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RESUMEN

Introduccién: En Colombia, la mortalidad neonatal aporta actualmente 57% de los
decesos en el primer afio de vida.

Objetivo. Establecer los factores de riesgo para mortalidad en la Unidad de Cuidado
Neonatal del Hospital Universitario San José, Popayan, Colombia, 1999-2001.
Materialesy métodos: Loscasos(n= 51) fueronaquellosneonatos(>1200g) quemurieron
en un periodo menor a 28 diasa partir de su nacimiento en la Unidad. Los controles (n =
125) fueron aquellosneonatos (> 1200g) dadosdealta vivosdela Unidad durante el mismo
periodo. Se colectd de la historia clinica la informacion de la madre y del neonato. Los
criterios de exclusion fueron historia clinicaincompleta y edad gestacional <29 semanas.
El riesgo demortalidad seestimd por el OddsRatio (OR) coninterval o deconfianza de95%
(IC 95%), usando un modelo de regresion logistico miltiple.

Resultados: El nacimiento por cesarea mostré un efecto protector en relacion con la
mortalidad (OR=0.32, |C 95%=0.14-0.71). Se asociaron significativamente con la morta-
lidad neonatal la procedencia de area rural, peso al nacer <2.500g, antecedente de
maniobras de reanimacion y ser remitido de un centro de atencién de menor nivel (OR
=2.64,1C95%=1.12-6.25; OR=2.59, | C 95%=1.01-6.60; OR=5.84, |C 95%=2.44-14.00;
OR=2.31, IC 95%=1.01-5.25, respectivamente).

Conclusion: Estos resultados constituyen elementos solidos para planear intervenciones
masadecuadastanto en unidadesde cuidado neonatal como en centrosdeatencion denivel
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primario.
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Lamortalidad neonatal esel indica-
dor queseusaparaexpresar el riesgode
fallecer o las expectativas de sobrevida
delosrecién nacidosdurantelosprime-
ros 28 dias de vida, en un pais o region
0 determinada poblacién atendida en
un centro perinatal. Es un indicador de
amplio uso puesindicalas condiciones
de embarazo y parto de una poblacion
gue a su vez esta relacionadas con su
estado socioeconémico y con la opor-
tunidad y calidad de atencion de los
servicios de salud®.

La Organizacion Mundial de Salud
(OMS) define la mortalidad neonatal

como lamuerteproducidaentreel naci-
miento (nifio que después de la expul-
sién completa de la madre, indepen-
dientementedelaedad gestacional, res-
pireo déalgunasefial devida) hastalos
28 diasde vida. Comprende lamortali-
dad neonatal precoz hastalos 7 dias de
viday latardiade 7 a28 dias’. Segunla
OMS, lasprincipalescausasdirectasde
la mortalidad neonatal en e mundo
fueron asfixia(21%), neumonia(19%),
tétanos (14%), malformaciones congé-
nitas (11%), prematurez (10%) y sepsis
(10%)3; 98% de las muertes neonatal es
ocurren en paises en desarrollo®. En

1. Profesor Asistente, Departamento de Pediatria. Director Unidad de Epidemiologia Clinica, Facultad
de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca, Popayan. e-mail: mdel gado@unicauca.edu.co

2. Integrante del Grupo de Investigacion en Genética Humana Aplicada, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad del Cauca, Popayan. e-mail: munozolano@yahoo.com

3. Profesor Auxiliar, Departamento de Ciencias Fisiolégicas. Director del Grupo de Investigacion en
Genética Humana Aplicada Integrante, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca,

Popayan. e-mail: hsierra@unicauca.edu.co

Recibido para publicacién agosto 12, 2003 Aprobado para publicacion diciembre 19, 2003

