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Algunos factores de riesgo para mortalidad neonatal en un hospital de III nivel, Popayán
Mario Delgado, M.D., M.Sc.1, Alejandro Muñoz, M.D.2, Leonora Orejuela, Biol.2,
Carlos H. Sierra, Ph.D.3

Introducción: En Colombia, la mortalidad neonatal aporta actualmente 57% de los
decesos en el primer año de vida.
Objetivo. Establecer los factores de riesgo para mortalidad en la Unidad de Cuidado
Neonatal del Hospital Universitario San José, Popayán, Colombia, 1999-2001.
Materiales y métodos: Los casos (n = 51) fueron aquellos neonatos (>1200g) que murieron
en un período menor a 28 días a partir de su nacimiento en la Unidad. Los controles (n =
125) fueron aquellos neonatos (>1200g) dados de alta vivos de la Unidad durante el mismo
período. Se colectó de la historia clínica la información de la madre y del neonato. Los
criterios de exclusión fueron historia clínica incompleta y edad gestacional <29 semanas.
El riesgo de mortalidad se estimó por el Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza de 95%
(IC 95%), usando un modelo de regresión logístico múltiple.
Resultados: El nacimiento por cesárea mostró un efecto protector en relación con la
mortalidad (OR=0.32, IC 95%=0.14-0.71). Se asociaron significativamente con la morta-
lidad neonatal la procedencia de área rural, peso al nacer <2.500g, antecedente de
maniobras de reanimación y ser remitido de un centro de atención de menor nivel (OR
=2.64, IC 95%=1.12-6.25; 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).
Conclusión: Estos resultados constituyen elementos sólidos para planear intervenciones
más adecuadas tanto en unidades de cuidado neonatal como en centros de atención de nivel
primario.
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como la muerte producida entre el naci-
miento (niño que después de la expul-
sión completa de la madre, indepen-
dientemente de la edad gestacional, res-
pire o dé alguna señal de vida) hasta los
28 días de vida. Comprende la mortali-
dad neonatal precoz hasta los 7 días de
vida y la tardía de 7 a 28 días2. Según la
OMS, las principales causas directas de
la mortalidad neonatal en el mundo
fueron asfixia (21%), neumonía (19%),
tétanos (14%), malformaciones congé-
nitas (11%), prematurez (10%) y sepsis
(10%)3; 98% de las muertes neonatales
ocurren en países en desarrollo4. En

RESUMEN

Colombia, como en muchos de estos
países, la mortalidad neonatal cada vez
representa una mayor proporción de la
mortalidad infantil, aportando actual-
mente 57% de los decesos en el primer
año de vida2, con una tasa de 19 muertes
neonatales por cada 1000 nacidos vi-
vos5. Esta tendencia ya había sido ob-
servada en Cali (segunda ciudad co-
lombiana en población) desde 1982,
cuando el componente neonatal consti-
tuía 57.6% de la mortalidad infantil6.

Las unidades de cuidado neonatal
han evolucionado permitiendo la sobre-
vida de los recién nacidos de bajo peso
y prematuros7; en consecuencia se han
desarrollado técnicas y procedimientos
sofisticados para la atención de los
neonatos. Al mismo tiempo estos cam-
bios se han traducido en la aparición de
nuevas enfermedades aumentando los
costos de la atención inmediata y los

La mortalidad neonatal es el indica-
dor que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida
de los recién nacidos durante los prime-
ros 28 días de vida, en un país o región
o determinada población atendida en
un centro perinatal. Es un indicador de
amplio uso pues indica las condiciones
de embarazo y parto de una población
que a su vez está relacionadas con su
estado socioeconómico y con la opor-
tunidad y calidad de atención de los
servicios de salud1.

