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RESUMEN

Introduccion. La muerte neonatal esta asociada a determinantes maternos, obstétricos, fetales, neonatales y los
cuidados de la salud. Objetivo. Establecer los determinantes asociados a mortalidad neonatal en una unidad
de cuidados intensivos de Colombia. Métodos. Estudio de casos y controles anidado en una cohorte, donde se
incluyeron 5567 neonatos vivos, de los cuales fallecieron 125. Con Stata 11.0® se construyeron las estadisticas
descriptivas y mediante odds ratio (intervalo de confianza 95%) se establecieron las asociaciones. La regresion
logistica fue empleada en el analisis multivariado. Se consider6 un valor de p<0,05 como significativo.
Resultados. La mortalidad se presentd en 2,25% de los neonatos, ocurriendo 76,80% de las muertes entre 0-7
dias. Los determinantes maternos y obstétricos asociados de manera independiente a mortalidad neonatal
incluyeron numero de visitas en el control prenatal menor a 6, trabajo de parto prematuro espontaneo, sangrados
del tercer trimestre e hipertension arterial crénica. Entre los determinantes neonatales, la necesidad de
reanimacion cardiorrespiratoria, prematuridad o bajo peso al nacer, infecciones bacterianas graves, enfermedad
de membrana hialina, hipertensién pulmonar, malformaciones congénitas y anomalias cromosémicas y
cardiomiopatia hipertréfica, se asociaron independientemente a mortalidad neonatal. Para las complicaciones y
eventos adversos hubo asociacion independiente y estadisticamente significativa para infecciones asociadas a
la atencién en salud, hemorragia intraventricular grados Il y IV de Papille y hemorragia pulmonar. Conclusiones.
La mortalidad neonatal obedeces a determinantes maternos, obstétricos y feto-neonatales, por lo cual el
mejoramiento de los cuidados de estos, reduciria la mortalidad neonatal.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad neonatal. Gestacion. Determinantes maternos. Determinantes obstétricos.
Determinante neonatales.

SUMMARY

Introduction. Neonatal death is associated with maternal, obstetric, fetal, neonatal, and health determinants.
Objective. To establish the determinants associated with neonatal mortality in a Colombian intensive care unit.
Methods. Case-control study nested in a cohort, where 5567 live infants were included, of which 125 died. Stata
11.0® descriptive statistics were constructed and associations were established using odds ratio (95%
confidence interval). Logistic regression was used in the multivariate analysis. A value of p <0.05 was considered
significant. Results. Mortality occurred in 2.25% of neonates, with 76.80% of deaths occurring between 0-7 days.
Maternal and obstetric determinants independently associated with neonatal mortality included numbers of visits
in prenatal control less than 6, spontaneous preterm labor, third trimester bleeding, and chronic hypertension.
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Among neonatal determinants, the need for cardiorespiratory resuscitation, prematurity or low birth weight,
severe bacterial infections, hyaline membrane disease, pulmonary hypertension, congenital malformations and
chromosomal abnormalities, and hypertrophic cardiomyopathy were independently associated with neonatal
mortality. For complications and adverse events, there was an independent and statistically significant
association for infections associated with health care, intravenous haemorrhage degrees lll and IV of Papille,
and pulmonary hemorrhage. Conclusions. Neonatal mortality is due to maternal, obstetric and fetal-neonatal
determinants, so improving neonatal care will reduce neonatal mortality.

KEYWORDS: Neonatal mortality. Gestation. Maternal determinants. Obstetric determinants. Neonatal
determinant.

INTRODUCCION

Grandes cambios en salud materno-infantil estan
ocurriendo para poder alcanzar los objetivos
establecidos. (1). La mortalidad neonatal, definida
como la proporcién de recién nacidos vivos (RNV) que
mueren dentro de los 28 dias de vida por 1000
nacidos vivos (nv), (1) ha disminuido en muchos
paises, estabilizandose en los de mayores ingresos.
&)

Cada afo mas de 4 millones de nifilos/as mueren en
las primeras cuatro semanas de vida, tres millones
ocurridas entre el 0-7 dia. Uno de cada tres muertes
se produce durante el parto (en gran medida
evitables), mientras 98% se producen en el mundo en
desarrollo, (1) donde el riesgo de muerte en el periodo
neonatal es seis veces mayor que en los paises
desarrollados, mientras en los paises menos
desarrollados es mas de ocho veces mayor, siendo
las regiones subsaharianas de Este, Africa Occidental
y Central, Asia meridional y central las que presentan
mayores tasas (42-49/1000 nv). La tasa de mortalidad
neonatal para América Latina y el Caribe es 15/1.000
nv. (1) Colombia informa una tasa de mortalidad
neonatal de 18/1000 nv para 1990 y 9/1000 nv para
2015, con una reduccion de 50%. (3)

Las causas y factores determinantes de la mortalidad
prenatal y neonatal difieren de las causas y
contribuyen a la mortalidad post-neonatal e infantil, (1)
estando relacionadas con prematuridad, sepsis
neonatal, asfixia perinatal, anomalias congénitas,
entre otras. (4)

Este trabajo tuvo por
determinantes (maternos, obstétricos, fetales y
neonatales) asociados a mortalidad neonatal
temprana y tardia, en un grupo de RNV que fueron
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales de la Fundacion Hospital San José de
Buga, Colombia, entre septiembre de 2005 y
diciembre de 2016.

