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RESUMEN
La mortalidad neonatal es un problema prioritario de salud publica y refleja tanto condiciones
materno—obstétricas como el estado clinico inmediato del recién nacido. Obijetivo: Identificar
factores maternos, obstétricos y neonatales asociados a mortalidad neonatal en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, 2020-2024. Material y métodos: Estudio observacional analitico,
no experimental, de casos y controles (1:2). Se incluyeron 777 neonatos: 259 casos (fallecidos
dentro de los 28 dias) y 518 controles (vivos >28 dias 0 egresados vivos antes de 28 dias),
seleccionados a partir de registros institucionales e historias clinicas (SIP). Se realizd anélisis
descriptivo, bivariado (OR crudo) y regresion logistica multivariada con afio 2020 como referencia,
usando dos modelos: Modelo A (materno—obstétrico, ajustado por afio) y Modelo B (Modelo A +
variables neonatales). Resultados: En comparacidn con controles, los casos presentaron mayor
frecuencia de CPN insuficiente (27,0% vs 15,4%), RPM (26,3% vs 8,9%), presentacion no cefalica
(12,7% vs 4,6%) y corioamnionitis (16,6% vs 2,3%); y, en el componente neonatal, prematuridad
(82,6% vs 23,4%), bajo peso al nacer (81,1% vs 18,1%), SDR (71,8% vs 10,2%), Apgar 5 min <7
(32,0% vs 0,6%) y sepsis neonatal (53,3% vs 10,0%). En el multivariado, el Modelo A mostro
asociacion independiente con CPN insuficiente (ORa 1,74), RPM (ORa 2,37), presentacion no
cefélica (ORa 2,53) y corioamnionitis (ORa 4,93). En el Modelo B, los principales predictores
fueron bajo peso al nacer (ORa 5,38), SDR (ORa 3,10), Apgar <7 (ORa 71,05) y sepsis neonatal
(ORa 6,72). Conclusién: La mortalidad neonatal se asocia tanto a determinantes materno—
obstétricos (especialmente CPN insuficiente, RPM, presentacion no cefélica y corioamnionitis)
como, con mayor peso, a condiciones neonatales proximales (bajo peso, SDR, Apgar bajo y sepsis).

Palabras Clave: Neonatos, factores, mortalidad.



ABSTRACT
Neonatal mortality remains a major public health priority and reflects both maternal—obstetric
conditions and the newborn’s immediate clinical status. Objective: To identify maternal, obstetric,
and neonatal factors associated with neonatal mortality at Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (Peru), 2020-2024. Materials and Methods: An analytical, observational, non-
experimental case—control study (1:2) was conducted including 777 neonates: 259 cases (death
within the first 28 days of life) and 518 controls (alive beyond 28 days or discharged alive before
day 28), selected from institutional records and medical charts (Perinatal Information System).
Descriptive and bivariate analyses (crude ORs) were performed, followed by multivariable logistic
regression using 2020 as the reference year. Two models were fitted: Model A (maternal—obstetric
factors adjusted for year) and Model B (Model A plus neonatal variables). Results: Compared with
controls, cases more frequently had insufficient prenatal care (27.0% vs 15.4%), prelabor
rupture of membranes (PROM) (26.3% vs 8.9%), non-cephalic presentation (12.7% vs 4.6%),
and chorioamnionitis (16.6% vs 2.3%). Neonatal conditions were markedly more common among
cases, including prematurity (82.6% vs 23.4%), low birth weight (81.1% vs 18.1%), respiratory
distress syndrome (RDS) (71.8% vs 10.2%), 5-minute Apgar <7 (32.0% vs 0.6%), and neonatal
sepsis (53.3% vs 10.0%). In multivariable analysis, Model A identified independent associations
with insufficient prenatal care (aOR 1.74), PROM (aOR 2.37), non-cephalic presentation (aOR
2.53), and chorioamnionitis (aOR 4.93). In Model B, the strongest predictors were low birth
weight (aOR 5.38), RDS (aOR 3.10), Apgar <7 (aOR 71.05), and neonatal sepsis (aOR 6.72).
Conclusion: Neonatal mortality is associated with upstream maternal—obstetric determinants, but
is largely driven by proximal neonatal clinical conditions, particularly low birth weight, RDS, low

Apgar score, and sepsis.



Keywords: Neonates, factors, mortality.



l. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema.

La mortalidad neonatal es un problema de salud publica en las Américas a pesar de que se
encuentra en descenso debido al aumento de especialistas en UCI neonatal y unidades en
el mundo, asi como mejoras y nuevos algoritmos de manejo, lo cual se ve reflejado en la
estadistica donde se evidencia un descenso en 20 muertes por cada 1000 nacidos vivos con
respecto a los afios 90 (17 por cada 1000 nacidos vivos). (1) La mortalidad en esta
poblacion tiene de raiz, a los principales implicados en el nacimiento; la madre, el neonato
y el embarazo como unidad. El riesgo de mortalidad neonatal asciende durante las primeras
semanas de vida (75%) y las primeras 24 horas son determinantes para la supervivencia del
recién nacido. (2)

Se estima que alrededor de 11% de muertes neonatales son evitables y en unidades funcionales

UCIN el numero de muertes evitables aumenta a 28%. (1)

La tasa global de mortalidad oscila en 17 x 1000 nacidos vivos, en Per( se encuentra debajo de la
media (8 muertes por cada 1000 nacidos vivos). (3) Sin embargo el dato aislado es espurio,
debido a que la comparativa con la tasa global incluye paises de muy bajos ingresos y de

regiones donde no existe unidades especializadas.

Con respecto a paises con unidades de cuidado intensivo neonatal de tercer nivel, la mortalidad
llega hasta < 1%, un ejemplo de ello Japdn (0.8 x 1000 nacidos vivos). (4) Por lo cual la

diferencia se hace notoria con respecto a la data local.

Entre los principales factores asociados a mortalidad neonatal se encuentran la prematuridad, bajo

peso al nacer, madre sin control prenatal, entre otros. Los cuales estan estrechamente
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relacionados, segin MINSA y OMS. (5)

En este contexto en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, hospital referencia en el
pais, el cual cuenta con UCIN funcional, se debe conocer la mortalidad y abordar los
principales factores que influyen en ella para posteriormente abordarlos para plantear
mejoras para aspirar a reducir la mortalidad neonatal.

1.2. Antecedentes de la investigacion

Antecedentes internacionales

Alvarez (2022) en su investigacion “Factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal del servicio
de neonatologia del Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales Argiiello Leon, entre 01 de
septiembre de 2020 al 31 de agosto del 2021.” mediante un estudio de casos y controles,
incluy6 105 participantes, 35 casos y 70 son controles, determind que el nimero bajo de
CPN (OR=10.94), la amenaza de parto prematuro (OR=16.75), IVU (OR=5.05) e

infecciones cervicovaginales (OR= 3.22) influyen en la mortalidad neonatal. (6)

Salazar (2020) en su investigacion “Factores Maternos Y Neonatales Asociados A Mortalidad En
Recién Nacidos Pretérmino, Hospital Regional Eleazar Guzméan Barron, 2017 - 20197,
estudio 24 casos y 72 controles. Se encontrd relacion entre la edad materna extrema (OR:
4,200) , el control prenatal inadecuado (OR: 4,491) y el riesgo de pérdida de bienestar fetal

(OR: 10,143) con la mortalidad neonatal. (7)

Sampedro (2022) en su tesis “Factores de riesgo que inciden en la mortalidad neonatal en el
Hospital Dr. Leon Becerra Camacho Del Canton Milagro 2014- 20177, cuantitativo, con
una poblacion de 74 neonatos, Las caracteristicas Obstétricos encontradas revelan que el
67.5% tuvieron menos de 1-2 afios de periodo intergenésico, el 100% presentaron

Infecciones de vias Urinarias, 44.5% tuvieron Ruptura Prematura de Membrana, y
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desproporcion cefalica con traumas obstétricas en un 33,7%.(8)

Antecedentes nacionales

Oscco (2020) en “Factores Asociados A Mortalidad Neonatal En El Servicio De Neonatologia Del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, Afios 2018-2019” se formaron casos de 95 recién
nacidos fallecidos al alta y 285 controles de neonatos vivos al alta. Los factores de riesgo
asociados a mortalidad neonatal fueron la edad materna menor de 18 afios (OR: 3,563) y la

gestante con preeclampsia (OR: 6,832).(9)

Toledo (2022) en su tesis “Factores De Riesgo Asociados A Mortalidad Neonatal En Puérperas En
El Hospital Maria Auxiliadora, Distrito De San Juan De Miraflores. En El Periodo Enero -
Diciembre Del Afio 2020 Lima - Pert” retrospectivo, analitico, tipo caso control. Se
incluyé 96 participantes, 48 casos y 48 controles. Se obtuvo que el niumero de atenciones
prenatales menor a 6 controles se asociaron significativamente con mortalidad neonatal.