La Organización Mundial de Salud
(OMS) define la mortalidad neonatal
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que se derivan de su seguimiento8. Los
problemas y la organización de estas
unidades tienden a una complejidad
cada vez mayor, lo que hace necesario
a su vez contar con elementos epidemio-
lógicos válidos y confiables para su
planeación y proyección no sólo dirigi-
dos hacia un mayor desarrollo interno,
sino hacia la prevención de los factores
de riesgos maternos y obstétricos que
están presentes fuera del ámbito hospi-
talario de III nivel.

Los factores de riesgo para mortali-
dad neonatal establecidos son el bajo
peso al nacer (BPN) y la prematurez.
Además, se ha reconocido una serie de
factores socioeconómicos y biológicos
que con mayor o menor fuerza de aso-
ciación se ha relacionado con la morta-
lidad neonatal9. En Colombia, los fac-
tores de riesgo para mortalidad neonatal
son una combinación de componentes
“blandos” como las infecciones y “du-
ros” como el BPN6.

Mosley y Chen10 postulan un mode-
lo multicausal, que no sólo toma en
cuenta factores biológicos y clínicos
para mortalidad neonatal, sino que in-
troduce las condiciones reales donde se
produce el evento. Como ya se ha indi-
cado, son reconocidos como factores
de riesgo el BPN y la prematurez. Estos
factores están a su vez determinados
por otros llamados intermedios, como
la historia obstétrica de la madre (edad,
paridad, intervalo intergenésico, con-
trol prenatal) y los aspectos sociales
(embarazo en la adolescencia, estado
civil, nivel educacional, acceso a aten-
ción en salud) entre otros11. Este mode-
lo es de utilidad en muchos países en
desarrollo donde la muerte neonatal
ocurre en los hogares y la atención del
parto no es institucional. En las unida-
des neonatales, la población de neonatos
tiende a ser «seleccionada» porque ge-
neralmente cuenta con alguna protec-
ción social en el modelo actual de salud
colombiano y así tiene más oportunida-

des de atención rápida y de referencia.
Además, es conocido que los neonatos
que ingresan a una unidad neonatal
están en una condición clínica de ma-
yor gravedad al igual que sus madres,
por lo que muchas veces el nacimiento
se produce en centros de mayor grado
de complejidad asistencial y tecnológi-
ca que podría modificar la mortalidad7,12.
Sin embargo, el modelo multicausal
propuesto por Mosley y Chen10 es apli-
cable en las unidades neonatales en su
esencia multicausal por proponer nive-
les jerárquicos de determinantes próxi-
mos y 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
atención. De esta manera, se pueden
obtener elementos sólidos para planear
intervenciones más adecuadas. Se han
incluido variables como el vínculo al
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS) y ser referido de otro centro,
siguiendo algunos de los lineamientos
propuestos por Mosley y Chen10.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población de estudio. Este es un
estudio caso-control retrospectivo que
se llevó a cabo en la Unidad de Cuidado
Neonatal del Hospital Universitario San
José (HUSJ) de Popayán, principal cen-
tro de referencia materno-infantil de la
región y de entidades como la clínica
del Instituto Colombiano de los Segu-
ros Sociales y otras instituciones presta-
doras de servicios de salud. En el estu-
dio se incluyeron 51 casos y 125 con-
troles que se recolectaron del servicio
de estadística del HUSJ entre los ingre-
sos de los años 1999-2001. Se definie-
ron como casos aquellos neonatos con
peso mayor de 1200 g que murieron
durante su estadía en la Unidad, en un
período menor a 28 días a partir de su
nacimiento. Los controles fueron aque-