© 2003 Corporacion Editora Médica del Valle

Colombia, como en muchos de estos
paises, lamortalidad neonatal cadavez
representa una mayor proporcion dela
mortalidad infantil, aportando actual-
mente 57% de los decesos en €l primer
afodevida?, conunatasade 19 muertes
neonatales por cada 1000 nacidos vi-
vos®. Esta tendencia ya habia sido ob-
servada en Cali (segunda ciudad co-
lombiana en poblacién) desde 1982,
cuando el componente neonatal consti-
tuia 57.6% de la mortalidad infantil®.
Las unidades de cuidado neonatal
han evolucionado permitiendolasobre-
vida de los recién nacidos de bajo peso
y prematuros’; en consecuencia se han
desarrollado técnicasy procedimientos
sofisticados para la atencion de los
neonatos. Al mismo tiempo estos cam-
bios se han traducido enlaaparicion de
nuevas enfermedades aumentando los
costos de la atencion inmediata y los
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gue se derivan de su seguimiento®. Los
problemas y la organizacién de estas
unidades tienden a una complejidad
cada vez mayor, |o que hace necesario
asuvez contar con elementosepidemio-
l6gicos védlidos y confiables para su
planeaciony proyecciénno sélodirigi-
dos hacia un mayor desarrollo interno,
sino hacialaprevencién delosfactores
de riesgos maternos y obstétricos que
estan presentes fueradel &mbito hospi-
talario de 1 nivel.

Losfactoresderiesgo paramortali-
dad neonatal establecidos son el bajo
peso a nacer (BPN) y la prematurez.
Ademés, se hareconocido unaserie de
factores socioeconémicosy bioldgicos
gue con mayor o menor fuerza de aso-
ciacion se harelacionado con lamorta-
lidad neonatal®. En Colombia, los fac-
toresderiesgo paramortalidad neonatal
son una combinacion de componentes
“blandos’ como lasinfeccionesy “du-
ros’ como el BPNE.

Mosley y Chen'® postulan un mode-
lo multicausal, que no sélo toma en
cuenta factores biolégicos y clinicos
para mortalidad neonatal, sino que in-
troducelascondicionesrealesdonde se
produce el evento. Como yase haindi-
cado, son reconocidos como factores
deriesgo el BPN y laprematurez. Estos
factores estdn a su vez determinados
por otros llamados intermedios, como
lahistoriaobstétricadelamadre (edad,
paridad, intervalo intergenésico, con-
trol prenatal) y los aspectos sociales
(embarazo en la adolescencia, estado
civil, nivel educacional, acceso a aten-
cion en salud) entre otros. Este mode-
lo es de utilidad en muchos paises en
desarrollo donde la muerte neonatal
ocurre en los hogares y la atencién del
parto no esinstitucional. En las unida-
desneonatal es, |lapoblacion deneonatos
tiende a ser «seleccionada» porque ge-
neralmente cuenta con alguna protec-
cion socia en el model o actual de salud
colombianoy asi tienemés oportunida-

180

des de atencion répiday de referencia.
Ademés, es conocido que |os neonatos
gque ingresan a una unidad neonatal
estdn en una condicion clinica de ma-
yor gravedad a igual que sus madres,
por lo que muchas veces el nacimiento
se produce en centros de mayor grado
de complgjidad asistencial y tecnol 6gi-
caquepodriamodificar lamortalidad™2,
Sin embargo, € modelo multicausal
propuesto por Mosley y Chen'® es apli-
cable en |las unidades neonatal es en su
esenciamulticausal por proponer nive-
|es jerérquicos de determinantes proxi-
mosy lejanos al evento resultado.

El objetivo del presente trabajo es
establecer algunos factores de riesgo
para mortalidad en una unidad de cui-
dado neonatal en el nivel terciario de
atencion. De esta manera, se pueden
obtener elementos sdlidos para planear
intervenciones més adecuadas. Se han
incluido variables como el vinculo a
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS) vy ser referido de otro centro,
siguiendo algunos de los lineamientos
propuestos por Mosley y Chen?®.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion de estudio. Este es un
estudio caso-control retrospectivo que
sellevdacabo enlaUnidad de Cuidado
Neonatal del Hospital Universitario San
José(HUSJ) dePopayén, principal cen-
tro de referencia materno-infantil dela
region y de entidades como la clinica
del Instituto Colombiano de los Segu-
rosSocialesy otrasinstitucionespresta-
doras de servicios de salud. En €l estu-
dio seincluyeron 51 casosy 125 con-
troles que se recolectaron del servicio
deestadisticadel HUSJentrelosingre-
sos de los afios 1999-2001. Se definie-
ron como casos aguell os neonatos con
peso mayor de 1200 g que murieron
durante su estadia en la Unidad, en un
periodo menor a 28 dias a partir de su
nacimiento. Loscontrolesfueron aque-

