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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados
a la mortalidad neonatal (MN) ocurrida en el Hospital
Universitario Ramon Gonzalez Valencia de
Bucaramanga durante el afio 2000.

Metodologia: Estudio de casos y controles. Los casos
fueron los recién nacidos <1000 gr o 28 semanas de
gestacion nacidos en el HURGV y que fallecieron en
los primeros 28 dias de vida durante 2000. Por cada
caso se seleccionaron al azar 3 controles entre los
neonatos que nacieron alli el mismo mes y que no
fallecieron. Se hizo analisis bivariado inicial y posterior
multivariado mediante regresion logistica.

Resultados: Se analizaron 91 casos y 268 controles.
El modelo de regresion logistica establecié que los
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
en actividades del hogar (OR =9.19, IC 95% 1.626 -
52.039, p=0.012), nimero de controles prenatales (OR
=0.844,1C 95% 0.718-0.991, p =0.039), antecedentes
de al menos un mortinato (OR = 16.705, IC 95% 4.22
- 66.10, p = 0.000), peso del neonato (OR = 0.998 por
cada gramo >600 gr, IC 95% 0.997 - 0.998, p = 0.000)
y Apgar al minuto (OR = 0.408 por cada punto, IC 95%
0.305 - 0.547, p=0.000).

Conclusion: Estas tasas (MN, MN temprana y MN
tardia de 17.03, 12.5 y 4.49 por mil nacidos vivos,
respectivamente) tienen factores de riesgo similares a
los reportados en la literatura. Se requiere realizar
estudios de seguimiento en embarazadas y evaluar la
calidad del control prenatal en nuestro medio.

Palabras claves: Mortalidad neonatal, mortalidad
neonatal temprana, mortalidad neonatal tardia, factores
de riesgo.

107



Introduccion

La mortalidad neonatal (MN) es un evento
desafortunado que ocurre cuando hay fallecimiento
de un neonato que pesa 1.000 gr o mas al nacer o
gue habia alcanzado 28 semanas o mas de edad
gestacional, nace vivoy fallece en los primeros 7 dias
de vida, muerte neonatal temprana (MNT), o hasta
los 28 dias de vida, muerte neonatal tardia (MNTR)™.
Esta dltima condiciéon siempre y cuando la causa
determinante de la muerte esté relacionada con el
periodo perinatal.?

Las cifras de MN son relativamente escasas. En un
estudio realizado en Bucaramanga se calculd que
para 1999 correspondia al 53.2% del total de la
mortalidad perinatal (MPN).2 A su vez, la MPN que
se reporta en Colombia corresponde al 45% de la
mortalidad infantil (MI),% evento cuya importanciay
magnitud es de tal envergadura que es considerado
como uno de los indicadores de desarrollo de las
comunidades a nivel mundial >34

En el mundo la MI presenta diferentes cifras segin
el grado de desarrollo de las naciones y por ende de
sus sistemas de salud y educaciéon de las
comunidades. En general, se ha observado una
disminucion considerable en los Ultimos 30 afios, es
asi como en 1993 se reportaron tasas de 4.5 por 1.000
en el Japoén, 5 en Irlanda, 6.2 en Alemania, 6.6 en el
Reino Unido, 6.8 en Franciay 7.5 en Estados Unidos;
Cuba alcanzé en 1994 una tasa de 9.4, cifra sélo
comparable con paises desarrollados, mientras que en
el mismo afio se reportaron en Haiti tasas de 87 y en
Bolivia 80 por 1.000 nacidos vivos.®

En Colombia, las cifras de MI reportadas se ubican
en 28 por mil nacidos vivos (pmnv) en 1990,° 24
pmnv en 1999% y 21 pmnv en el afio 2000. El
departamento de Antioquia reporté una tasa de 12
para 1996y 19.3 para 1998.” En Santander, las tasas
proyectadas segun informe del Departamento
Nacional de Estadistica (DANE) para el quinquenio
1995-2000 es de 6.15, y para el 2000 al 2005 son de
6.0 por mil nacimientos.®®