llos neonatos con peso mayor de 1200 g
que ingresaron durante el mismo perío-
do a la Unidad y que fueron dados de
alta vivos dentro de sus primeros 28
días de vida. Los controles se colecta-
ron de manera aleatoria sistemática de
un promedio de 1.200 historias clínicas
por año. A las historias clínicas selec-
cionadas se les aplicó un instrumento
estandarizado y codificado. El instru-
mento recolectaba información sobre
la historia materna como edad, proce-
dencia, vínculo al SGSS, número de
controles prenatales, tipo de parto, an-
tecedentes patológicos maternos, fac-
tores obstétricos, factores fetales (estas
tres últimas variables según la clasifi-
cación de muerte perinatal del Progra-
ma de Cuidado Reproductivo de British
Columbia13) y sobre la historia del neo-
nato: sexo, peso al nacer, edad gestacio-
nal, tipo de cuidado inicial (intermedio,
intensivo), puntaje de Apgar, reanima-
ción inicial, tipo de ingreso (remitido,
no remitido) y mortalidad. Se excluye-
ron los neonatos que pesaron al nacer
menos de 1.200 g, con edad gestacional
menor de 29 semanas y que tuvieran
historias clínicas incompletas.

Análisis estadístico. Los datos se
ingresaron en una base de datos de
Microsoft Excel y luego se trasladaron
al paquete estadístico SPSS versión
10.0. Las variables continuas se expre-
saron con la media ± desviación estándar
y se evaluaron usando la prueba t de
Student para comparar diferencia de
medias entre casos y controles. Las
variables discretas se expresaron en
frecuencias y proporciones y se evalua-
ron usando la prueba de Chi2 (χ2). Para
determinar la asociación entre cada
variable y el riesgo de mortalidad, se
calculó el Odds Ratio (OR) con interva-
lo de confianza del 95% (IC 95%),
usando un modelo de regresión logístico
múltiple. Los OR fueron ajustados por
el peso al nacer y la edad gestacional
del recién nacido pues estos se han
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considerado los principales predictores
de mortalidad neonatal y posibles
confusores de la asociación entre mor-
talidad y las variables en estudio11. To-
das las pruebas estadísticas 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
características de la historia materna.
La edad materna promedio de los casos
tendió a ser menor que la de los 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 proporción
de casos de origen rural (80%) compa-
rado con los controles (55%) (p=0.002).
A su vez la proporción de casos nacidos
por parto vaginal (71%) fue significa-
tivamente mayor en comparación a los
controles (44%) (p=0.002). No se en-
contraron diferencias estadísticamente
significativas entre los casos y los con-
troles en cuanto a la vinculación al
SGSS, la historia de antecedentes ma-
ternos, factores obstétricos, paridad e
historia de aborto. Se observó que los
casos tendían a asistir a control prenatal
en menor proporción (67%) compara-
do con los controles (80%), pero esta
diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa (p=0.088).

En el Cuadro 2 se pueden observar
las características de la historia neonatal.
Los casos presentaron un peso y edad
gestacional significativamente menor
que los controles (p=0.001). También
se observó que los casos recibieron
maniobras de reanimación en mayor
proporción que los controles (49% vs.
18% respectivamente, p=0.001). Otras
variables como el sexo del recién naci-
do, factores fetales y relación peso-
edad gestacional no mostraron diferen-
cias significativas. Se observó que los

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

La asociación entre la historia ma-
terna y el riesgo de mortalidad neonatal
se presentan en el Cuadro 3. Se observó
que después del ajuste por potenciales
confusores ser procedente de área rural
aumentó significativamente el riesgo
de mortalidad neonatal (OR=2.64, IC
95%=1.12-6.25). De otro lado, el he-
cho de haber nacido por cesárea mostró
un efecto protector en relación con la
mortalidad (OR=0.32, IC 95%=0.14-
0.71). Otras variables como edad, vin-
culación al SGSS, historia de antece-

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

Como se indica en el Cuadro 4, el
peso al nacer menor de 2500 g y la edad
gestacional menor de 37 semanas se
asociaron significativamente a la mor-
talidad neonatal (OR=6.70, IC 95%=
3.25-13.77 y OR=6.06, IC 95%= 2.98-
13.33 respectivamente), así como tam-
bién el antecedente de maniobras de
reanimación (OR=4.26, IC 95%= 2.09-
8.68). Sin embargo, después del ajuste
por posibles confusores, permanecie-
ron como factores de riesgo significati-
vos para mortalidad neonatal única-

