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Análisis temporal de la mortalidad por causas evitables en las primeras 
24 horas de vida, 2000-2021*

Destacados: (1) ARIMA es un modelo aplicable a la 
mortalidad en las primeras 24 horas de vida. (2) Las 
predicciones realizadas muestran un descenso durante el 
período 2022 a 2026. (3) Subsidio para enfermería en las 
prácticas asistenciales y reducción las muertes tempranas.

Objetivo: analizar el patrón temporal y estimar las tasas de mortalidad 
en las primeras 24 horas de vida y por causas evitables en el estado 
de Pernambuco en el período de 2000 a 2021. Método: estudio 
ecológico, teniendo como unidad de análisis el trimestre. La fuente de 
datos se constituyó por el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad 
y el Sistema de Informaciones sobre Nacidos Vivos. El modelado de 
series temporales se realizó según el Modelo Autorregresivo Integrado 
de Promedio Móvil. Resultados: se registraron 14.462 óbitos en 
las primeras 24 horas de vida, siendo 11.110 (el 76,8%) evitables. 
Se observa para los pronósticos (forecasts) que la tasa de mortalidad 
en las primeras 24 horas de vida registro una variación de 3,3 a 2,4 
por 1.000 nacidos vivos, y la tasa de mortalidad por causas evitables 
de 2,3 a 1,8 por 1.000 nacidos vivos. Conclusión: la predicción 
sugirió avances en la reducción de la mortalidad en las primeras 24 
horas de vida en el estado y por causas evitables. Los modelos ARIMA 
presentaron estimaciones satisfactorias para las tasas de mortalidad 
y por causas evitables en las primeras 24 horas de vida. 

Descriptores: Causas de Muerte; Mortalidad Neonatal Precoz; 
Enfermeria Neonatal; Estudios Epidemiológicos; Modelos de Predicción; 
Salud Pública.
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Introducción 

La mortalidad neonatal, que ocurre en los primeros 28 

días de vida, es un importante indicador de la salud de una 

población(1). Cuanto más se acerca el día del nacimiento, 

mayor es el riesgo de muerte(1). Las primeras 24 horas 

de vida corresponden al momento más vulnerable para el 

neonato, ya que requiere cuidados constantes y efectivos 

que reduzcan los riesgos de resultados desfavorables(2).

La magnitud de las muertes neonatales se mide 

mediante el cálculo de la tasa de mortalidad neonatal (de 0 

a 27 días), que puede ser analizada por los componentes: 

neonatal temprana (de 0 a 6 días) o neonatal tardía 

(de 7 a 27 días)(3). Entre los años 1990 y 2019, la tasa 

global de mortalidad neonatal disminuyó de 36,7 a 17,5 

por 1.000 nacidos vivos y en Brasil pasó de 25,3 a 7,9 

muertes por 1.000 nacidos vivos(4). Aproximadamente el 

75% de las muertes en el período neonatal ocurren en 

la primera semana de vida, y las primeras 24 horas de 

vida representan una proporción importante (del 25% al 

45%) de la mortalidad neonatal global(5).

Entre las grandes regiones brasileñas, la tasa de 

mortalidad en las primeras 24 horas de vida registra 

variaciones. En la serie temporal de 2000 a 2019, la 

región Nordeste se sobresale con las tasas más altas, 

que variaron de 6,1 a 3,8, por 1.000 nacidos vivos, 

respectivamente. Durante el período, la región que 

presentó el mayor porcentaje de reducción de la tasa fue 

el Sudeste (el 45,2%), seguido del Sur (el 42,5%)(6). En el 

estado de Pernambuco, entre 2000 y 2016, se registraron 

30.119 muertes neonatales, representando el 60,6% 

de las muertes en menores de un año. De este total, el 

68,1% se dieron por causas evitables y en el período 

neonatal temprano(7). 

La relación entre los óbitos neonatales y la atención 

asistencial hace que estos óbitos sean potencialmente 

evitables(8). Se elaboraron métodos y listas de clasificación 

para discutir las causas evitables de óbito infantil y 

neonatal(9). Algunos métodos se desarrollaron en varias 

partes del mundo: Chile (1979), Europa (1980), Estados 

Unidos (1989) y Brasil (2007), así como la Lista Brasileña 

de Causas de Muertes Evitables por Intervenciones del 

Sistema Único de Salud (SUS)(9). 