objetivo establecer los

PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio. Estudio observacional de tipo
casos y controles, anidado en una cohorte.
Participantes. Se incluyeron neonatos = 24 semanas
de edad gestacional (EG) y peso =500 gramos al
nacer, nacidos en la institucion o procedente de otras
instituciones, con algun riesgo o morbilidad, cuya
permanencia en UCI sea =24 horas y, cuya
permanencia no haya sido por ausencia de
madre/acudiente. Se excluyeron neonatos con
ausencia de datos importantes en la base de datos o
historia clinica y todos aquellos neonatos que hayan
sido egresados por remisién a otra institucion.
Definimos caso, a la muerte en un RNV que haya sido
hospitalizado en la UCI neonatal, ocurrida entre el
nacimiento y los 28 dias de vida y, que puede dividirse
en muerte neonatal precoz (0-7 dias de vida) y
mortalidad neonatal tardia (8 y mas dias de vida). (1)
Los controles fueron todos aquellos neonatos que
egresan vivos de la UCI neonatal a la casa.
Variables. La variable dependiente fue la mortalidad
neonatal (temprana y tardia). Las variables
independientes incluyen a diferentes determinantes
biolégicos maternos, feto-neonatales y obstétricos.
Fuente de los datos. Primaria: La informacién fue
obtenida de la historia clinica materna, obstétrica y
neonatal.

Limitaciones y sesgos. La ausencia de registros
representd la principal limitacion y causa potencial de
sesgos de este trabajo, la cual fue mitigada
eliminando aquellos participantes con ausencia de
registros de relevancia en la investigacion. Otra
limitante fue que se desconocié el resultado final en
términos de sobrevida en algunos neonatos remitidos
a otras instituciones, por lo cual fueron excluidos. Una
limitante importante, fue que no se realizaron
autopsias en la totalidad de los fallecidos para aclarar
causas de muerte.

Tamafio de muestra. La muestra estuvo constituida
por 5567 neonatos, de los cuales 125 fallecieron. Este
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tamafio de muestra con nivel de confianza de 95% y
poder estadistico de 80%, permite determinar odds
ratio (OR) de 1,7 entre determinantes y mortalidad
neonatal.

Anélisis estadistico. Los datos fueron analizados en
Stata 11.0®. Las variables continuas se describieron
de acuerdo con su distribucion con promedios y
desviacion estandar (DE) o medianasy rangos
intercuartiles (RI). Para comparar diferencias se
empled la prueba t-test no pareado o de Mann-
Whitney segun correspondiera. Las variables
categdricas se expresaron en frecuencias vy
proporciones y fueron comparadas usando la prueba
de Chi2 de Pearson. Algunas variables se agruparon
para su analisis. Para determinar la asociacién entre
cada variable independiente y la variable resultado, se
calculd OR con su intervalo de confianza del 95% (IC
95%) (5) Para el andlisis y determinacion de las
asociaciones, las variables se dividieran en tres
grupos: Determinantes maternos y obstétricos;
determinantes neonatales; determinantes
relacionados con complicaciones y eventos adversos
neonatales. EIl anadlisis multivariado se realizé
mediante regresion logistica (RL) para cada uno de
estos grupos de factores. En la RL se incluy6 las
variables que en el bivariado hubieran mostrado
significancia estadistica, con probabilidad de retiro si
la p>0,05. (6) Las variables con significancia
estadistica fueron determinadas por el método
"Backward:Wald", como lo describe Maroco. (7) Se
consider6 un valor de p<0,05 como significativo.

El trabajo fue aprobado por los Comité de Etica de la
Unidad Central del Valle y la Fundacién Hospital San
José de Buga, Colombia.

RESULTADOS

Un total de 5.567 neonatos egresaron la UCI neonatal
entre 19-septiembre-2005 y 31-diciembre-2016, entre
los cuales murieron 125 (2,25%), 96 (76,80%) entre 0-
7 dias de vida (entre ellos 48, es decir 50% en las
primeras 48 horas) y 29 (23,20%) después del
séptimo dia de vida.

La tabla 1 muestra las principales determinantes
asociados a la mortalidad neonatal, siendo los
principales bajo peso al nacer, prematuridad,
infecciones bacterianas graves, enfermedad de
membrana hialina, infecciones asociadas a la
atencion en salud (IAAS), asfixia perinatal,
hipertensidon pulmonar, malformaciones congénitas y
anomalias cromosdémicas, entre otras. Para las
primeras 48 horas de vida se asociaron a mortalidad

neonatal el bajo peso al nacer, prematuridad,
infeccion bacteriana grave, enfermedad de membrana
hialina y asfixia perinatal y después de 48 horas de
vida el bajo peso al nacer, prematuridad, infeccion
bacteriana grave, enfermedad de membrana hialina e
IAAS, tabla 1. Para los neonatos de término los
principales factores asociados muerte neonatal fueron
infeccion  bacteriana grave, asfixia perinatal,
malformaciones congénitas y anomalias
cromosomicas, hipertension pulmonar e I1AAS. Para
los neonatos prematuros las principales fueron
infeccion bacteriana grave, enfermedad de membrana
hialina, otras dificultades respiratorias, IAAS e
hipertensién pulmonar (tabla 2).

Los determinantes maternos y obstétricos asociados
a mortalidad neonatal incluyeron, edad materna <15
afos, carencia de esposo o comparfero (gestantes
solteras, separadas o viudas), numero de visitas en el
control prenatal (CPN) <6, trabajo de parto prematuro
espontaneo, sangrado del tercer trimestre, incluyendo
desprendimiento prematuro de placenta, placenta
previa y anemia e hipertension arterial cronica (tabla
3).

Entre los determinantes neonatales que hallamos con
mayor frecuencia entre los que fallecieron una
calificacion de Apgar <7 a los 1, 5 y 10 minutos de
vida, necesidad de reanimacién cardiorrespiratoria,
prematuridad (EG <37 semanas), bajo peso al nacer
(peso <2500 g), infeccidn bacteriana a grave (sepsis,
neumonia, meningitis temprana o tardia no asociada
a la atencién en salud), enfermedad de membrana
hialina, asfixia perinatal, hipertensién pulmonar,
malformaciones congénitas y anomalias
cromosomicas, ductus arterioso permeable y
cardiomiopatia hipertréfica (tabla 4)

Encontramos complicaciones y eventos adversos
vinculados con mortalidad neonatal, identificamos las
IAAS, enterocolitis necrotizante estados clinicos =IIA,
hemorragia intraventricular grados | y Il de Papille, HIV
grados Ill y IV de Papille, neumotdérax y hemorragia
pulmonar (tabla 5).

