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RESUMEN

El propésito de este estudio es identificar los factores neonatales y maternos que
estan relacionados con la mortalidad neonatal en un hospital de Nivel 11-2, durante
el periodo 2019-2023, en concordancia con el ODS 3 (Salud y bienestar). Se realizé
un estudio de casos y controles de tipo observacional y retrospectivo, con una
muestra de 200 neonatos (50 casos y 150 controles). Los datos se obtuvieron a
partir de registros clinicos y fueron analizados mediante un modelo de regresion
logistica. Los resultados mostraron que factores neonatales como el bajo peso al
nacer (ORa: 29.38; IC 95%: 5.40 - 159.73), la edad gestacional pretérmino (ORa:
0.12; IC 95%: 0.02-0.73), el APGAR bajo al minuto 1 (ORa: 4.28; IC 95%: 1.15—
15.85) y al minuto 5 (ORa: 22.6; IC 95%: 3.84-133.04), las malformaciones
congénitas (ORa: 11.66; IC 95%: 2.55-53.32) y la enfermedad de membrana hialina
(ORa: 11.97; IC 95%: 2.89-49.63) se asociaron significativamente a la mortalidad
neonatal. En cuanto a los factores maternos, un control prenatal inadecuado (ORa:
5.45; IC 95%: 1.18-25.20) mostré una asociacion significativa. El estudio confirma
gue multiples factores neonatales y el control prenatal inadecuado estan

significativamente asociados con la mortalidad neonatal.

Palabras clave: Mortalidad infantil, salud materno-infantil, madre, hospital.
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ABSTRACT

The proposite of this study is to identify neonatal and maternal factors that are
related to neonatal mortality in a Level II-2 hospital, during the period 2019-2023, in
accordance with SDG 3 (Health and well-being). An observational and retrospective
case-control study was conducted with a sample of 200 neonates (50 cases and
150 controls). Data were obtained from clinical records and were analyzed using a
logistic regression model. The results showed that neonatal factors such as low birth
weight (ORa: 29.38; 95% CI: 5.40 - 159.73), preterm gestational age (ORa: 0.12;
95% CI: 0.02-0.73), low APGAR at minute 1 (ORa: 4.28; 95% CI: 1.15-15.85) and
at minute 5 (ORa: 22.6; 95% CI: 3.84-133.04), congenital malformations (ORa:
11.66; 95% CI. 2.55-53.32) and hyaline membrane disease (ORa: 11.97; 95% CI:
2.89-49.63) were significantly associated with neonatal mortality. As for maternal
factors, inadequate prenatal control (ORa: 5.45; 95% CI. 1.18-25.20) showed a
significant association. The study confirms that multiple neonatal factors and

inadequate prenatal control are significantly associated with neonatal mortality.

Keywords: Infant mortality, maternal and child health, mother, hospital.



l. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es la defuncion del neonato en los primeros veintiocho dias
de nacido (1), este indicador muestra el progreso tanto de la atencion prenatal como
del recién nacido (2). Para el afio 2030, segun los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), se lograra mejorar los indices de supervivencia en el neonato
(3). Sin embargo, apuntes proveidos por el ente mundial muestran que la tasa de
mortalidad neonatal (TMN) global en el 2021 fue de 17,6 por cada 1000
nacimientos, siendo esta aun elevada (4). Ademas, de acuerdo al reporte
proporcionado en el afio 2022 por el Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas
para la Estimaciéon de la Mortalidad Infantil (UNIGME), la fase mas critica para la
sobrevivencia infantil siguié siendo los primeros 28 dias de vida (4), pues los
neonatos estan expuestos a factores agresivos que comprometen su adecuado
desarrollo. También se menciona que alrededor de 2.3 millones de neonatos
fallecieron durante el afio 2021, es decir, aproximadamente 6400 recién nacidos
por dia (5). Una referencia suministrada por la OMS indica que son 64 los paises
gue no lograrian los ODS, siendo identificados como paises de bajos y mediano-

bajos ingresos (1).

Los datos a nivel nacional, proporcionados por el portal de la OMS, revelan que la
TMN en el afio 2020 fue de 7,9 y en el afio 2021 de 7,3 por cada 1000 nacimientos,
lo cual muestra que no ha habido un cambio significativo (4). EI Ministerio de Salud
(MINSA), en nuestro pais, reporto la muerte de 2974 neonatos durante el afio 2020,
2966 neonatos en el afio 2021,2894 neonatos en el afio 2022 y 2540 neonatos en
el afio 2023. Asimismo, en la Regién Ancash se informaron 101 muertes de
neonatos en el 2020, 109 durante el periodo anual 2021, 103 en el afio 2022 y 95
a lo largo del afio 2023 (6).

La muerte neonatal esta asociada a multiples factores, ya sean propios del neonato
o de la madre. De acuerdo a un metaanalisis realizado en Brasil, los componentes
maternos que se vinculan a muerte del neonato son: edad =35 anos, embarazo
multiple, ausencia de controles prenatales y complicaciones durante el embarazo.
Respecto a factores neonatales, se concluyé que el sexo vardn, las malformaciones
congénitas, la puntuacion <7 de APGAR al minuto 5 y tener <37 semanas de

embarazo, se consideraron factores de riesgo de la defuncion del neonato (7).



Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2019, la parte mas
significativa de los recién nacidos con riesgo de muerte se debid a gestantes con
<18 afios 0 >34 afios, un periodo intergenésico <24 meses, y mas de 3 partos (8).
Por otro lado, el CDC MINSA reportd que en el afio 2021 la primera raz6n de muerte
de un recién nacido fue el nacimiento precoz (26%), luego la asfixia/complicaciones
del parto (18%), malformaciones congénitas (17%) e infecciones (14%). Ademas,
menciona que durante el afio 2022 la prematuridad se incrementd (29%), siendo
esta causa principal de mortalidad neonatal, seguida de las malformaciones

congénitas (17%) y de la asfixia/complicaciones del parto (15%) (9).

En nuestra localidad, el Hospital de nivel 1I-2 es un referente en la Region Ancash,
donde aun se siguen reportando muertes neonatales. Este establecimiento de salud
oferta el Servicio de Neonatologia, atendiendo a recién nacidos prematuros, con
bajo peso al nacer, también aquellos con patologias como sepsis y otros factores
desencadenantes de muerte neonatal. Por otro lado, el Departamento de Gineco-
Obstetricia brinda atencién a gestantes con elevado riesgo de embarazo, como
las que presentan afios extremos, las  que llevan un seguimiento prenatal
insuficiente, las que padecen afecciones vinculadas con la presion arterial elevada
durante la gestacion, entre otras patologias; por lo que es importante conocer
aquellos factores que condicionan un mayor riesgo, y asi robustecer las medidas
de prevencion, puesto que la mayoria de muertes son evitables si ponemos énfasis
en los factores identificables. Por este motivo, planteo la interrogante: ¢ Cuales son
los factores neonatales y maternos asociados a mortalidad neonatal en un Hospital
de Nivel II-2 periodo 2019-20237.

Realizar esta investigacion es de relevancia, pues la informacién sobre
componentes vinculados a riesgo de mortalidad neonatal no ha sido descrita
plenamente en nuestra localidad. También es pertinente mencionar que este
estudio evaluard los componentes neonatales y maternos vinculados a muerte
neonatal, porque las cifras a nivel nacional no descendieron notoriamente en los
ultimos 2 afios y continta siendo evento de Vigilancia Epidemioldgica (10). De igual
forma, en nuestra region, entre los afios 2022 y 2023, el nimero de muertes solo
disminuy6 en 8 casos (6). Ademas, distinguir los elementos de riesgo neonatales y

maternos vinculados a muerte del neonato permitira tomar medidas preventivas, lo



cual contribuira con el cumplimiento de la tercera meta de los ODS para el afio 2030
(3). También, este estudio sigue la linea de salud materna-neonatal, la cual
constituye una de las prioridades nacionales de investigacion en salud para el
periodo 2019 — 2023 y que sigue vigente (11,12); de igual manera, el INS informo
un descenso marcado de trabajos de la mencionada linea de investigacion (13).
Por lo tanto, este estudio orientara la elaboracion de protocolos clinicos para
prevenir e identificar de manera oportuna los agentes relacionados a defuncion de

recién nacidos.

El objetivo general del presente estudio es determinar los factores neonatales y
maternos asociados a mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel 11-2 periodo
2019-2023 ; también los objetivos especificos que se busca averiguar son :a)
Determinar la frecuencia de mortalidad neonatal segun factores neonatales en un
Hospital de Nivel II-2 periodo 2019-2023 ,b)Determinar la frecuencia de la
mortalidad neonatal segun factores maternos en un Hospital de Nivel 1I-2 periodo
2019-2023 y c) Analizar los factores neonatales y maternos que se asocian a
mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel II-2 periodo 2019-2023. Ademas de
buscarad comprobar la Hipotesis General: Los factores neonatales y maternos estan
significativamente asociados con la mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel II-
2 durante el periodo 2019-2023;asi como las Hipdtesis especificas: Hipotesis
especifica 1l:Los factores neonatales (peso al nacer, sexo, edad gestacional,
puntuacion APGAR, sepsis neonatal, malformaciones congénitas, enfermedad de
membrana hialina) estan significativamente asociados con la mortalidad neonatal
;Hipotesis especifica 2:Los factores maternos (IMC, edad materna, tipo de parto,
control prenatal, hemorragia en la 2da mitad del embarazo, numero de fetos,
preeclampsia, ruptura prematura de membranas, ITU, diabetes gestacional) estan

significativamente asociados con la mortalidad neonatal.

Las investigaciones que se desarrollaron sobre la mortalidad neonatal nos permiten
conocer posibles factores relacionados que pueden variar de acuerdo a la situacion
socioeconémica y demografica donde se aplic6é el estudio. En estudios
internacionales encontramos que en una revision sistematica en Irdn incluyé 8
investigaciones contrastivas entre casos y controles, analizados segun Escala de

Newcastle-Ottawa (NOS). Estos estudios incorporaron por lo menos 1 factor de



riesgo de mortalidad neonatal, los cuales fueron clasificados en modificables e
identificables que incluyeron factores neonatales, factores maternos, factores de
nacimiento y factores socioeconomicos. Respecto a los factores modificables, ser
precoz y con bajo peso tuvieron mayor influencia sobre la muerte neonatal. En
relacién a los factores identificables, las anomalias congénitas se asociaron con la
muerte del neonato (14), por otro lado, con el objetivo de caracterizar la muerte de
los neonatos de un establecimiento de salud en Nicaragua, se realizé un estudio de
casos y control. El tamafio muestral fue de 105 neonatos fallecidos. Después de
realizar el analisis de regresion logistica binaria encontré que el control prenatal
inadecuado y Apgar <de 7 al minuto 5 fueron factores de riesgo de defuncién de
neonato (15); asimismo, en Eritrea se desarroll6 una investigacién transversal
retrospectiva para indagar los motivos relacionados a muerte neonatal de aquellos
recién nacidos ingresados a unidad de cuidados intensivos. Se incluyeron 1204
recién nacidos, de los cuales 79 fallecieron. Luego del analisis multivariable con
regresion logistica binaria se hallo relacion estadistica significativa con aquellos
recién nacidos que presentaron bajo peso (ORa= 4.55), muy bajo peso al nacer
(ORa=19), puntuacion de APGAR <7 en 1 min (ORa=2.28), puntuacion de APGAR
<7 en 5 min (ORa = 2.07) y anomalias congénitas (ORa=3,95); por lo tanto, estos
fueron considerados factores de riesgo (16). De igual modo, en Estados Unidos
identificaron las causas vinculadas a muerte de neonato basandose en registros
estadistico, mediante un estudio de casos y control. Después de la evaluacion
multivariada se encontr6 que las gestantes que tuvieron 40 afios a mas (ORa=1.27),
las que presentaron control prenatal inadecuado (ORa=1.22) y las que tuvieron
obesidad tipo 1 (ORa=1.09), tipo 2 (ORa=1.1) y tipo 3 (ORa=1.08) se asociaron a
la muerte neonatal. Mientras que la diabetes gestacional (ORa=0.70), en aquellas
gestantes que la padecieron, disminuyo las probabilidades de muerte del recién
nacido (17). De igual forma, en Etiopia se plante6 una investigacion en base a datos
recopilados sobre mortalidad neonatal de una Miniencuesta Demografica y Salud.
El nimero de casos fueron 208 y los controles 5753. Luego del andlisis de regresion
logistica concluyeron que los neonatos de sexo masculino (ORa=1.53) presentaron
mayor riesgo de muerte. En contraste, ser gestante con edad entre 25-34 afios
(ORa = 0.26) y tener parto Unico (ORa=0.26) fueron factores protectores de

defuncién de neonato (18).



De igual modo, en Etiopia se desarroll6 un estudio de tipo retrospectivo. Incluyeron
1785 recién nacidos, de los cuales el mayor porcentaje fueron varones, y la mayor
cantidad de fallecidos se produjeron entre los primeros siete dias de nacido. Luego
del andlisis multivariado, determinaron que el sindrome de dificultad respiratoria
(ORa: 12.56) y las anomalias congénitas (ORa: 2.42) fueron factores para la muerte
del neonato (19); asimismo, en la India se evalu6 los elementos asociados a
defuncién neonatal en un estudio de casos y controles. Se conformo por 168 casos
y 336 controles. Se hall6 factores como la edad materna (<25 afios), hipertension
en el embarazo, preeclampsia, eclampsia, ruptura prematura de membranas,
hemorragia en el embarazo, gestacién multiple, control prenatal (CPN) inadecuado,
edad neonatal pretérmino, bajo peso al nacer, sepsis neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria, puntuacion APGAR <6, afecciones cardiovasculares y

congeénitas tuvieron asociacion con muerte neonatal (20).

En Africa se realizdé un estudio cuyo objetivo fue relacionar la obesidad con el
fallecimiento de recién nacidos hallando que aquellas gestantes con antecedente
previos de obesidad,hemorragias en el embarazo y preeclampsia tenian mayor

probabilidad que sus recién nacidos presenten consecuencias fatales (21).

Por otro lado, en Brasil realizaron un metaanalisis que se conformdé por 6
investigaciones de casos y controles evaluados con la NOS. El estudio evidencio
gue los elementos vinculados a la madre, como ser gestante mayor o igual a 35
afios (ORa=1.56), tener controles prenatales deficientes (ORa=6.77), tener <37
semanas de gestacion (ORa=5.73), presentar gestacion mdultiple (ORa=3.36),
tuvieron asociacion significativa para defuncion neonatal. Respecto al recién
nacido, factores como ser de sexo masculino (ORa=1.59), presentar
malformaciones congénitas (ORa=14.02) y presentar una valoracion de APGAR <7
tras transcurrir 5 minutos (ORa=12.39) también se asociaron de manera
significativa a muerte, concluyendo que los elementos mencionados son
considerados de riesgo para defuncién del neonato (7). Asimismo, en Ecuador se
investigd la infeccion del tracto urinario (ITU) y su asociacion con defuncion
neonatal en un estudio de casos y control con 224 neonatos. El estudio demostro
gque las gestantes que tuvieron ITU, sus hijos eran susceptibles a presentar sepsis

neonatal (22).