La aplicación de métodos de evitabilidad posibilita 

identificar los principales factores etiológicos involucrados 

en las muertes neonatales(10). En Brasil, la vigilancia del 

óbito infantil es obligatoria en los servicios de salud 

(públicos y privados) que componen el SUS(11). Esta 

iniciativa contribuyó para una real elucidación de las 

causas básicas y asociadas, de los criterios de evitabilidad 

y para la completitud de las variables del Certificado de 

Defunción (CD) Declaração de Óbito (DO)(12-13).

La vigilancia y el monitoreo del comportamiento 

temporal de indicadores de muertes tan tempranas son 

estrategias que contribuyen para la toma de decisiones 

por los que formulan las políticas y por los gestores de 

salud, a fin de mejorar la atención asistencial materna 

y neonatal(14).

Analizar el comportamiento temporal y realizar 

predicciones acerca de la mortalidad infantil o sus 

componentes es una herramienta con gran potencial en 

el campo de la salud pública, ya que permite conocer el 

comportamiento del fenómeno en cuestión en el tiempo, 

contribuyendo a la toma de decisiones(15). Diferentes 

estudios reconocen la aplicabilidad del análisis temporal en 

la comprensión de la mortalidad infantil(15-16). Un estudio 

realizado en el estado de São Paulo mostró una perspectiva 

de disminución de la mortalidad infantil en el período 

de 1996 a 2016(16). En este se destaca la potencialidad 

del análisis temporal a través dela confiabilidad de la 

predicción por medio de datos disponibles en los sistemas 

de salud locales(16).

Los estudios epidemiológicos sobre la mortalidad 

en las primeras 24 horas de vida son fundamentales 

para comprender las causas evitables y así contribuir a 

resolverlas. Además, en la literatura nacional hay pocos 

estudios que utilizan el modelo Autorregresivo Integrado 

de Promedio Móvil (ARIMA) aplicado a la mortalidad 

infantil y sus componentes(16-19). 

Considerando que las primeras 24 horas de vida 

representan un período crítico para la supervivencia 

del recién nacido, la comprensión de la evolución en 

el tiempo con respecto a la mortalidad en esta franja 

etaria es imprescindible para fomentar la planificación de 

intervenciones en salud más adecuadas. Por lo tanto, este 

estudio tuvo como objetivo analizar el patrón temporal y 

estimar las tasas de mortalidad en las primeras 24 horas 

de vida y por causas evitables en Pernambuco, en el 

período de 2000 a 2021.

Método

Lineamento del estudio 

Se trata de un estudio ecológico de series temporales, 

en el que el trimestre constituyó la unidad temporal de 

análisis. La elección de la unidad de análisis resultó 

del supuesto mínimo de 50 observaciones que la serie 

temporal debe poseer para estimar el coeficiente de 

autocorrelación, y así, construir un modelo aceptable(20). 

La elección de la unidad también consideró el análisis 

de la variabilidad de la tasa calculada para el estado 

en el período de un año, cuando el trimestre presentó 

menor variación.
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Escenario

El estudio se realizó en el estado de Pernambuco 

(PE), ubicado en la región Nordeste de Brasil, con un 

área territorial de 98.068,021 km², según el Instituto 

Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE)(21). Cuenta 

con 184 municipios y el distrito estadual de Fernando de 

Noronha, y tiene como capital el municipio de Recife(21). 

El número de nacidos vivos registrado en 2021 en el 

estado fue de 126.211(6). La conformación territorial 

de salud estadual se compone de 12 regiones de salud 

agrupadas en cuatro macrorregiones: Metropolitana, 

Agreste, Sertão y Vale do São Francisco/Araripe(22) 

(Figura 1).

Fuente: Datasus
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Figura 1 - Mapa del estado de Pernambuco con su división en regiones de salud agrupadas en macrorregiones, 

Pernambuco, Brasil

La cobertura de atención primaria en Pernambuco 

en 2022, de acuerdo con los informes de e-Gestor 

Atención Básica, varió del 72,8% al 76,2% de enero a 

diciembre, respectivamente(23). La Región de Salud I, 

donde se ubica Recife, la capital del estado, como sede, 

concentra el mayor número de médicos obstetras, así 

como el cuantitativo de lechos de cuidados intermedios e 

intensivos, habiendo un vacío asistencial más acentuado 

en la mesorregión del “sertão” del estado(7). 