Cuadro 1
Características de la historia materna

Características       Casos (%) Controles (%)         p

Edad (años)
   Media ± DS 23.0 ± 6.7 25.2 ± 7.3 0.066a

   Rango 25 (14-39) 32 (15-47)
Procedencia
   Rural 41 (80) 69 (55)
   Urbana 10 (20) 56 (45) 0.002b

SGSS
   Población pobre no POSc 41 (80) 85 (68)
   Subsidiado 06 (12) 28 (22)
   Contributivo 04 (8)0 12 (10) 0.221b

Antecedentes maternosd

   Negativo 21 (41) 44 (35)
   Positivo 30 (59) 81 (65) 0.456b

Factores obstétricose

   Negativo 35 (69) 70 (56)
   Positivo 16 (31) 55 (44) 0.131b

Paridad
   Nulípara 22 (44) 59 (48)
   Multípara 28 (56) 54 (52) 0.737b

Historia de aborto
   Positivo 06 (12) 13 (10)
   Negativo 45 (88) 112 (90)0 0.791b

Control prenatal
   Positivo 28 (67) 90 (80)
   Negativo 14 (33) 22 (20) 0.088b

Parto
   Vaginal 36 (71) 55 (44)
   Cesárea 15 (29) 70 (56) 0.002b

a.  Prueba  t     b.  Prueba  χ2   c.  POS: Plan Obligatorio de Salud, población pobre sin cubrimiento del
subsidio a la demanda. d. Condiciones médicas previas, preeclampsia, infección cérvico-uterina,
infección del tracto urinario   e.  Abruptio placentae, placenta previa, ruptura prematura de membranas
ovulares, alteraciones del cordón  umbilical, corioamnionitis, parto séptico, distocia mecánica, distocia
dinámica, maniobras abortivas, oligoamnios, muerte materna, insuficiencia placentaria.
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mente el peso al nacer menor de 2500 g,
haber recibido maniobras de reanima-
ción y haber sido remitido de otro cen-
tro de atención (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).

DISCUSIÓN

El presente estudio se basó en un
diseño de caso-control retrospectivo,
cuyos problemas en la validez y exacti-
tud de sus datos es reconocida14. Por
tanto, se trató de minimizar esta defi-
ciencia excluyendo las historias clíni-
cas incompletas tanto en casos como en
controles. A su vez no se colectaron
dada su ausencia en las historia revisa-
das otras variables como el estrato
socioeconómico, el nivel educativo
materno e intervalo intergenésico, que
se han asociado consistentemente con
mortalidad neonatal2,5,9,11,15.

Para facilitar el análisis en este estu-
dio, se agruparon los antecedentes clí-

nicos más importantes de la madre y del
recién nacido, según los parámetros del
British Columbia Reproductive Care
Program13. Si bien esta agrupación per-
mite incluir un gran número de aconte-
cimientos clínicos de la madre y su hijo,
no permite establecer el riesgo indivi-
dual de cada uno de ellos. En el presen-
te estudio la historia de antecedentes
maternos, los factores obstétricos y los
factores fetales no mostraron diferen-
cias significativas entre casos y contro-
les (Cuadros 1 y 2) y por ende, no hubo
asociación con el riesgo de mortalidad
neonatal (Cuadros 3 y 4). Esto puede
ser explicado por la “dilución” de los
antecedentes patológicos encontrados
y porque ambos grupos, al ingresar
selectivamente a una unidad de cuida-
do neonatal de tercer nivel, tienden a
estar expuestos a los mismos factores
de riesgo14. Por otra parte, los diagnós-
ticos de egreso de las unidades neona-
tales han sido cuestionados para catalo-
gar el riesgo de muerte debido a que son
incompletos, tienen una severidad va-

riable y no reflejan la calidad de aten-
ción de cada centro16.