En el mismo campo de estudio, en Lima se evaluaron factores vinculados a
defuncién neonatal. La muestra estuvo conformada por 153 neonatos distribuida en
51 casos y 102 controles. Luego del andlisis estadistico, factores como
prematuridad (OR=2.75), bajo peso del recién nacido (OR=2.43), APGAR en el
lapso del minuto uno < de 7 (OR=3.25) y APGAR en el 5to minuto < de 7
(OR=4.07) estuvieron implicados a mortalidad neonatal (23). De igual modo, en el
Callao se analizaron elementos vinculados a muerte del recién nacido. La muestra
se conformé en nimero de 95 casos y 285 controles. Luego del analisis inferencial,
factores como la edad materna <18 afios (ORa=3.56), preeclampsia durante la
gestacion (ORa=6.83), puntuacién de APGAR <7 al minuto 1 (ORa=15.21) y
malformaciones congénitas (ORa=23.15) fueron elementos vinculados a defuncién
de neonatos (24).

En el Cuzco se analiz6 aquellos factores de riesgo comprendidos en muerte de
recién nacidos. La muestra estuvo conformada por 339 neonatos distribuida en 113
casos y 226 controles. Luego del analisis de regresion logistica binaria, factores
maternos como asistir a <6 controles prenatales (ORa=5.71), presentar sindrome
de HELLP (ORa=3.02) y tener un parto distocico (ORa=2.66) se asociaron
significativamente a mortalidad neonatal. Igualmente, esta asociacién se present6
en aquellos recién nacidos que tuvieron sepsis neonatal (ORa=7.88), malformacion
congénita mayor (ORa=17.06), puntuacion de APGAR <7 en 1 min (ORa=11.39),
bajo peso (ORa=5.99) y pretérmino (ORa=3.81) (25). De igual forma, en
Huancavelica examinaron factores asociados a mortalidad neonatal. La muestra lo
constituyé 365 neonatos, de los cuales 91 neonatos fueron casos y 274 neonatos
fueron controles. Luego de realizar la regresion logistica multiple, factores como el
parto distécico (ORa=2.32), el peso menor a 2500 gramos (ORa=7.1) y la edad
gestacional menor a 37 semanas (ORa=16.22) se vincularon a defuncion de

neonato (26).

En Nuevo Chimbote se realiz6 una investigacion en recién nacidos pretérmino,
donde indagaron sobre factores para muerte neonatal. El tamafio muestral fue de
96 neonatos pretérmino, de los cuales 24 neonatos fueron casos y 72 neonatos los
controles. Luego del analisis bivariado con chi-cuadrado, factores como edad

materna extrema (OR=4.20), inadecuado control prenatal (OR=4.49), insuficiencia



cardiaca congestiva (OR=10.14) y sepsis (OR=9.21) tuvieron asociacién

significativa con muerte de recién nacido (27).

Tedricamente la mortalidad neonatal es entendida como el fallecimiento del
neonato en un lapso de tiempo que comprende desde el dia uno hasta el dia
veintiocho de nacido (1), este indicador muestra el progreso tanto de la atencion
prenatal como del neonato en un ambito geogréafico especifico o en un servicio de
atencion sanitaria (2). Ademas, la muerte neonatal puede ser precoz, si ocurre
hasta el dia siete de nacido, y tardia, si ocurre desde el dia ocho hasta el dia
veintiocho de haber nacido (28). El mayor porcentaje de estas defunciones son
precoces y generalmente sus factores vinculantes son prevenibles ya sea
mejorando la monitorizacion intraparto, asi como la atencion de reanimacion del

recién nacido en UCIN dentro de la primera hora (19,29).

Después de esto, se exponen los componentes a analizar, como la edad materna
gue puede predisponer a la gestante a una serie de complicaciones sobre todo si
tiene <20 afios 0 = 35 afios (30). La OMS refiere que las progenitoras adolescentes
con menos de 20 afios de edad presentan alta posibilidad de padecer eclampsia,
ademas que sus bebes nazcan con mayor posibilidad de padecer bajo peso al
nacer, prematurez y afecciones graves neonatales (31). EIl embarazo que se
produce a una edad materna avanzada, es decir >35 afios, es considerado como

una amenaza para el neonato (32).

Respecto al control prenatal, este permite la realizacién de acciones que impiden
el surgimiento de complicaciones a lo largo del estado de gravidez. Ademas,
hablamos de una gestante controlada cuando ha asistido al menos a seis controles
prenatales (33); referente al tipo de parto, se considera vaginal cuando el recién
nacido nace por la via vaginal (34), siendo este eutdcico cuando la mujer culmina
el embarazo a término sin complicaciones (35) o distécico si se presenta dificultad
en el parto, El parto distocico puede ser vaginal pero con ayuda de instrumental
(36) o cesarea, procedimiento que consiste en una intervencién quirargica del
abdomen y del utero, principalmente atribuible a problemas que surgen durante el
embarazo (37); también se ha demostrado que cuando el parto es de tipo vaginal

existe una mejor afinidad entre madre e hijo y viceversa (38).



En relacion al numero de fetos durante la gestacion, la literatura hace mencién a
determinar si se trata de un embarazo Unico, gemelar o multiple. Ademas, la
gravidez gemelares o multiples tienen elevada probabilidad de complicaciones
materno-fetales (37,39).

En lo que concierne al indice de masa corporal (IMC), es un factor relacionado a
complicaciones maternas y perinatales cuando la gestante tiene bajo peso,
sobrepeso y obesidad, siendo sus valores <18.5 kg/m2, 25-29.9 kg/m2 y 230 kg/m2,

respectivamente el peso normal es de 18.5-24.9 kg/m2 (40,41).

Sobre la infeccién del tracto urinario (ITU), esta incluye la bacteriuria asintomatica,
la cual se diagnostica cuando se encuentran por lo menos 10° unidades formadoras
de colonias (UFC) y la paciente no presenta sintomas. Ademas, encontramos la
cistitis aguda, donde presentan también infeccion en el segmento inferior del tracto
urinario; y, finalmente, se incluye la pielonefritis aguda, en la cual se presentan

sintomas y signos de infeccion a nivel del tracto urinario superior (42).

Respecto a la ruptura prematura de membranas, esta es la afeccion habitual en la
gue de manera espontanea las membranas ovulares se rompen antes de que la
gestante empiece el proceso de dilatacion y contraccion uterina, y puede
presentarse en una gestacion a término o pretérmino (43). En consideracion a la
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, que se da luego de la semana veinte

de gestacion (44).

En atencién a los trastornos hipertensivos, estos pueden surgir durante el
transcurso de la gestacion y son patologias en las cuales el valor, tanto de la presion
arterial sistolica y diastolica estan alterados. En estas patologias encontramos la
hipertension gestacional, la cual aparece previo a la semana 20, en donde no se
encuentran proteinas en orina ni signos de preeclampsia. La preeclampsia se
presenta después de la semana 20 y se asocia a proteinuria, asi como alteraciones
organicas maternas evidenciadas mediante la clinica o los analisis de laboratorio.
La eclampsia es la presencia de convulsiones sin causa aparente, asociada a la
preeclampsia. Finalmente esta el sindrome de HELLP, el cual es mas peligroso que
la preeclampsia porque existen alteraciones laboratoriales como: elevacion de

transaminasas, trombocitopenia y hemdlisis (45).



En lo que corresponde a la diabetes gestacional, es un trastorno metabodlico donde
no es posible asimilar los carbohidratos durante el embarazo. El tamizaje se realiza
con sobrecarga oral de la glucosa (50 g) y si el resultado sale positivo (glucosa 2140
mg/dl) se explorara el diagnostico con 100 g. Tanto el tamizaje como el diagnéstico
se suelen realizar durante el 2do trimestre de gestacién, cuando la paciente no ha
tenido un diagndstico previo; sin embargo, se puede realizar en el transcurso del
ler trimestre si hay factores de riesgo o en el lapso del 3er trimestre si se presentan

complicaciones fetales como la macrosomia (46).

En relacion al sexo, estas constituyen caracteristicas bioldgicas o también
diferencias anatémicas visibles entre mujeres y hombres (47), siendo el sexo
masculino el que se encuentra mas relacionado a la morbilidad y mortalidad
perinatal. Ademas, cuando este se asocia a otros factores como la prematuridad,
puede causar aun mas complicaciones neonatales (48). La mortalidad en neonatos

es mas elevada en los nifios que en las nifias, en virtud de factores bioldgicos (49).

La edad gestacional (EG) hace referencia al curso en tiempo de la gestacion,
basandose como punto de referencia la fecha de dltima regla (FUR) (50), pero este
parametro puede ser inexacto si la madre presenta menstruaciones irregulares
(51). El parto de una gestante con una edad gestacional <37 semanas, es de riesgo,
pues indica un parto pretérmino, el cual se asocia a riesgos tanto para la progenitora
como para el neonato. Ademas, si no hay seguridad en cuanto a la FUR, se puede
considerar la EG de acuerdo a la ecografia del ler trimestre (52) o la evaluacién
fisica del neonato, mediante el Test de Capurro (50). Sobre el peso que tiene el
neonato al momento de nacer, este es un factor de morbimortalidad infantil y suele
ser tomado inmediatamente después de la primera atencion del neonato. Ademas,
el peso al nacer se clasifica en: extremadamente bajo peso (< 1000 g), muy bajo
peso (1000- 1499 g), bajo peso (1500 — 2499 g), normal (2500- 3999 ) vy
macrosémico (24000 g) (35,58,61). Este factor se usa frecuentemente para revelar
el entorno intrauterino y cuan nutrida ha estado la progenitora durante su embarazo
(53,54). La mayor proporcion de muertes de recién nacidos se produce entre

aquellos con bajo peso al nacer (29).

En razén a la prueba de APGAR, que se realiza al ler y 5to minuto de nacer, esta

evalla parametros como: color, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad



refleja y frecuencia cardiaca (55). Para cada una de estas variables se les asigna
un valor (0, 1 o 2 puntos) y de acuerdo al puntaje total podremos determinar si el
neonato esta deprimido y si responde a maniobras de reanimacién cuando el

puntaje es menor a siete puntos (56).

En cuanto a la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) o Sindrome de distrés
respiratorio de tipo I, este padecimiento suele presentarse en neonatos con
prematuridad. En esta patologia hay colapso de los alveolos pulmonares por un
aumento de la tension pulmonar. Ademas, el origen de esto suele ser la deficiencia
de surfactante pulmonar, pues su ausencia o deficiencia hace imposible mantener

la estabilidad de los alveolos (57).

Sobre la sepsis en los neonatos es una infeccidn por la cual los agentes infecciosos
a través del torrente sanguineo invaden su organismo. La sepsis puede ser de
comienzo temprano si se presenta dentro de las 72 horas, o de inicio tardio si
empieza después del tercer dia de vida hasta los 28 dias de nacido (58,59) y es

una de las causas predominantes de mortalidad neonatal en todo el mundo (60).

Sobre las malformaciones congénitas, estas constituyen defectos o anormalidades
anatoémicas presentes desde el nacimiento, pueden ser mayores si no permiten el
funcionamiento adecuado del 6rgano afectado, o0 menores si la funcion se ve poco
comprometida y la implicancia es mas estética (61). Se ha corroborado que el 40%
de las muertes neonatales se debe a las malformaciones congénitas (62). Dentro
de los mas usuales y peligrosas estan las afecciones cardiacas congénitas,
enfermedades que involucran la epineura y las variaciones cromosomicas como

son el sindrome de Down (63).
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Il. METODOLOGIA
2.1 Tipo y disefio de investigacion
2.1.1 Tipo de investigacion: Aplicada.
2.1.2 Disefio de investigacion: Disefio observacional, retrospectivo,

analitico, estudio casos y controles.

2.2 Variables y operacionalizacion

Variable Dependiente: Mortalidad Neonatal.

Variables Independientes:
-Factores de riesgo neonatales.
-Factores de riesgo maternos.

e Variables: Factores de riesgo neonatales

-Peso al nacer
-Sexo
-Edad gestacional.
-Puntuacion de APGAR en el minuto 1.
-Puntuacion de APGAR en el minuto 5.
-Sepsis neonatal.
-Malformaciones congénitas.

-Enfermedad de membrana hialina.
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e Variables: Factores de riesgo maternos
-indice de masa corporal.
-Edad materna.
-Tipo de parto.
-Control prenatal.
-Hemorragia de la segunda mitad del embarazo.
-Numero de fetos.
-Trastorno hipertensivo del embarazo.
-Ruptura prematura de membranas.
-Infeccidn del tracto urinario.
-Diabetes gestacional.
Operacionalizacion de variables (Ver Anexo 01)
2.3 Poblacion, muestra y muestreo
2.3.1 Poblacion:

Estuvo constituida por todos los neonatos nacidos y hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Nivel 1I-2 durante el
periodo 2019-2023. El total de la poblacion durante el periodo 2019-2023 fue

de 1083 neonatos.

o Criterios de Inclusion:
Para casos:
v/ Recién nacidos que presentaron datos completos en su historia
clinica que permitié evaluar los elementos a estudiar.
v/ Recién nacidos vivos y que ingresaron a la Unidad de cuidados
intensivos neonatal (UCIN) del Hospital Nivel 1lI-2 durante el
periodo 2019-2023.
v' Neonatos que fallecieron en UCIN desde el dia 1 hasta el dia 28

de nacido.
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Para controles:

v' Neonatos que presentaron datos completos en su historia clinica
gue permitié evaluar los elementos a estudiar.

v Neonatos que nacieron vivos y que ingresaron a UCIN del
Hospital Nivel II-2 durante el periodo 2019-2023.

v Recién nacidos vivos que fueron hospitalizados y dado de alta de
UCIN hasta el dia 28 de nacido.

o Criterios de exclusion en casos y controles:
v" Neonatos con informacion insuficiente o ilegibles en sus historias
clinicas.
v Neonatos que fueron remitidos hacia otros centros de salud.
v Neonatos que fueron remitidos desde otros centros de salud.
v' Neonatos que procedieron de parto domiciliario.
v' Los obitos.
v' Neonatos que nacieron en el afio anterior y posterior al periodo

del estudio.

2.3.2 Muestra: Se calculd el tamafio muestral usando la formula
correspondiente para casos y control no pareado y se tom6 como referencia el
trabajo realizado por Oscco (19), quién desarrollé una investigacion con
similares caracteristicas al presente estudio, ademas de ser un antecedente
nacional actual y el mas préximo a nuestro ambito geografico. De este estudio
se tom6 como parametro la variable edad materna (ORa = 3,56), luego se
ingreso los datos al software libre OpenEpi 3.0 y se procedio a realizar el calculo
de la muestra obteniéndose el siguiente resultado: Tamafio de la muestra: 136
neonatos, de los cuales 34 neonatos fueron los casos y 102 neonatos fueron
los controles (Ver Anexo 02). Sin embargo para nuestro estudio, debido a la
disponibilidad de casos que cumplian con los criterios de seleccion, se decidio
utilizar 50 casos. Para mantener la proporcion de 1:3 entre casos y controles,
se seleccionaron 150 controles, resultando en una muestra final de 50 casos y

150 controles.
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2.3.3 Muestreo: En el caso de los neonatos fallecidos, se incluyeron todos
aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos y que
estaban disponibles, resultando en un total de 50 casos. Estos neonatos habian
fallecido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital
Nivel II-2 desde el dia 1 hasta el dia 28 de vida. Por otro lado, para seleccionar
los controles se utiliz6 un muestreo aleatorio simple. Se seleccionaron 150
controles, que correspondian a neonatos vivos dados de alta de la UCIN antes
de cumplir 28 dias de vida, y cuyos datos clinicos permitieron una evaluacion

completa.
2.3.4 Unidad de andlisis: Estuvo conformada por las historias clinicas de los
neonatos y también de sus progenitoras.