(OR=4.3).(10)

Nufiez (2020) “Factores De Riesgo Asociados A La Mortalidad Neonatal Temprana En Un
Hospital Del Cono Norte En Lima - Peru, Durante Un Afio” incluy6 a 4515 recién nacidos
vivos, de gestacion unica; sin anomalias cromosdmicas y genéticas incompatibles con la

vida. Se encontrd que iniciar los controles después del primer trimestre (OR=10.49) precisa

una significativa asociacion con la mortalidad neonatal temprana.(11)

Erquinigo (2022) en el trabajo “Factores maternos asociados a la mortalidad neonatal precoz en el
Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2017-2019” incluy6 111 recién nacidos (37 casos, 74
controles). Se determind que el control prenatal (OR= 6,88) indice de masa corporal (IMC)
pre gestacional (OR= 3.10); ganancia de peso gestacional (GPG) inadecuada (OR= 7.57);

periodo intergenésico (P1G) corto y largo (OR= 3.66) patologia asociada a la gestacion
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(OR= 5.45); patologia no asociada a la gestacion (OR= 5.45) son factores de riesgo
asociados a mortalidad neonatal, con una probabilidad de predecir la ocurrencia del evento

en un 84.7%.(12)

Huamani (2021) en “Factores de riesgo asociados a la mortalidad neonatal en el hospital Santa
Maria del Socorro de Ica” durante el periodo 2017-2018, un estudio de casos y controles,
cuya muestra estuvo constituida por 92 pacientes, 23 pacientes fallecidos y 69 pacientes que
no cursaron con muerte neonatal. La edad materna >30 anos (OR=2,555), el periodo
intergenésico <2 afios (OR=4171), un control prenatal <5 (OR=25,0455), abortos >1
(OR=1,523,939) y via del parto por cesarea (OR=17,5439) mostraron relacién con la

mortalidad neonatal. (13)

Rimasca (2020) en “Factores De Riesgo De Mortalidad Neonatal En El Hospital Regional Del
Cusco, 2018-2019”, un estudio de casos y controles, se incluyd 388 pacientes. Se hallo
como factores de riesgo: la gestante mal controlada (OR:5.71), parto distocico (OR:2.6) y

procedencia (OR:1.7) se asocian a mortalidad neonatal.(14)

Chinga (2020) en “Factores de riesgo asociados a mortalidad neonatal en pretérminos del Hospital
Sergio Bernales, afo 2019”, un estudio observacional, analitico, correlacional,
retrospectivo de casos y controles, se incluyeron 98 casos (neonatos pretérminos que
presentaron mortalidad neonatal), 1:1 controles. Los factores obstétricos como controles
prenatales menor de 6 también con un OR=3,3 y la presencia de diabetes gestacional con

OR=2,5 se asociaron a una mayor mortalidad neonatal.(15)

1.3. Bases tedricas

MORTALIDAD NEONATAL
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La mortalidad neonatal, se determina como los decesos en los 28 primeros dias de nacimiento por
diversas causas, sean exoOgenas (sepsis, neumonia, asfixia, enfermedades diarreicas,
tétanos, entre otras) o enddgenas (anomalias congénitas, nacimientos prematuros, etc). Se
divide en mortalidad neonatal precoz y tardia; la primera, definida su ocurrencia en el rango
del ler dia a los primeros 7 dias de vida, y la segunda, definida segin su ocurrencia en
rango a partir del dia 7 hasta el dia 28 desde el nacimiento. (16) Aunque esta data puede
ser variable ya que en diversos estudios se usa como punto de corte 3 dias de nacido o 72
horas. (17)

Se encuentra establecida la muerte de un neonato como indicador que interpreta las condiciones en
la cuales se encuentra un centro en relacion a la atencion prenatal. Se ha evidenciado que
hasta el 37% de las muertes fetales y neonatales notificadas guardan estrecha relacion
deficiencias en la salud de las madres; el 27% se debe a los cuidados en el embarazo, el 6%
se relaciona al ultimo trimestre de embarazo y atencion del parto; y alrededor de un tercio
esta relacionada al proceso de atencion y cuidados del RN dentro de la institucion y en el
hogar; la intervencién en la reduccion de la mortalidad neonatal tiene mayores

posibilidades de ejecutarse en el Gltimo mencionado. (18)

La muerte neonatal responde a una etiologia multifactorial, resultado de la interaccion temprana
entre condiciones maternas, factores propios del feto y el recién nacido, y determinantes
del entorno. Entre los elementos que incrementan el riesgo destacan RCIU, la desnutricién
cronica o la anemia materna, los embarazos multiples y los trastornos hipertensivos del
embarazo, incluida la hipertension arterial. (19)

FACTORES MATERNOS

La muerte neonatal ha sido asociada al perfil materno a lo largo del tiempo, a causa de la sinergia
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del binomio materno — fetal, por ello ha sido tema de investigacion por la repercusion que
todo ello engloba para el neonato principalmente en el retardo de crecimiento intrauterino
(RCIU) y bajo peso al nacer del recién nacido. La relacion que existe es repetitiva y tratar
de mencionarlas a todas seria complicado, por lo cual se hard menciona a las més citadas.
(11)

EDAD MATERNA

La edad materna avanzada es definida cuando una mujer gesta a los 35 afios 0 mas. No existe un
consenso universal sobre esta definicion, pero generalmente se considera que una mujer
tiene edad materna avanzada a partir de los 35 afios. Algunos estudios han encontrado que

la frecuencia de gestantes en edad avanzada varia entre el 9,6% vy el 7,1% 1. (20)

Existen varios riesgos asociados a un embarazo en edad avanzada. Por ejemplo, se ha observado
que, la prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas, al igual que la obesidad,;
aumentan con el ascenso de la edad materna. Ademas, las mujeres de edad materna
avanzada suelen tener un indice de masa corporal (IMC) mayor, lo que puede aumentar el
riesgo de complicaciones maternas y neonatales, asi como el riesgo de inducciones y
finalizacion del embarazo mediante cesarea. Sin embargo, se ha reporta la relacion inversa
atribuida posiblemente a que las mujeres gravidas de edad avanzada suelen tener un mayor
nivel sociocultural, lo que les permite realizar un mejor seguimiento del embarazo y el

estricto seguimiento de indicaciones.(21)

Dos grupos en particular han sido observados que presentan un mayor riesgo, el primero de los
mencionados abarca a las madres en la etapa de la adolescencia y mientras que el otro son
las mujeres de 35 afios a més, por las complicaciones que se han presentado. Se destaca el
primer grupo ya que presenta una mayor incidencia alumbramientos con neonatos de bajo
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peso al nacimiento, siendo de 2 a 6 veces mayor en este grupo, siendo un 15% nifios
pequerios para la edad gestacional (PEG) y un 85% prematuros.(22)

CONTROL PRENATAL

El control prenatal (CPN) involucra un conjunto de acciones realizadas durante las visitas a las que
acude la gestante al establecimiento de salud. La OMS considera al cuidado materno como
una prioridad dentro de las politicas publicas, utilizandolo como estrategia para optimizar
los resultados del embarazo, previniendo la mortalidad materna y perinatal (OMS, 2012).
Para ser eficiente el CPN debe ser eficaz y eficiente, con una cobertura maxima sobre el
90% de la poblacidn obstétrica, siendo un indicador relevante en la conducta preventiva de
la gestante. A su vez, se ha observado que la muerte neonatal por prematuridad es 2 veces
mas recurrente en madres menores de 30 afios. Aunque, este hallazgo al no tener una
explicacion completamente biologica, podria asociarse a otros tipos de condiciones como
pobreza, diversos grados de desnutricion, un bajo nivel educativo y escaso o nulo acceso al
CPN. En conjunto, todos estos factores elevan el riesgo de un embarazo a término

complicado y por ende muerte fetal o neonatal. (23,24)

PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por una reduccion del flujo hacia érganos maternos
esto en consecuencia de una mala placentacién por vasoespasmo Yy activacion endotelial.
Se define como la presencia de hipertension arterial (presion arterial [PA] sistolica > 140
mmHg y/o PA diastoélica > 90 mmHg en dos o mas tomas separadas al menos por 6 horas),
que aparece después de las 20 semanas de gestacion, acompanada de proteinuria (> 300 mg
en orina de 24 horas o > 30 mg/dl en una muestra aleatoria de orina, en ausencia de
infeccion urinaria) (25)
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La preeclampsia es una de las complicaciones mas relevantes asociadas a la hipertension arterial
en el embarazo. En un estudio se determind que el 24% de las madres presentd esta
condicidn, la cual genera efectos adversos sobre el crecimiento y desarrollo del feto. Entre
las principales complicaciones encontramos prematuridad, restriccion del crecimiento

intrauterino, asfixia perinatal y mortalidad perinatal. (26)

Se le considera uno de los desafios prioritarios en el sistema de salud publica mundial debido a su
elevada presencia y efectos adversos de la hipertension durante el embarazo. Por lo que
esta condicion exige el uso de medidas preventivas relacionadas con la reduccion de

complicaciones maternas y neonatales. (26)
ANEMIA MATERNA

Se considera como la caida de valores de hemoglobina por debajo de 11 en cualquier trimestre
segun FIGO. EI menor transporte oxigenatorio y estado hipoxico materno — placentario,
conduce a una disminucién en la tolerancia al estrés del feto durante el periparto. Dicha

disfuncion placentaria aumenta el riesgo de feto RCIU/ PEG y bajo peso al nacer.(27,28)

Evidenciado en analisis multicéntricos y cohortes se ha asociado a mayor riesgo de mortalidad
neonatal y variables como prematuridad, bajo peso, que orientan a desenlace fatal

neonatal.(29)
DIABETES GESTACIONAL

Se denomina como la diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre en ausencia de
diabetes previamente diagnosticada. Enfermedad ampliamente tamizada debido a maltiples
consecuencias negativas materno-fetales. El diagnostico se realiza con glucosa en ayunas

>= 92y <126 mg/dl o TTOG 75g con valor cuantificado a la hora de la carga > 180 o0 a las
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2h > 153 mg/dl con alguno de ellos alterado se confirma diagndstico. (30) Por lo tanto es

consignada en la ficha materno-perinatal e historia clinica.

FACTORES OBSTETRICOS

TIPO DE PARTO

La eleccion de la modalidad de parto, sea por via vaginal o cesarea, forma parte determinante del
desenlace materno-neonatal. En los ultimos afios, la tasa de cesareas ha ido en aumento
significativamente en diversos paises, lo que ha creado un interés creciente en comprender
su impacto sobre la salud perinatal. Es por ello que el presente estudio considera relevante
al tipo de parto como variable importante en la mortalidad neonatal. (31)

Se evidencio en un estudio que del 56,75% de neonatos que nacieron por parto vaginal, de ellos el
14,28% fueron partos simples y el 37,83% fueron de expulsion prolongada. A su vez, el
43,29% naci6 por cesarea, de los cuales el 13,5% fueron intervenciones de emergencia.
Estos resultados evidenciando que al momento de la evaluacion de riesgos perinatales no
se tomaron las decisiones adecuadas en el momento preciso para evitar complicaciones
durante el parto. (31)

El parto expulsivo prolongado principalmente constituye un escenario donde asciende la
probabilidad de sufrimiento fetal, lo cual conlleva a complicaciones neonatales como
asfixia perinatal, traumatismos obstétricos, sindrome de aspiracién meconial, neumonia e
infecciones tempranas asociadas a maniobras obstétricas repetitivas o prolongadas. Dichas
condiciones incrementan la morbimortalidad neonatal significativamente. (21)

PRESENTACION FETAL

La presentacion fetal constituye un factor materno de gran influencia en el desenlace perinatal,
incluyendo la mortalidad neonatal. En este concepto hacemos referencia a la posicion del

feto dentro del Gtero al momento del parte; siendo la posicion cefalica la mas favorable para
18



un parto vaginal seguro, mientras que otras como la podalica o transversa, se asocian a un
mayor riesgo de complicaciones intraparto en conjunto con la necesidad de intervencion
quirdrgica. (32)

En estudios previos se ha demostrado una relacion significativa entre la presentacion fetal y el
riesgo de mortalidad neonatal. Especialmente esto en neonatos con presentacion podalica,
debido a que en esta presentacion se tienden a dificultar el mecanismo del parto y aumentan
las posibilidades de lesiones traumaéticas o sufrimiento fetal durante el parto. (33,34)

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

La ruptura prematura de membranas (RPM) es aquella disrupcion o discontinuidad de las
membranas ovulares que acontece previo al inicio del trabajo de parto. Mientras progresa
la gestacion se producen cambios de membrana extracelular, perdiendo resistencia
intrinseca asociandose a remodelacion patoldgica desencadenando una predisposicion a la
ruptura, incluso sin existencia de dinamica uterina. (35)

El remodelado patologico tiene como eje principal al aumento de la actividad de metaloproteinasas
de matriz (MMP-2, MMP-8 y MMP-9), cuya funcion es degradar los componentes de la
membrana extracelular, desencadenando colagendlisis, produciendo una disminucion de la
fuerza de tension de las membranas. Dicho remodelado se desencadena probablemente por
procesos inflamatorios de etiologias infecciosas o no, contribuyendo a que la
susceptibilidad a ruptura bajo estrés mecanico sea mayor. (36) Esta descrita una zona débil
paracervical donde el remodelado y la apoptosis es mayor, y en cuya zona la ruptura
comienza debido a un desequilibrio entre fuerzas de estiramiento y la resistencia de la
membrana. (35)

Cuando esta se presenta previo a las 37 semanas de edad gestacional mantiene fuerte asociacién

con la prematuridad, y es considerada un factor de riesgo de morbimortalidad neonatal,
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especificamente en contextos donde el acceso a la atencion oportuna es limitado. (37)

Diversos estudios han demostrado que la presencia de RPM esté ligada a un aumento en las tasas
de sepsis neonatal, asfixia perinatal, hipotermia y posibles complicaciones respiratorias,
factores que se encuentran directamente asociados a la muerte neonatal. Esto en conjunto
con la falta de controles prenatales, atencion tardia y ausencia de manejo temprano
incrementan el riesgo de un desenlace desfavorable en todo neonato expuesto a RPM. (38)

CORIOAMNIONITIS

Es un espectro clinico e histopatoldgico, que se debe a un estado inflamatorio de la bolsa amniética,
que tiene principal etiologia infecciosa, de via méas frecuente ascendente produciendo una
respuesta inflamatoria fetal, con alto riesgo de lesion multiorganica y riesgo de
complicaciones neonatales severas; sin embargo, se ha descrito inflamacion estéril, que
inicia el proceso inflamatorio mediante DAMP’s o sefiales de peligro, las cuales son
liberadas en estrés celular. Por ende, conduce a desenlaces materno-fetales negativos.
(39,40)

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

Se define como la separacién parcial o total de la placenta antes del nacimiento. Tras el
desprendimiento se produce hemorragia retro placentaria y vasoespasmo uteroplacentario
que conlleva a un estado hipoxico fetal agudo que conlleva a resultados perinatales
adversos, por ende, impactando en la mortalidad neonatal. (41) Idealmente el diagnostico
se debe confirmar en el acto operatorio si es cesarea o estar consignado en la historia clinica.