El factor de riesgo es considerado como la
probabilidad de que ocurra un fendmeno
epidemiolégico como la enfermedad o la muerte. La
estimacion del riesgo es el calculo de la
determinacion de los factores que lo condicionan.®
En el caso de la MN han sido descritos diferentes
factores de riesgo relacionados con el periodo
prenatal y las condiciones asociadas a la salud
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materna, los eventos ocurridos en el periparto y las
caracteristicas individuales del neonato.

El Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia
(HURGYV) de Bucaramanga es una institucién
publica de I11 y 1V nivel de complejidad que cuenta
con 476 camas; es ademas centro de referencia de
los niveles | y 11 de atencion tanto de gestantes de
alto riesgo como de recién nacidos con problemas
severos de su salud. Cuenta con un sistema de
vigilancia epidemiolégica que recolecta y sistematiza
la informacion sobre los eventos de la Mortalidad
Perinatal (MPN) y materna que ocurren en la
institucion y un grupo de expertos que realizan
analisis individuales de caso para determinar los
factores de riesgo presentes en cada una de las
muertes; dicho grupo lleva las conclusiones y
propuestas al Comité Institucional de Mortalidad
Materna y Perinatal (CMMPN)! 12 que se redne
mensualmente y genera recomendaciones
tendientes a mejorar la calidad de la atencién
brindada al binomio madre-hijo para de esta manera
evitar nuevas muertes.

Durante el afio 2000, el HURGV atendi6 en
promedio 445 partos al mes, para un total de 5.341
nacidos vivos de los cuales fallecieron 91 en los
primeros 28 dias para una tasa de MN de 17.03 por
mil nacidos vivos (MNV) en comparacion con 14.20
en 1999, para un aumento del 20% en las tasas de
MN;® por lo tanto, se requiere conocer los factores
de riesgos especificos asociados a la MN, para poder
orientar las intervenciones a llevar a cabo en los
campos de promocion, prevencién y atencion, y de esta
manera intervenir consistentemente este problema de
salud publica.

Se hizo un estudio de casos y controles cuyo objetivo
era determinar los factores de riesgo asociados a la
MN ocurrida en el HURGV durante el afio 2000. Se
espera con estos hallazgos dar luces al equipo de
salud que atiende el binomio madre-hijo de la
comunidad usuaria de esta institucion o poblacion
con caracteristicas similares para orientar, con base
en los resultados, las estrategias y decisiones en
beneficio de la salud de las nuevas generaciones.

Metodologia

Se realizé un estudio analitico de casos y controles.
Se tomaron todos los casos de MN captados por el
sistema de vigilancia que correspondian a nifios que
nacieron vivos en el HURGV durante el afio 2000 y
posteriormente fallecieron. Como criterio de
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inclusion se considerd que ademas debian haber pesado
1.000 gr o més al momento del nacimiento o haber
cumplido 28 semanas de edad gestacional y tener una
edad menor de 28 dias al momento de morir. Se
seleccionaron tres controles por cada caso tomandolos
de una muestra al azar entre los neonatos que habian
nacido vivos (NV) en el mismo mes de nacimiento de
los casos, teniendo en cuenta que al egreso de la
institucién estuvieran vivos. Para ello se tomé la
informacion sobre todos los NV del cuaderno de registro
existente en sala de partos, se humeraron los
nacimientos y mediante una tabla de numeros
aleatorios se seleccionaron los controles.