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos: Los informes se obtuvo
del registro de ingresos y egresos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), los libros de registro del Servicio de Centro Obstétrico (CO), y los archivos
del area de Estadistica y Admision del hospital. Se identificaron las historias clinicas
correspondientes a la poblacion en estudio y se escogieron las que cumplian con
los criterios de seleccion. Posteriormente, se identificaron los casos y controles.
Respecto a los casos se tomd 50 casos disponibles e identificados. En relacion a
los controles se dividio el total de numero de controles entre el nimero de afios de
las cuales se tomo los 150 controles de forma aleatoria divididos en 30 casos por
afio. Toda la informacién se registré en una ficha disefiada para este estudio (ver
Anexo 03), en el marco del proyecto de investigacion validada por expertos con

grado de Magister (ver Anexo 04).

Para recabar la informacion la Direccion de la Escuela Profesional de Medicina de
la Universidad "César Vallejo" de Trujillo, mediante oficio, gestiond la autorizacion
correspondiente ante la Direccion del Hospital Nivel 11-2 para tener acceso a las
historias clinicas y registros de pacientes. Concedido el permiso, se inici6 a la
seleccién de las historias clinicas de los neonatos fallecidos y sobrevivientes que
siguieron con los criterios del estudio, correspondiente al periodo 2019-2023.

Después de eso, se completo el ingreso de datos en la ficha correspondiente.
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2.5 Método de analisis de datos:

Los datos fueron depurados y codificados empleando Excel version 2013, y el
andlisis de datos con el software SPSS v.27. En el andlisis univariado, se
describieron las distribuciones de frecuencia de los factores en estudio, tanto en los
casos como en los controles. Posteriormente, se realiz6 un andlisis bivariado
utilizando la prueba de Chi-cuadrado para examinar la relacion entre las variables
independientes y la variable dependiente, determinando si se aceptaba o
rechazaba la hipotesis planteada, con un nivel de significancia p<0.05. Las
variables que mostraron significancia estadistica en este andlisis se incluyeron en
un modelo de regresion logistica multivariable, con el fin de identificar su asociacion
con el riesgo de mortalidad neonatal. Se calcularon los Odds Ratios (OR) crudos y
ajustados, con intervalos de confianza al 95%, para interpretar los resultados del

analisis multivariable.
2.6 Aspectos éticos:

Se aplicé el principio ético de no maleficencia pues se evitd causar dafo a los
pacientes, ya sea de forma directa o de manera indirecta. También, se aplicé el
principio de confidencialidad, porque se le confirié un cédigo a toda historia clinica
evaluada, protegiendo asi laidentidad de los sujetos del estudio. Ademas, se aplicd
el principio de beneficencia porque se entregara un aporte invaluable a la sociedad,
pues los resultados y conclusiones a la que se arribaran, seran publicados de
manera objetividad, honesta y transparente para que puedan ser usados como

referencia para estudios cientificos futuros.
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[ll. RESULTADOS

En este estudio se revisaron retrospectivamente 200 historias clinicas,
correspondientes a 50 casos de mortalidad neonatal y 150 controles, desde enero
de 2019 hasta diciembre de 2023. Estas historias clinicas fueron seleccionadas de
un total de 1083 neonatos admitidos en la UCIN de un hospital de nivel II-2 desde
enero 2019 a diciembre del 2023. El proceso de revision implicé la evaluacion
detallada de las historias clinicas para identificar la presencia o ausencia de los

factores neonatales y maternos estudiados.

Tabla N° 01. Frecuencia de mortalidad neonatal segun factores
neonatales en un Hospital de Nivel 11-2 periodo 2019 -2023 (n=200)

Mortalidad Neonatal

Factores Total Casos Controles |
neonatales n (%) n (%) n (%) p-vaior
Peso al nacer

< 25009 91 (45.5) 42 (84) 49 (32.7) 0.000

> 2500g 109 (54.5) 8 (16) 101 (67.3) '
Sexo

Femenino 85 (42.5) 22 (44) 63 (42) 0.804

Masculino 115 (57.5) 28 (56) 87 (58) '
Edad gestacional

Pretérmino 121 (60.5) 38 (76) 83 (55.3) 0.010

A termino 79 (39.5) 12 (24) 67 (44.7) '
Puntuacién APGAR 1 min

Normal 133 (66.5) 12 (24) 121 (80.7) 0.000

Deprimido 67 (33.5) 38 (76) 29 (19.3) '
Puntuacién APGAR 5 min

Normal 168 (84) 24 (48) 144 (96) 0.000

Deprimido 32 (16) 26 (52) 6 (4) '
Sepsis neonatal

Ausencia 124 (62) 24 (48) 100 (66.7) 0.019

Presencia 76 (38) 26 (52) 32 (33.3) '
Malformaciones congénitas

Ausencia 173 (86.5) 37 (74) 136 (90.7) 0.003

Presencia 27 (13.5) 13 (26) 14 (9.3) '
Enfermedad de membrana
hialina

Ausencia 148 (74) 21 (42) 127 (84.7) 0.000

Presencia 52 (26) 29 (58) 23 (15.3) '

n = frecuencia, % = porcentaje, p = significancia
p valor: prueba Chi Cuadrado = <0.05

En este estudio al realizar el analisis descriptivo de los factores neonatales se
observa que el 84 % de los neonatos fallecidos tuvieron < de 2500 gr, respecto a
los controles el 67,3 % tuvieron = a 2500 gr. En cuanto al sexo el 56% de los casos

fueron de sexo masculino y el 44% de los casos del sexo femenino. La mayoria de
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los casos (76%), tuvieron una edad gestacional pretérmino. Respecto a la
puntuacién APGAR al minuto 1 el 76% de los casos tuvieron depresién y el 80.7 de
los controles tuvieron un APGAR normal. En relacion al APGAR al minuto 5, el 52%
de los casos presentaron depresion y el 96 % de los controles tuvieron un APGAR
normal. Ademas, el 52% de los casos tuvieron sepsis neonatal y en el 66.7% de los
controles hubo ausencia de sepsis neonatal. El 26% de los casos presentaron
malformaciones congénitas y el 90.7% de los controles no presentaron
malformaciones congénitas. Por dltimo, el 58% de los fallecidos fueron
diagnosticados con enfermedad de membrana hialina y el 84.7% de los controles

no presentaron esta patologia. (Tabla N° 01).

Tabla N° 02. Frecuencia de mortalidad neonatal segun factores
maternos en un Hospital de Nivel II-2 periodo 2019 -2023 (n=200)

Mortalidad Neonatal

Factores Total Casos Controles |
maternos n (%) n (%) n (%) p-valor
IMC
Bajo peso 4 (2) 3 (6) 1 (0.7)
Peso normal 58 (29) 15 (30) 43 (28.7) 0.069*
Sobrepeso 71 (35.5) 13 (26) 58 (38.7) ’
Obesidad 67 (33.5) 19 (38) 48 (32)
Edad materna
Adecuada 128 (64) 35 (70) 93 (62) 0.307
Extrema 72 (36) 15 (30) 57 (38) '
Tipo de parto
Eutécico 57 (28.5) 16 (32) 41 (27.3) 0.527
Distocico 143 (71.5) 34 (68) 109 (72.7) '
Control prenatal
Control adecuado 71 (35.5) 11 (22) 60 (40) 0.021
Control inadecuado 129 (64.5) 39 (78) 90 (60) )
Hemorragia de la 2da mitad del
embarazo
Ausencia 188 (94) 47 (94) 141 (94) 1.000*
Presencia 12 (6) 3 (6) 9 (6) ’
Numero de fetos
Unico 178 (89) 43 (86) 135 (90) 0.434
Mdltiple 22 (11) 7 (14) 15 (10) '
Preeclampsia
Ausencia 165 (82.5) 40 (80) 125 83.3 0.591
Presencia 35 (17.5) 10 (20) 25 16.7 '
Ruptura prematura de membranas
Integra 170 (85) 42 (84) 128 (85.3) 0.819
Ruptura 30 (15) 8 (16) 22 (14.7) :
ITU
Ausencia 191 (95.5) 46 (92) 46 (96.7) 0,325+
Presencia 9 (4.5) 4 (8) 4 (3.3) )
Diabetes Gestacional
Ausencia 198 (99) 50 (100) 148 (98.7) 1.000%
Presencia 2 (1 0 (0 2 (1.3) )

n = frecuencia, % = porcentaje, p = significancia
p valor: prueba Chi Cuadrado = <0.05
*prueba exacta de Fisher, **correccion de Yates
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En la estadistica descriptiva cuando se realiz6 el andlisis de los factores maternos
se hallé que el 38% de los casos nacieron de madres que presentaron obesidad y
el 26 % sobrepeso, en los controles el 38.7% de sus madres presentaron
sobrepeso. Respecto a la edad materna, el 70% de los casos y el 62% de los
controles nacieron de madres con una edad considerada adecuada. En relacion al
tipo de parto el 68% de los casos y el 72.7% de los controles nacieron por parto
distocico. Un control prenatal inadecuado fue registrado en el 78% de los casos y
en el 60% de los controles. En cuanto a la presencia de hemorragia en la segunda
mitad del embarazo, en el 94% tanto de los casos como de los controles sus
progenitoras no presentaron esta complicacion. EI mayor porcentaje de los casos
(86%) y de los controles (90%) fueron fetos Unicos. Ademas, en el 80% de los casos
y 83.3% de los controles sus madres no presentaron preeclampsia. En relacion a
la integridad de las membranas, en el 84% de los casos y en el 85.3% de los
controles sus progenitoras no tuvieron ruptura prematura de membranas. La
mayoria de las madres, del 92% de los casos y 96.7% de los controles, no tuvieron
infeccion del tracto urinario (ITU). Finalmente, ninguna de las madres de los casos
y solo 2 madres (1.3%) de los controles presentaron diabetes gestacional (Tabla N°
02).

Dentro del analisis bivariado, se evaluod la asociacion entre los diversos factores
tanto neonatales como maternos con la mortalidad. Los resultados mostraron
asociaciones estadisticamente significativas entre la mortalidad neonatal y distintos
factores neonatales, entre ellos tenemos el peso al nacer (p=0.000), la edad
gestacional (p=0.010), la puntuacion APGAR al minuto 1 (p=0.000) y a los 5 minutos
(p=0.000), la sepsis neonatal (p=0.019), las malformaciones congénitas (p=0.003)
y la enfermedad de membrana hialina (p=0.000). En cuanto a los factores maternos,
se encontré una asociacion significativa Unicamente con la variable control prenatal
(p=0.021).
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Tabla N° 03. Andlisis de los factores neonatales y maternos que se

asocian a mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel II-2 periodo

2019-2023
OR OR
Variables crudo p-valor IC 95% ajustado p-valor IC 95%
Peso al nacer
(<2500q) 10.821 0.000 4.72 - 24.81 29.38 0.000 5.40-159.73
Edad gestacional
(prematuro) 2.560 0.011 1.24 -5.28 0.12 0.021 0.02-.0.73
Puntuacion APGAR 13.21 0.000 6.15-28.40  4.28 0.030 1.15-15.85
min 1 (deprimido)
Puntuacion APGAR 26.00 0.000  9.69-69.78 22.6 0.000 3.84-133.04
min 5 (deprimido)
Sepsis neonatal 2.17 0.020 1.13-4.15 1.42 0.53 0.47 — 4.26
Malformaciones 3.41 0.004  1.48-7.89 11.66 0.002 2.55-53.32
congénitas
Enfermedad de 7.62 0.000 3.73-15.60 11.97 0.000 2.89-49.63
membrana hialina
Control prenatal 2.36 0.024 1.12 - 4.98 5.45 0.030 1.18-25.20

inadecuado

OR = odds ratio, p-valor = significancia, IC = intervalo de confianza
Modelo ajustado: Regresién logistica multivariante.

En el analisis multivariado utilizando regresion logistica, se observé que, tras ajustar
por diversas variables, los factores neonatales que permanecieron
significativamente asociados con la mortalidad neonatal fueron el peso al nacer
menor a 2500 g (ORa: 29.38, IC 95%: 5.40 - 159.73, p=0.000), la edad gestacional
prematura (ORa: 0.12, IC 95%: 0.02-0.73, p=0.021), la puntuacion APGAR al
minuto 1 deprimido (ORa: 4.28, IC 95%: 1.15-15.85, p=0.030), la puntuacién
APGAR al minuto 5 deprimido (ORa: 22.6, IC 95%: 3.84-133.04, p=0.000),
malformaciones congénitas (ORa: 11.66, IC 95%: 2.55 — 53.32, p=0.002) vy la
enfermedad de membrana hialina (ORa: 11.97, IC 95%: 2.89-49.63, p=0.000).
Ademas, se encontr0 una asociacion significativa con el control prenatal
inadecuado (ORa: 5.45, IC 95%: 1.18-25.20, p=0.030) (Tabla N°03).
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IV. DISCUSION

En este estudio, realizado en un Hospital de Nivel 11-2 durante el periodo 2019-
2023, se propuso determinar los factores neonatales y maternos asociados a la
mortalidad neonatal. Se analizaron dieciocho factores de riesgo que corresponden
a factores neonatales y maternos relacionados a defuncién del neonato,
encontrandose que siete de estos factores exhibieron una relacién

estadisticamente significativa con la muerte neonatal.

En la presente investigacion, el bajo peso al nacer (<2500 g) se identific6 como el
factor mas relevante asociado a la mortalidad neonatal, con un 84% de los
fallecimientos neonatales ocurridos. Este resultado es coherente con estudios
previos, como el de Kubota (23), que reportd una prevalencia mayoritaria de bajo
peso en neonatos fallecidos, y el de Oscco (24) quien destacd un riesgo
considerablemente elevado en neonatos con bajo peso. La consistencia de estos
resultados con la literatura existente valida la relevancia del bajo peso al nacer
como un factor determinante de la mortalidad neonatal. Ademas, estudios como el
de Rimasca (25) y Salazar y Rodriguez (27) reafirman esta tendencia, al demostrar
gue los neonatos con peso extremadamente bajo son significativamente mas
vulnerables a la mortalidad. Investigaciones mas recientes en Eritrea (13) y la India
(64) confirman la robustez de esta asociacion en diversos contextos, fortaleciendo
la generalizacion de los resultados de nuestro estudio. La integracion de estos
hallazgos ofrece una vision mas amplia de la vision actual de la investigacion sobre
el bajo peso neonatal y su repercusion en la mortalidad de recién nacidos. Cabe
resaltar que los mecanismos subyacentes que explican esta asociacion, como la
inmadurez pulmonar e inmunoldgica y la vulnerabilidad a infecciones graves como

la sepsis se han sefalado en multiples estudios (64—66).