Población y período 

Se incluyeron los óbitos registrados en las primeras 

24 horas de vida y los nacidos vivos en el estado, en el 

período de 2000 a 2021.

Recogida de datos 

Como fuente de información se utilizaron datos 

oficiales del Departamento de Informática del SUS 

(DATASUS) del Ministerio de Salud de Brasil: Sistema 

de Informaciones sobre Mortalidad (SIM y Sistema de 

Informaciones sobre Nacidos Vivos (SINASC)(6).

Tratamiento y análisis de los datos

El cálculo de la tasa de mortalidad consiste en la 

razón del número de óbitos en las primeras 24 horas de 

vida y el total de nacidos vivos multiplicado por 1.000. 

La tasa de mortalidad por causas evitables es la razón del 

número de óbitos en las primeras 24 horas de vida por 

causas evitables y el total de nacidos vivos multiplicado 

por 1.000.

La evitabilidad de los óbitos ocurridos en las primeras 

24 horas de vida se analizó a partir de la Lista Brasileña 

de Causas de Muertes Evitables por Intervenciones del 

SUS para menores de cinco años, que clasifica las muertes 

en tres agrupaciones de causas: evitables, mal definidas 

y demás causas de muerte (no claramente evitables)(24). 

Esta clasificación considera las diversas densidades 

tecnológicas de salud disponibles para la población en el 

contexto nacional de salud de Brasil(24).

Se analizaron las series históricas de la tasa 

de mortalidad y de la tasa de mortalidad por causas 

evitables en las primeras 24 horas de vida y se estimaron 

los valores futuros (predicción). Para este análisis, las 

series consideradas eran trimestrales, lo que implica una 
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frecuencia igual a 4. Se utilizó el lenguaje de programación 

estadístico R versión 4.2.2 (https://www.r-project.

org/)(25), utilizando el paquete forecast (versión 8.20) 

para el ajuste de los modelos y el paquete tseries (versión 

0.10-53) para la aplicación de las pruebas de diagnóstico 

de estacionariedad y normalidad.

El paquete forecast presenta la función auto.arima, 

que aplica el algoritmo de selección de variables paso 

a paso (stepwise) hacia adelante y hacia atrás para 

seleccionar la mejor especificación para el modelo 

ARIMA(26). En esta metodología se prueban varias 

configuraciones de modelos y se mide el AIC - Criterios 

de Información de Akaike (Akaike Information Criteria) 

para cada una de estas configuraciones(27). Al final, se 

verifica cual modelo presentó el menor valor AIC, y este se 

elige como la mejor configuración de entre las probadas.

Para definir los parámetros de entrada de la 

función auto.arima, se evaluaron las funciones de 

Autocorrelación (ACF) y Autocorrelación Parcial (PACF) 

así como las pruebas de Estacionariedad Aumentada de 

Dickey-Fuller (ADF), Phillips-Perron (PP) y Kwiatkowski-

Phillips-Schmidt-Shin (KPSS)(28-30). Con esta evaluación, 

los parámetros de entrada utilizados en la función auto.

arima fueron: probar series estacionales, con promedio 

distinto de cero, con deriva drift (término de tendencia 

adicional) y no estacionarias. Además, también se utilizó la 

transformación de Box-Cox para no permitir estimaciones 

negativas y control de la varianza de la serie.

La función general del modelo ARIMA es una 

combinación de los siguientes parámetros: valores pasados 

autorregresivos (p) y ruidos, promedios móviles, (q) 

pasados, y cuando la serie no es estacionaria, se aplican 

diferenciaciones (d) para hacerla estacionaria(20). Así, la 

ACF es una función que irá auxiliar si valores pasados (p) 

están relacionados con los valores presentes, ya la PACF 

es una función que mide cómo es que las observaciones 

en un determinado instante de tiempo se relacionan, en 

promedio, con las observaciones en instantes de tiempo 

anteriores, pero conocidas las observaciones intermedias 

(q)(20). Estos conceptos pueden evolucionar a términos 

estacionales. En el modelo ARIMA, la estacionalidad se 

presenta de forma multiplicativa(31). 