Se elabor6 y estandarizé un instrumento para la
recoleccién de la informaciéon sobre variables
sociodemograficas, antecedentes ginecobstétricos,
patoldgicos, farmacoldgicos y de habitos de las
madres, asi como informacidn sobre asistencia a
control prenatal (CPN) y el nimero de consultas de
CPN. Datos relacionados con la terminacion de la
gestacion; tipo de parto, caracteristicas de liquido
amnidtico, caracteristicas del trabajo de parto; y
datos sobre el recién nacido como edad gestacional,
peso, talla, Apgar y complicaciones. Adicionalmente,
las causas del fallecimiento para los casos. La
informacioén se tomé de las historias clinicas de madres
e hijos y de los archivos de resimenes del analisis
individual de casos de MPN diligenciados por
miembros del CMMPN que reposan en la Unidad de
Epidemiologia del HURGV.

Los datos recolectados se transcribieron en una base
de datos elaborada en Epi Info version 6.04c.* Se hizo
analisis bivariado, calculando la razén de disparidad
(OR) como medida de asociacion, con intervalo de
confianza del 95% (1C 95%) que no incluyera la unidad.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las madres
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Se utiliz6 el Chi cuadrado como prueba estadistica,
asumiendo como diferencias estadisticamente
significativas aquellas donde el valor de p fuera inferior
de 0.05. Para controlar las variables de confusion se
hicieron estratificaciones, aplicando como prueba
estadistica el Chi cuadrado de Mantel-Haenszel, se
evalu6 la OR cruday ajustada para ver si habia o no
confusidén y adicionalmente se evalué la OR en cada
uno de los estratos para evaluar si habia
modificaciones del efecto. Se hizo analisis multivariado
mediante un modelo de regresion logistica, en el
programa STATA™con el fin de controlar los elementos
de confusién que pudieran existir y construir el modelo
que mejor explicala MN en el HURGV.

Resultados

Durante el afio 2000 se presentaron en total 91 casos
de MN en el HURGV, entre 5.341 nacimiento para
una tasa de MN de 17.03 por mil nacidos vivos
(pmnv). De ellos, fallecieron 67 antes de los siete
dias de vida para una tasa de MNT de 12.5y los 24
restantes fallecieron entre los siete y los 28 dias para
una tasa de MNTR de 4.49 pmnv.

Todos los neonatos fallecidos se consideraron como
casos y por cada uno se tomaron tres controles. En
total se analizaron 359 recién nacidos de los cuales
91 eran casos y 268 controles para una razén de
2.94 controles por cada caso. Se descartaron cinco
controles por no contar con la informacién completa.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
sociodemograficas de las madres tanto de casos como
de los controles con los calculos de los OR de las
diferencias encontradas entre los dos grupos.
No se encontraron diferencias estadisticamente

<18 22 (24%)

Edad (afos) 18 - 35 63 (69%)
>35 6 (7%)

Procedencia Urbana 69 (76%)

Departamento Santander 87 (96%)

Convivencia Companero 57 (63%)

Ninguna 12 (13%)

Escolaridad Primaria 52 (57%)

Secun/sup 27 (30%)

Ocupacion Hogar 78 (86%)
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55 (21%) 1.23 (0.65-2.23)

193 (72%) 1 0.796
20 (7%) 0.92 (0.28-2.51)

217 (81%) 0.74 (0.41-1.37) | 0.290

265 (99%) 0.25 (0.04-1.35) | 0.051

184 (69%) 0.85 (0.50-1.42) |  0.500
11 (4%) 1

150 (56%) 0.32(0.13-0.76) | 0.006

107 (40%) 0.23 (0.09-0.58)

207 (77%) 2.23 (1.17-4.24) | 0.018



significativas en cuanto a edad, vivir en area urbana
o rural y la convivencia con un compafero estable,
sola o con otra persona. Con diferencias en el limite
de la significancia se encontr6 en hecho de vivir en
un departamento diferente de Santander como
factor de riesgo. Se encontré como factor de riesgo
el bajo grado de educacién alcanzado con un
gradiente que explica que entre menor sea el nivel
educativo de la madre mayor es la probabilidad de
gue el producto termine en MN. En cuanto a la
ocupacion, dedicarse a oficios del hogar se encontré
como factor de riesgo asociado.