La edad gestacional pretérmino se asocid inicialmente con una mayor
susceptibilidad a la mortalidad neonatal, mostrando que los neonatos prematuros
tenian mas del doble de probabilidades de fallecer frente a los nacidos a término.
Sin embargo, considerando otras condiciones como el bajo peso del neonato, el
impacto directo de la prematuridad en la mortalidad neonatal disminuyo
notablemente, lo que sugiere que la relacion entre prematuridad y mortalidad esta

mediada por factores concomitantes. Este hallazgo invita a un analisis mas
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detallado de como estas variables interactian entre si. Estudios realizados en Lima
y Callao (23,24) han encontrado que la prematuridad, independientemente de otros
factores, se asocia con un riesgo marcadamente mayor de mortalidad neonatal, lo
gue es consistente con nuestros resultados. En Huancavelica (26), un estudio
reciente corrobor6 que los neonatos con una gestacion inferior a 37 semanas
presentaban un riesgo considerable de mortalidad, destacando la importancia de la
prematuridad como un factor clave. Rimasca (25) también sefialé que los neonatos
extremadamente prematuros enfrentan un riesgo elevado de mortalidad. A nivel
internacional, estudios realizados en Brasil (7) y Eritrea (16) han confirmado que la
prematuridad est4d asociada de manera consistente con un mayor riesgo de
mortalidad neonatal, lo que refuerza la relevancia de este factor. Las diferencias
observadas en algunos estudios podrian estar relacionadas con el predominio del
bajo peso al nacer en esta investigacion, lo que parece haber disminuido el impacto
directo de la prematuridad sobre la mortalidad. A pesar de esto, la prematuridad
sigue siendo un factor crucial en la mortalidad neonatal, tal como lo demuestra la

amplia evidencia cientifica.

El APGAR al minuto (puntuacion <7) mostré una clara asociacion con la mortalidad
neonatal, reflejando problemas graves en la adaptacion del neonato al entorno
extrauterino (67). Los hallazgos de este estudio coinciden con estudios previos, que
indicaron que un APGAR bajo al minuto triplica el riesgo de mortalidad (23) y, en
algunos casos, este riesgo puede ser hasta 15 veces mayor (24). La consistencia
en estos resultados ha sido respaldada por investigaciones en Eritrea y la India
(16,20), que también confirmaron esta relacion. Por otro lado, el APGAR a los 5
minutos, que destaca la persistencia de las dificultades adaptativas postnatales,
mostré una fuerte asociacion con la mortalidad. Este marcador se asocia con un
riesgo de mortalidad cuatro veces mayor (23) y una alta proporcion de mortalidad
entre neonatos con puntuaciones bajas en esta evaluacion (25). Los estudios
adicionales han confirmado que los recién nacidos con APGAR bajo a los 5 minutos
tienen un riesgo significativamente mayor de muerte (7,16), resaltando la
importancia de este indicador en la prediccion de mortalidad. La integracion de
estos hallazgos refuerza que un bajo APGAR al minuto sefala problemas criticos
iniciales, mientras que un bajo APGAR a los 5 minutos sugiere que estos problemas

persisten y el neonato continda en una condicién grave, aumentando asi el riesgo
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de muerte (68). Aunque el APGAR fue disefiado originalmente para evaluar la
respuesta a la reanimacioén y no para predecir la mortalidad, nuestros hallazgos,
junto con la literatura previa, refuerzan la utilidad del APGAR como un indicador
clave para la prediccion de mortalidad neonatal en la préactica clinica y en la

investigacion (69).

La presencia de malformaciones congénitas se asocio fuertemente con la
mortalidad neonatal, indicando una relacién critica entre estas condiciones y el
riesgo de muerte. Esta asociacion ha sido confirmada por investigaciones previas
gue sugieren un riesgo significativamente elevado de mortalidad en neonatos con
malformaciones congénitas; por ejemplo, se ha reportado que este riesgo puede
ser hasta 23 veces mayor (24). Otros estudios, como los realizados por
Andegiorgish et al. (16) y Veloso et al. (7), también corroboran que las
malformaciones congénitas representan un factor significativo para la mortalidad
neonatal. Las malformaciones congénitas pueden comprometer gravemente
funciones vitales como la respiracion y la circulacion, lo que aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad (70,71). La gravedad de estas anomalias,
especialmente aquellas que afectan 6rganos vitales, puede provocar una disfuncion
organica severa, dificultando la adaptacion del neonato al entorno extrauterino vy,

por ende, incrementando la probabilidad de muerte (72).

La enfermedad de membrana hialina o sindrome de distrés respiratorio se asocio
significativamente con la mortalidad neonatal, mostrando un riesgo considerable.
Este resultado guarda consonancia con los trabajos previos, aunque se han
observado variaciones en la magnitud del riesgo. Un estudio reportd una asociacion
mucho mas fuerte entre esta condicion y la mortalidad, indicando un riesgo
significativamente elevado (25). Por otro lado, otro estudio no encontrd una relacion
significativa entre la enfermedad de la membrana hialina y la mortalidad neonatal,
sugiriendo que en esa muestra esta condicion no tuvo un impacto considerable (27).
En contraste, investigaciones adicionales destacaron un riesgo notablemente
mayor asociado con el sindrome de dificultad respiratoria, corroborando nuestra
observacion de una asociacion relevante (19). La enfermedad de la membrana
hialina, debido a la inmadurez pulmonar, provoca una grave dificultad respiratoria

gue compromete la oxigenacién y ventilacion del neonato, especialmente en
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neonatos prematuros, lo que aumenta el riesgo de mortalidad (73). Estos resultados
refuerzan la importancia de la enfermedad de la membrana hialina como un factor
crucial en la mortalidad neonatal, destacando su impacto significativo en el

pronostico de los neonatos afectados.

Finalmente, la falta de control prenatal adecuado se relaciond con un incremento
considerable en el riesgo de mortalidad neonatal, concordando con estudios previos
existentes. Un estudio encontré una relacidon importante entre la ausencia de
controles prenatales y la mortalidad neonatal, aunque con un riesgo ligeramente
menor comparado con nuestros hallazgos (24). Otro estudio reporté un riesgo
similar al nuestro, subrayando la importancia de un seguimiento prenatal adecuado
para reducir la mortalidad neonatal (25). Adicionalmente, investigaciones también
han identificado una asociacion significativa con un riesgo algo menor (27),
mientras que otros estudios han confirmado una fuerte relacion entre el control
prenatal inadecuado y la mortalidad neonatal (7,15). Las diferencias en los
resultados pueden reflejar variaciones en las poblaciones estudiadas, el disefio del
estudio y la definicion de control prenatal inadecuado. Ademas, los analisis sugieren
gue los recién nacidos con bajo peso al nacer son mucho mas frecuentes entre
aquellos cuyas madres no recibieron un control prenatal adecuado. (74). La falta de
control prenatal puede resultar en una identificacion y gestion inadecuada de
complicaciones a lo largo del embarazo, aumentando el riesgo de mortalidad
neonatal debido a un menor seguimiento de la salud materna y fetal y una menor

preparacion para el parto (75,76).

La falta de asociacion significativa del factor sexo, asi como de la sepsis neonatal
con la mortalidad en este estudio, en contraste con hallazgos previos, pone de
relieve ciertas diferencias que deben considerarse cuidadosamente. Estudios
anteriores, como los de Salazar y Rodriguez (27) y Rimasca (25), informaron una
relacion considerable entre la sepsis neonatal y la mortalidad, mientras que
investigaciones como las de Sahile et al. (18) y Veloso et al. (7) identificaron un
mayor riesgo de fallecimiento en neonatos de sexo masculino en comparacion con
el sexo femenino. Sin embargo, estos resultados no se replicaron en nuestra
poblacién, lo que podria estar vinculado a diferencias en las caracteristicas

especificas de la poblacion estudiada y en los tratamientos aplicados o en la calidad
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de la atencién médica recibida, lo cual posiblemente moderé el impacto de estas
variables. Aunque la sepsis neonatal mostr6 una asociacion significativa
inicialmente, no mantuvo una asociacion significativa al considerar otros factores,

sugiriendo que el efecto observado podria estar mediado por otras variables.

Se evaluaron diversos factores maternos en relacion con la mortalidad neonatal,
incluyendo IMC, edad materna, tipo de parto, hemorragia en la segunda mitad del
embarazo, niumero de fetos, preeclampsia, ruptura prematura de membranas, ITU
y diabetes gestacional, los cuales no tuvieron asociacion significativa. Este hallazgo
contrasta con estudios previos que han documentado asociaciones significativas
entre estos factores y la mortalidad neonatal. Salazar y Rodriguez (27) reportaron
una asociacion significativa entre la edad materna extrema y la mortalidad neonatal,
mientras que el estudio de Kumari et al. (20) también encontraron asociaciones
relevantes. En relacion al tipo de parto, Rimasca (25) y Ramos (26) evidencian que
los partos distécicos estan asociados con un mayor riesgo de mortalidad neonatal.
Asimismo, Veloso et al. (7) destacaron la asociacion entre gestacion multiple y
mortalidad neonatal, y otros estudios relacionan hemorragias en la segunda mitad
del embarazo y ruptura prematura de membranas con la mortalidad neonatal
(20,21). Otras investigaciones también muestran que la preeclampsia y la diabetes
gestacional son factores importantes, que destacan su impacto en la mortalidad
neonatal (17,24). La falta de asociacion en nuestro estudio puede explicarse por la
baja frecuencia de casos con estas condiciones en la poblacion estudiada, lo que
podria haber reducido la capacidad para detectar asociaciones significativas. La
evidencia sugiere que estos factores maternos pueden influir en la mortalidad
neonatal debido a sus efectos sobre la salud fetal y el desarrollo, complicaciones
en el embarazo y el parto, asi como la admisién y excelencia de la atencién prenatal
(77-79).

Este estudio de casos y controles presenta limitaciones que es necesario
considerar al analizar los resultados. Primero, el estudio se desarrollé en un Gnico
hospital, lo cual restringe la posibilidad de extrapolar los resultados a otras
poblaciones o instituciones con caracteristicas distintas. Asimismo, el uso de datos
de historias clinicas obtenidos de forma retrospectiva podria haber generado

sesgos en la informacion, particularmente si ciertos archivos estaban incompletos
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0 no accesibles. La baja frecuencia de ciertas condiciones maternas en la poblacion
estudiada puede haber reducido la capacidad para detectar asociaciones
significativas. A pesar de que el estudio de casos y controles resulta ser util para
reconocer asociaciones entre factores maternos y mortalidad neonatal, no permite
confirmar causalidad de forma concluyente (80,81).
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V. CONCLUSIONES

1.-Se determiné que la frecuencia de mortalidad neonatal segun factores
neonatales fue notablemente superior en los neonatos con bajo peso al nacer, con
edad gestacional pretérmino, con APGAR bajo al minuto y a los 5 minutos. Ademas,
la presencia de malformaciones congénitas y la enfermedad de membrana hialina

también fueron factores neonatales significativos en la mortalidad.

2.- Se determiné que la frecuencia de mortalidad neonatal segun factores maternos,
donde se analizaron diversas variables como el IMC, edad materna, tipo de parto y
complicaciones como la preeclampsia, ruptura prematura de membranas, infeccion
del tracto urinario y diabetes gestacional; ninguno de estos factores mostré
asociacion significativa con la mortalidad neonatal, excepto la falta de control

prenatal que se asoci6 significativamente con la mortalidad en neonatos.

3.-En este estudio se determind que los factores neonatales y maternos como el
bajo peso al nacer, la prematuridad, un APGAR bajo al minuto 1 y al minuto 5,
malformaciones congénitas, enfermedad de membrana hialina y el control prenatal
inadecuado se asociaron significativamente con la mortalidad neonatal en neonatos
atendidos en UCIN de un hospital de nivel 11-2 en el periodo 2019-2023.
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VI. RECOMENDACIONES

1.-Se recomienda realizar estudios futuros utilizando muestras mas grandes y
representativas de la poblacion peruana, que permitan evaluar intervenciones

enfocadas en los factores de riesgo vinculados con la mortalidad neonatal.

2.-Se recomienda optimizar cobertura y calidad del control prenatal priorizando el
acceso a un control adecuado en &reas rurales o de dificil acceso con la finalidad
detectar tempranamente las complicaciones maternas y neonatales que influyan

con la muerte del neonato.

3.-Se recomienda fortalecer los programas de seguimiento perinatal y mejorar la
atencion temprana a neonatos de alto riesgo en el hospital de nivel 11-2, con énfasis
en aquellos con bajo peso al nacer, prematuridad, APGAR deprimido y

malformaciones congénitas para reducir la mortalidad asociada a estos factores.

4.-Se recomienda desarrollar y aplicar protocolos de prevencion y tratamiento
oportuno a condiciones patologicas graves como la enfermedad de membrana
hialina en hospitales de nivel II-2, mediante la formacion continua del personal

médico en areas materno-infantiles.
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ANEXOS

Anexo 1: Tabla de operacionalizacion de variables.

VARIABLES INDEPENDIENTES: FACTORES NEONATALES

enfermedad de
membrana
hialina.

Varia- | Definicion Definiciéon Dimension Indicadores Escala de Unidad de
bles | conceptual | operacional medicion medida y
codificacion
Peso al nacer * 2 de 2500 gr Cualitativa | > ge 2500 gr (0)
D_Ofd,'”a_' o < de 2500 gr (1)
« < de 2500 ar icotdmica
c Sexo « Femenino (N:uali_tatilva e Femenino (0)
A « Masculino Dic::rgtlg;ica e Masculino (1)
C
T e Pre término
0 (<37 semanas) o e Pre término
R Se defi Cualitativa )
A e define Edad « Atérminoz | Ordinal * Atérmino (1)
‘T’ll Se gestacional 37 semanas dicotémica
S conunto | consideraran
de alos
cualidades factores
0 neonatales
estados : - ¢ Normal -
N | patolgicos determinado | pyntyacion de (>de 7 puntos) | Cualitativa b Normal (0)
en es.te APGAR al O_rdlngl ) o Deprimido (1)
E neonatales estudio y i - Dicotémica
o que que se minuto 1 o Deprimido
N influyen en | encyentran (< de 7 puntos)
aumentar i -
A el con;glr‘;la;dos Puntuacion de ¢ Normal Cualitativa s Normal (0)
T riesgo de histori APGAR al (>de 7 puntos) | Ordinal s Deprimido (1)
A istorias inuto 5 Dicotémica
muerte clinicas. minuto -
L durante el e Deprimido
E neonatal (< de 7 puntos)
S (57) _
e Ausencia de o )
sepsis Cual{tat|va e Ausencia (0)
Sepsis neonatal neonatal ggg;gﬂica » Presencia (1)
e Presencia de
sepsis
neonatal
¢ Ausencia de o
Malformaciones malformacion | Cualitativa ,
Congénitas congénita. Nominal s Ausencia (0)
e Presencia de Dicotomica ¢ Presencia 1)
malformacion
congénita
e Ausencia de
Enf dad d enfermedad de
nfermedad de
membrana . )
membrana hialina. Cual[tat|va . Ausenmg 0)
Hialina ; Nominal * Presencia (1)
e Presencia de Dicotémica




VARIABLES INDEPENDIENTES:

FACTORES MATERNOS

Varia- Definicién Definicién Dimension Indicadores Escala de Unidad de
bles conceptual operacional medicion medida y
codificacion
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P (<18.5kg/m2)
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(25.0-29.9 Politomica  Sobrepeso (2)
kg/m2) e Obesidad (3)
eObesidad
(=30 kg/m2)
e Edad extrema
Edad t (<20 afios 0 235 Cualitativa o Adecuada (0)
F ad matema | apos) Nominal | Extrema (1)
; e Edad adecuada Dicotémica
A Se (?jflne Se (20 afios a 34
C C . . afios)
T conéunto cons;dlgrsaran Cualitativa o Eutécico (0)
e ; e  Eutécico Nominal e Distécico (1)
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R o maternos
E estados determinado « Control adecuado s Control
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A el en las Prenatales)
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E i .
R durante el Hemorragia de segunda mitad del | Cualitativa o Ausencia (0)
ciclo la segunda embarazo. Nominal e Presencia (1)
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NGmero de o Ee:o uni(':ﬁ: | CNIgﬁ]Iiitnaatlilva o ar]iﬁ'0|(ozl)
o Fetos mdltiples . Ultiple
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; preeclampsia ualitativa e usencia
Preeclampsia o Presencia de Nominal * Presencia (1)
preeclampsia Dicotomica
Ruptura [ il\rl]lgncﬁtt;rsanas Cualitatilva integra (0)
Nominal °
prematurade | Ruptura Dicotémica # Ruptura (1)
membranas prematura de
membranas
ineccion del | Awerdade Ty | Custaa | usercia 0)
. . o o
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. o Presencia de o
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VARIABLE DEPENDIENTE

Escala de Unidad de

Variable Definicién Definiciéon Dimensién Indicador medicién medida y

conceptual operacional codificaciéon

Se define

como el La variable muerte

fallecimiento neonatal se definira -Vivo Cualitativa | -Vivo (0)

del neonato como “Fallece” | Muerte -Muerto Nominal
Mortalidad | que involucra | cuando se evidencie | neonatal dicotémica | -Muerto (1)
neonatal | hastalos el diagnostico de

primeros muerte en la

veintiocho historia clinica y

dias de “Vive” en caso

nacido (1). contrario.




