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RESUMEN
ObjeƟ vo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal, en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatales (UCIN) en dos clínicas de Barranquilla, durante enero 2012-mayo 2013.
Materiales y Métodos: Estudio de casos y controles en la población neonatal que falleció en las UCIN de dos clí-
nicas de Barranquilla durante 2012-2013. Se incluyeron 50 casos por muestreo simple intencional; los controles 
fueron neonatos egresados de las mismas UCIN. Para el estudio de los datos se usaron medias, odds raƟ o e inter-
valos de confi anza; nivel de signifi cancia p<0,05.
Resultados: Para peso < 2.500 gr se obtuvo: OR= 4,16; IC= 1,74 - 9,93 y p= 0,001; para peso < 1.500 gr: OR= 7,57; 
IC= 1,59 - 35,9 y p= 0,004. El Apgar neonatal < 7 a los cinco minutos se presentó en 50 % de casos y 30 % de con-
troles (Apgar ≤ 6: OR= 2,33; IC= 1,02 - 5,30; p= 0,04); la edad menor de 18 años tuvo: OR= 5,26; IC= 1,07 - 25,7;
p= 0,02; el ser producto de la primera gestación mostró OR= 4,44; IC= 1,03 - 18,9 y p= 0,03; la Ruptura Prematura 
de Membranas (RPM), tuvo: OR= 5,26; IC= 1,07 - 25,7 y p= 0,02; para el sufrimiento fetal agudo los datos fueron: 
OR= 2,52; IC= 1,01 - 6,45; p= 0,04.
Conclusión: En esta serie de casos los factores de riesgo para mortalidad neonatal fueron: el peso al nacer < 2.500 
gramos, el Apgar ≤ 6 a los cinco minutos, edad materna <18 años, la primiparidad, la RPM y el sufrimiento fetal 
agudo.

Palabras clave: Factores de riesgo, Mortalidad neonatal, Cuidados intensivos.

ABSTRACT
ObjecƟ ve: Determine the risk factors associated with neonatal mortality in neonatal intensive care unit of two 
clinics in Barranquilla, January 2012-May 2013.
Materials and Methods: Case-control study in the neonatal populaƟ on who died in neonatal intensive care in 
Barranquilla, during 2012-2013. 50 cases were included using intenƟ onally single sampling; controls were infants 
that came out of the same neonatal intensive care units, the raƟ o was 1:1. For data studying were used averages, 
odds, confi dence intervals, signifi cance level p <0.05.
Results: For weight <2.500 g was obtained: OR = 4.16, CI = 1.74 - 9.93, p = 0.001. While for weight <1.500 g: OR 
= 7.57, CI = 1.59 - 35.9, p = 0.004. The neonatal Apgar <7 to 5 minutes was presented in 50 % of cases and 30 % 
of controls (Apgar ≤ 6: OR = 2.33, CI = 1.02 - 5.30, p = 0.04); age under 18 years old had. OR = 5.26, CI = 1.07 - 
25.7, p = 0.02; the product of the fi rst pregnancy was: OR = 4.44, CI = 1.03 - 18.9, p = 0.03, Premature Rupture 
of Membranes (RPM) had OR = 5.26, CI = 1.07 - 25.7, p = 0.02; for acute fetal distress data were: OR = 2.52,
CI = 1.01 - 6.45, p = 0.04.
Conclusion: In this series of cases the risk factors for neonatal mortality were birth weight <2.500 g, Apgar ≤ 6 at 
5 minutes, maternal age <18 years, primiparity, RPM and suff ering acute fetal.

Keywords: Risk factors, Neonatal mortality, Intensive care.
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INTRODUCCIÓN

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa 
para expresar el riesgo de muerte o las expectaƟ vas 
de sobrevida de los recién nacidos durante los pri-
meros 28 días de vida, en un país o región o deter-
minada población atendida en un centro perinatal. 
Es un indicador de amplio uso pues indica las con-
diciones de embarazo y parto de una población que 
a su vez está relacionada con su estado socioeconó-
mico y con la oportunidad y calidad de atención de 
los servicios de salud (1).

La Organización Mundial de Salud (OMS) defi ne la 
mortalidad neonatal como la muerte producida en-
tre el nacimiento (niño que después de la expulsión 
completa de la madre, independientemente de la 
edad gestacional, respire o dé alguna señal de vida) 
hasta los 28 días de vida. Comprende la mortalidad 
neonatal precoz hasta los siete días de vida y la tar-
día de siete a 28 días (2). Según la OMS, las princi-
pales causas directas de la mortalidad neonatal en 
el mundo fueron asfi xia (21 %), neumonía (19 %), 
tétanos (14 %), malformaciones congénitas (11 %), 
prematurez (10 %) y sepsis (10 %) (3); 98 % de las 
muertes neonatales ocurren en países en desarro-
llo (4). 