En la tabla 2 se presentan las variables que
tienen que ver con la historia obstétrica y los
antecedentes maternos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en tener intervalo
intergenésico menor de dos afios, teniendo en cuenta
gue esta variable sélo se aplica a mujeres a partir
de su segunda gestacién. Tampoco se hallaron
diferencias en la asistencia al menos a una consulta
de control prenatal (CPN), pero el nimero de
controles prenatales al cual la materna asistio si se
encontré como factor protector siempre y cuando

Tabla 2. Historia obstétrica y antecedentes de las madres
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hubiese asistido por lo menos a tres de ellos. Tampoco
se encontraron diferencias en el namero de
gestaciones, haber tenido un aborto o haber sido
sometida a una cesarea previa. En cambio fue
estadisticamente significativo el hecho de haber
tenido un mortinato previo.

Entre los antecedentes patolédgicos se encontraron
como estadisticamente significativos haber tenido
una ruptura prematura de membranas (RPM) en la
presente gestacidon y haber sufrido algin tipo de
hepatitis en algln momento de su vida. No se
encontraron antecedentes de fumar o consumir
alcohol entre los casos y tampoco fueron
estadisticamente significativas las diferencias seguin
el tipo de Seguridad Social a la cual estaba afiliada
la materna.

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas
del periparto. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas segun la fase del
trabajo del parto en la cual ingresan las maternas a
la institucion, pero llama la atencién que tanto entre
las pacientes que no hicieron trabajo de parto como

< 2 afios 13 (14%)
Intervalo 2 afios 44 (48%)
intergenésico Primigestan. 34 (37%)
Asistio a CPN Si 60 (66%)
Ninguno 31 (34%)
Numero de CPN 1a3 25 (27%)
Mas de 3 28 (31%)
< 3 gestac 50 (55%)
Antecedentes Mortinatos 34 (37%)
obstétricos Abortos 14 (15%)
Cesareas 14 (15%)

IVU 8 (9%)
RPM 11 (12%)

Asma 0 (0%)

Antecedentes HTA 4 (4%)

patolégicos Anemia 1 (1%)

Alergias 0 (0%)

Hepatitis 6 (7%)

Varicela 1(1%)

Vaginosis 3 (3%)

-~ Fumadora 0
Habitos Bebedora 0

Seguridad social Vinculado 71 (78%)

29 (32%) 1

111 (41%9 1.13 (0.50-2.52) 0.740

128 (48%) -

195 (73%) 0.72 (0.42-1.25) 0.220

73 (27%) 1

59 (22%) 1.15 (0.59-2.21) 0.033

107 (40%) 0.55 (0.32-0.97)

165 (62%) 0.76 (0.46-1.27) 0.260
11 (4%) 13.9 (6.37-32.08)  0.000

48 (18%) 0.8 (0.40-1.67) 0.580

45 (17%) 0.87 (0.53-1.39) 0.750
16 (6%) 1.9 (0.66-5.05) 0.160
2 (1%) 20.92 (4.16-142) 0.000
13 (5%) ind 0.050
7 (3%) 2.17 (0.51-8.76) 0.190
8 (3%) 0.48 (0.02-3.9) 0.420
9 (3%) ind 0.120
3 (1%) 7.61 (6.61-40.2) 0.049
6 (2%) 0.63 (0.03-5.53) 0.558
3 (1%) 3.8 (0.59-24.61) 0.116
10 (4%) Indefinido 0.10
5 (2%) Indefinido 0.31