Finalmente, el modelo final fue validado mediante el 

análisis estadístico Q de Ljung Box, que prueba la hipótesis 

de que los residuos no están en autocorrelación, además 

de la verificación multiplicativa(31) de la normalidad de 

los residuos por medio de las pruebas de Shapiro-Wilk 

y Jarque-Bera(32-34). Tras la fase de validación, se realizó 

la proyección para el período posterior al muestreo de 

cinco años (2022-2026), que correspondió a 20 puntos 

estimados. Junto con las proyecciones, se realizaron sus 

respectivos intervalos de confianza del 80% y del 95%.

La nomenclatura utilizada para los modelos ARIMA 

fue la clásica ARIMA (p,d,q)(P,D,Q)[f], cuyos índices 

p, d y q representan, respectivamente, el término 

autorregresivo, de diferenciación y de promedios móviles. 

Ya los términos P, D, Q informan los mismos términos 

anteriores, pero para la parte estacional del modelo, [f] 

indica la frecuencia de la serie (para este estudio f=4), 

y solo aparecerá si la configuración utilizada es estacional 

(es decir, si se tiene algún término para P, D o Q).

Aspectos éticos

El artículo fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Federal de Pernambuco 

bajo el número de Certificado de Presentación para 

Apreciación Ética (CAAE) 36549020.0.0000.5208.

Resultados 

En el período del estudio, 2000 a 2021, se registraron 

55.964 óbitos infantiles, de los cuales14.462 (el 25,8%) 

ocurrieron en las primeras 24 horas de vida. El total de 

óbitos por causas evitables en el estudio representó 

11.110 (el 76,8% del total de óbitos registrados en las 

primeras 24 horas de vida). La tasa de mortalidad en las 

primeras 24 horas de vida en el período varió de 7,8 a 3,2 

óbitos por mil nacidos vivos y la tasa de mortalidad en 

las primeras 24 horas por causas evitables de 6,6 a 2,5 

óbitos evitables por mil nacidos vivos. La tasa promedio 

de mortalidad del período correspondió a 4,6 óbitos por 

1.000 nacidos vivos y 3,5 óbitos por causas evitables 

(Figura 2).

Al evaluar los ACF y PACF de las series (Figura 2), 

es posible verificar un patrón estacional en los desfases 

de los ACFs/PACFs así como un indicativo de una fuerte 

tendencia en la serie, por un lento debilitamiento 

encontrado en los ACFs. Las pruebas de ADF y KPSS 

indican no estacionalidad para ambas series. Los 

resultados de todas las pruebas de estacionalidad 

son: mortalidad con ADF (valor-p = 0,51), PP (valor-p 

= 0,01) y KPSS (valor-p = 0,01); Evitabilidad con 

ADF (valor-p = 0,57), PP (valor-p = 0,01) y KPSS 

(valor-p = 0,01).

La Tabla 1 presenta los resultados de los varios 

modelos de series temporales ajustados para las dos 

series. La elección del modelo se basó en el criterio 

de Akaike (Akaike’s Information Criterion - AIC), que 

especifica el mejor (entre los probados)(20). Así, el modelo 

elegido para la mortalidad en las primeras 24 horas fue 

ARIMA(1,1,1)(2,0,0)[4] y para la mortalidad por causas 

evitables en las primeras 24 horas fue ARIMA(1,1,2)

(1,0,0)[4], ambos con término de drift. 
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*ACF= Función de Autocorrelación; †PACF= Función de Autocorrelación Parcial 

Figura 2 - Tasas de mortalidad (A) y mortalidad por causas evitables (B) en las primeras 24 horas de vida y sus 

respectivas funciones de autocorrelación y autocorrelación parcial. Pernambuco, Brasil, 2000-2021
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Tabla 1 - Modelos ajustados para las tasas de mortalidad y por causas evitables en las primeras 24 horas de vida. 