Anexo 2. Instrumento de recolecciéon de datos

Factores neonatales y maternos asociados a mortalidad neonatal en un Hospital

Nivel II-2 periodo 2019-2023

Cédigo Recién Nacido Cdédigo madre
>de
Peso al nacer 2500 < de 2500 gr (1)
gr (0)
Sexo Femenino (0) Masculino (1)
Z Edad gestacional Pretérmino (0) A Término (1)
c (<37 ss) (37-41 ss)
T Puntuacion de
o APGAR Normal Deprimido (1)
al minuto 1 0)
R —
E Puntuacion de
s APGAR Normal Deprimido (1)
al minuto 5 [(9)]
N . .
£ | Sepsis neonatal Ausencia )
0 Presencia (1)
0 (0)
N
A
T .
A Presencia (1)
L Malformaciones Ausencia (0)
E congénitas
S
Enfermedad de Ausencia (0) Presencia
membrana hialina Q)
P
Bajo N Sobrepeso Obesidad
IMC Peso 1) (2 3
()]
Edad materna Adecuada (0) Extrema (1)
F (afios) (<20y = 35)
A
C Tipo de parto Eutécico (0) Distécico (1)
T Control prenatal Control Control Inadecuado
(] adecuado (0) 1)
R Hemorragia de la
E segunda mitad del Ausencia (0) Presencia (1)
S embarazo
Numero de fetos Unico (0) Multiple (1)
'\A/I Preeclampsia Ausencia (0) Presencia (1)
T
E Ruptura prematura Integra (0) Ruptura (1)
N de membranas
o ITU Ausencia (0) Presencia (1)
S DG Ausencia (0) Presencia (1)
Caso Muerto (1) Precoz (< 7dias DN)
M Tardia (8-28 dias DN)
N Control Vivo (0)

Leyenda: EBP (Extremadamente bajo peso). MBP (Muy bajo peso), IMC (indice de masa corporal), PN (Peso normal),
ITU:(Infeccidn del tracto urinario), DG (Diabetes gestacional), MN: Mortalidad Neonatal, DN: Después del nacimiento.

FUENTE: Creacion propia.



Anexo 3. Andlisis complementario

Calculo de tamafio de muestra.

FACTOR ASOCI4DO 0%, 1C(%5%)

Control prenatal 1,331 0374-4881

Edad materna 3,563 1301-9,784

P Tomado de Oscco (19)
0.646

0,013

Tamaio de la muestra para estudio de casos-
controles n os

Nivel de confianza de dos lados ‘(Jls-uilpha) generalmente

Potencia (% de probabilidad de
deteccidn) Generalmente 80%
Para muestras iguales,

Razdn de controles por caso utilice 1.0

Porcentaje de controles expuestos Entre 0.0 y 99.99

Por favor, rellens uno de los siguientes. El otro se calculara.

3.56

Odds Ratio

Porcentaje de casos con exposicidn Entre 0.0 y 99.99

Tamaiio de 1a muestra para estudios de casos-controles no pareados

Para:
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Dotencia (% de probabilidad de deteccion) 80
Razdn de controles por caso 3
Proporcion hipotética de controles con exposicion 48
Proporcion hipotética de casos con exposicion: 76.67
(Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 356

Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamafio de la muestra - Casos 32 30 34
Tamafio de la muestra - Controles 93 89 102

Tamafio total de la muestra 127 119 136

Célculo del tamafio muestral. (Cortesia
OpenEpi 3.0)

Resultado del calculo del tamafio

muestral. (Cortesia OpenEpi 3.0)
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Presente.

De mi especial consideracién.

A través de la presente, le hago llegar mi saludo personal y universitario, a la vez
comunicarle que, el alumno del Ciclo XIV del Programa Académico de Medicina de la
Universidad César Vallejo, JOSE ALESSANDRO MURGA DELGADO, desea
desarrollar su Proyecto de Investigacién: Factores neonatales y maternos asociados
a mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel -2 periodo 2019-2023, en la
distinguida institucion que usted dirige. El proyecto esta aprobado por la Direccion de
Escuela de Medicina de nuestra Universidad Resolucion Directoral N° 0063-2024-UCV-

VA-MED/DE.

El mencionado alumno estd siendo asesorado por el Doctor JOSE GUILLERMO
GONZALES CABEZA, quien es docente RENACYT de nuestra Escuela.

En este contexto solicito a usted, brindar las facilidades del caso a nuestro alumno, para
poder recolectar los datos necesarios para el desarrollo de su investigacion y posterior
elaboracion de su Tesis.

Seguro de contar con vuestra anuencia, le reitero mi saludo y consideracion

Agradezco su atencion a la presente, muy atentamente.




Autorizacién del Hospital de nivel I1-2 para desarrollo del Proyecto de

investigacion
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l. INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es la defuncion del neonato en los primeros veintiocho dias
de nacido (1), este indicador muestra el progreso tanto de la atencion prenatal como
del recién nacido (2). Para el afio 2030, segun los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), se lograra mejorar los indices de supervivencia en el neonato
(3). Sin embargo, apuntes proveidos por el ente mundial muestran que la tasa de
mortalidad neonatal (TMN) global en el 2021 fue de 17,6 por cada 1000
nacimientos, siendo esta aun elevada (4). Ademas, de acuerdo al reporte
proporcionado en el afio 2022 por el Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas
para la Estimaciéon de la Mortalidad Infantil (UNIGME), la fase mas critica para la
sobrevivencia infantil siguié siendo los primeros 28 dias de vida (4), pues los
neonatos estan expuestos a factores agresivos que comprometen su adecuado
desarrollo. También se menciona que alrededor de 2.3 millones de neonatos
fallecieron durante el afio 2021, es decir, aproximadamente 6400 recién nacidos
por dia (5). Una referencia suministrada por la OMS indica que son 64 los paises
gue no lograrian los ODS, siendo identificados como paises de bajos y mediano-

bajos ingresos (1).

Los datos a nivel nacional, proporcionados por el portal de la OMS, revelan que la
TMN en el afio 2020 fue de 7,9 y en el afio 2021 de 7,3 por cada 1000 nacimientos,
lo cual muestra que no ha habido un cambio significativo (4). EI Ministerio de Salud
(MINSA), en nuestro pais, reporto la muerte de 2974 neonatos durante el afio 2020,
2966 neonatos en el afio 2021,2894 neonatos en el afio 2022 y 2540 neonatos en
el afio 2023. Asimismo, en la Regién Ancash se informaron 101 muertes de
neonatos en el 2020, 109 durante el periodo anual 2021, 103 en el afio 2022 y 95
a lo largo del afio 2023 (6).

La muerte neonatal esta asociada a multiples factores, ya sean propios del neonato
o de la madre. De acuerdo a un metaanalisis realizado en Brasil, los componentes
maternos que se vinculan a muerte del neonato son: edad =35 anos, embarazo
multiple, ausencia de controles prenatales y complicaciones durante el embarazo.
Respecto a factores neonatales, se concluyé que el sexo vardn, las malformaciones
congénitas, la puntuacion <7 de APGAR al minuto 5 y tener <37 semanas de

embarazo, se consideraron factores de riesgo de la defuncion del neonato (7).



Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2019, la parte mas
significativa de los recién nacidos con riesgo de muerte se debid a gestantes con
<18 afios 0 >34 afios, un periodo intergenésico <24 meses, y mas de 3 partos (8).
Por otro lado, el CDC MINSA reportd que en el afio 2021 la primera raz6n de muerte
de un recién nacido fue el nacimiento precoz (26%), luego la asfixia/complicaciones
del parto (18%), malformaciones congénitas (17%) e infecciones (14%). Ademas,
menciona que durante el afio 2022 la prematuridad se incrementd (29%), siendo
esta causa principal de mortalidad neonatal, seguida de las malformaciones

congénitas (17%) y de la asfixia/complicaciones del parto (15%) (9).

En nuestra localidad, el Hospital de nivel 1I-2 es un referente en la Region Ancash,
donde aun se siguen reportando muertes neonatales. Este establecimiento de salud
oferta el Servicio de Neonatologia, atendiendo a recién nacidos prematuros, con
bajo peso al nacer, también aquellos con patologias como sepsis y otros factores
desencadenantes de muerte neonatal. Por otro lado, el Departamento de Gineco-
Obstetricia brinda atencién a gestantes con elevado riesgo de embarazo, como
las que presentan afios extremos, las  que llevan un seguimiento prenatal
insuficiente, las que padecen afecciones vinculadas con la presion arterial elevada
durante la gestacion, entre otras patologias; por lo que es importante conocer
aquellos factores que condicionan un mayor riesgo, y asi robustecer las medidas
de prevencion, puesto que la mayoria de muertes son evitables si ponemos énfasis
en los factores identificables. Por este motivo, planteo la interrogante: ¢ Cuales son
los factores neonatales y maternos asociados a mortalidad neonatal en un Hospital
de Nivel II-2 periodo 2019-20237.

Realizar esta investigacion es de relevancia, pues la informacién sobre
componentes vinculados a riesgo de mortalidad neonatal no ha sido descrita
plenamente en nuestra localidad. También es pertinente mencionar que este
estudio evaluard los componentes neonatales y maternos vinculados a muerte
neonatal, porque las cifras a nivel nacional no descendieron notoriamente en los
ultimos 2 afios y continta siendo evento de Vigilancia Epidemioldgica (10). De igual
forma, en nuestra region, entre los afios 2022 y 2023, el nimero de muertes solo
disminuy6 en 8 casos (6). Ademas, distinguir los elementos de riesgo neonatales y

maternos vinculados a muerte del neonato permitira tomar medidas preventivas, lo



cual contribuira con el cumplimiento de la tercera meta de los ODS para el afio 2030
(3). También, este estudio sigue la linea de salud materna-neonatal, la cual
constituye una de las prioridades nacionales de investigacion en salud para el
periodo 2019 — 2023 y que sigue vigente (11,12); de igual manera, el INS informo
un descenso marcado de trabajos de la mencionada linea de investigacion (13).
Por lo tanto, este estudio orientara la elaboracion de protocolos clinicos para
prevenir e identificar de manera oportuna los agentes relacionados a defuncion de

recién nacidos.

El objetivo general del presente estudio es determinar los factores neonatales y
maternos asociados a mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel 11-2 periodo
2019-2023 ; también los objetivos especificos que se busca averiguar son :a)
Determinar la frecuencia de mortalidad neonatal segun factores neonatales en un
Hospital de Nivel II-2 periodo 2019-2023 ,b)Determinar la frecuencia de la
mortalidad neonatal segun factores maternos en un Hospital de Nivel 1I-2 periodo
2019-2023 y c) Analizar los factores neonatales y maternos que se asocian a
mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel II-2 periodo 2019-2023. Ademas de
buscarad comprobar la Hipotesis General: Los factores neonatales y maternos estan
significativamente asociados con la mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel II-
2 durante el periodo 2019-2023;asi como las Hipdtesis especificas: Hipotesis
especifica 1l:Los factores neonatales (peso al nacer, sexo, edad gestacional,
puntuacion APGAR, sepsis neonatal, malformaciones congénitas, enfermedad de
membrana hialina) estan significativamente asociados con la mortalidad neonatal
;Hipotesis especifica 2:Los factores maternos (IMC, edad materna, tipo de parto,
control prenatal, hemorragia en la 2da mitad del embarazo, numero de fetos,
preeclampsia, ruptura prematura de membranas, ITU, diabetes gestacional) estan

significativamente asociados con la mortalidad neonatal.

Las investigaciones que se desarrollaron sobre la mortalidad neonatal nos permiten
conocer posibles factores relacionados que pueden variar de acuerdo a la situacion
socioeconémica y demografica donde se aplic6é el estudio. En estudios
internacionales encontramos que en una revision sistematica en Irdn incluyé 8
investigaciones contrastivas entre casos y controles, analizados segun Escala de

Newcastle-Ottawa (NOS). Estos estudios incorporaron por lo menos 1 factor de



riesgo de mortalidad neonatal, los cuales fueron clasificados en modificables e
identificables que incluyeron factores neonatales, factores maternos, factores de
nacimiento y factores socioeconomicos. Respecto a los factores modificables, ser
precoz y con bajo peso tuvieron mayor influencia sobre la muerte neonatal. En
relacién a los factores identificables, las anomalias congénitas se asociaron con la
muerte del neonato (14), por otro lado, con el objetivo de caracterizar la muerte de
los neonatos de un establecimiento de salud en Nicaragua, se realizé un estudio de
casos y control. El tamafio muestral fue de 105 neonatos fallecidos. Después de
realizar el analisis de regresion logistica binaria encontré que el control prenatal
inadecuado y Apgar <de 7 al minuto 5 fueron factores de riesgo de defuncién de
neonato (15); asimismo, en Eritrea se desarroll6 una investigacién transversal
retrospectiva para indagar los motivos relacionados a muerte neonatal de aquellos
recién nacidos ingresados a unidad de cuidados intensivos. Se incluyeron 1204
recién nacidos, de los cuales 79 fallecieron. Luego del analisis multivariable con
regresion logistica binaria se hallo relacion estadistica significativa con aquellos
recién nacidos que presentaron bajo peso (ORa= 4.55), muy bajo peso al nacer
(ORa=19), puntuacion de APGAR <7 en 1 min (ORa=2.28), puntuacion de APGAR
<7 en 5 min (ORa = 2.07) y anomalias congénitas (ORa=3,95); por lo tanto, estos
fueron considerados factores de riesgo (16). De igual modo, en Estados Unidos
identificaron las causas vinculadas a muerte de neonato basandose en registros
estadistico, mediante un estudio de casos y control. Después de la evaluacion
multivariada se encontr6 que las gestantes que tuvieron 40 afios a mas (ORa=1.27),
las que presentaron control prenatal inadecuado (ORa=1.22) y las que tuvieron
obesidad tipo 1 (ORa=1.09), tipo 2 (ORa=1.1) y tipo 3 (ORa=1.08) se asociaron a
la muerte neonatal. Mientras que la diabetes gestacional (ORa=0.70), en aquellas
gestantes que la padecieron, disminuyo las probabilidades de muerte del recién
nacido (17). De igual forma, en Etiopia se plante6 una investigacion en base a datos
recopilados sobre mortalidad neonatal de una Miniencuesta Demografica y Salud.
El nimero de casos fueron 208 y los controles 5753. Luego del andlisis de regresion
logistica concluyeron que los neonatos de sexo masculino (ORa=1.53) presentaron
mayor riesgo de muerte. En contraste, ser gestante con edad entre 25-34 afios
(ORa = 0.26) y tener parto Unico (ORa=0.26) fueron factores protectores de

defuncién de neonato (18).