Ilos neonatos con peso mayor de1200g
gueingresaron durante el mismo perio-
do alaUnidad y que fueron dados de
ata vivos dentro de sus primeros 28
dias de vida. Los controles se colecta-
ron de manera aleatoria sistemética de
un promedio de 1.200 historiasclinicas
por afio. A las historias clinicas selec-
cionadas se les aplico un instrumento
estandarizado y codificado. El instru-
mento recolectaba informacion sobre
la historia materna como edad, proce-
dencia, vinculo a SGSS, nimero de
controles prenatales, tipo de parto, an-
tecedentes patol 6gicos maternos, fac-
tores obstétricos, factoresfetal es (estas
tres Ultimas variables segun la clasifi-
cacion de muerte perinatal del Progra-
made Cuidado ReproductivodeBritish
Columbia®®) y sobrelahistoriadel neo-
nato: sexo, peso al nacer, edad gestacio-
nal, tipodecuidadoinicia (intermedio,
intensivo), puntaje de Apgar, reanima-
cion inicial, tipo de ingreso (remitido,
no remitido) y mortalidad. Se excluye-
ron los neonatos que pesaron a nacer
menosde 1.200 g, con edad gestacional
menor de 29 semanas y que tuvieran
historias clinicas incompletas.
Andlisis estadistico. Los datos se
ingresaron en una base de datos de
Microsoft Excel y luego setrasladaron
al paguete estadistico SPSS version
10.0. Lasvariables continuas se expre-
saronconlamediaz+ desviacion estdndar
y se evaluaron usando la prueba t de
Student para comparar diferencia de
medias entre casos y controles. Las
variables discretas se expresaron en
frecuenciasy proporcionesy seevalua-
ron usando la pruebade Chi2 (x?). Para
determinar la asociacion entre cada
variable y € riesgo de mortalidad, se
calcul6el OddsRatio (OR) coninterva-
lo de confianza del 95% (IC 95%),
usandounmodeloderegresionlogistico
mdltiple. Los OR fueron gustados por
el peso al nacer y la edad gestacional
del recién nacido pues estos se han
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considerado | os principales predictores
de mortalidad neonatal y posibles
confusores de la asociaci6n entre mor-
talidad y lasvariables en estudio'*. To-
das las pruebas estadisticas fueron de
dos colas, con un nivel de probabilidad
menor de 0.05 como criterio de
significancia.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 se presentan las
caracteristicas de la historia materna.
Laedad maternapromedio deloscasos
tendid aser menor queladelos contro-
les (23.0£6.7 vs. 25.2+7.3 respectiva-
mente; p=0.066). Hubo una diferencia
significativa en la procedencia de los
pacientes, con una mayor proporcion
de casos de origen rural (80%) compa-
rado conloscontroles(55%) (p=0.002).
A suvezlaproporcion de casos nacidos
por parto vagina (71%) fue significa-
tivamente mayor en comparacion alos
controles (44%) (p=0.002). No se en-
contraron diferencias estadisticamente
significativas entrelos casosy los con-
troles en cuanto a la vinculacién &
SGSS, la historia de antecedentes ma-
ternos, factores obstétricos, paridad e
historia de aborto. Se observé que los
casostendianaasistir acontrol prenatal
en menor proporcién (67%) compara-
do con los controles (80%), pero esta
diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa (p=0.088).

En el Cuadro 2 se pueden observar
lascaracteristicasdelahistorianeonatal .
L os casos presentaron un peso y edad
gestacional significativamente menor
gue los controles (p=0.001). También
se observd que los casos recibieron
maniobras de reanimacién en mayor
proporcién que los controles (49% vs.
18% respectivamente, p=0.001). Otras
variables como el sexo del recién naci-
do, factores fetales y relacion peso-
edad gestacional no mostraron diferen-
cias significativas. Se observo que los

Cuadro 1
Caracteristicas de la historia materna

Caracteristicas Casos (%) Controles (%) p
Edad (afios)

Media + DS 23.0+6.7 25.2+7.3 0.0662

Rango 25 (14-39) 32 (15-47)
Procedencia

Rural 41 (80) 69 (55)

Urbana 10 (20) 56 (45) 0.002°
SGSS

Poblacién pobre no POS® 41 (80) 85 (68)

Subsidiado 06 (12) 28 (22)

Contributivo 04 (8)0 12 (10) 0.221°
Antecedentes maternos®

Negativo 21 (41) 44 (35)