Pernambuco, Brasil, 2000-2021

Tasa de mortalidad en las primeras 24 horas de vida Tasa de mortalidad en las primeras 24 horas de vida por causas evitables 

Especificaciones del modelo Posee drift‡ AIC† Especificaciones del modelo Posee drift‡ AIC†

 ARIMA*§ (1,1,1)(2,0,0)[4] x 64,108  ARIMA*§ (1,1,2)(1,0,0)[4]  x 20,531

 ARIMA* (1,1,1)(2,0,0)[4] 64,841  ARIMA* (1,1,2)(2,0,0)[4]  x 21,259

 ARIMA* (1,1,1)(2,0,0)[4] 64,841  ARIMA* (1,1,2)(1,0,0)[4]    21,737

 ARIMA* (0,1,2)(2,0,0)[4] x 64,902  ARIMA* (1,1,2)(0,0,1)[4]  x 22,289

 ARIMA* (0,1,2)(1,0,0)[4] x 64,995  ARIMA* (2,1,2)(1,0,0)[4]  x 22,689

 ARIMA* (0,1,1)(2,0,0)[4] x 65,265  ARIMA* (1,1,3)(1,0,0)[4]  x 22,805

ARIMA* (1,1,1)(1,0,0)[4] x 65,416  ARIMA* (0,1,1)(2,0,0)[4]  x 22,984

 ARIMA* (1,1,2)(2,0,0)[4] x 65,779  ARIMA* (0,1,1)(1,0,0)[4]  x 23,594

 ARIMA* (2,1,2)(2,0,0)[4] x 66,205  ARIMA* (2,1,3)(1,0,0)[4]  x 24,393

 ARIMA* (0,1,2)(0,0,1)[4] x 66,546  ARIMA* (1,1,1)(2,0,0)[4]  x 24,622

 ARIMA* (0,1,2)(0,0,2)[4] x 66,849  ARIMA* (0,1,1)(0,0,1)[4]  x 24,851

 ARIMA* (2,1,0)(2,0,0)[4] x 67,022  ARIMA* (0,1,2)(2,0,0)[4]  x 24,889

 ARIMA* (0,1,3)(2,0,0)[4] x 67,267  ARIMA* (0,1,2)(1,0,0)[4]  x 25,121

 ARIMA* (1,1,1)(0,0,2)[4] x 67,375  ARIMA* (1,1,2)    x 25,132

 ARIMA* (1,1,1)(0,0,1)[4] x 67,740  ARIMA* (1,1,1)(1,0,0)[4]  x 25,192

 ARIMA* (1,1,2)(0,0,2)[4] x 68,210  ARIMA* (2,1,1)(1,0,0)[4]  x 25,239

 ARIMA* (2,1,1)(2,0,0)[4] x 68,302  ARIMA* (0,1,1)(0,0,2)[4]  x 25,245

 ARIMA* (0,1,2) x 68,487  ARIMA* (0,1,1)    x 26,357

 ARIMA* (0,1,1)(0,0,2)[4] x 68,558  ARIMA* (0,1,3)(1,0,0)[4]  x 26,713

 ARIMA* (0,1,1)(0,0,1)[4] x 68,948  ARIMA* (1,1,0)(2,0,0)[4]  x 33,638

 ARIMA* (2,1,1)(0,0,2)[4] x 69,359  ARIMA* (1,1,0)(1,0,0)[4]  x 41,095

 ARIMA* (0,1,1) x 70,483  ARIMA* (0,1,0)(2,0,0)[4]  x 51,260

 ARIMA* (1,1,0)(2,0,0)[4] x 73,545  ARIMA* (0,1,0)      55,089

 ARIMA* (1,1,0)(1,0,0)[4] x 79,244  ARIMA* (0,1,0)    x 56,924

 ARIMA* (1,1,0)(0,0,2)[4] x 80,429

 ARIMA* (0,1,0)(2,0,0)[4] x 83,483

 ARIMA* (0,1,0)(0,0,2)[4] x 87,756

 ARIMA* (0,1,0) 89,744

 ARIMA* (0,1,0) x 91,465      

*ARIMA= Modelo Autorregresivo Integrado de Promedios Móviles; †AIC= Criterio de Información de Akaike; ‡Término de tendencia adicional; §Modelo elegido 

La prueba de Ljung-Box muestra que no hay 

evidencias de asociación entre los residuos para ninguna 

de las series, ya que los valores p para todos los desfases 

analizados no eran significativos (Figura 3). Los gráficos de 

ACF para los residuos están en consonancia con la prueba 

de Ljung-Box. Las pruebas de Shapiro-Wilk y Jarque-

Bera para la tasa de mortalidad y de evitabilidad fueron, 

respectivamente, de 0,45 y 0,98 (tasa de mortalidad) y 

0,976 y 0,987 (tasa de evitabilidad), demostrando que 

ambas series presentaron normalidad para los residuos, 

donde esta evidencia también puede ser verificada por 

medio del diagrama cuantil-cuantil (Figura 3). Por lo 

tanto, los modelos pueden considerarse bien ajustados 

para las tasas en análisis.
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*ACF= Función de Autocorrelación; †Línea punteada equivale al nivel de significancia del 5%