FACTORES NEONATALES

PREMATURIDAD

Definimos a la prematuridad como aquellos nacimientos que ocurren antes de las 37 semanas de

gestacion, constituyendo uno de los principales factores asociados a la mortalidad neonatal,
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pues los neonatos prematuros presentan inmadurez e incapacidad funcional y estructural a
nivel respiratorio, inmunoldgico y metabdlico; lo cual incrementa en grandes medidas la
probabilidad de complicaciones graves durante los primeros dias de vida.(42)

Los neonatos pretérmino tienen un mayor riesgo de sufrir sepsis temprana, sindrome de dificultad
respiratoria y trastornos metabolicos, condiciones que incrementan su probabilidad de
internamiento en las unidades de cuidados intensivos durante el periodo neonatal temprano.
(43)

Por ello el andlisis del grado de prematuridad permite identificar los subgrupos que mayor
vulnerabilidad neonatal presentan, especialmente en aquellos que anteceden a las 34
semanas y/o con muy bajo peso al nacer. (44)

BAJO PESO AL NACER

El bajo peso al nacer (BPN) usualmente definido como un peso neonatal menos a 2,500 gramos,
es uno de los factores obstétricos y neonatales de importancia en la morbimortalidad en el
periodo neonatal, puesto que los recién nacidos con BPN suelen presentar sistemas
inmunoldgicos inmaduros o muy poco desarrollados, lo cual incrementa la probabilidad de
algun tipo de complicacion como dificultad respiratorio, infecciones, hipoglucemia,
problemas en la termorregulacion o incapacidad de respuesta inmune.(45)

Distintos estudios han identificado que el BPN incrementa considerablemente la mortalidad
neonatal, por lo que la identificacién oportuna y adecuada nos permite implementar
estrategias de atencién prioritaria para reducir e identificar los grupos con mayores
riesgos.(46)

SEPSIS NEONATAL

La sepsis neonatal se define como la respuesta inmunitaria a una infeccion ya sea de tipo

bacteriana, viral o fungica, durante los primeros 28 dias de vida, con respuesta inflamatoria
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sistémica, expresada como un sindrome de bacteriemia con signos sistémicos. Se puede
clasificar como temprana (< 72 horas de vida) y tardia (>72 horas), diferenciandose por el
tipo de microorganismo implicados y mecanismo de transmision. (47,48) La sepsis
temprana se asocia generalmente con transmisién vertical de microorganismos maternos,
teniendo como factores de riesgo a la corioamnionitis, ruptura prematura de membranas,
prematuridad y el bajo peso al nacer. En cambio, la sepsis tardia se suele asociar a factores
de tipo intrahospitalarios como largas estancias en unidades neonatales o el uso de
procedimientos invasivos.(49)

La biologia del neonato y su relacion con la madurez funcional del sistema inmune, predispone a
que, en su transicion a la vida extrauterina, la exposiciéon al medio, aumenta su riesgo de
adquirir sepsis; por ende, mientras menor sea la edad gestacional mayor es el riesgo de
sepsis. (50) A su vez el requerimiento de procedimientos invasivos y cuidados intensivos,
debido a que se produce una interrupcion de barreras naturales contra agentes infecciosos.
(51)

Actualmente, se ha identificado en diversos estudios que la sepsis neonatal constituye uno de los
diagnosticos mas frecuentes vinculado a la mortalidad neonatal, debido a las
complicaciones que ello conlleva. (52)

Histéricamente, la sepsis neonatal y otras infecciones en el neonato contribuyen significativamente
en la mortalidad infantil y a los gastos en salud. (53)

APGAR

El APGAR es una evaluacién que se realiza al recién nacido al minuto y a los cinco minutos de
vida, con el fin de valorar su capacidad de adaptacion al ambiente extrauterino. Se valora
mediante cinco componentes: color, tono muscular, frecuencia cardiaca, irritabilidad refleja

y respiracion, valorando la puntuacién total del 0 al 10, interpretandose al resultado como
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un indicador del estado neonatal inicial y la necesidad urgente de alguna intervencion.

Una baja puntuacion en el APGAR se suele asociar a mayor riesgo de complicaciones neonatales,
como asfixia perinatal, la necesidad de reanimacién, un posible ingreso a UCIN y un
incremento de la mortalidad neonatal. (54)

Por lo tanto, el uso del APGAR como variables prondstico es de vitalidad en estudio de
morbimortalidad neonatal, especialmente en contextos hospitalarios con altas incidencias
de prematuridad, sepsis o complicaciones obstétricas. (55)

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Consiste en la insuficiencia respiratoria aguda de inicio temprano, que tiene como principal
etiologia a la inmadurez pulmonar y déficit de surfactante. Clinicamente definido como
SDR en el primer dia de vida, con signos de dificultad respiratoria y necesidad de apoyo
oxigenatorio.

Su asociacion a mayor mortalidad fue evaluada en un estudio de andlisis multivariado (RR ajustado

2.93) demostro ser un factor independiente predictor de mortalidad neonatal. (56)

1.4. Descripcion de la situacion problematica

La mortalidad neonatal en el Per(, en un hospital de referencia que cuenta con UCIN, del seguro
social, que geograficamente atiende a pacientes que se encuentran en los aledafios de Lima
Centro y Lima Este, asi como a aquellos que son referenciados de la Red Almenara.
Distritos los cuales se destacan por un nivel socioecondmico medio — bajo. Los factores
tanto maternos, obstétricos y neonatales son condicione que pueden aumentar el riesgo de
complicaciones durante el parto y afectar directamente la salud del recién nacido.(57)

En el caso del hospital estudiado aspectos relevantes en el ambito incluyen la disponibilidad y
calidad de instalaciones médicas, capacitacion del personal de salud, acceso a tecnologias

médicas avanzadas que afectan la capacidad de las mujeres embarazadas para acceder a
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servicios de salud de calidad, sin embargo, estas variables pierden peso estadistico, por el
mismo contexto del hospital y sus recursos, como centro de alto nivel de atencion. (44)

Sin embargo, a pesar de ser un hospital de alta complejidad, la mortalidad puede persistir debido
al perfil de riesgo que presentan los pacientes referidos y que acuden, a su vez condiciones
intrauterinas del feto que condicionaran al neonato en su proceso de transicion de intra a
extrauterino. (58)

El trabajo se encuentra alineado a los objetivos de Desarrollo Sostenible, de reduccion de la
mortalidad neonatal a menor igual 12 por cada 1000 nacidos vivos para el afio 2030. (59)

Es importante destacar que la identificacion y abordaje de estos factores para la implementacion
de medidas preventivas y mejorar la atencion materno-perinatal. Esto podria incluir
campafas de concientizacion sobre la importancia del cuidado prenatal, mejoras en la
infraestructura de salud, capacitacion del personal meédico y acciones para abordar

determinantes sociales que afectan la salud materna y del neonato.

1.5. Formulacion del problema

Problema general

¢Cuales son los factores maternos, obstétricos y neonatales asociados a la mortalidad neonatal en

el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo 2020-2024?

Problema especifico

¢Que factores maternos, como la edad extrema, controles prenatales insuficientes, preeclampsia,

anemia materna, diabetes gestacional, se asocian con la mortalidad neonatal?

¢ Qué factores obstétricos, tales como el tipo de parto, ruptura prematura de membranas y
presentacion no cefalica, desprendimiento prematuro de placenta, corioamnionitis, estan

asociados a la mortalidad neonatal?
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¢ Qué factores neonatales, incluyendo prematuridad, bajo peso al nacer, Apgar bajo, sepsis

neonatal, sindrome de dificultad respiratoria, se relacionan con la mortalidad neonatal?