Positivo 30 (59) 81 (65) 0.456°
Factores obstétricos®

Negativo 35 (69) 70 (56)

Positivo 16 (31) 55 (44) 0.131°
Paridad

Nulipara 22 (44) 59 (48)

Multipara 28 (56) 54 (52) 0.737°
Historia de aborto

Positivo 06 (12) 13 (10)

Negativo 45 (88) 112 (90)0 0.791°
Control prenatal

Positivo 28 (67) 90 (80)

Negativo 14 (33) 22 (20) 0.088°
Parto

Vaginal 36 (71) 55 (44)

Cesarea 15 (29) 70 (56) 0.002°

a. Prueba t

b. Prueba %2 c. POS: Plan Obligatorio de Salud, poblacién pobre sin cubrimiento del

subsidio a la demanda. d. Condiciones médicas previas, preeclampsia, infeccién cérvico-uterina,
infeccion del tracto urinario e. Abruptio placentae, placenta previa, ruptura prematura de membranas
ovulares, alteraciones del cordén umbilical, corioamnionitis, parto séptico, distocia mecanica, distocia
dinamica, maniobras abortivas, oligoamnios, muerte materna, insuficiencia placentaria.

casos tendian a ser remitidos en mayor
proporcion (39%) comparado con los
controles (25%), pero esta diferencia
no fue estadisticamente significativa
(p=0.056).

La asociacion entre la historia ma-
ternay € riesgo de mortalidad neonatal
sepresentan enel Cuadro 3. Seobservo
que después del ajuste por potenciales
confusores ser procedente de &rearural
aumento significativamente €l riesgo
de mortalidad neonatal (OR=2.64, IC
95%=1.12-6.25). De otro lado, €l he-
cho dehaber nacido por ces&reamostrd
un efecto protector en relacién con la
mortalidad (OR=0.32, IC 95%=0.14-
0.71). Otras variables como edad, vin-
culacion a SGSS, historia de antece-

dentes maternos, factores obstétricos,
paridad, historia de aborto y control
prenatal no mostraron asociacion sig-
nificativa con el riesgo de mortalidad
neonatal .

Como se indica en e Cuadro 4, €
peso a nacer menor de2500 gy laedad
gestacional menor de 37 semanas se
asociaron significativamente ala mor-
talidad neonatal (OR=6.70, IC 95%-=
3.25-13.77 y OR=6.06, | C 95%= 2.98-
13.33 respectivamente), asi como tam-
bién el antecedente de maniobras de
reanimacion (OR=4.26, | C 95%=2.09-
8.68). Sin embargo, después del gjuste
por posibles confusores, permanecie-
ron como factores deriesgo significati-
vos para mortalidad neonatal Unica
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Cuadro 2
Caracteristicas de la historia neonatal

Caracteristicas

Casos (%)

Controles (%) p

Sexo

Masculino 27 (53) 75 (60)

Femenino 24 (47) 50 (40) 0.4052
Peso al nacer

Media + DS 2117 + 711 2899+ 716 0.001°
Edad gestacional

Media + DS 35.4+3.4 38.3+2.4 0.001°
Factores fetales®

Negativo 36 (71) 93 (74)

Positivo 15 (29) 32 (26) 0.7072
Relacién peso-edad?

Bajo 13 (25) 17 (14)

Adecuado 35 (69) 93 (75)

Grande 03 (6)0 14 (11) 0.1222
Maniobras de reanimacién

Positivo 25 (49) 23 (18)

Negativo 26 (51) 102 (82)0  0.0012
Tipo de admisién

Remitido 20 (39) 31 (25)

No remitido 31 (61) 94 (75) 0.0562

a Pruebadey? b.Pruebat c.Anomaliascongénitas,isoinmunizacion Rh, embarazomdltiple, retardo

en el crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo. d. Segun Lubchenco®

menteel peso al nacer menor de2500g,
haber recibido maniobras de reanima-
ciony haber sido remitido de otro cen-
tro de atencion (OR=2.59, IC 95%=
1.01-6.60; OR=5.84, IC 95%=2.44-
14.00; OR=2.31, IC 95%=1.01-5.25
respectivamente).