Figura 3 - Análisis de residuos de los modelos seleccionados para las tasas de mortalidad (A) y por causas evitables 

(B) en las primeras 24 horas de vida. Pernambuco, Brasil, 2000-2021

*

*

†

†
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Los valores de las series ajustados por los modelos 

elegidos presentaron la misma dinámica de los valores 

observados, mostrando el ajuste de los modelos 

(Figura 4). Para la realización de la predicción de las dos 

series en cuestión, se consideraron cinco años (2022 a 

2026), totalizando 20 puntos de forecast. Se observa para 

los forecasts que la tasa de mortalidad en las primeras 

24 horas de vida registro una variación de 3,3 a 2,4 por 

1.000 nacidos vivos, y la tasa de evitabilidad por causas 

evitables de 2,3 a 1,8 por 1.000 nacidos vivos.

*ARIMA= Modelo Autorregresivo Integrado de Promedios Móviles

Figura 4 - Puntos de predicción (2022 a 2026) de la tasa de mortalidad (A) y por causas evitables (B) en las primeras 

24 horas de vida. Pernambuco, Brasil

Discusión

Los resultados del estudio muestran una tendencia 

a la baja en la predicción para los años 2022 a 2026. 

Este resultado muestra la importancia de los estudios 

predictivos para optimizar la atención en salud y utilizar 

los recursos de forma racional, disminuyendo las muertes 

tempranas(35). Las muertes tempranas y potencialmente 

evitables requieren intervenciones públicas de carácter 

universal y atención asistencial garantizada, impactando 

positivamente en la reducción de la mortalidad(7).

Los estudios de análisis de serie temporal que 

objetivan estimar estados de salud con la predicción de 

indicadores es una estrategia que debe ser priorizada, 

además de ser un tipo de estudio de bajo costo(14-16). Uno 

de los métodos más comunes para realizar las técnicas 

de predicción es el Modelo Autorregresivo Integrado de 

Promedios Móviles (ARIMA), el cual requiere solo los datos 

dispuestos en una base de tiempo(36).

Los resultados mostraron una proporción importante 

de óbitos evitables en relación con el total registrado 

en las primeras 24 horas de vida. Un estudio ecológico 

*

*
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que evaluó el comportamiento temporal de la mortalidad 

neonatal evitable en las grandes regiones de Brasil, 

en el período de 2000 a 2018, mostró que el 76% de 

los óbitos neonatales podrían haber sido evitados(35). 

La evitabilidad de las muertes ocurridas en las primeras 

24 horas de vida refleja las iniquidades en salud, las cuales 

son imputadas a las desigualdades socioeconómicas, 

biológicas y asistenciales(37).

En Brasil, las políticas públicas dirigidas a la salud de 

mujeres y niños se desarrollaron en la última década y se 

perfeccionaron con la consolidación del SUS(38). En particular, 

con la “Bolsa Família”, que transfiere renta a las familias 

pobres que cumplen con las condiciones relacionadas a la 

salud y educación, y con la “Rede Cegonha”, que objetiva 

cambiar el modelo de atención al parto y al nacimiento, 

mejorar el acceso y cualificar las prácticas de cuidados y 

gestión en la atención a la salud de la mujer y del niño(39-

40). Sin embargo, el escenario nacional a partir de 2016 ha 

impuesto obstáculos a la implementación de iniciativas que 

repercuten sobre la salud materna e infantil(41).

La reducción global de las tasas durante el período 

del estudio muestra que las políticas de carácter universal, 

como la cobertura de atención primaria de salud y, 

consecuentemente, el acceso a la atención prenatal 

oportuna, fueron determinantes para contribuir a esta 

reducción(42). La estacionalidad de las series, sin embargo, 

implica que las acciones deben intensificarse, como la 

captura temprana de la atención prenatal, el acceso y 

acciones resolutivas en la atención durante el parto y 

el posparto(42). La ausencia o baja inversión en mejoras 

socioeconómicas y de servicios de salud dirigidos a 

la gestante y al bebé son predictores de este tipo de 

comportamiento en las series(43-44).