1.6. Justificacion e importancia de la investigacion.

Justificacion teorica

La mortalidad neonatal consiste en uno de los desafios de salud publica a nivel global siendo este
un indicador sensible para determinar calidad del sistema de salud. La OMS reporta que
cerca a la mitad de las muertes en menores de 5 afios ocurre en la etapa neonatal, donde el
individuo es altamente vulnerable, ya que se encuentra en transicién a un nuevo entorno.
(60) En Latinoamérica, particularmente en el Peru, a pesar de los esfuerzos en mejoras en
cobertura de atencion prenatal, la disminucién de mortalidad neonatal se ha enlentecido,
persistiendo desigualdades regionales y brechas en atencién perinatal. (61)

Las variables las cuales influyen en la mortalidad neonatal son multifactoriales. La literatura
identifica los factores los cuales son evaluados en el estudio, como preeclampsia,
complicaciones intrapartos, ruptura prematura de membranas, bajo peso al nacer, entre
otros. (62,63)

Justificacion metodologica

El disefio de casos y controles es elegido ya que es el mas apropiado para evaluar mortalidad
neonatal. La mortalidad en el hospital del méas alto nivel en el Per( es relativamente poco
frecuente, por lo que el disefio de casos y controles permite estudiar los factores asociados
al mismo tiempo con menor costo y tiempo, manteniendo adecuada la eficiencia estadistica.
(64). La relacion de casos y controles de 1:2 aumenta la potencia estadistica del estudio sin
requerir una muestra de mayor volumen, mejorando las estimaciones de asociacion y la
optimizacion de recursos. (65) El estudio utilizara la regresion logistica para el control de

sesgos derivados del tamafio de muestra y bajo numero de eventos, asegurando
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estimaciones mas estables y confiables.

Justificacion préctica

El estudio permite identificar factores modificables que influyen en la mortalidad neonatal en un
hospital del méas alto nivel del seguro social. Lo que permitird fortalecer estrategias de
atencion prenatal, mejora en la vigilancia de embarazos de alto riesgo, estableciendo
protocolos con mayor rigurosidad para el manejo perinatal y del recién nacido que ingresa

a UCIN.

El estudio permitird proporcionar evidencia del establecimiento con el fin de que se realice una
adecuada gestion institucional, ya que el uso de dicha evidencia puede emplearse para la

actualizacion de documentos que son protocolo a seguir en la cadena de atencion perinatal.

1.7. Objetivos.

Objetivo general

Determinar los factores maternos y obstétricos asociados a la mortalidad neonatal en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020-2024.

Objetivos especificos

Identificar la asociacion entre factores maternos (edad extrema, controles prenatales insuficientes,

preeclampsia, anemia materna, diabetes gestacional) asociados a la mortalidad neonatal.

Determinar la asociacién entre factores obstétricos (tipo de parto, ruptura prematura de
membranas y presentacion no cefalica, desprendimiento prematuro de placenta,

corioamnionitis) que se asocian a mortalidad neonatal.

Evaluar los factores neonatales (prematuridad, bajo peso al nacer, Apgar bajo, sepsis neonatal,

sindrome de dificultad respiratoria) asociados a la mortalidad neonatal.
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1.8. Hipdtesis y variables de la investigacion

Hipotesis

Hipotesis general.

H1: Los factores maternos, obstétricos y neonatales estan significativamente asociados a la
mortalidad neonatal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020-2024

HO: Los factores maternos, obstétricos y neonatales no estan significativamente asociados a la
mortalidad neonatal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020-2024.

Hipotesis especificas.

Los factores maternos (edad extrema, controles prenatales insuficientes, preeclampsia, anemia

materna, diabetes gestacional) se asocian significativamente a la mortalidad neonatal en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020-2024.

Los factores obstétricos (tipo de parto, ruptura prematura de membranas y presentacion no
cefélica, desprendimiento prematuro de placenta, corioamnionitis) se asocian
significativamente a la mortalidad neonatal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen, 2020-2024.

Los factores neonatales (prematuridad, bajo peso al nacer, Apgar bajo, sepsis neonatal, sindrome
de dificultad respiratoria) se asocian significativamente a la mortalidad neonatal en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2020-2024.

Variables
Variable dependiente: Mortalidad neonatal

Variables independientes:
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Maternas: Edad extrema, Controles prenatales insuficientes, Preeclampsia, Anemia materna,
Diabetes gestacional

Obstétricas: Tipo de parto, Ruptura prematura de membranas, Presentacion no cefélica,
Desprendimiento prematuro de placenta, Corioamnionitis

Neonatales: Prematuridad, Bajo peso al nacer, Apgar bajo, Sepsis neonatal. Sindrome de
dificultad respiratoria

. ESTRATEGIA METODOLOGICA.

2.1. Tipo y disefio de la investigacion

Tipo de investigacion

Estudio observacional analitico no experimental de casos y controles. Es observacional pues no se
estd manipulando las variables, solo se observan de acuerdo con lo que sucede en la realidad,
es analitico porque, se analizara la fuerza de asociacion entre factores maternos,
obstétricos y neonatales con la mortalidad neonatal en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, 2020-2024. Por la utilizacion de diversas variables independientes
agrupadas por dominios, es de caracter multivariable, ya que se analizan los diferentes
factores de riesgo para estimar su relacion.

Disefio de investigacion

Casos y controles, es el disefio elegido, el grupo de casos estaran constituidos por neonatos de
ambos sexos, de parto via vaginal o cesarea, nacidos y hospitalizados en el Servicio de
Neonatologia del HNGAI durante el periodo 2020 a 2024, que fallecieron en el periodo
neonatal (dentro de los 28 dias de nacido). El grupo control abarca neonatos, de ambos
sexos, de parto via vaginal o cesarea, nacidos y atendidos, en el Servicio de Neonatologia
del HNGAI, durante el periodo 2020 a 2024, que permanecen vivos mas de 28 dias o

egresaron vivos antes de los 28 dias. Seleccionados en una relacion de 1:2 con respecto a los casos.
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En la siguiente figura se detalla el disefio de un estudio de casos y controles. (Figura 1)

Figura 1. Disefio caso control. Adaptada de Donis.JH, 2013. (66)

Tiempo

Exposicion

Factores
de

Criterio de inclusion

v exclusion

Direccion de estudio

Poblacion:

La poblacion de estudio la conforman todos los neonatos que cuentan con historia clinica, nacieron

y fueron atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante los afios

2020 al 2024. Se muestra el total neonatos atendidos en el hospital Almenara durante los

afios 2020 hasta el 2024. (Tabla 1)

Tabla 1

Neonatos atendidos en Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,2020 al 2024.

Afo 2020 2021 2022 2023 2024 Total
Poblacion 2900 2042 1751 1879 1673 10245
Muestra:

Casos: todos los neonatos que fallecieron en periodo neonatal (259)

Controles: neonatos vivos seleccionados en una relacion de 1:2 respecto a los casos por afo. (518)
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Tabla 2. Muestra seleccionada por afio

ANO 2020 2021 2022 2023 2024 Total
CASOS 32 49 58 63 57 259

CONTROLES 64 98 116 126 114 518

Criterios de Inclusion:

Recién nacidos vivos atendidos en el HNGAI entre 2020 y 2024

Edad gestacional >= 22 SDG

Registro completo para variables requeridas

Casos: Neonatos fallecidos en periodo neonatal

Controles neonatos sobrevivientes al periodo neonatal, seleccionados en relacién 1:2

Neonatos que nacieron en diciembre de 2024 y fallecieron en los siguientes 28 dias del periodo
neonatal en enero de 2025

Criterios de Exclusion:

Registros incompletos en variables requeridas

Neonatos remitidos de otros establecimientos.

Neonatos con malformaciones incompatibles con la vida

Neonatos que fallecieron en el mes de enero 2025 pero nacieron en el mes de diciembre 2024

Calculo del tamafio muestral:

Se empleo lasiguiente formula estandarizada para el calculo de tamafio muestral en estudios de

casos y controles:

Figura 2. Formula para calculo de nimero de casos. Extraido de Schlesselman, 1982. (64)
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2.2. Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion

Documental serd la técnica que se empleara para la recoleccion de datos. Se realizara la
exploracion del sistema ESSI para identificar a los recién nacidos fallecidos y a sus
respectivas madres para posteriormente proceder con la revision de sus historias clinicas y
las fichas perinatales, para finalmente extraer los datos a la ficha de recoleccién de datos.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento que se empleo fue la historia clinica materno perinatal (SIP), teniendo como autor
a la propio investigador, se tom6 en cuenta los siguientes puntos “factores
sociodemogréaficos, como edad, grado de instruccion, estado civil, la ocupacion de la madre
y su lugar de residencia”; dentro de los factores maternos se establecen la talla materna, el
estado nutricional de la madre y ciertas enfermedades como enfermedad hipertensiva del
embarazo, hipertension arterial, preeclampsia, infeccién del tracto urinario, anemia y
diabetes mellitus, y dentro de los factores obstétricos se analizaran los antecedentes de hijos
con bajo peso al nacer, antecedentes de aborto, la paridad, las cesareas previas, el periodo

intergenésico, el nimero de atenciones prenatales y el tipo de embarazo.