Después de realizar el andlisis multivariado,
encontramos entre los determinantes maternos y
obstétricos que un numero de visitas en el CPN <6,
trabajo de parto prematuro esponténeo, sangrado del
tercer trimestre e hipertension arterial croénica,
estuvieron asociados de manera independiente a
mortalidad neonatal. Entre los determinantes
neonatales, la necesidad de reanimacion
cardiorrespiratoria, prematuridad o bajo peso al nacer,
infeccion bacteriana grave, enfermedad de membrana
hialina, hipertensién pulmonar, malformaciones
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congénitas 'y anomalias  cromosdmicas Yy
cardiomiopatia hipertrofica, se asociaron
independientemente a mortalidad neonatal (tabla 7).
Para las complicaciones y eventos adversos hubo
asociacion  independiente y  estadisticamente
significativa para IAAS, hemorragia intraventricular
grados Il y IV de Papille y hemorragia pulmonar (tabla
8).

DISCUSION

El 2,25% de los neonatos de nuestro trabajo
egresaron muertos y mas de 75% de muertes
ocurrieron entre 0-7 dias de vida y entre estos la mitad
en las primeras 48 horas. Estos datos son similares a
los informados por otros autores donde 78,7%
ocurrieron en las primeras 24 horas de vida, 90,3% en
los primeros dos dias y el resto entre 3-7 dias. (8) Para
Vogel et al.,(9) la mortalidad neonatal ocurrié en
67,1% en los primeros 3 dias de vida. En Nueva
Zelanda en 2013 informan que la mortalidad neonatal
temprana a cero dias de edad ocurrié en 57,9% y 1-6
dias en 21,7%. (10)

Si las tendencias actuales contintian, alrededor de la
mitad de los 69 millones de muertes entre 2016-2030
ocurriran durante el periodo neonatal. Para ALC, se
prevé que la tasa de mortalidad neonatal pasé de 22
a 9/1.000 nv, con una disminucion de 58%. Ademas,
63 paises deben acelerar el progreso para alcanzar el
objetivo de una tasa de mortalidad neonatal de
12/1.000 nv en 2030. Para un millén de neonatos, el
dia de nacimiento, sera el dia de su muerte y cerca de
dos millones mueren en la primera semana de vida.
3)

Los determinantes de mortalidad estuvieron
asociados con bajo peso al nacer, prematuridad y sus
complicaciones, infeccion bacteriana grave, IAAS,
asfixia perinatal y sus complicaciones y
malformaciones congénitas y anomalias
cromosoémicas. Este comportamiento se conservo
para las muertes en las primeras 48 horas a excepcion
de las IAAS, como para los neonatos >48 horas de
edad. Estos registros son similares a los emitidos por
la OMS para quienes la prematuridad y bajo peso al
nacer son considerados como causas, aunque no
directas, de muerte neonatal, ademas de
malformaciones congénitas, asfixia perinatal e
infecciones en el periodo perinatal.(1) En Estados
Unidos de Norte América en 2013, informan que las
cinco principales causas de mortalidad neonatal
fueron malformaciones congénitas o anomalias
cromosémicas (20%), bajo peso al nacer o

prematuridad (18%), sindrome de muerte subita
infantil  (7%), muerte neonatal debido a
complicaciones maternas (7%) y lesiones no
intencionales (5%). Entre los recién nacidos a término,
las principales causas de muerte fueron asfixia
perinatal e infecciones, (11) mientras en China las
principales causas de muerte neonatal en 2008 fueron
asfixia perinatal (29%), otras causas (por ejemplo,
tétanos, hemorragia intracraneana, accidentes,
escleroderma, asfixia accidental, meningitis) (27%),
prematuridad (26%), anomalias congénitas (10%),
infecciones (por ejemplo sepsis, diarrea y neumonia)
(6%). (12)

En nuestra serie identificamos que la edad <15 afios
al momento del parto se convirtio en determinante
asociado a mortalidad neonatal, mientras que una
edad entre 26-35 afnos fue protector. La edad materna
esta asociada de manera independiente a mortalidad
perinatal. Se ha descrito que las tasas mas bajas de
mortalidad se encuentran en madres entre 25-34 afios
y la mas elevadas entre las adolescentes y mujeres
>35 afios, donde las tasas para adolescentes <15
afios y mujeres =45 afios son mas del doble que para
las mujeres entre 25-29 afios, el grupo de mas baja
mortalidad. (13) El mayor riesgo para los adolescentes
puede estar relacionada, en parte, a que en este
grupo de edad la clase socioeconémica es menos
favorecida, a condiciones de comportamiento e
inmadurez biolégica. (14,15) Hay trabajos que
informan que la adolescencia temprana esta asociada
a preeclampsia y trabajo de parto prematuro
espontdneo, condiciones determinantes de la
prematuridad neonatal, pero, también esta asociado
de manera independiente a prematuridad, infecciones
bacterianas y mortalidad neonatal. Igualmente, la
adolescencia se halla asociada a una mala
adherencia al CPN, factor asociado a prematuridad,
bajo peso al nacer y mortalidad neonatal. (16,17) En
nuestro trabajo no hallamos una asociacion
significativa entre mortalidad neonatal y edad materna
>35 afios. Sin embargo, el envejecimiento de la madre
estd vinculado a morbilidades como diabetes,
obesidad, hipertension arterial cronica, que son mas
frecuentes en mujeres >35 afos, quienes corren
riesgo de tener un hijo con anomalia cromosdmica o
congénita, (18-20) con peso grande para la EG,
restriccion del crecimiento intrauterino y parto
prematuro. (21)