La proporción de los óbitos evitables debido a la 

adecuada atención a la mujer en la gestación evidenciada 

en el estudio refuerza el papel del prenatal de riesgo 

habitual y de alto riesgo(45). Un estudio previo en el Estado 

de Pernambuco, en el período de 2000 a 2019, evidenció 

que la principal causa de óbito neonatal evitable estaba 

relacionada a la adecuada atención a la mujer durante la 

gestación(45). Otro estudio mostró que los programas “Rede 

Cegonha” y “Mãe Coruja” impactaron en la mortalidad 

neonatal en Pernambuco. Sin embargo, en el interior 

del estado, donde persisten vacíos asistenciales, estos 

programas no acentuaron la tendencia a la baja en la 

tasa de mortalidad neonatal por causas evitables, aun 

habiendo ampliación de la cobertura prenatal(7). Así, se 

recomienda avanzar cualitativamente en la asistencia 

prestada a las gestantes y recién nacidos, principalmente 

en la captación oportuna al prenatal(46). 

En contraste con el resultado encontrado en el 

presente estudio, en las tasas previstas, un estudio mostró 

que en el período neonatal se observó un ligero aumento 

en la predicción de la tasa para un período de cinco años 

(2016 a 2020), derivado de algunas transiciones en la 

sociedad, tales como: edad materna avanzada, obesidad/

diabetes/hipertensión en la gestante, aumento de la tasa 

de cesáreas, contaminación atmosférica, entre otros(47). 

Además, para los años siguientes, se cuestiona si los 

obstáculos para la implementación de políticas públicas 

dirigidas a la salud de la mujer y del niño no contribuyen 

también para este aumento(33).

En consonancia con la predicción de una disminución 

de las tasas descritas en los resultados del presente 

estudio, se predijo en otro estudio una disminución 

consistente del 16% en 2019 y 2020 en el indicador de 

mortalidad neonatal, pasando de 33,0 a 17,8 por 1.000 

nacidos vivos, utilizando el modelo ARIMA(48). Esto implica 

que la Estrategia Integrada de Salud Materna, Neonatal e 

Infantil y la expansión en la oferta de asistencia de terapia 

intensiva neonatal están surtiendo efectos prometedores 

en la reducción de las muertes tempranas(48-49). El uso de 

la técnica de predicción posibilitada por el método favorece 

la programación de la salud dirigida a las estrategias en 

salud materna e infantil, al permitir confrontar los datos 

previstos con las metas pactadas en las políticas de salud 

locales e internacionales(9). 

Por tratarse de un evento caracterizado como 

estocástico, se debe considerar que los hallazgos en el 

presente estudio son una probabilidad de comportamiento 

del evento. Se resalta, sin embargo, que las predicciones 

presentadas a partir de la técnica sufren influencia de 

cuestiones políticas, sociales y económicas, en especial 

cuando hay escenarios de restricciones a las políticas 

sociales compensatorias de las desigualdades vigentes en 

la sociedad(50). Merecen atención especial las situaciones 

de Emergencias en Salud Pública de Interés Nacional 

e Internacional, como la referente a la pandemia por 

COVID-19, que dejó vulnerable a la población brasileña 

y, en particular, a las mujeres embarazadas y puérperas, 

así como a la red prestadora de servicios de salud pública 

y materno-infantil en el país(50-51). 

Los resultados del estudio mostrados en la fase 

diagnóstica y de validación de los modelos elegidos 

para las dos series fueron pertinentes, evidenciando 

que los errores se configuran ruido blanco y apuntan 

que el modelo ajustado y la especificación ARIMA son 

adecuados. La incorporación del método ARIMA en el 

análisis de muertes infantiles, y por componentes, se 

presenta como un dispositivo más de planificación de 

intervenciones en la gestión en salud(9). 

Como ejemplo del uso del modelado ARIMA, un 

estudio evaluó el desempeño de algunos estados sobre la 

mortalidad infantil y mostró que el método fue satisfactorio 
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en las predicciones al evidenciar que algunos estados 

no lograrían alcanzar la meta de una política nacional 

de 2017, de 29 óbitos por 1.000 nacidos vivos hasta el 

año 2019(48). Así, los métodos de pronóstico pueden ser 

aplicados para transformar las prácticas asistenciales y 

direccionar la elaboración de políticas públicas de salud(52), 

además de ser una metodología que permite utilizar datos 

de fuentes oficiales y de bajo costo operacional(53).