Es un instrumento validado utilizado para la recopilacién de informacidn y ampliamente utilizado
en estudios de morbi-mortalidad perinatal; por lo cual fue confiable para su aplicacion, con

respecto a la validez del instrumento.

31



Validez y fiabilidad del Instrumento de Recoleccion de Datos

Segln OPS/OMS, desde 1983 la Historia Clinica Perinatal (HCP) es un documento vigente con
modificaciones a lo largo de los afios. Estos cambios responden a la necesidad de alinear
su contenido con la mejor evidencia cientifica disponible e incorporar las prioridades
nacionales e internacionales definidas por los Ministerios de Salud de la Regidn; en
contraste, variando minimamente en su formato y disefio. La informacién clinica desde la
deteccidn de la gestacion hasta el puerperio se organiza en una pagina individual: la
mayoria de los datos se registran mediante marcas en casilleros predefinidos, y aquellos
que requieren mayor evaluacion o seguimiento (sefiales de alerta) se destacan en color
amarillo. EI CLAP/SMR, la mas reciente version, y su material complementario fueron
concebidos para responder a las prioridades actuales de la region. Con el fin de facilitar el
uso adecuado de estos instrumentos; el manual orienta a los usuarios sobre los términos,
definiciones y la manera de recopilar datos clinicos con validez. (67)

2.3. Andlisis e interpretacion de los resultados

Técnicas de procesamiento, analisis e interpretacion de datos

La informacion recolectada sera estructurada en la matriz de datos para el presente estudio. En un
inicio se efectuara el analisis descriptivo para definir mediante frecuencias absolutas y
relativas para variables categoricas, y medidas de tendencia central y dispersion para
variables numéricas, lo que permitié caracterizar casos y controles, asi como los factores

estudiados.

Posteriormente se realizara un analisis bivariado con el objetivo de hallar la relacién entre las
variables independientes con la dependiente. Se aplicaran pruebas de Chi cuadrado, segln

corresponda, asi mismo el OR con IC 95%, permitiendo la identificacion de las variables
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con asociacion significativa preliminar.

Se realizara el andlisis multivariado de regresion logistica binaria, incorporando variables con
asociacion significativa del andlisis bivariado y aquellas que tienen relevancia clinica en

literatura. Permitiendo obtener OR ajustados, controlando variables confusoras.

Para la evaluacion de la estabilidad y robustez se utilizar LASSO, para realizar la regresion
logistica penalizada; para identificar variables con mayor capacidad predictiva y reducir el
riesgo de sobreajuste debido a la muestra limitada. El uso de Firth para disminuir el riesgo

de sesgo en estudios con numero limitado de eventos.

Se adicionara el método Bootstrap para hallar estabilidad de los intervalos de confianza y
coeficientes en distribuciones précticas. Permitiendo que se confirme la consistencia en los

distintos escenarios de re muestreo Bootstrap (1000).
Se realizaré el ajuste global del modelo con la prueba de Hosmer-Lemeshow.
Se empleara un nivel de confianza de IC 95% y significancia estadistica de p<0.05.

Los andlisis se realizaran utilizando la altima version de SPSS y EXCEL segun la naturaleza del

procedimiento estadistico.
2.4. Etica

La investigacion se alinea con los principios éticos para desarrollar estudios con datos de los
pacientes. Cumpliéndose con ello el principio de no maleficencia, de beneficencia y de
justicia. No se requirié de consentimiento informado debido a que se uso datos de la historia
clinica y fueron pseudoanonimizados para fines estadisticos.

I11. RESULTADOS
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Tabla 3. Andlisis univariado

Variable Casos (n, %) Controles (n, %) Total (n, %)
Edad materna extrema 106 (40.9%) 202 (39.0%) 308 (39.6%)
(<18 0 >35)

CPN insuficientes (<6) 70 (27.0%) 80 (15.4%) 150 (19.3%)
Preeclampsia 36 (13.9%) 64 (12.4%) 100 (12.9%)
Diabetes gestacional 4 (1.5%) 8 (1.5%) 12 (1.5%)
Anemia materna 34 (13.1%) 44 (8.5%) 78 (10.0%)
Cesarea 206 (79.5%) 422 (81.5%) 628 (80.8%)
Ruptura prematurade 68 (26.3%) 46 (8.9%) 114 (14.7%)

membranas (RPM)

Presentacion no cefélica 33 (12.7%) 24 (4.6%) 57 (7.3%)
Corioamnionitis 43 (16.6%) 12 (2.3%) 55 (7.1%)
DPP (desprendimiento 8 (3.1%) 4 (0.8%) 12 (1.5%)

prematuro de placenta)

SDR 0 EMH 186 (71.8%) 53 (10.2%) 239 (30.8%)
Prematuridad (<37 ss) 214 (82.6%) 121 (23.4%) 335 (43.1%)
Bajo peso al nacer 210 (81.1%) 94 (18.1%) 304 (39.1%)
(<2500 g)

Apgar 5 min <7 83 (32.0%) 3 (0.6%) 86 (11.1%)
Sepsis neonatal 138 (53.3%) 52 (10.0%) 190 (24.5%)

Se realizd el analisis univariado donde se describen las caracteristicas de los casos (mortalidad
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neonatal) que correspondieron a 259 y 518 a los controles. Al realizar la comparacién

descriptiva entre ambos grupos, los factores obstétricos presentaron mayor proporcion en

los casos de RPM prolongado (26.3% vs 8.9%), corioamnionitis (16.6% vs 2.3%) y

presentacion no cefalica (12.7% vs 4.6%).

Con respecto a los factores neonatales se mostraron diferencias marcadas, se observd mayor

frecuencia de prematuridad de prematuridad (82.6% vs 23.4%), SDR (71.8% vs 10.2%),

bajo peso al nacer (81.1% vs 18.1%), Apgar a los 5 minutos <7 o depresion al nacer (32.0%

vs 0.6%) y sepsis neonatal (53.3% vs 10.0%) en los casos en comparacion con los controles.

Mientras que variables como edad materna extrema, preeclampsia, diabetes gestacional, tipo de

parto, controles prenatales <6, anemia materna, presentacion, desprendimiento prematuro

de placenta mostraron similares proporciones. (Tabla 2)

Tabla 4. Andlisis bivariado

Variable

Edad materna extrema
(<18 0 >35)

CPN insuficientes (<6)
Preeclampsia

Diabetes gestacional
Anemia materna
Cesarea (vs vaginal)
Ruptura prematura de

membranas (RPM)

OR crudo (1C95%o)

1.08 (0.80-1.47)

2.03 (1.41-2.92)
1.15 (0.74-1.78)
1.00 (0.30-3.35)
1.63 (1.01-2.62)
0.88 (0.61-1.29)

3.65 (2.42-5.51)

p value (prueba
estadistica)

0.604 (Chi-cuadrado)

<0.001 (Chi-cuadrado)
0.544 (Chi-cuadrado)
1.000 (Fisher)

0.042 (Chi-cuadrado)
0.519 (Chi-cuadrado)

<0.001 (Chi-cuadrado)
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Presentacion no cefalica  3.01 (1.74-5.20) <0.001 (Chi-cuadrado)
Corioamnionitis 8.39 (4.34-16.23) <0.001 (Chi-cuadrado)
DPP (desprendimiento 4.10 (1.22-13.73) 0.025 (Fisher)
prematuro de placenta)

SDR (sindrome de 22.35 (15.10-33.10) <0.001 (Chi-cuadrado)

dificultad respiratoria)

Prematuridad (<37 ss) 15.60 (10.67-22.83) <0.001 (Chi-cuadrado)
Bajo peso al nacer (<2500 19.33 (13.18-28.35) <0.001 (Chi-cuadrado)
9)

Apgar 5 min <7 80.96 (25.26-259.42) <0.001 (Chi-cuadrado)
Sepsis neonatal 10.22 (7.01-14.89) <0.001 (Chi-cuadrado)

En el andlisis bivariado, se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre
mortalidad neonatal y los factores, siendo mas intensas para: depresion neonatal o apgar 5 min <7
(OR: 80.96 (25.26-259.42) IC 95%, p<0.001), SDR (OR: 22.35 (15.10-33.10), bajo peso al nacer
(OR: 19.33 (13.18-28.35) IC 95%, p<0.001), prematuridad (OR: 15.60 (10.67—22.83) IC 95%, p
< 0.001) y sepsis neonatal (OR: 10.22 (7.01-14.89) IC 95%; p<0.001).