En Colombia, como en muchos países, la mortali-
dad neonatal representa una mayor proporción de 
la mortalidad infanƟ l, aportando actualmente 57 % 
de los decesos en el primer año de vida, con una 
tasa de 19 muertes neonatales por cada 1.000 na-
cidos vivos (5).

Las unidades de cuidado neonatal han evoluciona-
do permiƟ endo la sobrevida de los recién nacidos 
de bajo peso y prematuros (6); en consecuencia se 
han desarrollado técnicas y procedimientos sofi sƟ -
cados para la atención de los neonatos. Al mismo 

Ɵ empo estos cambios se han traducido en la apari-

ción de nuevas enfermedades aumentando los cos-

tos de la atención inmediata y los que se derivan de 

su seguimiento (7). Los problemas y la organización 

de estas unidades Ɵ enden a una complejidad cada 

vez mayor, lo que hace necesario a su vez contar 

con elementos epidemiológicos válidos y confi a-

bles para su planeación y proyección no solo diri-

gidos hacia un mayor desarrollo interno, sino hacia 

la prevención de los factores de riesgo maternos y 

obstétricos que están presentes fuera del ámbito 

hospitalario de III nivel (8).

Los factores de riesgo para mortalidad 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 asociación se ha relacio-

nado con la mortalidad neonatal (9). En Colombia, 

los factores de riesgo para mortalidad neonatal son 

una combinación de componentes “blandos” como 

las infecciones y “duros” como el bajo peso al nacer 

(10).

Mosley y Chen (11) postulan un modelo mulƟ cau-

sal, que no solo toma en cuenta factores biológicos 

y clínicos para mortalidad neonatal, sino que intro-

duce las condiciones reales donde se produce el 

evento. Como ya se ha indicado, son reconocidos 

como factores de riesgo el BPN y la prematurez. Es-

tos factores están a su vez determinados por otros 

llamados intermedios, como la historia obstétrica 

de la madre (edad, paridad, intervalo intergenési-

co, control prenatal) y los aspectos sociales (emba-

razo en la adolescencia, estado civil, nivel educacio-

nal, acceso a atención en salud), entre otros (12); 

este modelo es de uƟ lidad en muchos países en 

desarrollo donde la muerte neonatal ocurre en los 

hogares y la atención del parto no es insƟ tucional. 

V®ò®�Ä� B�ÙÙ®ÊÝ, C®�½Ê RÊ�Ù°¦ç�þ, R®��Ù�Ê S�Ä�«�þ
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Existen múlƟ ples estudios que describen factores 
de riesgo asociados a la mortalidad neonatal; sin 
embargo aun muchos de estos controvierten a los 
factores de riesgo descritos en la literatura; del mis-
mo modo se debe mencionar que los estudios a ni-
vel nacional y local son casi nulos, por lo que la rea-
lización de esta serie toma una gran trascendencia. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio analíƟ co de casos y controles mulƟ céntrico 
en la población neonatal que falleció en las Unida-
des de Cuidados Neonatales (UCIN) Hospital Niño 
Jesús y Organización Clínica General del Norte de 
Barranquilla, en el periodo referido, estos serán 
incluidos como casos; los controles serán pacien-
tes del mismo sexo y edad por cada caso, que sean 
egresados de estas UCIN; la población neonatal to-
tal fallecida fue de 106 neonatos en los dos centros 
de estudios; por muestreo simple intencional de 
Epi-Dat, se consideró muestra signifi caƟ va un total 
de 50 casos; la relación será 1:1 casos y control. 

Grupo casos: Población neonatal fallecida en las 
UCIN Hospital Niño Jesús y Organización Clínica 
General del Norte de Barranquilla, en el periodo 
referido. 

Grupo control: Población neonatal egresada de las 
UCIN Hospital Niño Jesús y Organización Clínica Ge-
neral del Norte de Barranquilla, en el periodo refe-
rido.

Criterios de inclusión:

• Pacientes nacidos en la insƟ tución donde reci-
bió atención en UCIN.

• Pacientes fallecidos antes de los 28 días (Ca-
sos).

• Pacientes egresados antes de los 28 días (Con-
troles).

• Pacientes con edad gestacional mayor de 28 se-

manas.

• Pacientes con peso superior a los 1.000 gramos.

• Historia clínica con datos de variables a estu-

diar.