210 (78%) 0.98 (0.61-1.42) 0.94
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Tabla 3. Caracteristicas periparto
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VARIABLE  CATEGORIA CASOS (n=91) CONTROLES (n=268)  OR (IC 95%)
Ninguna 20 (22%) 29 (11%) 1
. Preparto 22 (24%) 51 (19%) 0.63 (0.29-1.33)
pase delirabalo | Latencia 10 (11%) 74 (28%) 0.2 (0.08-0.47) | 0.281
P 9 F. activa 20 (22%) 87 (32%) 0.33 (0.16-0.70)
Expulsivo 19 (21%) 27 (10%) 1.02 (0.45-2.31)
y No hizo 20 (22%) 29 (11%) 1
E:;%ogede;no < 24 horas 59 (65%) 157 (59%) 0.54 (0.29-1.04) | 0.0001
RIESIR 24h 0 mas 12 (13%) 82 (31%) 0.21(0.09-0.49)
Via de parto \ \ Vaginal 36 (40%) } 148 (55%) 1.88 (1.13-3.16) | 0.009
DFP 1 (1%) 47 (18%) 0.05 (0-0.29) 0.000
SFA 9(10%) 12 (4%) 1.64 (0.54-4.48) | 0.292
THE 7 (8%) 12 (4%) 1.27 (0.43-3.72) | 0.631
Causa de Podalico 7 (8%) 8 (3%) 1.91 (0.59-6.17) | 0.170
cesérea Emb. Mult. 8 (9%) 2 (0.7%) 8.73 (1.64-61.8) | 0.003
RPM 5 (5%) 4 (1%) 2.73(0.61-12.68)|  0.120
Corioamn. 3 (3%) (o 7%) 3.27 (0.43-28.93)  0.190
Otras 15(16%) 3 (12%) 0.99 (0.47-2.08) = 0.980
 Cesarea urgente Si - 46(51%) | 66 (25%) | 3.13(1.84-5.32) | 0.00004
| Emb. mdltiple Si o nM(12%) | 4 (1%) | 9.07 (2.55-5.24) | 0.00009
LA claro | Si . 86(95%) | 226 (85%) | 3.12(1.19-8.16) |  0.016

en las que ingresaron en expulsivo es doble la
proporcion de casos frente a los controles.

Las diferencias fueron estadisticamente significativas
en laduracion del trabajo de parto, parto atendido por
cesarea, cesarea de urgencia, tratarse de un embarazo
multiple o presentar meconio en el liquido amniético,

Tabla 4. Caracteristicas de los neonatos

ademas de tener como causas de cesarea la
desproporcion feto-pélvica (DFP) y el embarazo
multiple.

En la tabla 4 se muestran las variables que tienen
gue ver con los neonatos, encontrando que el género
del neonato no representa un riesgo estadisticamente

VARIABLE CATEGORIA CASOS CONTROLES OR (IC 95%) p
Masculino 50 (55%) 134 (50%) 1
Género Femenino 39 (43%) 134 (%0%) 1.28 (0.77-2.14) 0.48
Indefinido 2 (5%) 0 -
<1.500 31 (34%) 21 (8%) 11.7 (5.68-24.1)
Peso 1500-2499 29 (32%) 1(0.4%) 230.1 (34.6-9433) 0.000
2500y + 31 (34%) 246 (92%) 1
Apgar al minuto <7 55 (60%) H 15 (6%) 25.77 (12.52-53.77) 0.000
Edad gestacional <37 sem 62 (68%) 40 (15%) 12.19 (6.72-22.22) 0.000
<41 cms 43 (47%) 7 (3%) 94.4 (32.3-275.9)
Talla 41-50 cms 40 (44%) 38 (52%) 16.2 (6.97-37.55) 0.000
50y + 8 (9%) 123 (46%) 1
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Tabla 5. Modelo de regresion logistica de los factores de riesgo para MN

Edad materna (por cada afo > 13)
Escolaridad (por cada grado aprobado)
Ser ama de casa

Procedencia rural

Vivir en otro departamento

Numero de gestaciones (por cada uno)
Numero de CPN (por cada uno)
Antecedente de mortinato (por cada uno)
Ser embarazo multiple

Ingresar en expulsivo

Parto por cesarea

Cesarea de urgencia

Peso del neonato (por cada gr > 600)

Apgar (por cada punto)

significativo aunque si lo fueron el peso con un
gradiente que explica que a menor peso mayor riesgo
de MN, igualmente la talla, el Apgar menor de 7
implica riesgo para el neonato, al igual que la edad
gestacional menor de 37 semanas y la baja talla
explicada por la edad gestacional y el peso al nacer.