En nuestro trabajo hallamos que la carencia de
esposo o0 compafero estable, un nimero de visitas en
el CPN <6, trabajo de parto prematuro espontaneo,
sangrado del tercer trimestre, anemia e hipertension
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arterial crénica se asociaron a mortalidad neonatal,
hallazgos similares a los informados por Vogel et al.,
(9) quienes informan que la ausencia de esposo,
infecciones maternas, hipertension arterial cronica,
preeclampsia/eclampsia, anemia grave y trabajo de
parto prematuro se asociaron a mortalidad neonatal
temprana. Hay informes que muestran que hasta un
51% de las muertes perinatales ocurren en mujeres
solteras (13) y esto puede estar asociado a la
presencia o no de factores sociales, emocionales y de
recursos financieros. (22) Para Vogel et al., (9) la
mayor tasa de mortalidad neonatal precoz ocurre en
mujeres sin esposo 0 companero estable (13,6% vs
10,6%; p: 0,002).

El CPN reduce el riesgo de mortalidad del binomio
madre-hijo siempre y cuando sea temprano, continuo,
completo, extenso de cobertura y calidad. (23) La
adherencia al CPN es muy importante en la reduccion
del parto prematuro y bajo peso al nacer, como ha
sido mostrado por trabajos realizados en Australia y
Sudafrica. (24) La mala adherencia al CPN, aumenta
el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, dos
condiciones que de manera independiente estan
asociados con la mortalidad neonatal. A su vez, una
mala adherencia al CPN es un factor de riesgo
independiente asociado a mortalidad neonatal. (17)
De similar manera, un menor nimero de visitas en el
CPN (<7 visitas), se asocia a mortalidad neonatal. (25)
La EG de inicio del CPN también es un importante
factor protector. En Irlanda en 2014, informan que la
mortalidad neonatal fue inferior en las gestantes que
iniciaron su CPN antes de las 12 semanas de
gestacion que las que lo hicieron después (28% vs
68,6%). (26)

Vogel et al, (9) describe entre 2528 muertes
neonatales, la presencia de abruptio de placenta (3%),
placenta previa (2,1%), placenta
acreta/increta/percreta (0,6%), ruptura uterina (0,5%),
otras hemorragias obstétrica (0,9%); otras sepsis e
infecciones sistémicas (2%), pielonefritis (0,6%) y
enfermedad asociada a influenza (0,0%);
preeclampsia (7,2%), eclampsia (2,5%) e hipertension
arterial cronica  (1,4%); anemia grave (4,8%),
enfermedades médicas (1,8%), infeccion por virus
HIV/SIDA (0,7%), fiebre dengue/malaria (0,5%).
Otros factores que influyen en la mortalidad neonatal
estan el numero de embarazos y nacimientos previos,
numero de abortos previos, mortalidad fetal previa,
nimero de RNV y muertos previos, complicaciones
durante la gestacion (diabetes, obesidad, hipertension
arterial asociada a la gestacion, preeclampsia, etc),
tipo de nacimiento, condiciones del parto, etc. La

historia reproductiva de la madre influencia las
condiciones de nacimiento y las complicaciones
potenciales estan vinculadas a mortalidad neonatal.
Por ejemplo, el modo de nacimiento esta influenciado
por el modo de nacimiento del embarazo previo. (21)
Mendoza vy cols.,, describen que un periodo
intergenésico <2 afios, embarazo mudltiple,
preeclampsia, oligohidramnios, restriccion  del
crecimiento intrauterino y sangrado del tercer
trimestre fueron factores asociados con prematuridad,
una de las principales causas asociadas a mortalidad
neonatal. (25)

Es importante anotar que varias complicaciones
ocurridas durante el embarazo y el trabajo de parto,
se vinculan directamente con causas de mortalidad
neonatal, como por ejemplo, infeccion perinatal
asociada a prematuridad extrema (50%) y sepsis
neonatal (50%); hipertension arterial asociada a
prematuridad extrema (33,3%) y patologia
neuroldgica neonatal (66,7%); hemorragia anteparto
asociada a prematuridad extrema (64%) y sepsis
neonatal (8%); trabajo de parto prematuro espontaneo
asociado a prematuridad extrema (71,4%), patologia
cardiorrespiratoria (8,2%), sepsis neonatal (6,1%),
patologias neuroldgicas (10,2%) y otras (4,1%). (10)
Algunos determinantes neonatales se asociaron a sus
muertes. Nacer con calificacion de Apgar <7 a 1,5y
10 minutos, necesidad de reanimacion
cardiorrespiratoria, prematuridad o bajo peso al nacer,
infeccion bacteriana grave (sepsis, neumonia y
meningitis), enfermedad de membrana hialina,
hipertension pulmonar, malformaciones congénitas y
las anomalias cromosdémicas, ductus arterioso
permeable y cardiomiopatia hipertréfica se asociaron
a mortalidad neonatal. Para Vogel et al., (9) el sexo
masculino, bajo peso al nacer, prematuridad,
calificacion de Apgar <7 a 5 minutos y necesidad de
admision a UCI neonatal, se asociaron a mortalidad
neonatal temprana. El nacer con peso <2500 g
aumenta el riesgo de mortalidad neonatal precoz, (9)
la cual es mayor entre los de mas bajo peso al nacer.
(27) Sin embargo, el bajo peso al nacer aunque
muestra una asociacion robusta con mortalidad
neonatal, como se menciond, por si sola no es causa
directa de mortalidad. Los neonatos <1500 g de peso
al nacer tienen al menos 100 veces mas riesgo de
morir que los que nacen con peso optimo. Cuando se
compara con aquellos neonatos con peso al nacer
=>2500 g, el riesgo relativo (RR) de mortalidad es 24,7
(IC 95%: 13,5-45,4), 16,8 (IC 95%: 8,9-31,7) y 5,5 (IC
95%: 2,8-10,7) en neonato de 500-750 g, 751-1000 g
y 1001-1500 g respectivamente. En cuanto a la EG, al
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comparar con RNT, el RR de mortalidad es 113,17,
(IC 95%: 64,45-198,7) para <28 semanas, 26,4 (IC
95%: 11,91-58,55) para los nacidos entre 28 semanas
+1diay 32 semanasy 7,32 (IC 95%: 3,63-14,75) para
los nacidos con edad gestacional de 32 semanas + 1
dia a 36 semanas + 6 dias. (28) De otro lado, la asfixia
perinatal fue causa importante de mortalidad fetal,
neonatal 'y perinatal (1%, 5,3%, 1,8%
respectivamente) en 2013 en Nueva Zelanda. La
mortalidad neonatal asociada a asfixia perinatal,
ocasiona la muerte del neonato en el primer dia en
23,7%, en las siguientes 48 horas en 35,6%, entre el
3y 7 dia 34%, los demas entre el 8 y 40 dias de vida
postnatal. (10)

