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Factores de riesgo para la mortalidad neonatal
en el Hospital Nacional Almanzor Aginaga Asenjo
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RESUMEN
EIpresente trabajo se realizo con el objetivo de determinar 105 factores de riesgo para mortalidad neonatal, para contar con elementos
epidemiologicos que permitan organizar adecuados programas de intervenciones. Esun estudio analftico, de casas y controles, lapoblacion
de estudio fueron 105 tecien nacidos vivos que pesaron 1 000 g 0 mas al nacer 0 que alcanzaron 28 semanas 0 mas de edad gestacional,
en elperfodo 2001-2005 y que fallecieron hasta 105 28 dfas de haber nacido. Los fueron 78 casas y se eligieron 246 controles. Se elaboro
un instrumento para la recoecaon de informacion sobre lagestacion, parto, y puerperio, asf como datos del teciet: nacido. Lainformacion
se recoleeto de las historias clfnieas de madres y neonatos. Los resultados mostraron que la presentaeion podalica alcanzo un OR: 0,22
(0,11· 0,45) P = 0,0000025 Yellfquido emtiiotio: meconial, obtuvo un OR: 0,40 (0,21-0,75) p = 0,002; por 10 que se concluye, que
fueron faetores protectores para la mortalidad neonatal. EIpeso al nacer OR: 24,29 (71,67-51,25) p < 0,05; y la edad gestaeional del
neonato OR: 17,20 (8,72-34,24); p < 0,05; se concluye que estas variables, son faetores de riesgo elevado para la mortalidad neonatal.
Se recomienda, que se debe realizar acciones de Fortalecimiento en 105 programas preventivos promocionales en la ateneion de la madre.
Pa/abrasclave: Factores de riesgo, Mortalidad neonatal.

INTRODUCCION
La mortalidad neonatal (MN) es el indicador mas basico para
expresarel nivel de desarrollo que tiene la atenci6n del recien
nacido (RN)en una determinada area geografica 0 en un servi-
cio. LaMN esun indicador del nivel de vida de los paises, asf
como delacalidad de la atenci6n medica perinatal. Laelevada
incidenciademorbilidad y la excesiva tasade mortal idad en los
primerosdfasdevida, en pafsesen desarrollo como el nuestro,
pone de relieve la necesidad de identificar tan pronto como
sea posible 105 fetos y neonatos con mayor riesgo. Muchos
RN que mueren innecesariamente cada afio, y es de justicia
buscar las causas para que esto pueda ser evitado, a fin de
que todos tengan acceso justo y equitativo al mas basico de
105 derechoshumanos, la salud y la vida.

Segun la OMSIIi. Las principales causas directas de la MN
en el mundo fueron asfixia (21%), neumonfa (19%), tetanos
(14%), malformaciones congenitas (11%), prematurez (10%)
y sepsis(10%). EL98% de las muertes neonatales ocurren en
pafsesen desarrollo?'.

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Essalud. Lambayeque.
1. Jete del Servicio de Neonatologia.
2. Jete del Servicio de Pediatria.

EI desarrollo de tecnicas y procedimientos sofisticados para
la atenci6n de 105 neonatos ha permitido la supervivencia de
105 RN de bajo peso y prematuros en la unidades neonatales'".

Si embargo, la organizaci6n de estas unidades tienden a una
complejidad cada vez mayor, 10 que hace necesario a su vez
contar con elementos epidemiol6gicos validos y confiables
para su planeaci6n y proyecci6n no solo dirigidos hacia un
mayor desarrollo interno, sino hacia la prevenci6n de los
factores de riesgos maternos y obstetricos que no sean estric-
tamente hospitalarios.

En la quinta decada de la vida de la madre hay un riesgo mayor
de muerte neonatal e infantiI14,SI, En Peru, la tasa de MN es de
al rededor de 19%0, por 10 que se hace necesario conocer los
factores de riesgos especfficos asociados a la MN, para poder
orientar las intervenciones a Ilevar a cabo en los campos de
promoci6n, prevenci6n y atenci6n, y deesta manera intervenir
de manera consistente este problema de salud publica,

En todos los pafses en America, han disminuido los niveles
de MN. Seacepta que la mayor parte de esta disminuci6n se
ha debido a mejoras en la nutrici6n, agua potable, viviendas
y educacioo=".
La experiencia obtenida en los pafses desarrollados y en los
que estan en vias de desarrollo sugiere que podrfa reducirse
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la mortalidad perinatal (MPN) y asf la MN en un 30 a 40% en
pocos aiios aplicando ciertas medidas simples y logicasI8,91.