Criterios de exclusión:

• Pacientes remiƟ dos de otras insƟ tuciones.

• Pacientes referidos a otras insƟ tuciones.

• Pacientes con edad gestacional menor de 28 

semanas.

• Pacientes con peso inferior a los 1.000 gramos.

• Historia clínica incompleta.

Fuente de datos secundaria: Historia clínica.

En el tratamiento de los datos se uƟ lizó el programa 

Epi-Info 3.5.3; se valoraron parámetros estadísƟ cos 

como media, valor de p, odds raƟ o, intervalos de 

confi anza.

RESULTADOS

La distribución de acuerdo a sexo mostró mayor 

frecuencia en el sexo masculino con un 58 %; la 

distribución de grupos fue idénƟ ca debido a que al 

escoger el grupo control se decidió tomar del mis-

mo sexo del caso, esto con el fi n de reducir sesgos

(OR= 1,0; IC= 0,45 - 2,21; valor de p= 1,0); de la 

misma manera la edad gestacional por lo que no 

se muestran diferencias; siendo los pacientes pre-

término los más involucrados en esta invesƟ gación 

con un 88 % (Edad gestacional: OR= 1,0; IC= 0,29 - 

3,34; valor de p= 1,0).

En cuanto al peso al nacer, se observa que en el 

grupo casos el 78 % presentó peso por debajo de 

2.500 gramos frente al 46 % en el grupo control 
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(Casos media: 1.912 ± 371 gr versus Control media: 
2.430 ± 226 gr) (Peso < 2.500 gr: OR= 4,16; IC= 1,74 
- 9,93; valor de p= 0,001. Peso < 1.500 gr: OR= 7,57; 
IC= 1,59 - 35,9; valor de p= 0,004) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de acuerdo al peso al nacer

Peso al Nacer
Casos Control TOTAL

No. % No. % No.

> 4.000 gr 3 6 % 5 10 % 8

2.500 - 4.000 gr 8 16 % 22 44 % 30

1.500 - 2.500 gr 27 54 % 21 42 % 48

< 1.500 gr 12 24 % 2 4 % 14

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Hospital Niño Jesús y Organización 
Clínica General del Norte

El Apgar neonatal al primer minuto muestra que en 

el grupo casos el 64 % presentó puntaje por debajo 

de 7, frente al 48 % en los controles (Casos media: 

5,2 ± 2,1 - Control media: 6,8 ± 1,9) (Apgar primer 

minuto ≤ 6: OR= 1,92; IC= 0,86 - 4,28; valor de

p= 0,10). 

El Apgar neonatal a los cinco minutos muestra que 

en el grupo casos el 50 % presentó puntaje por de-

bajo de 7, frente al 30 % en los controles (Casos 

media: 6,1 ± 1,7 - Control media: 7,8 ± 1,6) (Apgar 

a los cinco minutos ≤ 6: OR= 2,33; IC= 1,02 - 5,30; 

valor de p= 0,04) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribución de acuerdo al Apgar a los cinco minutos

Apgar a los cinco 
minutos

Casos Control TOTAL

No. % No. % No.

≤ 3 2 4 % 0 0 % 2

4 - 6 23 46 % 15 30 % 38

≥ 7 25 50 % 35 70 % 60

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Hospital Niño Jesús y Organización 
Clínica General del Norte

En los dos grupos en estudio se presentó mayor fre-
cuencia en madres entre los 18 a 25 años con un 40 %

en los casos frente al 58 % de los controles (Casos 
media: 22,4 ± 4,6 años - Control media: 23,4 ± 4,7 
años) (Edad < 18 años: OR= 5,26; IC= 1,07 - 25,7; 
valor de p= 0,02) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribución de acuerdo a edad materna
Edad Materna Casos Control TOTAL

No. % No. % No.

< 18 años 9 18 % 2 4 % 10

18 – 25 años 20 40 % 29 58 % 50

26 – 35 años 14 28 % 16 32 % 30

> 35 años 7 14 % 3 6 % 10

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Hospital Niño Jesús y Organización 
Clínica General del Norte

En el grupo casos el nivel socioeconómico de mayor 
frecuencia fue el bajo con un 52 %, en los contro-
les fue el nivel socioeconómico medio con un 48 %
(Bajo nivel socioeconómico: OR= 1,76; IC= 0,79 - 
3,91; valor de p= 0,15).

La distribución de acuerdo al control prenatal, mues-
tra que en el 60% de los casos este se consideró no 
saƟ sfactorio; en los controles el 42 % fue considera-
do no saƟ sfactorio (Control prenatal no saƟ sfactorio: 
OR= 2,07; IC= 0,93 - 4,59; valor de p= 0,07).