De acuerdo a la estimacion global de Black et al., (28)
las causas directas mas importantes de mortalidad
neonatal son las complicaciones del parto prematuro
(12%; 1033 millones de muertes), asfixia perinatal
(9%;0,814 millones de muertes), sepsis (6%;0,521
millones de muertes) y neumonia (4%;0,386 millones
de muertes). Otras incluyen las anomalias congénitas,
diarrea y tétanos (0,272, 0,079 y 0,059 millones de
muertes respectivamente). Algunas complicaciones y
eventos adversos estan intimamente ligados a la
prematuridad y patologias de base y se convierten en
causa directa de mortalidad neonatal. Entre estas
identificamos a las IAAS, hemorragia intraventricular,
neumotérax y hemorragia pulmonar como las
asociadas a muertes en el periodo neonatal. El
nacimiento en presentacion no cefdlica (OR 5,8; IC
85%: 1,5-22,0; p: 0,009), por cesarea (OR 2,5; IC
85%: 1,2-5,2; p: 0,012), calificacion de Apgar<7aly
5 minutos (p<0,001) vy la  reanimacion
cardiorrespiratoria (OR 30,3 (11,1-82,3; p<0,001), se
han considerado como causas indirectas de
mortalidad neonatal. (28)

Las malformaciones congénitas incluyen sindrome y
anormalidades cromosomicas y se presentan en
alrededor de 20% de las muertes neonatales. (29) Las
anomalias congénitas son causa importante de
abortos, mortalidad fetal y neonatal. EUROCAT
(European Surveillance of Anomalies Congénitas)
cubre 1,5 millones de nacimientos en 22 paises.
EUROCAT registr6 wuna prevalencia total de
anomalias congénitas mayores de 23,9/1.000
nacimientos entre 2003-2007, donde 80% eran RNV.
El 2,5% de RNV con anomalias congénitas murieron
en la primera semana de vida. La prevalencia de
anomalias cromosémicas fue de 3,6/1.000
nacimientos; los defectos cardiacos congénitos fueron
los subgrupos no cromosémicos mas comunes con
6,5/1.000 nacimientos, seguidos de defectos en las

extremidades (3,8/1.000 nacimientos), anomalias en
el sistema urinario (3,1/1.000 nacimientos) y defectos
del sistema nervioso (2,3/1.000 nacimientos). En
2004, la mortalidad perinatal asociada con anomalia
congénita fue 0,93/1.000 nacimientos. (30) Corcoran
et al., (26) describen que los trastornos cromosémicos
fueron la causa principal de muerte en 19,5% de
muertes perinatales en Irlanda, entre las cuales mas
de la mitad de los diagndsticos se hicieron por estudio
citogenético. Para estos mismos autores, la condicion
primaria principal de muerte neonatal temprana fueron
las anomalias congénitas mayores (48,2%), entre las
cuales se describen las cromosdmicas (38,2%),
anomalias del tracto urinario (14,7%), anomalias
multiples (11,8%) y de sistema nervioso central (10%).
(26) Algunos resultados perinatales estan asociados a
diferentes tipos de malformaciones congénitas, como
por ejemplo, polihidramnios, oligohidramnios, muerte
fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer, Apgar <5
minutos, infecciones neonatales y muerte neonatal
temprana. En este aspecto se describen
malformaciones del sistema nervioso central, tracto
urinario, corazén y grandes vasos, gastrointestinal y
pared abdominal, musculoesquelético, hidrops
aislado, y otras. (31)

CONCLUSIONES

Este trabajo permiti6 identificar determinantes
maternos, obstétricos y feto-neonatales asociados a
mortalidad neonatal. Los determinantes maternos que
hallamos asociados de manera independiente a
mortalidad neonatal fueron niumero de visitas en el
CPN <6, trabajo de parto prematuro, sangrado del
tercer trimestre e hipertension arterial cronica. Estos
estan vinculados con prematuridad, bajo peso al nacer
y asfixia perinatal. Entre los determinantes neonatales
que de manera independiente se encontraron
asociados a mortalidad neonatal hallamos la
necesidad de reanimacion cardiorrespiratoria,
prematuridad o bajo peso al nacer, infeccion
bacteriana grave, enfermedad de membrana hialina,
asfixia perinatal, malformaciones congénitas, asi
como aquellas complicaciones asociadas a la
prematuridad principalmente, |AAS, hemorragia
intraventricular grados Ill y [V, neumotdrax y
hemorragia pulmonar.

Con algunos de los hallazgos de este trabajo,
podemos concluir que, el mejoramiento de los
cuidados obstétricos, la atencidon del parto y de la
atencion neonatal, reduciria la mortalidad neonatal.
Este estudio puede contribuir a la reduccién de las
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muertes neonatales por los resultados que arroja, no
s6lo en nuestra region, sino en otras areas.
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Tabla 1. Determinantes en mortalidad neonatal.