Losprincipales factores que han contribuido ala disminucion
de la MN en diversos pafses han sido, ademas de la mejorfa
socioeconornica, el buen CPN y atencion profesional del
parto; la regionalizacion de la atencion perinatal; el inicio del
cuidado intensivo neonatal, el advenimiento del surfactante
pulmonar exogeno y la buena atencion del RN al nacer, que
incluye una adecuada reanimaciorr'v'".

Se plantea el problema, lcuales seran 105factores de riesgo
para la MN, en el servicio de Neonatologfa del Hospital Na-
cional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA)?, por 10tanto, el
objetivo principal esdeterminar 105factores de riesgo para MN,
para contar con elementos epidemiologicos que nos permitan
organizar adecuados programas de intervenciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analftico, con diseiio para dos grupos, uno de casas
y otro de control, con dos observaciones, que se llevo a cabo
en el servicio de neonatologfa del HNAAA de Lambayeque.
Hospital de referencia materno-infantil, de IV nivel de com-
plejidad, que cuenta con 250 camas. Es adernas centro de
referencia de 105niveles I y II de atencion de gestantes de alto
riesgo y de RN con problemas severos de su salud. Cuenta
con un sistema de vigilancia epiderniologica que recolecta y
sistematiza la informacion sobre 105eventos de la MPN y la
mortalidad materna que ocurren en la institucion. EI hospital
atendio en promedio 180 partos por aiio.

La poblacion de estudio fue de 78 RN en el perfodo 2002-
2006 Y que fallecieron hasta 10528 dfas de haber nacido y
que constituyeron la muestra de estudio. EIestudio considero
246 controles que se recolectaron de 105registros manuales e
lnformaticos del servicio de neonatologfa.

Se definen 105casos, como 105neonatos que pesan 1000 g
o mas al nacer 0 que alcanzaron 28 semanas 0 mas de edad
gestacional, nace vivo y fallece hasta 10528 dias de vida.
Los controles fueron 105RN en el mismo perfodo de tiempo,
que pesan 1000 g 0 mas al nacer 0 que habfa alcanzado 28
semanas 0 mas de edad gestacional, que fueron dados de alta
vivos dentro de sus primeros 28 dias de vida.

Loscontroles se eligieron de manera aleatoria sistematica por
aiio. Alas historias clfnicas seleccionadas se les aplicara un
instrumento de recolecci6n e datos. EIinstrumento recolectara
informacion de la historia materna como la historia neonatal.
Datos como edad, ruimero de controles prenatales, tipo de
parto, antecedentes patologicos maternos, factores obstetricos,
historia del neonato: sexo, peso al nacer y edad gestacional.
Loscriterios de inclusion fueron: RN con un peso de 1000 g 0
mas al momenta del nacimiento y haber cumplido 28 sema-
nas de edad gestacional. Seexcluyeron 105neonatos nacidos
extrahospitalariamente.
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RESULTADOS

Los factores de riesgos maternos edad, pari dad, controles
prenatales maternos, antecedente de cesarea, antecedente
de aborto, complicaciones maternas y mortinatos previos no
mostraron diferencias estadfsticas significativas entre 105casas
y controles. Tabla 1.

Entre 105factores de riesgos del parto, se encontro que la
presentacion podalica, tuvo una diferencia estadfstica muy
significativa 0,0000025 y como factor protector, OR: 0,22
(0,11-0,45). No hubo significancia en cuanto a RPM y tipa
de parto. Tabla 1.

Enrelacion al recien nacido, en el sexo seencontro diferencias
significativas (p: 0,047). EI sexo femenino tiene un OR 1,68
(0,97-2,84) mas probabilidad de MN que 105varones. De igual
manera, el color delliquido arnniotico (clare y verde) mostro
una diferencia estadfstica muy significativa; p: 0,002 y un OR:
0,40 (0,21-0,75) para Ifquido claro. Tabla 2.

DISCUSION

En un estudio en Chile, encontraron que la tasa de M en
madres adolescentes menores de 15 aiios fue de 15,2 (por 1000
nacidos vivos) mientras que en adultas de 20 a 34 aiios dicha
tasa fue de 6,7. En las adolescentes menores de 15 aiios, se
detecto un riesgo significativamente mayor de muerte neonatal
(OR = 2,27; IC95%: 1,92 a 2,68; P< 0,0001). Entre las madres
adolescentes de 15 a 19 aiios, el riesgo de muerte neonatal (OR
= 1,20; IC95%: 1,16 a 1,25; P< 0,0001) fue significativamente
superior a la del grupo testigo (mujeres de 20 a 34 afios)'!".