En cuanto a las gestaciones de la madre, en el gru-
po casos la mayor frecuencia se da en las mulƟ ges-
tantes con un 50 %, mientras que en el grupo con-
trol la mayor frecuencia está en las bigestantes con 
un 50 % (Primigesta: OR= 4,44; IC= 1,03 - 18,9; valor 
de p= 0,03) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribución de acuerdo antecedentes gestacionales
Antecedentes 
Gestacionales

Casos Control TOTAL

No. % No. % No.

Primigesta 9 18 % 2 4 % 11

Bigesta 16 32 % 25 50 % 41

MulƟ gesta 25 50 % 23 46 % 48

TOTAL 50 100 % 50 100 % 100

Fuente: Historias clínicas. Hospital Niño Jesús y Organización 
Clínica General del Norte

V®ò®�Ä� B�ÙÙ®ÊÝ, C®�½Ê RÊ�Ù°¦ç�þ, R®��Ù�Ê S�Ä�«�þ
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La cesárea fue la vía de parto de mayor prevalencia 

en los dos grupos con un 56 % en los casos frente 

al 62 % en los controles (Vía del parto: OR= 1,27;

IC= 0,57 - 2,81; valor de p= 0,54).

La asfi xia perinatal fue la complicación perinatal de 

mayor frecuencia en los dos grupos en estudio con 

un 42 % en los casos y un 30 % en los controles, le 

sigue el sufrimiento fetal agudo con un 36 % en los 

casos frente al 18 % en los controles (Sufrimiento 

fetal: OR= 2,52; IC= 1,01 - 6,45; valor de p= 0,04. 

RPM: OR= 5,26; IC= 1,07 - 25,7; valor de p= 0,02. 

Asfi xia perinatal: OR= 1,68; IC= 0,74 - 3,85; valor de 

p= 0,21. Toxemias: OR= 4,26; IC= 0,45 - 39,5; valor 

de p= 0,16. Parto prolongado: OR= 1,0; IC= 0,19 - 

5,21; valor de p= 1,0) (Tabla 5).

Tabla 5. Distribución de acuerdo a complicaciones perinatales
Complicaciones 

Perinatales
Casos Control TOTAL

No. % No. % No.

Sufrimiento fetal 18 36 % 9 18 % 27

RPM 9 18 % 2 4 % 11

Asfi xia perinatal 21 42 % 15 30 % 36

Toxemias 4 8 % 1 2 % 5

Parto prolongado 3 6 % 3 6 % 6

Otras 7 14 % 8 16 % 15

Fuente: Historias clínicas. Hospital Niño Jesús y Organización 
Clínica General del Norte

Las cardiopaơ as congénitas fueron el diagnósƟ co 

de ingreso a UCIN de mayor prevalencia en los dos 

grupos en estudio, con un 38 % en los casos fren-

te al 44 % en los controles, le siguen en frecuen-

cia la enfermedad de membrana hialina con un 34 

% en los casos frente al 38 % en los controles (Hi-

poxia perinatal: OR= 2,04; IC= 0,76 - 5,41; valor de

p= 0,14. Riesgo de sepsis: OR= 2,06; IC= 0,69 - 6,11; 

valor de p= 0,18. EMH: OR= 0,84; IC= 0,37 - 1,90; 

valor de p= 0,67. Cardiopaơ a congénita: OR= 0,78; 

IC= 0,35 - 1,73; valor de p= 0,54) (Tabla 6).

Tabla 6. Distribución de acuerdo a diagnóstico
de ingreso a UCIN

DiagnósƟ co de Ingreso 
a UCIN

Casos Control TOTAL

No. % No. % No.

Hipoxia perinatal 14 28 % 8 16 % 22

Riesgo de sepsis 11 22 % 6 12 % 17

EMH 17 34 % 19 38 % 23

Cardiopaơ a congénita 19 38 % 22 44 % 41

Otras 13 26 % 11 22 % 24

Fuente: Historias clínicas. Hospital Niño Jesús y Organización 
Clínica General del Norte

DISCUSIÓN 

La prematurez por sí sola es un factor de riesgo en 
la prácƟ ca clínica, siendo la edad gestacional inver-
samente proporcional a la mortalidad neonatal, 
por lo que en este trabajo se excluyó al prematuro 
extremo para no condicionar los resultados; con el 
mismo propósito los pacientes del grupo control 
fueron tomados de la misma edad gestacional por 
cada caso.