Edad de muerte:

Determinante Todas las 0-48 horas Edad de muerte:
muertes . mas de 48 horas (n:77)
(n:48)
n (%) n (%) n (%)

Bajo peso al nacer
Prematuridad

97 (77,60%)
90 (72,70%)

36 (75,00%)
31 (64,58%)

61 (79,22%)
59 (76,62%

Infeccidn bacteriana grave*® 46 (36,80%) 17 (35,42%) 29 (37,66%)
Enfermedad de membrana hialina 27 (21,60%) 12 (25%) 15 (19,48%)
IAAS** 17 (13,60%) 0 17 (22,08%)
Asfixia perinatal 17 (13,60%) 8 (16,67%) 9 (11,69%)
Hipertension pulmonar 14 (11,20%) 7 (14,58%) 7 (9,09%)
atrmaciones congéntes e 4w 5 1039%
Ductus arterioso permeable 8 (6,40%) 2 (4,17%) 6 (7,79%)
HIV grados Ill y IV*** 5 (4%) 0 5 (6,49%)
Neumotdrax 4 (3,20%) 3 (6,25%) 1(1,30%)
Hemorragia pulmonar 2 (1,6%) 1 (2,08%) 1(1,30%)

*Infeccion bacteriana grave: Sepsis, neumonia y meningitis. **IAAS: Infecciones asociadas a la atencion en
salud (infecciones del torrente sanguineo asociado a catéter central, neumonia asociada a ventilador,
meningitis, infecciones del torrente sanguineo no asociada a catéter central, neumonia no asociada a ventilador,
enterocolitis necrotizante). ***HIV: Hemorragia intraventricular (clasificacion de Papille)

Tabla 2. Determinantes en mortalidad neonatal en recién nacidos de término y prematuros.

Mortalidad en neonatos a
término (n: 35)
Infeccidn bacteriana grave

Mortalidad en neonatos
prematuros (n: 90)

12 (34,29%) | Infeccidn bacteriana grave
11 (31,43%) EMH***

n (%) n (%)

34 (37,78%)
Asfixia perinatal 26 (28,89%)

Malformaciones congénitas y
anomalias cromosomicas

Hipertension pulmonar

7 (20,00%)  Otras dificultades respiratorias 15 (16,67%)
7 (20,00%) @ IAAS**

IAAS** 5(14,29%)  Hipertensién pulmonar

12 (13,33%)
7 (7,78%)

*Infeccion bacteriana grave: Sepsis, neumonia y meningitis. **IAAS: Infecciones asociadas a la atencion en
salud (infecciones del torrente sanguineo asociado a catéter central, neumonia asociada a ventilador,
meningitis, infecciones del torrente sanguineo no asociada a catéter central, neumonia no asociada a ventilador,
enterocolitis necrotizante). ***Enfermedad de membrana hialina
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Tabla 3. Determinantes maternos y obstétricos en mortalidad neonatal.

Determinante
Edad materna (afios)
Menor 15 afios
15-16 afos
17-19 afios
20-25 afos
26-35 afos
Mayor a 35 afos
Ausencia de SSS
Carencia de esposo
Gravidez
Anos escolaridad materna
EG* de inicio de CPN** (semana)
Ne° visitas en CPN**
Ne° visitas en CPN menor a 6 **
Preeclampsia/eclampsia
Ruptura prematura de membranas
Corioamnionitis
Oligohidramnios
Trabajo de parto prematuro
Infeccion urinaria materna
Sangrado de tercer trimestre
Anemia
Diabetes pre y gestacional
Obesidad
Hipertension arterial cronica
Gestacion multiple
Otras infecciones gestacionales
Lues congénita

Farmacodependencia

Muerte (n: 125)
22 (RI: 19-26)
5 (4,00%)
12 (9,6%)
25 (20,00%)
48 (38,40%)
25 (20%)
11 (8,80%)
37 (29,60%)
29 (23,20%)
1 (RI: 1-2)
11 (8-11)
10 (RI: 7-14)
4 (RI: 2-6)
88 (70,40%)
21 (16,80%)
9 (7,20%)
6 (4,80%)
6 (4,80%)
41/125 (32,8%)
6 (4,80%)
5/125 (4,00%)
2/125 (1,6%)
3 (2,40%)
3/125 (2,4%)
4 (3,2%)

5 (4,00%)
0
1 (0,80%)

1 (0,80%)

*EG: Edad gestacional. **CPN: Control prenatal.

Sobrevida (n: 5442)

23 (RI: 19-29)
54 (0,99%)
370 (6,80%)
941 (17,29%)

1921 (35,30%)

1664 (30,58%)
491 (9,02%)

1646 (30,25%)
856 (15,73%)
1 (RI: 1-2)
11 (5,5-11)
8 (Rl: 6-12)
7 (RI: 5-8)

1510 (27,75%)
685 (12,59%)
560 (10,29%)
140 (2,57%)
140 (2,57%)

669/5442 ((12,29%)

754 (13,86%)

48/5442 (0,88%)
11/5442 (0,20%)

151 (2,77%)

126/5442 (2,32%)

44 (0,80%)
126 (2,32%)
88 (1,62%)
54 (0,99%)
15 (0,28%)

OR (IC 95%)
4,16 (1,27-10,57)
1,46 (0,72-2,67)
1,20 (0,73-1,88)
1,14 (0,78-1,67)
0,57 (0,35-0,89)
0,97 (0,47-1,82)
0,97 (0,64-1,44)
1,62 (1,02-2,49)

6,19 (4,14-9,40)
1,40 (0,83-2,27)
0,67 (0,30-1,34)
1,90 (0,68-4,38)
1,90 (0,68-4,38)
3,48 (2,31-5,17)
0,31 (0,11-0,71)
4,68 (1,43-11,99)
8,03 (0,85-37,32)
0,86 (0,17-2,63)
1,04 (0,21-3,17)
4,06 (1,04-11,40)
1,76 (0,55-4,32)
0,80 (0,02-4,76)
2,92 (0,07-19,25)

P
0,0570
0,0012
0,2207
0,4292
0,4735
0,0110
0,9316
0,8764
0,0239
0,4417
0,1138
0,2941

<0,0001

<0,0001
0,1617
0,2594
0,1234
0,1234
<0,0001
0,0036
0,0004
0,0014
0,8006
0,9504
0,0042
0,2192
0,1518
0,8298
0,2789
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Tabla 4. Determinantes neonatales en mortalidad neonatal.