El nuevo régimen de seguridad so-
cial colombiano ha generado una trans-
formación en la vinculación de la po-
blación a la seguridad social y a la
salud. Aunque este vínculo puede ser
considerado una variable lejana, no se
conoce actualmente el efecto de esta
nueva clasificación en la mortalidad
neonatal. En el presente estudio, si bien
no estar dentro del Plan Obligatorio de
Salud mostró un aumento en el riesgo
para mortalidad neonatal, este no fue
significativo (Cuadro 3). Sin embargo,
el amplio intervalo de confianza (IC
95%) sugiere que con un mayor tamaño
de muestra esta asociación, después del
ajuste, podría ser significativa.

Se ha considerado que el estudio de
la mortalidad en unidades de cuidado
neonatal que reciben pacientes “selec-
cionados” necesita de factores que to-
men en cuenta el riesgo inicial al ingre-
so y la condición de gravedad de los
pacientes17; por eso se han empleado
índices pronósticos de mortalidad neo-
natal18. Por esta razón, muchos de los
factores de riesgo clásicamente descri-
tos en estudios poblacionales, pueden
comportarse de una manera distinta.
Quizás por esta situación los índices
fisiológicos y de intervención terapéu-
tica tienen una importancia creciente
sobre los factores de riesgo clásicos y
los diagnósticos19 y sería de interés apli-
carlos en estudios posteriores.

De acuerdo con numerosos infor-
mes de la literatura, el peso al nacer y la
edad gestacional se asocian significa-
tivamente con la mortalidad neonatal20-

23. En el presente estudio, estas varia-
bles estuvieron fuertemente asociadas
con la mortalidad neonatal (Cuadro 4).
Por esta razón, se incluyeron como po-
sibles variables confusoras para poder
observar el comportamiento de otras
variables en el modelo de análisis.

La edad materna es un reconocido

Cuadro 2
Características de la historia neonatal

Características                        Casos (%)       Controles (%)      p

Sexo
   Masculino 27 (53) 75 (60)
   Femenino 24 (47) 50 (40) 0.405a

Peso al nacer
   Media ± DS 2117 ± 711 2899 ± 716 0.001b

Edad gestacional
   Media ± DS 35.4 ± 3.4 38.3 ± 2.4 0.001b

Factores fetalesc

   Negativo 36 (71) 93 (74)
   Positivo 15 (29) 32 (26) 0.707a

Relación peso-edadd

   Bajo 13 (25) 17 (14)
   Adecuado 35 (69) 93 (75)
   Grande 03 (6)0 14 (11) 0.122a

Maniobras de reanimación
   Positivo 25 (49) 23 (18)
   Negativo 26 (51) 102 (82)0 0.001a

Tipo de admisión
   Remitido 20 (39) 31 (25)
   No remitido 31 (61) 94 (75) 0.056a

 a. Prueba de χ2       b. Prueba  t      c. Anomalías congénitas, isoinmunización Rh, embarazo múltiple,  retardo
en el crecimiento intrauterino,  sufrimiento fetal agudo.  d.  Según Lubchenco30
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factor de riesgo para mortalidad neo-
natal. Se conoce que los hijos de ma-
dres adolescentes y aquellas de más de
35 años tienen mayor probabilidad de
morir en la etapa neonatal24,25. En el
presente estudio la edad de la madre no
se asoció significativamente con la
mortalidad neonatal después del ajuste
de riesgo (Cuadro 3), si bien el riesgo
para madres menores de 18 años siguió
la tendencia descrita en la literatura21,24.

La condición de procedencia rural
de la madre mostró un riesgo significa-
tivo después de ajustar por peso y edad
gestacional (Cuadro 3). Esta observa-
ción podría estar relacionada con un
limitado acceso a la atención médica
por la lejanía geográfica y los niveles
socioeconómicos de esta población.