Otro estudio estadounidense establecio que el riesgo de prema-
turidad, bajo pesoal nacer y retrasodel crecimiento intrauterino,
era significativamente mayor en hijos de adolescentes y que no
dependfa de factores sociales y demograficos. Estosignifica que
la adolescencia de la madre, es de por sf, un factor biologico
que aumenta el riesgo de muerte neonatal en el hijo'!".

Donoso y Becker (2000), en Chile, obtuvieron 105siguientes
resultados. En las mujeres de 40 0 mas aiios el riesgo de MN
fue OR 1,62(1,50-1,75), significativamente mayor que el de
mujeres de 20 a 34 aiios, en elias, 105nacimientos aumentaron
significativarnente''".

Si bien en nuestro estudio, no hubo diferencias entre asistir a
no a controles prenatales, si se tienen reportes de 105benefi-
cios para el neonato, por haber asistido a controles prenatales
(CPN)115,161.

Kogan y colaboradores'!" Ilegaron a la concl usion de que este
tipo de cuidados (CPN) disminufa la incidencia de RN de bajo
peso; variable a su vez asociada a mayor probabi lidad de morir.

Enotros estudios el ruirnero de controles prenatales si mostra-
ron diferencias, con un gradiente que aumenta la protecci6n
para el neonato por cada CPN al cualla madre asiste'!".

En Colombia, encontraron, que el parto por cesarea resulto
una variable asociada a la MN. EI parto programado frente a
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Tabla I Factores de rlesgo rnaternos \ del parto para 1,1 mortalidad neonatal. HNAAA Essalud. 2002-2006
Caracterfstica Casos(%) Con troles (%) OR (lC95%) P

• Factoresde riesgo maternos
- Edad materna

15-19 3 (3,85) 3 (1,22)
20 - 34 arios 48 (61,54) 163 (66,26) 3,40 (0,53 - 21,94) 0,12
35 - 44 arios 26 (33,33) 80 (32,52) 0,00 (0,00 - 5,88) 0,08
> 45 aiios 1 (1,28) 0(0,00)

- ?aridad
Nulfpara 14 (18,00) 56 (22,76)
Primfpara 19 (24,36) 71 (28,86) 0,93 (0,40 - 2,16) 0,863
Multfpara 34 (43,59) 112 (45,53)
Gran multipara 4 (14,05) 7 (2,85) 0,53 (0,13 - 2,32) 0,329

- Control prenatal
- No (Ninguno) 8 (10,25) 31 (12,60)
- Si (lomas) 70 (89,75) 215 (87,40) 0,79 (0,32 - 1,91) 0,579

- Antecedentes de cesarea
- Sf 20 (25,64) 52 (21,14) 1,29 (0,68 - 2,42) 0,498

0 58 (74,36) 194 (78,86)
- Antecedentes de aborto

o (Ninguno) 50 (64,10) 168 (68,29) 0,83 (0,47 - 1,47) 0,492
- Sf (lomas) 28 (35,90) 78 (31,71)

- Mortinatos previos
- Sf 2 (2,56) 6 (2,44)
- No 76 (97,44) 240 (97,56) 1,05 (0,14 - 5,92) 0,950

- Complicaciones maternas
- Sf 25 (32,04) 92 (37,40)

0 53 (67,96) 154 (62,60) 0,79 (0,44 - 1,40) 0,392

• Factoresde riesgo de parto
- Rotura prematura de membranas

- < 6 horas 60 (76,92) 194 (78,86)
- > 6 horas 18 (23,08) 52 (21,14) 0,89 (0,47 - 1,72) 0,717

- Presentacion
- Cefilica 55 (70,5 225 (91,46)
- Podalica 23 (29,5) 21 (8,54) 0,22 (0,11 - 0,45) 0,0000025

- Tipo de parto
Vaginal 28 (36,00) 118 (47,97)

- Cesarea 50 (64,00) 128 (52,03) 0,61 (0,35 -1,06) 0,062

Tabla 2 Caractensticas neonatales de 1,1 rnortalidad neonatal H,,\AAA Essalud. 2002-2006

Caracterfstica Casos (%) Controles (%) OR (lC 95%) P

• Sexo
- Masculino 43 (55,13) 104 (42,28)
- Femenino 35 (54,87) 142 (57,72) 1,68 (0,97-2,84) 0,047

• Liquido amni6tico
- Claro 53 (67,95) 207 (84,15)
- Meconial 25 (32,05) 39 (15,85) 0,40 (0,21-0,75) 0,002