Determinantes
Nacimiento vaginal
Apgar a 1 minuto
Apgar menor de 7 a 1 minuto
Apgar a 5 minutos
Apgar menor de 7 a 5 minuto
Apgar a 10 minutos
Apgar menor de 7 a 10 minuto
Reanimacion cardiorrespiratoria
Sexo hombre
Edad gestacional (semanas)
Prematuridad
EG menor a 28 semanas *
EG 28 a 31 semanas *
EG 32 a 36 semanas *
Peso al nacer (gramos)
Peso al nacer menor a 2500 g
Menor a 1000 g
1000-1499 g
1500-1999 g

2000-2499 g
Prematuridad o bajo peso al nacer

Infeccidn bacteriana grave
Sepsis

Neumonia

Meningitis

Infeccion de vias urinarias

Enfermedad de membrana hialina

Otras dificultades respiratorias (incluye
TTRN) **

Muerte (n:
125)

66 (52,8%)
7 (RI:4-8)
50 (40%)
8 (RI:6-9)

33 (26,40%)
8 (RI1:7-10)

17 (13,60%)
45/81
(55,55%)

73 (58,40%)
31 (RI:27-38)

89 (71,20%)

37/125
(29,60%)
28/86
(32,56%)
24/58
(41,38%)
1360 (RI:960-
2400)
97/125
(77,60%)

35/125 (28%)
31/90
(34,44%)
13/59
(22,03%)
18/46
(39,13%)
46 (36,80%)
34 (27,20%)
20 (16,00%)
5 (4%)

0
27 (21,60%)

19 (15,20%)

Sobrevida (n:
5442)

3306 (60,75%)
8 (RI:7-9)
555 (10,20%)
8 (RI:7-10)
167 (3,07)

9 (RI:7-10)

43 (0,79%)

458/4115
(11,13%)

3075 (56,50%)
38 (R1:36-39)

1528 (28,07%)

30/5442
(0,55%)
208/5393
(3,86%)
1290/5185
(24,88%)
3000 (2450-
3350)
1427/5442
(26,22%)
21/5442
(0,39%)
170/5420
(3,14%)
459/5250
(8,74%)
777/4791
(16,22%)

406/ (7,46%)
197 (3,62%)
217 (3,99%)
20 (0,37%)
100 (1,84%)
138 (2,54%)

937 (17,22%)

OR (IC 95%)

0,72 (0,50-1,05)

5,87 (3,98-8,609

11,33 (7,14-
17,58)

19,76 (10,21-
36,65)
9,98 (6,21-
16,08)

1,08 (0,74-1,60)

6,33 (4,23-9,64)

75,85 (43,27-
132,76)
12,03 (7,21-
19,64)

1,66 (0,98-2,73)

9,75 (6,31-
15,48)
125,49 (66,92-
237,07)
16,23 (9,86-
26,21)

2,94 (1,45-5,60)

3,32 (1,72-6,25)

7,22 (4,83-
10,68)
9,95 (6,33-
15,31)

4,59 (2,64-7,61)

11,30 (3,25-
31,66)

0 (0-1,64)

10,59 (6,42-
16,97)

0,86 (0,50-1,42)

0,072
<0,00

<0,00
01
0,000

<0,00
01
0,082

<0,00

<0,00
01
0,672

<0,00
01

<0,00
01

<0,00

<0,00
01
0,035

<0,00
01

<0,00
01

<0,00

<0,00
01
0,000

<0,00
01

<0,00

<0,00
01
<0,00
01
<0,00
01
0,126

<0,00

0,554




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(4) 435

Asfixia perinatal 17 (13,60%) 136 (2,50%) 6,11% ’(gif)iS- <%,100
Hipertensién pulmonar 14(11,20%) 68 (1,25%) 9’912%?1' <000
(l\)/:glrf:c;;née:](q::ggss congénitas y anomalias 12 (9,60%) 83 (1,53%) 681%(875)31 <(()),1OO
Ductus arterioso permeable 8 (6,40%) 50 (0,92%) 75:2(1225)’4 <%,100
Restriccion del crecimiento intrauterino 4 (3,20%) 133 (244%)  132(035354) OO0
Comunicacion interauricular 4 (3,20%) 11 (0,20%) 16’252’53;’)73' <%’100
Sindrome de aspiracién meconial 2 (1,60%) 28 (0,51%) 3’11‘;’(%1;’6' 0'1201
Cardiomiopatia hipertréfica 1(0,80%) 2 (0,04%) 21;192‘; ,(gé?% o,%oo
Comunicacién interventricular 1(0,80%) 19 (0,35%) 2’31‘31,(;’1"))5' 01‘5‘304
Otras cardiopatia congénita compleja 0 4 (0,07%) 0 (0-42,11) 0‘7761

*EG: Edad gestacional. **TTRN: Taquipnea transitoria del recién nacido. .