De igual modo, en Etiopia se desarroll6 un estudio de tipo retrospectivo. Incluyeron
1785 recién nacidos, de los cuales el mayor porcentaje fueron varones, y la mayor
cantidad de fallecidos se produjeron entre los primeros siete dias de nacido. Luego
del andlisis multivariado, determinaron que el sindrome de dificultad respiratoria
(ORa: 12.56) y las anomalias congénitas (ORa: 2.42) fueron factores para la muerte
del neonato (19); asimismo, en la India se evalu6 los elementos asociados a
defuncién neonatal en un estudio de casos y controles. Se conformo por 168 casos
y 336 controles. Se hall6 factores como la edad materna (<25 afios), hipertension
en el embarazo, preeclampsia, eclampsia, ruptura prematura de membranas,
hemorragia en el embarazo, gestacién multiple, control prenatal (CPN) inadecuado,
edad neonatal pretérmino, bajo peso al nacer, sepsis neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria, puntuacion APGAR <6, afecciones cardiovasculares y

congeénitas tuvieron asociacion con muerte neonatal (20).

En Africa se realizdé un estudio cuyo objetivo fue relacionar la obesidad con el
fallecimiento de recién nacidos hallando que aquellas gestantes con antecedente
previos de obesidad,hemorragias en el embarazo y preeclampsia tenian mayor

probabilidad que sus recién nacidos presenten consecuencias fatales (21).

Por otro lado, en Brasil realizaron un metaanalisis que se conformdé por 6
investigaciones de casos y controles evaluados con la NOS. El estudio evidencio
gue los elementos vinculados a la madre, como ser gestante mayor o igual a 35
afios (ORa=1.56), tener controles prenatales deficientes (ORa=6.77), tener <37
semanas de gestacion (ORa=5.73), presentar gestacion mdultiple (ORa=3.36),
tuvieron asociacion significativa para defuncion neonatal. Respecto al recién
nacido, factores como ser de sexo masculino (ORa=1.59), presentar
malformaciones congénitas (ORa=14.02) y presentar una valoracion de APGAR <7
tras transcurrir 5 minutos (ORa=12.39) también se asociaron de manera
significativa a muerte, concluyendo que los elementos mencionados son
considerados de riesgo para defuncién del neonato (7). Asimismo, en Ecuador se
investigd la infeccion del tracto urinario (ITU) y su asociacion con defuncion
neonatal en un estudio de casos y control con 224 neonatos. El estudio demostro
gque las gestantes que tuvieron ITU, sus hijos eran susceptibles a presentar sepsis

neonatal (22).



En el mismo campo de estudio, en Lima se evaluaron factores vinculados a
defuncién neonatal. La muestra estuvo conformada por 153 neonatos distribuida en
51 casos y 102 controles. Luego del andlisis estadistico, factores como
prematuridad (OR=2.75), bajo peso del recién nacido (OR=2.43), APGAR en el
lapso del minuto uno < de 7 (OR=3.25) y APGAR en el 5to minuto < de 7
(OR=4.07) estuvieron implicados a mortalidad neonatal (23). De igual modo, en el
Callao se analizaron elementos vinculados a muerte del recién nacido. La muestra
se conformé en nimero de 95 casos y 285 controles. Luego del analisis inferencial,
factores como la edad materna <18 afios (ORa=3.56), preeclampsia durante la
gestacion (ORa=6.83), puntuacién de APGAR <7 al minuto 1 (ORa=15.21) y
malformaciones congénitas (ORa=23.15) fueron elementos vinculados a defuncién
de neonatos (24).

En el Cuzco se analiz6 aquellos factores de riesgo comprendidos en muerte de
recién nacidos. La muestra estuvo conformada por 339 neonatos distribuida en 113
casos y 226 controles. Luego del analisis de regresion logistica binaria, factores
maternos como asistir a <6 controles prenatales (ORa=5.71), presentar sindrome
de HELLP (ORa=3.02) y tener un parto distocico (ORa=2.66) se asociaron
significativamente a mortalidad neonatal. Igualmente, esta asociacién se present6
en aquellos recién nacidos que tuvieron sepsis neonatal (ORa=7.88), malformacion
congénita mayor (ORa=17.06), puntuacion de APGAR <7 en 1 min (ORa=11.39),
bajo peso (ORa=5.99) y pretérmino (ORa=3.81) (25). De igual forma, en
Huancavelica examinaron factores asociados a mortalidad neonatal. La muestra lo
constituyé 365 neonatos, de los cuales 91 neonatos fueron casos y 274 neonatos
fueron controles. Luego de realizar la regresion logistica multiple, factores como el
parto distécico (ORa=2.32), el peso menor a 2500 gramos (ORa=7.1) y la edad
gestacional menor a 37 semanas (ORa=16.22) se vincularon a defuncion de

neonato (26).

En Nuevo Chimbote se realiz6 una investigacion en recién nacidos pretérmino,
donde indagaron sobre factores para muerte neonatal. El tamafio muestral fue de
96 neonatos pretérmino, de los cuales 24 neonatos fueron casos y 72 neonatos los
controles. Luego del analisis bivariado con chi-cuadrado, factores como edad

materna extrema (OR=4.20), inadecuado control prenatal (OR=4.49), insuficiencia



cardiaca congestiva (OR=10.14) y sepsis (OR=9.21) tuvieron asociacién

significativa con muerte de recién nacido (27).

Tedricamente la mortalidad neonatal es entendida como el fallecimiento del
neonato en un lapso de tiempo que comprende desde el dia uno hasta el dia
veintiocho de nacido (1), este indicador muestra el progreso tanto de la atencion
prenatal como del neonato en un ambito geogréafico especifico o en un servicio de
atencion sanitaria (2). Ademas, la muerte neonatal puede ser precoz, si ocurre
hasta el dia siete de nacido, y tardia, si ocurre desde el dia ocho hasta el dia
veintiocho de haber nacido (28). El mayor porcentaje de estas defunciones son
precoces y generalmente sus factores vinculantes son prevenibles ya sea
mejorando la monitorizacion intraparto, asi como la atencion de reanimacion del

recién nacido en UCIN dentro de la primera hora (19,29).

Después de esto, se exponen los componentes a analizar, como la edad materna
gue puede predisponer a la gestante a una serie de complicaciones sobre todo si
tiene <20 afios 0 = 35 afios (30). La OMS refiere que las progenitoras adolescentes
con menos de 20 afios de edad presentan alta posibilidad de padecer eclampsia,
ademas que sus bebes nazcan con mayor posibilidad de padecer bajo peso al
nacer, prematurez y afecciones graves neonatales (31). EIl embarazo que se
produce a una edad materna avanzada, es decir >35 afios, es considerado como

una amenaza para el neonato (32).

Respecto al control prenatal, este permite la realizacién de acciones que impiden
el surgimiento de complicaciones a lo largo del estado de gravidez. Ademas,
hablamos de una gestante controlada cuando ha asistido al menos a seis controles
prenatales (33); referente al tipo de parto, se considera vaginal cuando el recién
nacido nace por la via vaginal (34), siendo este eutdcico cuando la mujer culmina
el embarazo a término sin complicaciones (35) o distécico si se presenta dificultad
en el parto, El parto distocico puede ser vaginal pero con ayuda de instrumental
(36) o cesarea, procedimiento que consiste en una intervencién quirargica del
abdomen y del utero, principalmente atribuible a problemas que surgen durante el
embarazo (37); también se ha demostrado que cuando el parto es de tipo vaginal

existe una mejor afinidad entre madre e hijo y viceversa (38).



En relacion al numero de fetos durante la gestacion, la literatura hace mencién a
determinar si se trata de un embarazo Unico, gemelar o multiple. Ademas, la
gravidez gemelares o multiples tienen elevada probabilidad de complicaciones
materno-fetales (37,39).

En lo que concierne al indice de masa corporal (IMC), es un factor relacionado a
complicaciones maternas y perinatales cuando la gestante tiene bajo peso,
sobrepeso y obesidad, siendo sus valores <18.5 kg/m2, 25-29.9 kg/m2 y 230 kg/m2,

respectivamente el peso normal es de 18.5-24.9 kg/m2 (40,41).

Sobre la infeccién del tracto urinario (ITU), esta incluye la bacteriuria asintomatica,
la cual se diagnostica cuando se encuentran por lo menos 10° unidades formadoras
de colonias (UFC) y la paciente no presenta sintomas. Ademas, encontramos la
cistitis aguda, donde presentan también infeccion en el segmento inferior del tracto
urinario; y, finalmente, se incluye la pielonefritis aguda, en la cual se presentan

sintomas y signos de infeccion a nivel del tracto urinario superior (42).

Respecto a la ruptura prematura de membranas, esta es la afeccion habitual en la
gue de manera espontanea las membranas ovulares se rompen antes de que la
gestante empiece el proceso de dilatacion y contraccion uterina, y puede
presentarse en una gestacion a término o pretérmino (43). En consideracion a la
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, que se da luego de la semana veinte

de gestacion (44).

En atencién a los trastornos hipertensivos, estos pueden surgir durante el
transcurso de la gestacion y son patologias en las cuales el valor, tanto de la presion
arterial sistolica y diastolica estan alterados. En estas patologias encontramos la
hipertension gestacional, la cual aparece previo a la semana 20, en donde no se
encuentran proteinas en orina ni signos de preeclampsia. La preeclampsia se
presenta después de la semana 20 y se asocia a proteinuria, asi como alteraciones
organicas maternas evidenciadas mediante la clinica o los analisis de laboratorio.
La eclampsia es la presencia de convulsiones sin causa aparente, asociada a la
preeclampsia. Finalmente esta el sindrome de HELLP, el cual es mas peligroso que
la preeclampsia porque existen alteraciones laboratoriales como: elevacion de

transaminasas, trombocitopenia y hemdlisis (45).



En lo que corresponde a la diabetes gestacional, es un trastorno metabodlico donde
no es posible asimilar los carbohidratos durante el embarazo. El tamizaje se realiza
con sobrecarga oral de la glucosa (50 g) y si el resultado sale positivo (glucosa 2140
mg/dl) se explorara el diagnostico con 100 g. Tanto el tamizaje como el diagnéstico
se suelen realizar durante el 2do trimestre de gestacién, cuando la paciente no ha
tenido un diagndstico previo; sin embargo, se puede realizar en el transcurso del
ler trimestre si hay factores de riesgo o en el lapso del 3er trimestre si se presentan

complicaciones fetales como la macrosomia (46).

En relacion al sexo, estas constituyen caracteristicas bioldgicas o también
diferencias anatémicas visibles entre mujeres y hombres (47), siendo el sexo
masculino el que se encuentra mas relacionado a la morbilidad y mortalidad
perinatal. Ademas, cuando este se asocia a otros factores como la prematuridad,
puede causar aun mas complicaciones neonatales (48). La mortalidad en neonatos

es mas elevada en los nifios que en las nifias, en virtud de factores bioldgicos (49).

La edad gestacional (EG) hace referencia al curso en tiempo de la gestacion,
basandose como punto de referencia la fecha de dltima regla (FUR) (50), pero este
parametro puede ser inexacto si la madre presenta menstruaciones irregulares
(51). El parto de una gestante con una edad gestacional <37 semanas, es de riesgo,
pues indica un parto pretérmino, el cual se asocia a riesgos tanto para la progenitora
como para el neonato. Ademas, si no hay seguridad en cuanto a la FUR, se puede
considerar la EG de acuerdo a la ecografia del ler trimestre (52) o la evaluacién
fisica del neonato, mediante el Test de Capurro (50). Sobre el peso que tiene el
neonato al momento de nacer, este es un factor de morbimortalidad infantil y suele
ser tomado inmediatamente después de la primera atencion del neonato. Ademas,
el peso al nacer se clasifica en: extremadamente bajo peso (< 1000 g), muy bajo
peso (1000- 1499 g), bajo peso (1500 — 2499 g), normal (2500- 3999 ) vy
macrosémico (24000 g) (35,58,61). Este factor se usa frecuentemente para revelar
el entorno intrauterino y cuan nutrida ha estado la progenitora durante su embarazo
(53,54). La mayor proporcion de muertes de recién nacidos se produce entre

aquellos con bajo peso al nacer (29).

En razén a la prueba de APGAR, que se realiza al ler y 5to minuto de nacer, esta

evalla parametros como: color, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad



refleja y frecuencia cardiaca (55). Para cada una de estas variables se les asigna
un valor (0, 1 o 2 puntos) y de acuerdo al puntaje total podremos determinar si el
neonato esta deprimido y si responde a maniobras de reanimacién cuando el

puntaje es menor a siete puntos (56).

En cuanto a la Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) o Sindrome de distrés
respiratorio de tipo I, este padecimiento suele presentarse en neonatos con
prematuridad. En esta patologia hay colapso de los alveolos pulmonares por un
aumento de la tension pulmonar. Ademas, el origen de esto suele ser la deficiencia
de surfactante pulmonar, pues su ausencia o deficiencia hace imposible mantener

la estabilidad de los alveolos (57).

Sobre la sepsis en los neonatos es una infeccidn por la cual los agentes infecciosos
a través del torrente sanguineo invaden su organismo. La sepsis puede ser de
comienzo temprano si se presenta dentro de las 72 horas, o de inicio tardio si
empieza después del tercer dia de vida hasta los 28 dias de nacido (58,59) y es

una de las causas predominantes de mortalidad neonatal en todo el mundo (60).

Sobre las malformaciones congénitas, estas constituyen defectos o anormalidades
anatoémicas presentes desde el nacimiento, pueden ser mayores si no permiten el
funcionamiento adecuado del 6rgano afectado, o0 menores si la funcion se ve poco
comprometida y la implicancia es mas estética (61). Se ha corroborado que el 40%
de las muertes neonatales se debe a las malformaciones congénitas (62). Dentro
de los mas usuales y peligrosas estan las afecciones cardiacas congénitas,
enfermedades que involucran la epineura y las variaciones cromosomicas como

son el sindrome de Down (63).
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Il. METODOLOGIA
2.1 Tipo y disefio de investigacion
2.1.1 Tipo de investigacion: Aplicada.
2.1.2 Disefio de investigacion: Disefio observacional, retrospectivo,

analitico, estudio casos y controles.

2.2 Variables y operacionalizacion

Variable Dependiente: Mortalidad Neonatal.

Variables Independientes:
-Factores de riesgo neonatales.
-Factores de riesgo maternos.

e Variables: Factores de riesgo neonatales

-Peso al nacer
-Sexo
-Edad gestacional.
-Puntuacion de APGAR en el minuto 1.
-Puntuacion de APGAR en el minuto 5.
-Sepsis neonatal.
-Malformaciones congénitas.