El hecho de ser multípara o nulípara
no afectó significativamente el riesgo
de muerte neonatal (Cuadro 3). Aun-
que, se ha sido descrito que la primipa-
ridad se asocia con BPN y mortalidad
neonatal, lo mismo que el antecedente
de tener más de 5 partos11,26.

Carecer de control prenatal es reco-
nocido como un importante factor de
riesgo para mortalidad neonatal9,27. Se-
gún los resultados observados, el neo-
nato cuya madre no asistió a control
prenatal tuvo un riesgo de 1.79 de morir
durante su hospitalización; sin embar-
go, este hallazgo no fue significativo
(Cuadro 3).

El nacimiento por cesárea resultó
ser un factor protector de riesgo en este
estudio (Cuadro 3). Nos enfrentamos
en este caso a un resultado de un posible
sesgo de referencia pues la mayoría de
los 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 una mayor probabili-
dad de parto por vía quirúrgica. A su
vez, los fetos que presentaban sufri-
miento agudo pudieron ser más tem-
pranamente diagnosticados y evacua-

Cuadro 4
Historia neonatal y riesgo de mortalidad

Características                  Casos (%)   Controles (%)   OR crudo (IC 95%) OR ajustadoa  (IC 95%)

Peso al nacer
   <2.500g 36 (71) 33 (26)
   >2.500g 15 (29) 92 (74) 6.70 (3.25-13.77) 2.59 (1.01-6.60)
Edad gestacional
  < 37 semanas 17 (33) 31 (25)
  >37 semanas 34 (67) 94 (75) 6.06 (2.98-13.33) 1.76 (0.65-4.79)
Factores fetalesb

   Positivo 15 (29) 32 (26)
   Negativo 36 (71) 93 (74) 1.21 (0.59-2.50) 1.05 (0.43-2.53)
Relación peso-edadc

   Bajo 38 (75) 017 (14)
   Adecuado/ grande 13 (25) 107 (86) 2.15 (0.96-4.85) NA
Maniobras de reanimación
   Positivo 25 (49) 023 (18)
   Negativo 26 (51) 102 (82) 4.26 (2.09-8.68) 5.84 (2.44-14.00)
Tipo de admisión
   Remitido 20 (39) 31 (25)
   No remitido 31 (61) 94 (75) 1.96 (0.98-3.91) 2.31 (1.01-5.25)

a.  OR ajustado por el peso al nacer y/o edad gestacional, según corresponda. b. Anomalías congénitas,
isoinmunización Rh, embarazo múltiple, retardo en el crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo.
c. Según Lubchenco30     NA = No aplicable

Cuadro 3
Historia materna y riesgo de mortalidad neonatal

Características                  Casos (%)   Controles (%)   OR crudo (IC 95%) OR ajustadoa  (IC 95%)

Edad (años)
  <18 32 (67) 94 (79)
  > 18 16 (33) 25 (21) 1.88 (0.89-3.96) 1.46 (0.61-3.46)
  >35 04 (8)0 18 (15)
  < 35 44 (92) 101 (85)0 0.51 (0.16-1.59) 0.82 (0.23-2.87)
Procedencia
   Rural 41 (80) 69 (55)
   Urbana 10 (20) 56 (45) 3.33 (1.53-7.23) 2.64 (1.12-6.25)
SGSS
   Población pobre no POSb 41 (80) 85 (68)
   Subsidiado y contributivo 10 (20) 40 (32) 1.93 (0.88-4.24) 1.79 (0.74-4.36)
Antecedentes maternosc

   Positivo 21 (41) 44 (35)
   Negativo 30 (59) 81 (65) 1.29 (0.66-2.51) 1.10 (0.51-2.39)
Factores obstétricosd