Tabla 5. Complicaciones y eventos adversos como determinantes de mortalidad neonatal

Complicaciones y eventos adversos

Infecciones asociadas a la atencién en

salud

Enterocolitis necrotizante Il Ay mas

ITS-AC *
NAV *

Neumonia AAS ***

Sepsis AAS

Infeccion urinaria AAS

Meningitis AAS

Hidrocefalia no congénita

Hemorragia intraventricular grado Il 'y

[\

Neumotdrax

Hemorragia intraventricular grado | y Il

Muerte (n:
125)
171125
(13,60%)

3/125 (2,40%)
1/125 (0,80%)

2/125 (1,60%)
3/125 (2,40%)

7/125 (5,60%)
0
1/125 (0,80%)

7/125 (5,60%)
5/125 (4%)
4/125 (3,20%)

4/125 (3,20%)

Sobrevida (n:
5442)

68/5442 (1,25%)

32/5442 (0,59%)
22/5442 (0,40%)

2/5442 (0,04%)
5/5442 (0,09%)

13/5442 (0,24%)
1/5442 (0,02%)
1/5442 (0,02%)

22/5442 (0,40%)
11/5442 (0,20%)
24/5442 (0,44%)

15/5442 (0,28%)

OR (IC 95%)

12,44 (6,61-
22,25)

4,15 (0,80-13,56)
1,99 (0,05-12,49)
44,23 (3,19-
612,28)
26,74 (4,10-
138,77)
24,77 (8,19-
68,05)

43,88 (0,55-
3444,68)
14,61 (5,16-
36,23)
20,57 (5,50-
65,28)

7,46 (1,85-22,17)

11,96 (2,84-
38,23)

P

<0,000
1

0,0113

0,4952
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1

0,8795
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1

*ITS-AC: Infeccion del tracto sanguineo asociado a catéter central. **NAV: Neumonia asociada a ventilador.

***AAS: Asociado a la atencion en salud.
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Tabla 6. Analisis multivariado de los determinantes maternos y obstétricos en mortalidad neonatal.

Determinantes

Menor 15 afos

26-35 afios

Carencia de esposo

N° visitas en CPN menor a 6 *

Trabajo de parto prematuro

Infeccién urinaria materna

Sangrado de tercer trimestre

Anemia

Hipertension arterial cronica

ORc (IC 95%)**
4,16 (1,27-10,57)
0,57 (0,35-0,89)
1,62 (1,02-2,49)
6,19 (4,14-9,40)
3,48 (2,31-5,17)

0,31 (0,11-0,71)

P
0,0012
0,0110
0,0239

<0,0001

<0,0001

0,0036

4,68 (1,43-11,99)
8,03 (0,85-37,32)

4,06 (1,04-11,40)

0,0004
0,0014

0,0042

*CPN: Control prenatal. **ORc: Odds ratio crudo. ***ORa: Odds ratio ajustado

ORa (IC 95%)***
1,96 (0,37-10,25)
0,72 (0,26-1,99)
1,14 (0,61-2,12)
5,24 (3,00-9,18)
2,31 (1,33-4,01)

0,34(0,12-0,96)

5,94 (1,96-17,99)
7,30 (0,84-63,85)

8,12 (2,58-25,53)

Tabla 7. Analisis multivariado de los determinantes neonatales

Determinantes

Apgar menor de 7 a 1 minuto

Apgar menor de 7 a 5 minuto

Apgar menor de 7 a 10 minuto

Reanimacion cardiorrespiratoria

Prematuridad o bajo peso al nacer

Infeccién bacteriana grave

Enfermedad de membrana hialina

Asfixia perinatal

Hipertension pulmonar

Malformaciones congénitas y anomalias

cromosdémicas

Ductus arterioso permeable

Cardiomiopatia hipertréfica

*ORc: Odds ratio crudo. **ORa: Odds ratio ajustado

OR (IC 95%)*

5,87 (3,98-8,609

11,33 (7,14-
17,58)
19,76 (10,21-
36,65)
9,98 (6,21-
16,08)
8,57 (5,42-
14,04)
7,22 (4,83-
10,68)
10,59 (6,42-
16,97)
6,14 (3,35-
10,64)
9,97 (5,01-
18,55)
6,86 (3,31-
13,07)
7,37 (2,94-
16,12)
21,94 (0,37-
422,86)

P
<0,000
1

<0,000
<O,1000
<O,1OOO
<O,1000

<0,000
1

<0,000
1

<0,000
1

<0,000
1

<0,000
1

<0,000
1

0,0003

ORa (IC 95%)**
1,47 (0,59-3,66)
2,16 (0,70-6,72)
3,40 (0,73-15,70)
2,73 (1,29-5,75)
7,38 (3,32-16,41)
7,82 (4,17-14,65)
2,78 (1,22-6,30)
3,11 (0,78-12,43)
6,50 (2,43-17,38)
4,36 (1,33-14,30)

0,71 (0,19-2,61)

117,49 (6,48-
2129,28)

P
0,426
0,524
0,677

<0,001
0,003
0,042
0,002
0,072

<0,001

0,402
0,182
0,118

0,008
<0,00

<0,00

0,014
0,108
<0,00
0,015
0,603

0,001
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Tabla 8. Analisis multivariado de las complicaciones y eventos adversos

Complicaciones y eventos adversos

Infecciones asociadas a la atencién en
salud

Hemorragia intraventricular grado lll y IV
Neumotérax
Hemorragia intraventricular grado | y |l

Hemorragia pulmonar

ORc (IC 95%)*
12,44 (6,61-22,25)

20,57 (5,50-65,28)
7,46 (1,85-22,17)

11,96 (2,84-38,23)

88,47 (4,55-
5219,63)

*ORc: Odds ratio crudo. **ORa: Odds ratio ajustado

P
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1
<0,000
1

ORa (IC 95%)**
11,20 (6,16-20,33)

20,18 (6,44-63,22)
6,65 (2,12-20,87)

3,08 (0,69-13,81)

78,42 ( 6,46-
951,22)

<0,00

<0,00

0,001
0,142

0,001