-Enfermedad de membrana hialina.
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e Variables: Factores de riesgo maternos
-indice de masa corporal.
-Edad materna.
-Tipo de parto.
-Control prenatal.
-Hemorragia de la segunda mitad del embarazo.
-Numero de fetos.
-Trastorno hipertensivo del embarazo.
-Ruptura prematura de membranas.
-Infeccidn del tracto urinario.
-Diabetes gestacional.
Operacionalizacion de variables (Ver Anexo 01)
2.3 Poblacion, muestra y muestreo
2.3.1 Poblacion:

Estuvo constituida por todos los neonatos nacidos y hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Nivel 1I-2 durante el
periodo 2019-2023. El total de la poblacion durante el periodo 2019-2023 fue

de 1083 neonatos.

o Criterios de Inclusion:
Para casos:
v/ Recién nacidos que presentaron datos completos en su historia
clinica que permitié evaluar los elementos a estudiar.
v/ Recién nacidos vivos y que ingresaron a la Unidad de cuidados
intensivos neonatal (UCIN) del Hospital Nivel 1lI-2 durante el
periodo 2019-2023.
v' Neonatos que fallecieron en UCIN desde el dia 1 hasta el dia 28

de nacido.
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Para controles:

v' Neonatos que presentaron datos completos en su historia clinica
gue permitié evaluar los elementos a estudiar.

v Neonatos que nacieron vivos y que ingresaron a UCIN del
Hospital Nivel II-2 durante el periodo 2019-2023.

v Recién nacidos vivos que fueron hospitalizados y dado de alta de
UCIN hasta el dia 28 de nacido.

o Criterios de exclusion en casos y controles:
v" Neonatos con informacion insuficiente o ilegibles en sus historias
clinicas.
v Neonatos que fueron remitidos hacia otros centros de salud.
v Neonatos que fueron remitidos desde otros centros de salud.
v' Neonatos que procedieron de parto domiciliario.
v' Los obitos.
v' Neonatos que nacieron en el afio anterior y posterior al periodo

del estudio.

2.3.2 Muestra: Se calculd el tamafio muestral usando la formula
correspondiente para casos y control no pareado y se tom6 como referencia el
trabajo realizado por Oscco (19), quién desarrollé una investigacion con
similares caracteristicas al presente estudio, ademas de ser un antecedente
nacional actual y el mas préximo a nuestro ambito geografico. De este estudio
se tom6 como parametro la variable edad materna (ORa = 3,56), luego se
ingreso los datos al software libre OpenEpi 3.0 y se procedio a realizar el calculo
de la muestra obteniéndose el siguiente resultado: Tamafio de la muestra: 136
neonatos, de los cuales 34 neonatos fueron los casos y 102 neonatos fueron
los controles (Ver Anexo 02). Sin embargo para nuestro estudio, debido a la
disponibilidad de casos que cumplian con los criterios de seleccion, se decidio
utilizar 50 casos. Para mantener la proporcion de 1:3 entre casos y controles,
se seleccionaron 150 controles, resultando en una muestra final de 50 casos y

150 controles.
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2.3.3 Muestreo: En el caso de los neonatos fallecidos, se incluyeron todos
aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos y que
estaban disponibles, resultando en un total de 50 casos. Estos neonatos habian
fallecido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital
Nivel II-2 desde el dia 1 hasta el dia 28 de vida. Por otro lado, para seleccionar
los controles se utiliz6 un muestreo aleatorio simple. Se seleccionaron 150
controles, que correspondian a neonatos vivos dados de alta de la UCIN antes
de cumplir 28 dias de vida, y cuyos datos clinicos permitieron una evaluacion

completa.
2.3.4 Unidad de andlisis: Estuvo conformada por las historias clinicas de los
neonatos y también de sus progenitoras.

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos: Los informes se obtuvo
del registro de ingresos y egresos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), los libros de registro del Servicio de Centro Obstétrico (CO), y los archivos
del area de Estadistica y Admision del hospital. Se identificaron las historias clinicas
correspondientes a la poblacion en estudio y se escogieron las que cumplian con
los criterios de seleccion. Posteriormente, se identificaron los casos y controles.
Respecto a los casos se tomd 50 casos disponibles e identificados. En relacion a
los controles se dividio el total de numero de controles entre el nimero de afios de
las cuales se tomo los 150 controles de forma aleatoria divididos en 30 casos por
afio. Toda la informacién se registré en una ficha disefiada para este estudio (ver
Anexo 03), en el marco del proyecto de investigacion validada por expertos con

grado de Magister (ver Anexo 04).

Para recabar la informacion la Direccion de la Escuela Profesional de Medicina de
la Universidad "César Vallejo" de Trujillo, mediante oficio, gestiond la autorizacion
correspondiente ante la Direccion del Hospital Nivel 11-2 para tener acceso a las
historias clinicas y registros de pacientes. Concedido el permiso, se inici6 a la
seleccién de las historias clinicas de los neonatos fallecidos y sobrevivientes que
siguieron con los criterios del estudio, correspondiente al periodo 2019-2023.

Después de eso, se completo el ingreso de datos en la ficha correspondiente.
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2.5 Método de analisis de datos:

Los datos fueron depurados y codificados empleando Excel version 2013, y el
andlisis de datos con el software SPSS v.27. En el andlisis univariado, se
describieron las distribuciones de frecuencia de los factores en estudio, tanto en los
casos como en los controles. Posteriormente, se realiz6 un andlisis bivariado
utilizando la prueba de Chi-cuadrado para examinar la relacion entre las variables
independientes y la variable dependiente, determinando si se aceptaba o
rechazaba la hipotesis planteada, con un nivel de significancia p<0.05. Las
variables que mostraron significancia estadistica en este andlisis se incluyeron en
un modelo de regresion logistica multivariable, con el fin de identificar su asociacion
con el riesgo de mortalidad neonatal. Se calcularon los Odds Ratios (OR) crudos y
ajustados, con intervalos de confianza al 95%, para interpretar los resultados del

analisis multivariable.
2.6 Aspectos éticos:

Se aplicé el principio ético de no maleficencia pues se evitd causar dafo a los
pacientes, ya sea de forma directa o de manera indirecta. También, se aplicé el
principio de confidencialidad, porque se le confirié un cédigo a toda historia clinica
evaluada, protegiendo asi laidentidad de los sujetos del estudio. Ademas, se aplicd
el principio de beneficencia porque se entregara un aporte invaluable a la sociedad,
pues los resultados y conclusiones a la que se arribaran, seran publicados de
manera objetividad, honesta y transparente para que puedan ser usados como

referencia para estudios cientificos futuros.
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[ll. RESULTADOS

En este estudio se revisaron retrospectivamente 200 historias clinicas,
correspondientes a 50 casos de mortalidad neonatal y 150 controles, desde enero
de 2019 hasta diciembre de 2023. Estas historias clinicas fueron seleccionadas de
un total de 1083 neonatos admitidos en la UCIN de un hospital de nivel II-2 desde
enero 2019 a diciembre del 2023. El proceso de revision implicé la evaluacion
detallada de las historias clinicas para identificar la presencia o ausencia de los

factores neonatales y maternos estudiados.

Tabla N° 01. Frecuencia de mortalidad neonatal segun factores
neonatales en un Hospital de Nivel 11-2 periodo 2019 -2023 (n=200)

Mortalidad Neonatal

Factores Total Casos Controles |
neonatales n (%) n (%) n (%) p-vaior
Peso al nacer

< 25009 91 (45.5) 42 (84) 49 (32.7) 0.000

> 2500g 109 (54.5) 8 (16) 101 (67.3) '
Sexo

Femenino 85 (42.5) 22 (44) 63 (42) 0.804

Masculino 115 (57.5) 28 (56) 87 (58) '
Edad gestacional

Pretérmino 121 (60.5) 38 (76) 83 (55.3) 0.010

A termino 79 (39.5) 12 (24) 67 (44.7) '
Puntuacién APGAR 1 min

Normal 133 (66.5) 12 (24) 121 (80.7) 0.000

Deprimido 67 (33.5) 38 (76) 29 (19.3) '
Puntuacién APGAR 5 min

Normal 168 (84) 24 (48) 144 (96) 0.000

Deprimido 32 (16) 26 (52) 6 (4) '
Sepsis neonatal

Ausencia 124 (62) 24 (48) 100 (66.7) 0.019

Presencia 76 (38) 26 (52) 32 (33.3) '
Malformaciones congénitas

Ausencia 173 (86.5) 37 (74) 136 (90.7) 0.003

Presencia 27 (13.5) 13 (26) 14 (9.3) '
Enfermedad de membrana
hialina

Ausencia 148 (74) 21 (42) 127 (84.7) 0.000

Presencia 52 (26) 29 (58) 23 (15.3) '

n = frecuencia, % = porcentaje, p = significancia
p valor: prueba Chi Cuadrado = <0.05

En este estudio al realizar el analisis descriptivo de los factores neonatales se
observa que el 84 % de los neonatos fallecidos tuvieron < de 2500 gr, respecto a
los controles el 67,3 % tuvieron = a 2500 gr. En cuanto al sexo el 56% de los casos

fueron de sexo masculino y el 44% de los casos del sexo femenino. La mayoria de

16



los casos (76%), tuvieron una edad gestacional pretérmino. Respecto a la
puntuacién APGAR al minuto 1 el 76% de los casos tuvieron depresién y el 80.7 de
los controles tuvieron un APGAR normal. En relacion al APGAR al minuto 5, el 52%
de los casos presentaron depresion y el 96 % de los controles tuvieron un APGAR
normal. Ademas, el 52% de los casos tuvieron sepsis neonatal y en el 66.7% de los
controles hubo ausencia de sepsis neonatal. El 26% de los casos presentaron
malformaciones congénitas y el 90.7% de los controles no presentaron
malformaciones congénitas. Por dltimo, el 58% de los fallecidos fueron
diagnosticados con enfermedad de membrana hialina y el 84.7% de los controles

no presentaron esta patologia. (Tabla N° 01).

Tabla N° 02. Frecuencia de mortalidad neonatal segun factores
maternos en un Hospital de Nivel II-2 periodo 2019 -2023 (n=200)

Mortalidad Neonatal

Factores Total Casos Controles |
maternos n (%) n (%) n (%) p-valor
IMC
Bajo peso 4 (2) 3 (6) 1 (0.7)
Peso normal 58 (29) 15 (30) 43 (28.7) 0.069*
Sobrepeso 71 (35.5) 13 (26) 58 (38.7) ’
Obesidad 67 (33.5) 19 (38) 48 (32)
Edad materna
Adecuada 128 (64) 35 (70) 93 (62) 0.307
Extrema 72 (36) 15 (30) 57 (38) '
Tipo de parto
Eutécico 57 (28.5) 16 (32) 41 (27.3) 0.527
Distocico 143 (71.5) 34 (68) 109 (72.7) '
Control prenatal
Control adecuado 71 (35.5) 11 (22) 60 (40) 0.021
Control inadecuado 129 (64.5) 39 (78) 90 (60) )
Hemorragia de la 2da mitad del
embarazo
Ausencia 188 (94) 47 (94) 141 (94) 1.000*
Presencia 12 (6) 3 (6) 9 (6) ’
Numero de fetos
Unico 178 (89) 43 (86) 135 (90) 0.434
Mdltiple 22 (11) 7 (14) 15 (10) '
Preeclampsia
Ausencia 165 (82.5) 40 (80) 125 83.3 0.591
Presencia 35 (17.5) 10 (20) 25 16.7 '
Ruptura prematura de membranas
Integra 170 (85) 42 (84) 128 (85.3) 0.819
Ruptura 30 (15) 8 (16) 22 (14.7) :
ITU
Ausencia 191 (95.5) 46 (92) 46 (96.7) 0,325+
Presencia 9 (4.5) 4 (8) 4 (3.3) )
Diabetes Gestacional
Ausencia 198 (99) 50 (100) 148 (98.7) 1.000%
Presencia 2 (1 0 (0 2 (1.3) )

n = frecuencia, % = porcentaje, p = significancia
p valor: prueba Chi Cuadrado = <0.05
*prueba exacta de Fisher, **correccion de Yates
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En la estadistica descriptiva cuando se realiz6 el andlisis de los factores maternos
se hallé que el 38% de los casos nacieron de madres que presentaron obesidad y
el 26 % sobrepeso, en los controles el 38.7% de sus madres presentaron
sobrepeso. Respecto a la edad materna, el 70% de los casos y el 62% de los
controles nacieron de madres con una edad considerada adecuada. En relacion al
tipo de parto el 68% de los casos y el 72.7% de los controles nacieron por parto
distocico. Un control prenatal inadecuado fue registrado en el 78% de los casos y
en el 60% de los controles. En cuanto a la presencia de hemorragia en la segunda
mitad del embarazo, en el 94% tanto de los casos como de los controles sus
progenitoras no presentaron esta complicacion. EI mayor porcentaje de los casos
(86%) y de los controles (90%) fueron fetos Unicos. Ademas, en el 80% de los casos
y 83.3% de los controles sus madres no presentaron preeclampsia. En relacion a
la integridad de las membranas, en el 84% de los casos y en el 85.3% de los
controles sus progenitoras no tuvieron ruptura prematura de membranas. La
mayoria de las madres, del 92% de los casos y 96.7% de los controles, no tuvieron
infeccion del tracto urinario (ITU). Finalmente, ninguna de las madres de los casos
y solo 2 madres (1.3%) de los controles presentaron diabetes gestacional (Tabla N°
02).

Dentro del analisis bivariado, se evaluod la asociacion entre los diversos factores
tanto neonatales como maternos con la mortalidad. Los resultados mostraron
asociaciones estadisticamente significativas entre la mortalidad neonatal y distintos
factores neonatales, entre ellos tenemos el peso al nacer (p=0.000), la edad
gestacional (p=0.010), la puntuacion APGAR al minuto 1 (p=0.000) y a los 5 minutos
(p=0.000), la sepsis neonatal (p=0.019), las malformaciones congénitas (p=0.003)
y la enfermedad de membrana hialina (p=0.000). En cuanto a los factores maternos,
se encontré una asociacion significativa Unicamente con la variable control prenatal
(p=0.021).
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Tabla N° 03. Andlisis de los factores neonatales y maternos que se

asocian a mortalidad neonatal en un Hospital de Nivel II-2 periodo

2019-2023
OR OR
Variables crudo p-valor IC 95% ajustado p-valor IC 95%
Peso al nacer
(<2500q) 10.821 0.000 4.72 - 24.81 29.38 0.000 5.40-159.73
Edad gestacional
(prematuro) 2.560 0.011 1.24 -5.28 0.12 0.021 0.02-.0.73
Puntuacion APGAR 13.21 0.000 6.15-28.40  4.28 0.030 1.15-15.85
min 1 (deprimido)
Puntuacion APGAR 26.00 0.000  9.69-69.78 22.6 0.000 3.84-133.04
min 5 (deprimido)
Sepsis neonatal 2.17 0.020 1.13-4.15 1.42 0.53 0.47 — 4.26
Malformaciones 3.41 0.004  1.48-7.89 11.66 0.002 2.55-53.32
congénitas
Enfermedad de 7.62 0.000 3.73-15.60 11.97 0.000 2.89-49.63
membrana hialina
Control prenatal 2.36 0.024 1.12 - 4.98 5.45 0.030 1.18-25.20

inadecuado

OR = odds ratio, p-valor = significancia, IC = intervalo de confianza
Modelo ajustado: Regresién logistica multivariante.