La distribución de acuerdo a sexo mostró mayor 
frecuencia en el sexo masculino, fue idénƟ ca en 
ambos grupos debido a que al escoger los controles 
se decidió tomar del mismo sexo del caso, esto con 
el fi n de reducir sesgos.

El peso al nacer < 2.500 gramos se comportó como 
un factor de riesgo asociado a mortalidad neonatal 
teniendo estos pacientes 4,16 veces mayor riesgo 
de mortalidad; de la misma forma el peso al nacer 
<1.500 gramos presentó 7,57 mayor riesgo de mor-
talidad; este comportamiento es similar al descrito 
por otros autores a nivel nacional (9 y 10).

El puntaje de Apgar ≤ 6 a los cinco minutos se com-
portó en esta serie como factor de riesgo para mor-
talidad neonatal, teniendo aquellos pacientes con 
este puntaje de Apgar ≤ 6 a los cinco minutos 2,33 
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veces mayor riesgo de mortalidad neonatal; factor 
ya descrito en la literatura (13), demostrándose la 
importancia de una buena atención del parto, al po-
der mejorar puntajes bajos de Apgar al nacimiento.

La edad <18 años de la madre se comportó como 
factor de riesgo asociado a mortalidad neonatal, 
siendo en esta serie 5,26 veces mayor la probabi-
lidad de mortalidad neonatal en estas pacientes, 
algo menor a lo descrito en la literatura que habla 
de un riesgo hasta 12 veces mayor según algunos 
autores (14).

El nivel socioeconómico bajo en la madre fue el 
más común en este trabajo, sin embargo no se 
comportó como factor de riesgo asociado a morta-
lidad neonatal, contrario a lo reportado por diver-
sos estudios en países en vías de desarrollo como 
nuestro país; esto puede explicarse por el aumento 
en la accesibilidad a los servicios de salud, que en el 
pasado mostró ser escaso en los niveles socioeco-
nómicos menos favorecidos por lo que la mortali-
dad neonatal era bastante mayor. 

El control prenatal no saƟ sfactorio no se comportó 
como factor de riesgo asociado a mortalidad neo-
natal, sin embargo se muestra una tendencia esta-
dísƟ ca (OR= 2,07; IC= 0,93 - 4,59; valor de p= 0,07) 
hacia el comportamiento como factor de riesgo y 
llama la atención el alto porcentaje en los dos gru-
pos en estudio donde este control no fue conside-
rado como saƟ sfactorio. Los datos en la literatura 
sobre el control prenatal no son homogéneos pero, 
es de destacar que hay evidencias de los benefi cios 
para los neonatos por haber asisƟ do a controles 
prenatales (9).

La primiparidad mostró en esta serie ser un factor 
de riesgo asociado a mortalidad neonatal; tenien-
do 4,44 veces mayor riesgo de mortalidad neonatal 

las pacientes primigestantes, este comportamiento 
igualmente ha sido descrito en la literatura (12).

La cesárea fue la vía del parto uƟ lizada con mayor 
frecuencia en ambos grupos, sin mostrar asocia-
ción estadísƟ camente signifi caƟ va.

La complicación perinatal más frecuente en los 
grupos casos y controles fue la asfi xia perinatal, 
sin embargo no se comportó como factor de riesgo 
para mortalidad neonatal, lo cual no está de acuer-
do con hallazgos de otros autores (15); como sí se 
comportó la ruptura prematura de membranas con 
5,26 veces mayor riesgo, seguido del sufrimiento 
fetal con 2,52 veces mayor riesgo de mortalidad 
neonatal. Las toxemias y el trabajo de parto prolon-
gado no mostraron asociación signifi caƟ va.

El diagnósƟ co de ingreso a la UCIN, no mostró ser 
un factor de riesgo para mortalidad neonatal, sien-
do la cardiopaơ a congénita el más frecuente en los 
dos grupos de estudio.

CONCLUSIONES

Se concluye que los factores de riesgo para morta-
lidad neonatal en esta serie son: el peso al nacer
< 2.500 y < 1.500 gramos, el puntaje de Apgar ≤ 6 
a los cinco minutos, la edad materna <18 años, la 
primiparidad, la ruptura prematura de membranas 
y el sufrimiento fetal agudo.

Los resultados obtenidos deben esƟ mular nuevas 
invesƟ gaciones en las unidades de cuidados inten-
sivos neonatales, con el fi n de obtener conocimien-
tos que permitan tomar decisiones mejor orien-
tadas en las UCIN y que se refl ejarían también en 
conductas relacionadas con la prevención y promo-
ción de la salud en la madre gestante y en la aten-
ción oportuna e idónea del recién nacido en riesgo.
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