En la tabla 5 se muestra el modelo de regresion
logistica que mejor explica la MN en el HURGV,
destacandose como factores de riesgo la escolaridad
de la madre, la ocupacion en oficios del hogar, el
nuamero de consultas de control prenatal al cual
asistid y el antecedente de mortinato. El peso y el
Apgar del neonato.

Los diagnésticos de los neonatos que fallecieron en el
afio 2000 en el HURGV fueron: sindrome de dificultad
respiratoria (SDR) 33 (36%), malformaciones
congénitas 22 (24%), sepsis neonatal 20 (22%) y
asfixia perinatal 16 (18%). Los servicios donde
fallecieron fueron neonatologia 36 (40%), sala de
partos 29 (32%), Unidad de Cuidados Intensivos 22
(24%) y otros 4%.

Discusiéon

Los datos analizados en el presente estudio
corresponden a la casuistica registrada en una

0.983 (0.902 - 1.071) 0.695
0.569 (0.341 - 0.947) 0.030
9.199 (1.626 52.039) 0.012
0.563 (0.193 1.642) 0.292
0.539 (0.052 5.618) 0.606
0.742 (0.515 1.070) 0.110
0.844 (0.718 0.991) 0.039
16.705 (4.22 66.10) 0.000
2.842 (0.163 49.48) 0.474
1.708 (0.495 5.897) 0.397
0.209 (0.372 1.168) 0.074
3.071(0.531 17.756) 0.210
0.998 (0997 0.998) 0.000
0.408 (0.305 0.547) 0.000

institucién puablica de 111 y IV nivel de complejidad
gue atiende principalmente poblacion vinculada de
estrato socioeconémico 1, 2 y 3; por lo tanto, los
hallazgos y la inferencia de los mismos estan
restringidos a instituciones similares que atienden
poblaciones del mismo tipo que la expuesta
anteriormente. Es importante ademas tener en
cuenta que los datos fueron tomados de las historias
clinicas, por tal motivo pueden estar sujetos a sesgos
de informacion.

La tasa de MN en la institucién para el 2000 fue de
17.03 por mil nacidos vivos; explicada por el alto
nivel de complejidad y ser el centro de referencia de
maternas con embarazos de alto riesgo obstétrico
con cuadros de amenaza de parto prematuro,
trastornos hipertensivos del embarazo y trastornos
de insercion de placenta, entre otros.

Respecto a la edad materna aunque las diferencias
no mostraron significancia estadistica, si esta
sustentado en la literatura que se correlaciona
directamente con el bajo peso al nacer, presencia de
cromosomopatias, ébitos fetales y alteraciones
metabodlicas durante el embarazo; varios autores
proponen que se estandarice la edad materna como
predictor de la MN en edades menores de 18 afios y
mayores de 35.1¢
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Cooper y cols?” encontraron un aumento en la
incidencia de MN entre los adolescentes;Dreyfus'®
encontré que las adolescentes embarazadas presentan
mayor riesgo de abortos espontaneos, bajo peso al nacer
y mortalidad del producto. Hay ademas quienes
sostienen que los factores de riesgo biologicos, sociales
y psicoldgicos de la gestacion en adolescentes aumenta
la morbilidad y mortalidad del neonato.®