Resultaron significativas entre las variables obstétricas; coriamnionitis (OR: 8.39 (4.34-16.23) IC
95%; p<0.001), presentacion no cefalica (OR: 3.01 (1.74-5.20) IC 95%; p<0.001) y
desprendimiento prematuro de placenta (OR: 4.10 (1.22-13.73) IC 95%; p = 0.025, prueba exacta
de Fisher). Entre variables maternas, controles prenatales insuficientes (<6) y anemia materna
demostraron asociacion (OR: 2.03 (1.41-2.92) IC 95%, p<0.001 y OR: 1.63 (1.01-2.62) IC 95%,
p = 0.043). Por otro lado los factores como edad materna extrema, preeclampsia, diabetes

gestacional y cesarea no mostraron asociacion estadistica significativa en el analisis crudo.
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Tabla 5. Andlisis multivariado Modelo A

Variable

Afo 2021 (ref: 2020)

Afo 2022 (ref: 2020)

Ao 2023 (ref: 2020)

Ao 2024 (ref: 2020)
Edad materna extrema
(<18 0 >35)

CPN insuficientes (<6)
Preeclampsia

Diabetes gestacional
Anemia materna

Cesarea (vs vaginal)
Ruptura prematura de
membranas (RPM)
Presentacion no cefalica
Corioamnionitis

DPP  (desprendimiento

prematuro de placenta)

OR ajustado

1.09 (0.60-1.98)
1.22 (0.68-2.17)
1.33 (0.75-2.36)
1.07 (0.60-1.90)

1.19 (0.86-1.65)

1.74 (1.15-2.62)
1.42 (0.89-2.27)
1.46 (0.43-5.01)
1.44 (0.85-2.44)
0.85 (0.56-1.29)

2.37 (1.48-3.80)

2.53 (1.40-4.58)
4.93 (2.39-10.19)

3.42 (0.95-12.29)

Tabla 6. Andlisis multivariado Modelo B

Variable

OR ajustado

p value
0.781
0.504
0.337
0.820

0.297

0.008
0.140
0.546
0.179
0.457

<0.001

0.002
<0.001

0.060

p value
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Ao 2021 (ref: 2020)

Afo 2022 (ref: 2020)

Afo 2023 (ref: 2020)

Ao 2024 (ref: 2020)

Edad materna extrema

(<18 0 >35)

CPN insuficientes (<6)

Preeclampsia

Diabetes gestacional

Anemia materna

Cesarea

Ruptura prematura de

membranas (RPM)

Presentacion no cefalica

Corioamnionitis

DPP (desprendimiento

prematuro de placenta)

Prematuridad

0.46 (0.20-1.07)

0.61 (0.27-1.39)

1.28 (0.57-2.88)

0.73 (0.33-1.63)

1.00 (0.62-1.61)

0.82 (0.43-1.57)

0.44 (0.21-0.91)

0.82 (0.14-4.72)

0.94 (0.44-2.02)

0.62 (0.32-1.22)

0.49 (0.23-1.05)

1.82 (0.74-4.48)

1.17 (0.43-3.21)

4.21 (0.67-26.65)

1.72 (0.81-3.66)

0.072

0.239

0.545

0.438

0.990

0.547

0.027

0.820

0.883

0.170

0.067

0.190

0.762

0.126

0.159
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Bajo peso al nacer 5.38 (2.69-10.79) <0.001

SDR (sindrome de 3.10 (1.57-6.15) 0.001

dificultad respiratoria)

Apgar 5 min <7 71.05 (19.13-263.79) <0.001

Sepsis neonatal 6.72 (3.90-11.55) <0.001

Se realiz6 dos modelos de anélisis multivariado, en el Modelo A (Tabla 3) se realizé un analisis
multivariado con regresion cox, ajustada por afio y por las covariables mateno-obstetricas,
y en el segundo Modelo B (Modelo A + variables neonatales). Esto se realiz6 debido a que
en ausencia de variables neonatales se puede determinar las variables previas al estado
inicial del recién nacido como indicadores relevantes de riesgo.

En caso del Modelo A se obtuvieron asociaciones con una mayor asociacion a mortalidad en recién
nacidos de gestantes con CPN insuficientes <6 (ORa 1.74, 1C95% 1.15-2.62, p=0.008), y
en presencia de RPM (ORa 2.37, 1C95% 1.48-3.80, p<0.001). A su vez, la presentacion no
cefalica se asocié con mayor mortalidad (ORa 2.53, 1C95% 1.40-4.58, p=0.002), y la
corioamnionitis mostro la asociacion de mayor magnitud dentro de las variables analizadas
(ORa4.93, 1C95% 2.39-10.19, p<0.001). Por otrora, variables como edad materna extrema,
preeclampsia, diabetes gestacional, anemia materna, cesarea y DPP no demostraron
significancia estadistica.

En caso del Modelo B, el modelo ampliado que ajusta mediante regresion logistica al afio y todas
las demaés covariables. Se identificaron asociacion independiente a mortalidad neonatal las

siguientes variables bajo peso al nacer (ORa 5.38, 1C95% 2.69-10.79, p<0.001), SDR (ORa
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3.10, 1C95% 1.57-6.15, p=0.001), Apgar a 5<7 (ORa 71.05, 1C95% 19.13-263.79,
p<0.001) y sepsis neonatal (ORa 6.72, 1C95% 3.90-11.55, p<0.001). A diferencia del
modelo inicial (A) se muestra atenuacion en la fuerza de asociacion de las variables
materno-obstétricas que eran relevantes en el modelo previo. A su vez ocurre una asociacion
protectora en el caso de la preeclampsia (ORa 0.44, 1C 95% 0.21-0.91, p=0.027). que puede
deberse a un efecto condicionado al ajustar a variables neonatales de fuerte asociacion.

IV. DISCUSION

La mortalidad neonatal continta siendo un problema de salud publica, incluso en un hospital del
mas alto nivel en Perd, como es el Hospital Almenara del seguro social, el cual cuenta con
UCI neonatal, por ende, las principales condiciones destacables fueron neonatales
(prematuridad, SDR, entre otros), mientras que, en el dominio materno y obstétrico,
destacaron la exposicion a RPM prolongado e infeccidn de la bolsa amnidtica.

En el Modelo A, el control prenatal insuficiente mantuvo asociacién independiente con mortalidad
neonatal, coincidente con resultados encontrados en los antecedentes nacionales e
internacionales recogidos en el proyecto, congruentes con una mayor mortalidad neonatal.
(6,7,10-15,23,24), sin embargo, la magnitud del efecto observado en el analisis ajustado es
menor con respecto a otros estudios comparables, con N menores. Alvarez describié un OR
10,94 para un bajo CPN; Salazar reportd un OR 4,49; a su vez Toledo, OR 4,3; Erquinigo
y col; siendo el OR maés elevado el hallado por Huamani para <5 controles (OR 25.0).
(6,7,10,12,13) Esto puede deberse a un escenario y espectro poblacional diferente no
restringido Gnicamente a pretérminos en estudios como el de Salazar o Chinga, definiciones
de controles prenatales suficientes OMS <8 0 MINSA <6, o inicio tardio como el estudio
de Nufiez. (7,11,13,15)

La edad materna extrema no se asocié de manera independiente en el primer modelo ORa 1,19
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(1C95%: 0,86-1,65); p=0,297). Sin embargo, Salazar reportd6 OR 4,2 para edad materna
extrema en pretérminos, Oscco encontré OR 3,56 para edad <18, y Huamani describid
asociacion para edad >= 30 (OR 2,56). (7,9,13) La discrepancia puede deberse al punto de
corte, el contexto clinico debido a que el Hospital Almenara es un hospital a donde se
refieren pacientes de mayor complejidad y la posibilidad de confusion entre las variables
obstétricas.