DISCUSION

El presente estudio se basd en un
disefio de caso-control retrospectivo,
cuyosproblemasenlavalidez y exacti-
tud de sus datos es reconocida*. Por
tanto, se traté de minimizar esta defi-
ciencia excluyendo las historias clini-
casincompletastanto en casoscomo en
controles. A su vez no se colectaron
dadasu ausenciaen las historiarevisa-
das otras variables como €l estrato
socioeconodmico, €l nivel educativo
materno e intervalo intergenésico, que
se han asociado consistentemente con
mortalidad neonatal 2591415,

Parafacilitar el andlisisen esteestu-
dio, se agruparon |os antecedentes cli-
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nicosmasimportantesdelamadrey del
recién nacido, segun losparametros del
British Columbia Reproductive Care
Program?2. Si bien estaagrupacion per-
miteincluir un gran nimero de aconte-
cimientosclinicosdelamadrey suhijo,
no permite establecer el riesgo indivi-
dual decadauno deellos. En el presen-
te estudio la historia de antecedentes
maternos, |los factores obstétricosy los
factores fetales no mostraron diferen-
ciassignificativasentre casosy contro-
les(Cuadros 1y 2) y por ende, no hubo
asociacion con el riesgo de mortalidad
neonatal (Cuadros 3y 4). Esto puede
ser explicado por la “dilucién” de los
antecedentes patol6gicos encontrados
y porque ambos grupos, a ingresar
selectivamente a una unidad de cuida-
do neonatal de tercer nivel, tienden a
estar expuestos a los mismos factores
de riesgo’. Por otraparte, los diagnés-
ticos de egreso de las unidades neona-
taleshan sido cuestionados paracatal o-
gar el riesgo demuerte debidoaqueson
incompl etos, tienen una severidad va-

riable y no reflgjan la calidad de aten-
cion de cada centro®.

El nuevo régimen de seguridad so-
cial colombiano hagenerado unatrans-
formacién en la vinculacién de la po-
blacion a la seguridad social y a la
salud. Aunque este vinculo puede ser
considerado una variable lgjana, no se
conoce actualmente el efecto de esta
nueva clasificacion en la mortalidad
neonatal. En el presente estudio, si bien
no estar dentro del Plan Obligatorio de
Salud mostré un aumento en el riesgo
para mortalidad neonatal, este no fue
significativo (Cuadro 3). Sin embargo,
el amplio intervalo de confianza (IC
95%) sugiereque con un mayor tamafio
de muestraestaasociacion, despuésdel
gjuste, podria ser significativa.

Se haconsiderado que el estudio de
la mortalidad en unidades de cuidado
neonatal que reciben pacientes “ selec-
cionados’ necesita de factores que to-
men en cuentael riesgoinicial al ingre-
so y la condicion de gravedad de los
pacientes’’; por eso se han empleado
indices prondsticos de mortalidad neo-
natal®®. Por esta razon, muchos de los
factores de riesgo clésicamente descri-
tos en estudios poblacionales, pueden
comportarse de una manera distinta.
Quizés por esta situacion los indices
fisioldgicosy de intervencién terapéu-
tica tienen una importancia creciente
sobre los factores de riesgo clasicos y
losdiagndsticos'®y seriadeinterésapli-
carlos en estudios posteriores.

De acuerdo con numerosos infor-
mesdelaliteratura, el pesoa naceryla
edad gestacional se asocian significa-
tivamente con lamortalidad neonatal®>
=, En el presente estudio, estas varia-
bles estuvieron fuertemente asociadas
con lamortalidad neonatal (Cuadro 4).
Por estarazén, seincluyeron como po-
sibles variables confusoras para poder
observar € comportamiento de otras
variables en el modelo de andlisis.

La edad materna es un reconocido
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Cuadro 3
Historia maternay riesgo de mortalidad neonatal

Caracteristicas

Casos (%)

Controles (%) OR crudo (IC 95%) OR ajustado® (IC 95%)

Edad (afios)
<18
>18
>35
<35
Procedencia
Rural
Urbana
SGSS

Poblacién pobre no POS®
Subsidiado y contributivo
Antecedentes maternos®

Positivo
Negativo

Factores obstétricos®

Positivo
Negativo
Paridad
Multipara
Nulipara

Historia de aborto

Positivo
Negativo
Control prenatal
Negativo
Positivo
Parto
Cesarea
Vaginal

32 (67)
16 (33)
04 (8)0
44 (92)

41 (80)
10 (20)

41 (80)
10 (20)

21 (41)
30 (59)