Tanto la procedencia como la convivencia no
mostraron diferencias estadisticamente
significativas. Mientras que el grado de escolaridad
con que cuentan las progenitoras si es un factor
asociado a la MN, por lo tanto se hace necesario es
nuestro medio incrementar la educacion en salud y
fomentar los habitos de vida saludable en las
mujeres para atenuar este factor de riesgo, tal como
lo propone la literatura.'>? Igualmente, la ocupacion
mostré ser un factor de riesgo. Estos datos estan de
acuerdo con otros hallazgos de la literatura que
sustentan que las condiciones sociales culturales,
demograficas y econémicas estan asociadas a la
mortalidad neonatal.®

Aunque en el presente estudio las diferencias entre
asistir o no a CPN no fueron estadisticamente
significativas, si se tienen reportes de los beneficios
para el neonato tiene el haber asistido a CPN.?? Por
otro lado, Kogan y cols# llegaron a la conclusion de
que este tipo de cuidados disminuia la incidencia de
recién nacido de bajo peso; variable a su vez asociada
a mayor probabilidad de morir. En estudio realizado
en Bucaramanga en 19992 en la ESE HURGYV se
estimé que un 18% de las muertes evitables hubieran
sido prevenidas con CPN adecuado.

El ndmero de consultas de CPN al cual la materna
asistio si mostré diferencias, con un gradiente que
aumenta la proteccion para el neonato por cada
control prenatal al cual la materna asiste. Este
mismo aspecto fue asociado también a las tasas de
MNT en un estudio desarrollado en Pelotas, Brasil.?

Aunque en este estudio la paridad no presento
diferencias estadisticamente significativas, hay
reportes con hallazgos de aumento de presentaciones
anomalas, obesidad materna, parto pretérmino,
presencia de liquido amniético meconiado y por ende
con MN y MPN?25 mientras que otros autores
encontraron que el nimero de embarazos mayor de
cuatro no estaba asociado a la MN.?

Tener como antecedente un mortinato result6 asociado
a la MN. Estos mismos hallazgos fueron reportados
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por otro estudio llevado a cabo en nuestro pais en el
cual encontraron que tener al menos un hijo nacido
muerto era factor predictor de MN2?. A igual
conclusion llegaron en el estudio en Pelotas.?

El parto por cesarea resultd ser una variable asociada
con MN. Respecto a este hallazgo, una publicacién
realizada por Hannah después de haber realizado un
estudio de seguimiento a 2.083 mujeres, asignadas
aleatoriamente a cesareay parto programado, y sus hijos
hasta los 6 meses de edad encontré que el riesgo
combinado de MPN/MN y morbilidad neonatal fue
menor en los recién nacidos manejados con cesarea;
igualmente, las diferencias en cuanto MPN/MN y
morbilidad neonatal; favorecieron la cesarea programada,
siendo significativamente menor la frecuencia de trauma,
convulsiones, hipotonia Apgar bajo, acidosis, necesidad
de intubacién, ventilacién mecéanica, alimentacion por
sonda y menor nimero de dias de estancia en unidad de
cuidados intensivos neonatales #

El hecho de ser embarazo multiple se correlaciono
directamente con la mortalidad neonatal. Este
hallazgo esta sustentado en la literatura® y se
considera que es responsable del 15% de los neonatos
prematurosy del 10 al 15% de las MN. En este estudio
estuvo asociado al 12% de la MN. Las complicaciones
mas frecuentemente presentadas fueron transfusion
fetal, gemelo discordante, retardo en el crecimiento
intrauterino y prematurez principalmente.

El APGAR al nacer menor de 7, el peso al nacer, la
edad gestacional y las malformaciones congénitas
estan contemplados en la escala de Puntaje para la
Fisiologia Aguda Neonatal (SNAP) y el indice de
Riesgos Clinicos para Bebés (CRIB); escalas que
pretenden predecir la mortalidad neonatal de los
recién nacidos.?