El uso de este tipo de modelaje en el proceso 

decisorio y formulador de políticas en salud en los 

países más pobres aún es un desafío, ya sea por la 

ausencia o fragilidad en la recogida sistemática de datos 

epidemiológicos, o por la dificultad de consolidar sistemas 

de información de calidad e instaurar una cultura de 

utilización de datos(53).

Se destaca que, durante el período del estudio, 

no debe descartarse la pandemia por COVID-19, en 

la que el síndrome respiratorio agudo grave (SARS-

CoV-2) culminó en una crisis de salud global de 

urgencia a partir de finales de diciembre de 2019(54). Es 

cierto que las crisis de salud pública pueden afectar la 

tendencia temporal de los indicadores demográficos y 

de mortalidad(55-57). Sin embargo, un estudio reciente 

que analizó las tendencias de los resultados fetales y 

neonatales durante la pandemia por COVID-19, puso de 

manifiesto que los períodos pandémicos no se asociaron 

con un cambio significativo en las tasas de mortinatalidad 

y mortalidad neonatal en comparación con el período de 

línea de base(58).

La pandemia ha sobrecargado los servicios sanitarios 

debido al aumento de la incidencia de casos graves y 

evoluciones a óbito, conllevando a que muchos servicios 

esenciales de rutina se volvieran más frágiles para 

garantizar la realización de estrategias primordiales 

para enfrentar las muertes infantiles - a ejemplo de 

la interrupción del prenatal y, consecuentemente, 

el aumento de las complicaciones obstétricas en los 

servicios de urgencia(59). Por lo tanto, se debe considerar 

que este escenario epidemiológico podrá interferir en las 

predicciones realizadas por el estudio, lo que refuerza la 

pertinencia del monitoreo constante utilizando el modelado 

de predicción ARIMA, proporcionando una mejor gestión 

de la información y ayudando en la toma de decisiones.

Las limitaciones del estudio se refieren al uso de 

datos secundarios, los cuales están sujetos a subregistros. 

Sin embargo, vale la pena señalar que el SIM ha mejorado 

la calidad de los datos a lo largo del tiempo(7). Además, 

fueron utilizados datos del SIM, investigados y cualificados 

por la estrategia de vigilancia del óbito fetal e infantil. Esta 

estrategia, reconocidamente, contribuye para perfeccionar 

la notificación de la causa básica y la evitabilidad de los 

óbitos(60). Estudios realizados en Brasil demostraron la 

contribución de esta vigilancia para la definición de la 

causa básica de los óbitos(60-61). Otra limitación se refiere 

al uso del modelo ARIMA que parte de la premisa de que 

el evento estudiado es tratado como comportamiento 

uniforme (lineal) durante el período observado(20). También 

debe considerarse que las predicciones pueden verse 

afectadas por los efectos directos o indirectos de la 

pandemia por COVID-19 en la salud materna e infantil.

Los resultados de este estudio pueden colaborar con 

la enfermería en la identificación del comportamiento de 

la tasa de mortalidad en las primeras 24 horas de vida, 

dando visibilidad al problema de salud pública en cuestión 

y auxiliar en la toma de decisiones para concentrar 

recursos en las prácticas asistenciales, contribuyendo 

así para la reducción de muertes tan tempranas.

Conclusión

La predicción sugiere avances en la reducción de la 

mortalidad en las primeras 24 horas de vida en el estado 

y por causas evitables. Los modelos ARIMA presentaron 

estimaciones satisfactorias para las tasas de mortalidad 

y por causas evitables en las primeras 24 horas de vida. 

A pesar de la reducción observada en la mortalidad 

en las primeras 24 horas de vida y por causas evitables, 

aún hay un largo camino por recorrer en cuanto a los 

determinantes de la salud materno-infantil en el estado. 

Se requieren esfuerzos en la cualificación y ampliación 

del continuo asistencial, lo que invita a la elaboración de 

estudios adicionales sobre la red de atención al parto y al 

nacimiento. De este modo, se espera que los resultados 

encontrados puedan contribuir a la formulación de 

estrategias y toma de decisiones con el fin de reducir las 

muertes neonatales.
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