corresponden a la 
vigilancia epidemiológica universal y la vigilancia en los hospitales centinela. 

Supervisar el cumplimiento de la notificación de las muertes fetal y neonatal •	
ocurridas en el hospital.

Promover y favorecer la participación del personal de salud de los servicios de •	
obstetricia y neonatología/pediatría en el análisis de la información que genera 
el SSVEPN.

El neonatólogo o pediatra miembro del Comité realiza el control de calidad de los •	
datos de la vigilancia de muertes fetales y neonatales, y de la información de la 
vigilancia centinela.

Realizar el análisis de los casos centinela a los que se hace referencia en el item •	
6.1.2, y enviar el informe a la Dirección de Epidemiología de la DISA, DIRESA 
según corresponda.

Participar en las reuniones que convoque el Comité de Vigilancia Perinatal y •	
Neonatal de la DISA, DIRESA o la que haga sus veces, para analizar la información, 
proponer y acordar las medidas pertinentes, en relación al funcionamiento del 
sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes.

Facilitar el desarrollo de actividades de capacitación permanente en salud fetal y •	
neonatal para el personal de salud, en coordinación con el CPMMP.

En el MINSA a nivel nacional, en la DIRESA, DISA o la que haga sus veces en el ámbito 
regional, los Comités de Vigilancia estarán integrados por los Directores o responsables 
de la Etapa Vida Niño, y de la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva, un epidemiólogo 
de la Oficina o Dirección de Epidemiología, un representante de Promoción de la Salud, y 
un estadístico de la Oficina de Estadística e Informática; así como un médico neonatólogo 
o pediatra, un médico ginecoobstetra del Establecimiento de Salud de mayor complejidad 
en el ámbito.

7.2. GESTIÓN

La Oficina General de Estadística e Informática en coordinación con la Dirección •	
General de Epidemiología y la Dirección General de Salud de las Personas, 
dispondrán en el término de los 90 días de aprobada la presente NTS, la 
estandarización de los registros administrativos hospitalarios relacionados con la 
atención de la madre y del recién nacido, a fin de mejorar y uniformizar el registro 
y notificación de la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal. 
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Las DISAS, DIRESAS o la que haga sus veces en el ámbito regional, así como las •	
redes y microrredes y establecimientos de salud del nivel nacional incorporarán en 
su plan operativo anual las acciones del Subsistema de Vigilancia Epidemiológica 
Perinatal y Neonatal, para garantizar su programación, presupuesto y 
financiamiento, así como el monitoreo y evaluación correspondientes.

Las DISAS, DIRESAs o la que haga sus veces, promoverán a nivel de los •	
establecimientos de salud del primer nivel de atención, el desarrollo de 
mecanismos organizados de vigilancia comunal de morbilidad y mortalidad fetal  
y neonatal, involucrando a todos los actores sociales.

7.3 FINANCIAMIENTO

El MINSA, las DISAS, DIRESAS o la que haga sus veces en el ámbito regional, •	
así como las redes microrredes y establecimientos de salud del nivel nacional 
garantizarán la incorporación de las actividades previstas para la implementación 
y funcionamiento del SSVEPN en los Planes Operativos según sus funciones. 

Las instituciones de salud públicas no pertenecientes al MINSA y Gobiernos •	
Regionales y las instituciones de salud privadas, deberán garantizar el 
financiamiento del las actividades previstas para el funcionamiento del SSVEPN, 
en el marco de sus competencias.

El MINSA, las DISAS, DIRESAS y Gobierno Local promoverá el apoyo privado  y •	
de la cooperación externa para el desarrollo de actividades o proyectos específicos 
que contribuyan a la implementación y funcionamiento del SSVEPN en el marco de 
sus funciones, en concordancia con las prioridades identificadas en cada nivel.  

VIII. RESPONSABILIDADES

Las disposiciones contenidas en la presente NTS son de aplicación obligatoria y bajo 
responsabilidad de todo el sector salud.

8.1 Nivel Nacional

La Dirección General de Epidemiología del Ministerio de Salud es responsable de:

Difundir a nivel nacional la presente NTS.•	

Brindar asistencia técnica para la implementación nacional de lo establecido en •	
la presente norma;  

Monitorear y evaluar del Subsistema de Vigilancia Epidemiológica Perinatal y •	
Neonatal y proponer cambios y mejoras que redunden en un perfeccionamiento 
de la vigilancia. Los Indicadores para la evaluación del SSVEPN, se presentan 
en la Tabla del Anexo 4.
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La Dirección General de Salud de las Personas a través de la Estrategia de Salud Sexual 
y Reproductiva y el Programa de la Etapa Vida Niño del MINSA, son responsables de:

Brindar asistencia técnica a las DISAS, DIRESAS para lograr el óptimo •	
funcionamiento de los Comités de Vigilancia Perinatal y Neonatal y la toma de 
decisiones en base a información.

8.2 Nivel Regional

Las Oficinas de Epidemiología de las DISAS, DIRESAS o la que haga sus veces en el 
ámbito regional son responsables de:

Difundir en el ámbito regional la presente NTS.•	

Supervisar y evaluar la implementación regional de la presente Norma Técnica •	
de Salud.

Capacitar al personal de salud de todos los establecimientos de salud de la •	
región, para la correcta implementación del SSVEPN; en coordinación con el 
Comité de Vigilancia Perinatal y Neonatal.

Evaluar el SSVEPN y proponer cambios y mejoras que redunden en su •	
perfeccionamiento.

La Dirección Ejecutiva de Salud de las Personas a través de la Estrategia de Salud Sexual 
y Reproductiva y el Programa de la Etapa Vida Niño de la DISA, DIRESA o la que haga 
sus veces en el ámbito regional, son responsables de:

Brindar asistencia técnica al personal de salud de  los establecimientos de salud /•	
microrredes y redes de servicios de salud, para lograr el óptimo funcionamiento del 
sistema, en términos de una adecuada aplicación de las definiciones de caso, la 
calidad de registro de los datos, y la toma de decisiones en base a información.

Decidir acciones de mejora en los procesos de atención obstétrica y neonatal en •	
los niveles operativos, en base a la información generada por el SSVEPN. 

8.3. Nivel Local

Los Jefes de los establecimientos de salud (puestos y centros de salud, hospitales •	
e institutos) y los Directores de las redes y microrredes de servicios de salud son 
los responsables de la implementación de la presente NTS.

IX. DISPOSICIONES FINALES

La  Dirección General de Epidemiología se encargará de la formulación, validación y 
difusión de la Ficha de Autopsia Verbal del Neonato, en el término de sesenta (60) días 
de aprobada la presente NTS.
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XI. ANEXOS

ANEXO 1. FICHA DE NOTIFICACIÓN DE MUERTE FETAL Y NEONATAL*	

ANEXO 2. FICHA DE NOTIFICACIÓN MENSUAL DE COMPLICACIONES *	
NEONATALES E INDICADORES DE LA RESPUESTA DE LA ATENCIÓN 
OBSTÉTRICA Y NEONATAL (Parte I y II)

ANEXO 3. MATRIZ PARA LA CONSTRUCCIÓN DE INDICADORES DEL *	
SSVEPN (Parte I y II)

ANEXO 4. INDICADORES PARA LA EVALUACIÓN DEL SUBSISTEMA DE *	
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA PERINATAL Y NEONATAL (Parte I y II)

ANEXO 5. FLUJOGRAMA DE NOTIFICACIÓN DE LA MUERTE FETAL Y *	
NEONATAL E INVESTIGACIÓN DE LA MUERTE NEONATAL
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