El peso al nacer fue otro de los factores que resultaron
asociados a la MN correlacionandose con los hallazgos
de la literatura donde se confirma que es mas frecuente
la mortalidad entre neonatos que pesan menos de 1.500
gramos.?® En un estudio realizado en Colombia se
encontré que el grupo de mayor riesgo eran los neonatos
que pesaban entre 1.000 - 1.499 gr con 36.1%,
descendiendo progresivamente a medida que aumenta
el peso hasta el grupo de 3.000 a 3.499 con 1.1%.%° Los
factores que tradicionalmente han tenido mayor
influenciaen la calidad de la sobrevida de los neonatos
son el peso y la edad gestacional .

Los neonatos con bajo peso al nacer y especialmente
con peso inferior a 1.000 gr, aportan el 60% de la MN
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y aproximadamente el 4% de la mortalidad infantil; y
entre quienes sobreviven, entre un 13 y un 24%
padecen trastornos neuroldgicos y entre un 6 y un
13% déficit intelectual .*

En cuanto a la frecuenciay el peso de los diagnosticos
de fallecimiento similar a los hallazgos del presente
estudio hay reportes de estudios de morbi-
mortalidad que encontraron en siguiente orden:
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) 9.63%,
sepsis 4.31% e ictericia 3.98% siendo mas frecuente
en los casos con el 1.66% de fallecidos y 0.66% de
malformados. En los controles se encontrd un 4.9%
de SDR, seguido de ictericia 3.28% y hubo 0.32% de
malformaciones.®® Ademas, las malformaciones
congénitas fueron halladas como causa importante
de MN en otros estudios.?:34

En los servicios de cuidados intensivos y
neonatologia fue donde ocurrieron el mayor nimeros
de muertes. Esto se correlaciona con el hecho de que
a esos servicios ingresan los neonatos gravemente
enfermos o con factores de riesgo considerados
predictores para letalidad. *®
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Summary

Objective: To determine risk factors associated to neonatal mortality
(NM) Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia (HURGV) at
Bucaramanga in 2000. Methods: The cases were all the neonates
born at HURGV during 2000, weighing 1000 gm or more and/or 28
or more gestational age, and dead the first 28 days of life. Early
neonatal death (END) was defined as death before the 7" day of life
and late neonatal death (LND) as death among 7 and 28 day of life.
For each case were randomly selected three controls among the
neonates born at the hospital during the same month and were not
dead. Babies and mothers” clinical records were assessed for social
demographics variables, and pregnancy and neonatal outcome.
Results: 91 cases and 268 controls were analyzed. A statistically
significant association with NM was found with lower mothers’
scholarship level, occupation, previous death birth delivery,
premature rupture of membranes, labor < 24 hours, cesarean
section, emergency cesarean section and find meconium in amniotic
fluid. In the neonates, were significant weight < 2.500 gm, rising
the risk by lowering the weight. Also, APGAR score < 7 in first 5
minutes, gestational age < 37 week and low height. The logistics
regress confirmed significant association with lower mothers”
scholarship level (OR = 0.569, IC 95% 0.341 - 0.947, p = 0.030),
occupation at home (OR =9.19, IC 95% 1.626 - 52.039, p = 0.012),
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number of pregnancy medical visits (OR = 0.844, IC 95% 0.718 -
0.991, p = 0.039), previous stillborn (OR = 16.705 for each one, IC
95% 4.22 - 66.10, p = 0.000), newborn weight (OR = 0.998 per
each grame < 600, IC 95% 0.997 - 0.998, p = 0.000) and one-
minute Apgar score (OR = 0.408 per each point, IC 95% 0.305 -
0.547, p = 0.000).

Discussion: The rate of NM was 17.03 for 1000 live born children; the
ENM was 12.5 for 1000 live born children, whereas LNM was 4.49.
The risk factors found in this study agree with the reported in the
literature, and are useful specific to perform follow-up studies in pregnant
women care and to evaluate the quality of prenatal control in our
community. The findings can be inferred to Ill and IV complexity level
institutions with a similar population from the assessed in this study.

Key words: Neonatal mortality, early neonatal mortality, late
neonatal mortality, risk factors.
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