16 (31)
35 (69)

28 (56)
22 (44)

06 (12)
45 (88)

14 (33)
28 (67)

15 (29)
36 (71)

94 (79)
25 (21)
18 (15)
101 (85)0

69 (55)
56 (45)

85 (68)
40 (32)

44.(35)
81 (65)

55 (44)
70 (56)

64 (52)
59 (48)

13 (10)
112 (90)0

22 (20)
90 (80)

70 (56)
55 (44)

1.88 (0.89-3.96)

0.51 (0.16-1.59)

3.33(1.53-7.23)

1.93 (0.88-4.24)

1.29 (0.66-2.51)

0.58 (0.29-1.16)

1.17 (0.61-2.27)

1.15 (0.41-3.21)

2.04 (0.93-4.52)

0.33 (0.16-0.66)

1.46 (0.61-3.46)

0.82 (0.23-2.87)

2.64 (1.12-6.25)

1.79 (0.74-4.36)

1.10 (0.51-2.39)

0.62 (0.28-1.35)

0.99 (0.99-1.00)

1.15 (0.35-3.84)

1.79 (0.70-4.49)

0.32(0.14-0.71)

a. OR gjustado por el peso al nacer y edad gestacional. b. POS: Plan Obligatorio de Salud, poblacién pobre
sin cubrimiento del subsidio a la demanda. ¢. Condiciones médicas previas, preeclampsia, infeccion
cérvico-uterina, infeccion del tracto urinario. d. Abruptio placentae, placenta previa, ruptura prematura
de membranas ovulares, alteraciones del cordén umbilical, corioamnionitis, parto séptico, distocia
mecani ca, distoci adinamica, maniobrasabortivas, oligoamnios, muerte materna, i nsuficienciaplacentaria.

Cuadro 4
Historia neonatal y riesgo de mortalidad

Caracteristicas

Casos (%) Controles (%) OR crudo (IC 95%) OR ajustado? (IC 95%)

Peso al nacer
<2.500g
>2.5009g

Edad gestacional

< 37 semanas
>37 semanas
Factores fetales®
Positivo
Negativo

Relacion peso-edad®

Bajo

Adecuado/ grande

36 (71)
15 (29)

17 (33)
34 (67)

15 (29)
36 (71)

38 (75)
13 (25)

Maniobras de reanimacion

Positivo
Negativo

Tipo de admision

Remitido
No remitido

25 (49)
26 (51)

20 (39)
31 (61)

33 (26)
92 (74)

31(25)
94 (75)

32 (26)
93 (74)

017 (14)
107 (86)

023 (18)
102 (82)

31 (25)
94 (75)

6.70(3.25-13.77)

6.06 (2.98-13.33)

1.21 (0.59-2.50)

2.15 (0.96-4.85)

4.26 (2.09-8.68)

1.96 (0.98-3.91)

2.59 (1.01-6.60)

1.76 (0.65-4.79)

1.05 (0.43-2.53)

NA

5.84 (2.44-14.00)

2.31(1.01-5.25)

a. OR gjustado por €l peso a nacer y/o edad gestacional, segiin corresponda. b. Anomalias congénitas,
i soinmunizacién Rh, embarazo multiple, retardo en el crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo.

¢. Seglin Lubchenco® NA = No aplicable

factor de riesgo para mortalidad neo-
natal. Se conoce que los hijos de ma-
dres adolescentes y aquellas de més de
35 afios tienen mayor probabilidad de
morir en la etapa neonatal*?. En €l
presente estudio |laedad delamadre no
se asociO significativamente con la
mortalidad neonatal después del gjuste
de riesgo (Cuadro 3), si bien el riesgo
paramadres menores de 18 afos siguié
latendenciadescritaen laliteratura?.

La condicién de procedencia rural
delamadre mostré un riesgo significa-
tivo después de gjustar por peso y edad
gestacional (Cuadro 3). Esta observa-
cion podria estar relacionada con un
limitado acceso a la atencion médica
por lalejania geogréficay los niveles
socioecondmicos de esta poblacion.