   Positivo 16 (31) 55 (44)
   Negativo 35 (69) 70 (56) 0.58 (0.29-1.16) 0.62 (0.28-1.35)
Paridad
   Multípara 28 (56) 64 (52)
   Nulípara 22 (44) 59 (48) 1.17 (0.61-2.27) 0.99 (0.99-1.00)
Historia de aborto
   Positivo 06 (12) 13 (10)
   Negativo 45 (88) 112 (90)0 1.15 (0.41-3.21) 1.15 (0.35-3.84)
Control prenatal
   Negativo 14 (33) 22 (20)
   Positivo 28 (67) 90 (80) 2.04 (0.93-4.52) 1.79 (0.70-4.49)
Parto
   Cesárea 15 (29) 70 (56)
    Vaginal 36 (71) 55 (44) 0.33 (0.16-0.66) 0.32 (0.14-0.71)

a. OR ajustado por el peso al nacer y edad gestacional. b. POS: Plan Obligatorio de Salud, población pobre
sin cubrimiento del subsidio a la demanda. c. Condiciones médicas previas, preeclampsia, infección
cérvico-uterina, infección del tracto urinario. d. Abruptio placentae, placenta previa, ruptura prematura
de membranas ovulares, alteraciones del cordón umbilical, corioamnionitis, parto séptico, distocia
mecánica, distocia dinámica, maniobras abortivas, oligoamnios, muerte materna, insuficiencia placentaria.
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dos por operación cesárea. Esta expli-
cación podría apoyarse parcialmente
en el hecho de que los pacientes remiti-
dos de niveles inferiores de atención
(Cuadro 4), sobre todo del área rural,
donde son menores la capacidad tecno-
lógica y humana para descubrir sufri-
miento fetal y practicar la cesárea, mos-
traron una mayor asociación con la
mortalidad después del ajuste.

Haber recibido maniobras de reani-
mación se asoció significativamente con
mortalidad neonatal después del ajuste
de riesgo (Cuadro 4). Se puede consi-
derar que esta variable representa
puntajes de Apgar bajos (datos no mos-
trados) que es un indicador reconocido
de asfixia al nacer28. Se ha encontrado
que la asfixia es responsable directo de
21% de todas las muertes neonatales en
el mundo29. En el presente estudio los
pacientes que recibieron maniobras de
reanimación al nacer tuvieron una pro-
babilidad 5.84 veces mayor de morir
durante el tiempo de hospitalización en
la unidad de cuidado neonatal, que aque-
llos que no las recibieron (Cuadro 4).

En conclusión, este estudio corro-
bora que el BPN y la asfixia son facto-
res de riesgo importantes para mortali-
dad neonatal21. Además, indica que hay
que poner una especial atención a los
niños procedentes de área rural, naci-
dos por vía vaginal, con bajo peso para
la edad gestacional, remitidos de otros
centros de menor nivel técnico y posi-
blemente a madres que carecen de con-
trol prenatal y con vinculación parcial
al sistema de salud. Se hace necesario
también insistir en un esfuerzo conti-
nuo en la capacitación de las técnicas
de reanimación neonatal y adecuación
del transporte neonatal.
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SUMMARY

Introduction. In Colombia, neonatal
mortality accounts for 57% of deaths in
the first year of life.

Objective. To establish the risk
factors for mortality in the Neonatal
Care Unit of the Hospital Universitario
San José, Popayán, 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. Exclusion criteria were the lack
of information on the clinical record
and gestational age less than 29 weeks.
The risk of mortality was estimated by
the Odds Ratio (OR) with 95%
confidence intervals (95% CI), using a
multiple logistic regression model.

Results. Being born by caesarean
showed a protective effect for mortality
(OR=0.33, 95% CI=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% CI=1.12-
6.25; OR=2.59, 95% CI=1.01-6.60;
OR=5.84, 95% CI=2.44-14.00;
OR=2.31, 95% CI=1.01-5.25,
respectively).

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

Key words: Neonatal mortality.
Risk factors. Case-control study.
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