• Pesoal nacer
- < 2,500 gramos 49 (62,82) 16 (6,50)
- > 2,500 gramos 29 (37,18) 230 (93,50) 24,29 (11,67-51,25) < 0,05

• Edadgestacional
- 28-36semanas 49 (62,82) 22 (8,94)
- 37-41 semanas 29 (37,18) 224 (91,06) 17,20 (8,72-34.24) < 0,05
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la cesarea programada, favorecio a esta ultima, siendo signi-
ficativamente menor la frecuencia de trauma, convulsiones,
hipotonia, Apgar bajo, acidosis, necesidad de intubacion,
alimentacion por sonda. Enestemismo estudio seencontro que
el antecedente de mortinato previo resulto asociado a MN(15).

EIpeso al nacer mayor y menor de 2500 g fue otro de 105 fac-
tores que resulto asociado ala MN. OR: 24,29 (11,67-51,25)
Y P < 0,05. EI peso al nacer resulta asociado a la MN, esto
se confirma, con 105 hallazgos de la literatura, donde es mas
frecuente la mortal idad entre neonatos que pesan< de 1500 g,
situacion que va descendiendo a medida que aumenta el peso.
Rodriguez y col. (2004) obtuvieron 105 siguientes resultados. EI
peso al nacer de menos de 2500 g aporto el mayor porcentaje
de defunciones perinatales (64%), donde la MN precoz fue
de 62,1%. Especificamente dentro del mismo grupo, 105 de
peso entre 1 000 Y 1 499 g aportaron mayor porcentaje de
defunciones para la MPN I, donde el numero de defunciones
para la MN precoz fue de 24,3%. EI grupo de 4000 g Y mas
fue el de menor porcentaje para la MN precoz 2,1%(18).

Los factores de riesgo para MN establecidos son el bajo peso
al nacer (BPN) y la prematurez. Adernas, seha reconocido una
serie de factores socioeconornicos y biologicos que con mayor
o menor fuerza de asociacion se ha relacionado con la MN(16).

EI BPN Y la prematuridad estan, a su vez, determinados por
otros Ilamados intermedios, como la historia obstetrica de
la madre (edad, paridad, intervalo intergenesico, CPN) y 105

aspectos sociales (embarazo en la adolescencia, estado civil,
nivel educacional, acceso a atencion en salud) entre otros''?'.

La MN se relaciona con el peso al nacimiento mas que con
la edad materna(20.21).

Laedad gestacional de 28 a 36 semanas; de 37 a 41 semanas
fue estadisticamente significativo, OR: 17,20 (8,72 - 34,24)
P < 0,05.

Con respecto a la edad gestacional al parto, el grupo con me-
nos de 37 semanas es el de mayor porcentaje de defunciones
para la MPN, con un 53,2%, y para el componente, neonatal
precoz correspondio eI47,9%(18).

Campa y col., en Cuba, determinaron que 105 factores biolo-
gicos como la madre joven, el BPN y la gestacion pretermino,
presentaron cifras de riesgo (OR) 105 masaltos obtenidos. Cifras
entre 4,6 y 9,2 veces mas riesgo de fallecer cuando estaba
presente el factor que cuando estaba ausente.?"
Caceresy col. determinaron en su estudio, que 105 factores de
riesgo significativos fueron el menor grado de escolaridad de la
madre (OR = 0,569 por cada grado aprobado, IC 95% 0,341-
0,947, P= 0,030), ocupacion enactividadesdel hogar(OR= 9,19,
IC95% 1,626-52,039, p=0,012), ruimerode controles prenatales
(OR = 0,844, IC 95% 0,718-0,991, P = 0,039), antecedentesde
al menos un mortinato (OR = 16,705, IC 95% 4,22-66,10, P =
0,000), pesodel neonato (OR = 0,998 por cada gramo > 600 g,
IC 95% 0,997-0,998, P = 0,000), Apgar al minuto (OR = 0,408
par cada punto, IC 95% 0,305-0,547, P = 0,000)115).
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas maternas, como edad materna, paridad y
controles prenatales, 105 antecedente de cesarea, de aborto
y mortinatos previos, las complicaciones maternas, la rotura
prematura de membranas y el tipo de parto no son facto res
de riesgo para la MN. La presentacion podalica y elliquido
arnniotico meconial son factores protectores para la MN.

EIpeso al nacer y la edad gestacional del neonato son un factor
de riesgo elevado para la MN. EI sexo femenino es un factor
de riesgo para la MN.
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