El hecho de ser multiparao nulipara
no afectd significativamente el riesgo
de muerte neonatal (Cuadro 3). Aun-
que, se hasido descrito que laprimipa-
ridad se asocia con BPN y mortalidad
neonatal, |0 mismo que el antecedente
de tener mas de 5 partos't,

Carecer de control prenatal esreco-
nocido como un importante factor de
riesgo paramortalidad neonatal ®%’. Se-
gun los resultados observados, €l neo-
nato cuya madre no asistio a control
prenatal tuvounriesgodel.79demorir
durante su hospitalizacion; sin embar-
go, este hallazgo no fue significativo
(Cuadro 3).

El nacimiento por cesarea resulto
ser un factor protector deriesgo en este
estudio (Cuadro 3). Nos enfrentamos
enestecasoaunresultadodeunposible
sesgo de referencia pues lamayoriade
|os neonatos nacieron en el mismo cen-
tro de tercer nivel (71%, Cuadro 1) y
por tanto sus madres estaban hospitali-
zadas por condiciones que por su gra-
vedad, generaban unamayor probabili-
dad de parto por via quirdrgica. A su
vez, los fetos que presentaban sufri-
miento agudo pudieron ser més tem-
pranamente diagnosticados y evacua-

183




Colombia Médica

Vol. 34 N° 4, 2003

dos por operacion cesarea. Esta expli-
cacion podria apoyarse parcialmente
en el hecho de quelos pacientesremiti-
dos de niveles inferiores de atencion
(Cuadro 4), sobre todo del &rearural,
donde son menores|acapacidad tecno-
l6gica 'y humana para descubrir sufri-
mientofetal y practicar lacesérea, mos-
traron una mayor asociacion con la
mortalidad después del gjuste.

Haber recibido maniobras de reani-
macién seasoci 6 significativamentecon
mortalidad neonatal después del gjuste
de riesgo (Cuadro 4). Se puede consi-
derar que esta variable representa
puntajesde Apgar bajos (datosno mos-
trados) que es un indicador reconocido
de asfixia a nacer®. Se ha encontrado
quelaasfixiaesresponsable directo de
21% detodas|asmuertesneonatalesen
el mundo?®. En €l presente estudio los
pacientes que recibieron maniobras de
reanimacion al nacer tuvieron unapro-
babilidad 5.84 veces mayor de morir
duranteel tiempo de hospitalizacion en
launidad decuidadoneonatal , queaque-
Ilos que no las recibieron (Cuadro 4).

En conclusion, este estudio corro-
boraque el BPN y laasfixia son facto-
res de riesgo importantes paramortali-
dad neonatal®. Ademés, indicaque hay
gue poner una especia atencion a los
nifios procedentes de érea rural, naci-
dos por viavaginal, con bajo peso para
la edad gestacional, remitidos de otros
centros de menor nivel técnico y posi-
blemente amadres que carecen de con-
trol prenatal y con vinculacion parcia
al sistema de salud. Se hace necesario
también insistir en un esfuerzo conti-
nuo en la capacitacion de las técnicas
de reanimacion neonatal y adecuacion
del transporte neonatal.
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SUMMARY

I ntroduction. In Colombia, neonatal
mortality accountsfor 57% of deathsin
thefirst year of life.

Objective. To establish the risk
factors for mortality in the Neonatal
Care Unit of the Hospital Universitario
San José, Popayan, Colombia, 1999-
2001.

Materials and methods. Cases
(n=51) were newborns (>1200g) who
died before 28 days of birth at the Unit.
Controls (n=125) were newborns who
left alive the Unit. A questionnaire to
collect information from the maternal
and neonatal clinical records was
applied. Exclusioncriteriawerethelack
of information on the clinical record
and gestational age lessthan 29 weeks.
Therisk of mortality was estimated by
the Odds Ratio (OR) with 95%
confidence intervals (95% Cl), using a
multiple logistic regression model.

Results. Being born by caesarean
showed aprotectiveeffect for mortality
(OR=0.33,95%Cl=0.16-0.66). Coming
from rural area, weight at birth <2500
g, antecedents of resuscitation
maneuvers, and being referred from a
less level health center were
significantly associated with neonatal
mortality (OR=2.64, 95% Cl=1.12-
6.25; OR=2.59, 95% CI=1.01-6.60;

OR=5.84, 95% Cl=2.44-14.00;
OR=2.31, 95% CI=1.01-5.25,
respectively).

Conclusion. Our results constitute
solid basesfor planning more adequate
interventions in neonatal care units as
well asin primary care health centers.

10.

11.

12.

13.

14.

Key words: Neonatal mortality.
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