En el analisis multivariado utilizando regresion logistica, se observé que, tras ajustar
por diversas variables, los factores neonatales que permanecieron
significativamente asociados con la mortalidad neonatal fueron el peso al nacer
menor a 2500 g (ORa: 29.38, IC 95%: 5.40 - 159.73, p=0.000), la edad gestacional
prematura (ORa: 0.12, IC 95%: 0.02-0.73, p=0.021), la puntuacion APGAR al
minuto 1 deprimido (ORa: 4.28, IC 95%: 1.15-15.85, p=0.030), la puntuacién
APGAR al minuto 5 deprimido (ORa: 22.6, IC 95%: 3.84-133.04, p=0.000),
malformaciones congénitas (ORa: 11.66, IC 95%: 2.55 — 53.32, p=0.002) vy la
enfermedad de membrana hialina (ORa: 11.97, IC 95%: 2.89-49.63, p=0.000).
Ademas, se encontr0 una asociacion significativa con el control prenatal
inadecuado (ORa: 5.45, IC 95%: 1.18-25.20, p=0.030) (Tabla N°03).
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IV. DISCUSION

En este estudio, realizado en un Hospital de Nivel 11-2 durante el periodo 2019-
2023, se propuso determinar los factores neonatales y maternos asociados a la
mortalidad neonatal. Se analizaron dieciocho factores de riesgo que corresponden
a factores neonatales y maternos relacionados a defuncién del neonato,
encontrandose que siete de estos factores exhibieron una relacién

estadisticamente significativa con la muerte neonatal.

En la presente investigacion, el bajo peso al nacer (<2500 g) se identific6 como el
factor mas relevante asociado a la mortalidad neonatal, con un 84% de los
fallecimientos neonatales ocurridos. Este resultado es coherente con estudios
previos, como el de Kubota (23), que reportd una prevalencia mayoritaria de bajo
peso en neonatos fallecidos, y el de Oscco (24) quien destacd un riesgo
considerablemente elevado en neonatos con bajo peso. La consistencia de estos
resultados con la literatura existente valida la relevancia del bajo peso al nacer
como un factor determinante de la mortalidad neonatal. Ademas, estudios como el
de Rimasca (25) y Salazar y Rodriguez (27) reafirman esta tendencia, al demostrar
gue los neonatos con peso extremadamente bajo son significativamente mas
vulnerables a la mortalidad. Investigaciones mas recientes en Eritrea (13) y la India
(64) confirman la robustez de esta asociacion en diversos contextos, fortaleciendo
la generalizacion de los resultados de nuestro estudio. La integracion de estos
hallazgos ofrece una vision mas amplia de la vision actual de la investigacion sobre
el bajo peso neonatal y su repercusion en la mortalidad de recién nacidos. Cabe
resaltar que los mecanismos subyacentes que explican esta asociacion, como la
inmadurez pulmonar e inmunoldgica y la vulnerabilidad a infecciones graves como

la sepsis se han sefalado en multiples estudios (64—66).

La edad gestacional pretérmino se asocid inicialmente con una mayor
susceptibilidad a la mortalidad neonatal, mostrando que los neonatos prematuros
tenian mas del doble de probabilidades de fallecer frente a los nacidos a término.
Sin embargo, considerando otras condiciones como el bajo peso del neonato, el
impacto directo de la prematuridad en la mortalidad neonatal disminuyo
notablemente, lo que sugiere que la relacion entre prematuridad y mortalidad esta

mediada por factores concomitantes. Este hallazgo invita a un analisis mas
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detallado de como estas variables interactian entre si. Estudios realizados en Lima
y Callao (23,24) han encontrado que la prematuridad, independientemente de otros
factores, se asocia con un riesgo marcadamente mayor de mortalidad neonatal, lo
gue es consistente con nuestros resultados. En Huancavelica (26), un estudio
reciente corrobor6 que los neonatos con una gestacion inferior a 37 semanas
presentaban un riesgo considerable de mortalidad, destacando la importancia de la
prematuridad como un factor clave. Rimasca (25) también sefialé que los neonatos
extremadamente prematuros enfrentan un riesgo elevado de mortalidad. A nivel
internacional, estudios realizados en Brasil (7) y Eritrea (16) han confirmado que la
prematuridad est4d asociada de manera consistente con un mayor riesgo de
mortalidad neonatal, lo que refuerza la relevancia de este factor. Las diferencias
observadas en algunos estudios podrian estar relacionadas con el predominio del
bajo peso al nacer en esta investigacion, lo que parece haber disminuido el impacto
directo de la prematuridad sobre la mortalidad. A pesar de esto, la prematuridad
sigue siendo un factor crucial en la mortalidad neonatal, tal como lo demuestra la

amplia evidencia cientifica.

El APGAR al minuto (puntuacion <7) mostré una clara asociacion con la mortalidad
neonatal, reflejando problemas graves en la adaptacion del neonato al entorno
extrauterino (67). Los hallazgos de este estudio coinciden con estudios previos, que
indicaron que un APGAR bajo al minuto triplica el riesgo de mortalidad (23) y, en
algunos casos, este riesgo puede ser hasta 15 veces mayor (24). La consistencia
en estos resultados ha sido respaldada por investigaciones en Eritrea y la India
(16,20), que también confirmaron esta relacion. Por otro lado, el APGAR a los 5
minutos, que destaca la persistencia de las dificultades adaptativas postnatales,
mostré una fuerte asociacion con la mortalidad. Este marcador se asocia con un
riesgo de mortalidad cuatro veces mayor (23) y una alta proporcion de mortalidad
entre neonatos con puntuaciones bajas en esta evaluacion (25). Los estudios
adicionales han confirmado que los recién nacidos con APGAR bajo a los 5 minutos
tienen un riesgo significativamente mayor de muerte (7,16), resaltando la
importancia de este indicador en la prediccion de mortalidad. La integracion de
estos hallazgos refuerza que un bajo APGAR al minuto sefala problemas criticos
iniciales, mientras que un bajo APGAR a los 5 minutos sugiere que estos problemas

persisten y el neonato continda en una condicién grave, aumentando asi el riesgo
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de muerte (68). Aunque el APGAR fue disefiado originalmente para evaluar la
respuesta a la reanimacioén y no para predecir la mortalidad, nuestros hallazgos,
junto con la literatura previa, refuerzan la utilidad del APGAR como un indicador
clave para la prediccion de mortalidad neonatal en la préactica clinica y en la

investigacion (69).

La presencia de malformaciones congénitas se asocio fuertemente con la
mortalidad neonatal, indicando una relacién critica entre estas condiciones y el
riesgo de muerte. Esta asociacion ha sido confirmada por investigaciones previas
gue sugieren un riesgo significativamente elevado de mortalidad en neonatos con
malformaciones congénitas; por ejemplo, se ha reportado que este riesgo puede
ser hasta 23 veces mayor (24). Otros estudios, como los realizados por
Andegiorgish et al. (16) y Veloso et al. (7), también corroboran que las
malformaciones congénitas representan un factor significativo para la mortalidad
neonatal. Las malformaciones congénitas pueden comprometer gravemente
funciones vitales como la respiracion y la circulacion, lo que aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad (70,71). La gravedad de estas anomalias,
especialmente aquellas que afectan 6rganos vitales, puede provocar una disfuncion
organica severa, dificultando la adaptacion del neonato al entorno extrauterino vy,

por ende, incrementando la probabilidad de muerte (72).

La enfermedad de membrana hialina o sindrome de distrés respiratorio se asocio
significativamente con la mortalidad neonatal, mostrando un riesgo considerable.
Este resultado guarda consonancia con los trabajos previos, aunque se han
observado variaciones en la magnitud del riesgo. Un estudio reportd una asociacion
mucho mas fuerte entre esta condicion y la mortalidad, indicando un riesgo
significativamente elevado (25). Por otro lado, otro estudio no encontrd una relacion
significativa entre la enfermedad de la membrana hialina y la mortalidad neonatal,
sugiriendo que en esa muestra esta condicion no tuvo un impacto considerable (27).
En contraste, investigaciones adicionales destacaron un riesgo notablemente
mayor asociado con el sindrome de dificultad respiratoria, corroborando nuestra
observacion de una asociacion relevante (19). La enfermedad de la membrana
hialina, debido a la inmadurez pulmonar, provoca una grave dificultad respiratoria

gue compromete la oxigenacién y ventilacion del neonato, especialmente en
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neonatos prematuros, lo que aumenta el riesgo de mortalidad (73). Estos resultados
refuerzan la importancia de la enfermedad de la membrana hialina como un factor
crucial en la mortalidad neonatal, destacando su impacto significativo en el

pronostico de los neonatos afectados.

Finalmente, la falta de control prenatal adecuado se relaciond con un incremento
considerable en el riesgo de mortalidad neonatal, concordando con estudios previos
existentes. Un estudio encontré una relacidon importante entre la ausencia de
controles prenatales y la mortalidad neonatal, aunque con un riesgo ligeramente
menor comparado con nuestros hallazgos (24). Otro estudio reporté un riesgo
similar al nuestro, subrayando la importancia de un seguimiento prenatal adecuado
para reducir la mortalidad neonatal (25). Adicionalmente, investigaciones también
han identificado una asociacion significativa con un riesgo algo menor (27),
mientras que otros estudios han confirmado una fuerte relacion entre el control
prenatal inadecuado y la mortalidad neonatal (7,15). Las diferencias en los
resultados pueden reflejar variaciones en las poblaciones estudiadas, el disefio del
estudio y la definicion de control prenatal inadecuado. Ademas, los analisis sugieren
gue los recién nacidos con bajo peso al nacer son mucho mas frecuentes entre
aquellos cuyas madres no recibieron un control prenatal adecuado. (74). La falta de
control prenatal puede resultar en una identificacion y gestion inadecuada de
complicaciones a lo largo del embarazo, aumentando el riesgo de mortalidad
neonatal debido a un menor seguimiento de la salud materna y fetal y una menor

preparacion para el parto (75,76).

La falta de asociacion significativa del factor sexo, asi como de la sepsis neonatal
con la mortalidad en este estudio, en contraste con hallazgos previos, pone de
relieve ciertas diferencias que deben considerarse cuidadosamente. Estudios
anteriores, como los de Salazar y Rodriguez (27) y Rimasca (25), informaron una
relacion considerable entre la sepsis neonatal y la mortalidad, mientras que
investigaciones como las de Sahile et al. (18) y Veloso et al. (7) identificaron un
mayor riesgo de fallecimiento en neonatos de sexo masculino en comparacion con
el sexo femenino. Sin embargo, estos resultados no se replicaron en nuestra
poblacién, lo que podria estar vinculado a diferencias en las caracteristicas

especificas de la poblacion estudiada y en los tratamientos aplicados o en la calidad
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de la atencién médica recibida, lo cual posiblemente moderé el impacto de estas
variables. Aunque la sepsis neonatal mostr6 una asociacion significativa
inicialmente, no mantuvo una asociacion significativa al considerar otros factores,

sugiriendo que el efecto observado podria estar mediado por otras variables.

Se evaluaron diversos factores maternos en relacion con la mortalidad neonatal,
incluyendo IMC, edad materna, tipo de parto, hemorragia en la segunda mitad del
embarazo, niumero de fetos, preeclampsia, ruptura prematura de membranas, ITU
y diabetes gestacional, los cuales no tuvieron asociacion significativa. Este hallazgo
contrasta con estudios previos que han documentado asociaciones significativas
entre estos factores y la mortalidad neonatal. Salazar y Rodriguez (27) reportaron
una asociacion significativa entre la edad materna extrema y la mortalidad neonatal,
mientras que el estudio de Kumari et al. (20) también encontraron asociaciones
relevantes. En relacion al tipo de parto, Rimasca (25) y Ramos (26) evidencian que
los partos distécicos estan asociados con un mayor riesgo de mortalidad neonatal.
Asimismo, Veloso et al. (7) destacaron la asociacion entre gestacion multiple y
mortalidad neonatal, y otros estudios relacionan hemorragias en la segunda mitad
del embarazo y ruptura prematura de membranas con la mortalidad neonatal
(20,21). Otras investigaciones también muestran que la preeclampsia y la diabetes
gestacional son factores importantes, que destacan su impacto en la mortalidad
neonatal (17,24). La falta de asociacion en nuestro estudio puede explicarse por la
baja frecuencia de casos con estas condiciones en la poblacion estudiada, lo que
podria haber reducido la capacidad para detectar asociaciones significativas. La
evidencia sugiere que estos factores maternos pueden influir en la mortalidad
neonatal debido a sus efectos sobre la salud fetal y el desarrollo, complicaciones
en el embarazo y el parto, asi como la admisién y excelencia de la atencién prenatal
(77-79).

Este estudio de casos y controles presenta limitaciones que es necesario
considerar al analizar los resultados. Primero, el estudio se desarrollé en un Gnico
hospital, lo cual restringe la posibilidad de extrapolar los resultados a otras
poblaciones o instituciones con caracteristicas distintas. Asimismo, el uso de datos
de historias clinicas obtenidos de forma retrospectiva podria haber generado

sesgos en la informacion, particularmente si ciertos archivos estaban incompletos
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0 no accesibles. La baja frecuencia de ciertas condiciones maternas en la poblacion
estudiada puede haber reducido la capacidad para detectar asociaciones
significativas. A pesar de que el estudio de casos y controles resulta ser util para
reconocer asociaciones entre factores maternos y mortalidad neonatal, no permite
confirmar causalidad de forma concluyente (80,81).
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V. CONCLUSIONES

1.-Se determiné que la frecuencia de mortalidad neonatal segun factores
neonatales fue notablemente superior en los neonatos con bajo peso al nacer, con
edad gestacional pretérmino, con APGAR bajo al minuto y a los 5 minutos. Ademas,
la presencia de malformaciones congénitas y la enfermedad de membrana hialina

también fueron factores neonatales significativos en la mortalidad.

2.- Se determiné que la frecuencia de mortalidad neonatal segun factores maternos,
donde se analizaron diversas variables como el IMC, edad materna, tipo de parto y
complicaciones como la preeclampsia, ruptura prematura de membranas, infeccion
del tracto urinario y diabetes gestacional; ninguno de estos factores mostré
asociacion significativa con la mortalidad neonatal, excepto la falta de control

prenatal que se asoci6 significativamente con la mortalidad en neonatos.

3.-En este estudio se determind que los factores neonatales y maternos como el
bajo peso al nacer, la prematuridad, un APGAR bajo al minuto 1 y al minuto 5,
malformaciones congénitas, enfermedad de membrana hialina y el control prenatal
inadecuado se asociaron significativamente con la mortalidad neonatal en neonatos
atendidos en UCIN de un hospital de nivel 11-2 en el periodo 2019-2023.
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VI. RECOMENDACIONES

1.-Se recomienda realizar estudios futuros utilizando muestras mas grandes y
representativas de la poblacion peruana, que permitan evaluar intervenciones

enfocadas en los factores de riesgo vinculados con la mortalidad neonatal.

2.-Se recomienda optimizar cobertura y calidad del control prenatal priorizando el
acceso a un control adecuado en &reas rurales o de dificil acceso con la finalidad
detectar tempranamente las complicaciones maternas y neonatales que influyan

con la muerte del neonato.

3.-Se recomienda fortalecer los programas de seguimiento perinatal y mejorar la
atencion temprana a neonatos de alto riesgo en el hospital de nivel 11-2, con énfasis
en aquellos con bajo peso al nacer, prematuridad, APGAR deprimido y

malformaciones congénitas para reducir la mortalidad asociada a estos factores.

4.-Se recomienda desarrollar y aplicar protocolos de prevencion y tratamiento
oportuno a condiciones patologicas graves como la enfermedad de membrana
hialina en hospitales de nivel II-2, mediante la formacion continua del personal

médico en areas materno-infantiles.
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