La preeclampsia presenta una direccién cambiante dependiendo del modelo multivariado, en el
modelo inicial mostré una tendencia a riesgo mayor pero no alcanzé significancia (ORa
1,42 (1C95%: 0,89-2,27); p=0,140), y por el otro lado, en el modelo B, al incorporar las
variables neonatales se invirtio su asociacion y adquirié significancia estadistica ORa 0,44
(1C95%: 0,21-0,91); p=0,027). Dicho comportamiento contrasta con resultados reportados
por Oscco, quien reportd un efecto notable de riesgo (OR 6,83) para preeclampsia. (9,26)
Este cambio en el modelo B, se puede interpretar prudentemente, que puede estar
condicionado por factores cercanos al desenlace, generando posiblemente sobreajuste y
relaciones inversas residuales. Considerando que la preeclampsia puede asociarse a mayor
vigilancia, interrupcién oportuna y disponibilidad de soporte neonatal al ser un centro de
referencia.

En caso de anemia materna no se encontr6 asociacion significativa (ORa 1,44 (1C95%: 0,85-2,44);
p=0,179), a pesar de la plausibilidad biol6gica asociada a un estado de hipoxia materno-
placentaria. Similar en caso de diabetes gestacional no se alcanzd significancia, con
intervalos amplios compatibles con la baja frecuencia del evento en el descriptivo. En la
literatura se identifican resultados heterogéneos, pudiendo estar sujeto al disefio y a set de
covariables incluidas siendo atenuado por el ajuste de confusion por otras variables,

principalmente neonatales. (27-29)
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El tipo de parto no fue predijo significativamente mortalidad en el modelo A (ORa 0,85 (1C95%:
0,56-1,29); p=0,457); discrepando con el hallazgo de Huamani que reportd una asociacion
marcada de cesarea con mortalidad neonatal. Dicha discrepancia es esperable, ya que en
hospitales de referencia como el estudiado, la cesérea actia como intervencion que previene
desenlaces negativos materno-perinatales. Debido a que no se pudo diferenciar entre
cesarea electiva y de emergencia, se recodifico como dicotomico (cesarea/vaginal), que
puede diluir diferencias. (31,32)

En el modelo A, se demostraron diversas asociaciones significativas entre ellas, presentacién no
cefalica (ORa 2,53 (IC95%: 1,40-4,58); p=0,002), la cual es concordante con la evidencia
que asocia una presentacion podalica con mayor riesgo intraparto y resultados negativos.
(32,34). RPM prolongado y corioamnionitis se asociaron significativamente, plausibles por
su fisiopatologia, vinculados a sepsis, asfixia perinatal y complicaciones respiratorias.
(35,36,38,40,49). Sin embargo, en el modelo B se atentan y pierden significancia
estadistica, esto sugiere que la colinealidad a través de las variables neonatales incluidas
son un fendmeno de mediacion clinica esperable. (49,52)

El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) mostré asociacion elevada en el modelo A (ORa
3,42 (1C95%: 0,95-12,29); p=0,060). La amplitud del intervalo de confianza sugiere una
frecuencia baja del evento en la muestra, po tanto la precision se vuelve limitada, por
plausibilidad clinica, debe considerarse un factor de alto riesgo obstétrico que amerita
evaluacion.

Los determinantes neonatales son los predictores que predominan su asociacion en el modelo B,
bajo peso al nacer (ORa 5,38 (IC95%: 2,69-10,79); p=<0,001), SDR (ORa 3,10 (1C95%:
1,57-6,15); p=0,001), Apgar a los 5 minutos <7 (ORa 71,05 (1C95%: 19,13-263,79);

p=<0,001) y sepsis neonatal (ORa 6,72 (1C95%: 3,90-11,55); p=<0,001). El bajo peso al
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nacer presentd un efecto ajustado importante, coherente con que los neonatos con BPN
presenten mayor vulnerabilidad inmunoldgica, metabdlica y respiratoria. En cambio,
prematuridad no mantuvo significancia tras ajustar, lo cual es compatible con colinealidad
y mediacion; parte del impacto de la prematuridad se pierde con los factores bajo peso y
dificultad respiratoria. (45,62) SDR se asoci0 significativamente con mortalidad neonatal
manteniendo asociacion robusta tras ajuste (ORa 3,10 (IC95%: 1,57-6,15); p=0,001),
ademas el Apgar<7 mostr6 mayor tamafio de efecto (ORa 71,05 (IC95%: 19,13-263,79);
p=<0,001), aunque el intervalo amplio es compatible con un marcador muy potente de
severidad, pero influenciable por la baja frecuencia en controles, reflejando ambos la
necesidad de soporte intensivo, incrementando la probabilidad de muerte. (54,55)

Sepsis neonatal se mantuvo su asociacion robusta a pesar del ajuste (ORa 6,72 (1C95%: 3,90-
11,55); p=<0,001). Coincidiendo con la bibliografia, donde la sepsis se presenta como
diagnostico frecuente asociado a mortalidad y su riesgo asciende en el contexto de
prematuridad bajo peso e infeccion intraamnidtica. (47,49,50,52)

Este resultado ayuda a integrar el hallazgo del Modelo A: RPM y corioamnionitis probablemente
incrementan mortalidad a través de sepsis y compromiso respiratorio, lo que explicaria su
pérdida de significancia al introducir estos mediadores en el Modelo B. (38,40,49)

La estabilidad temporal mediante el ajuste por afio se decidio debido a que no se realiz6 pareo de
casos con controles, con el fin de controlar variaciones en casuistica, derivaciones y

cambios de protocolos durante los afios estudiados.
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V. CONCLUSIONES

La mortalidad neonatal se asoci6 independientemente a los siguientes factores: control prenatal
insuficiente (<6), ruptura prematura de membranas (RPM), presentacion no cefélica y
corioamnionitis.

Los predictores que concentraron mayor riesgo ajustado fueron: bajo peso al nacer (<2500 g),
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), Apgar a los 5 minutos <7 y sepsis neonatal. Este
patrén sugiere que una parte importante del efecto de los determinantes obstétricos se
expresa mediado por complicaciones neonatales inmediatas.

La pérdida de significancia de variables como RPM prolongado/corioamnionitis y su asociacién a
mortalidad neonatal, al integrarlos al segundo analisis multivariado respalda la colinealidad
entre variables debido a su fisiopatologia misma.

La asociacion inversa de preeclampsia encontrada en el segundo modelo de andlisis debe
interpretarse como un hallazgo independiente del ajuste, con cautela y del contexto

asistencial de hospital de referencia, mas no como un efecto protector causal.
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VI. RECOMENDACIONES

Fortalecer estrategias con el fin de asegurar el control prenatal y su calidad (no evaluado en este
estudio), priorizando aquellas con barreras de acceso.

Implementar y reforzar paquetes de atencion para RPM prolongado e infeccion de bolsa amnidtica,
definiéndolos adecuadamente para su diagnéstico temprano y manejo oportuno, dado su
vinculo con la mortalidad neonatal.

Priorizar intervenciones enfocadas en el neonato de alto riesgo como prevencion y manejo
temprano de SDR, bajo peso al nacer y prematuridad; optimizando protocolos de
reanimacion y estabilizacion neonatal.

Reforzar la prevencion, diagnostico y tratamiento oportuno de sepsis neonatal, a su vez evaluar su

relacion a nivel temporal entre su presentacion temprana y tardia, debido a su rol como

predictor de mortalidad.
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ANEXOS

8.1. Instrumentos de recoleccion de datos
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8.2. Consentimiento informado

No requiere consentimiento informado debido a que se utilizaran datos consignados ya en registros
clinicos, no se aplicaran procedimientos adicionales ni se realizaran modificaciones a las
atenciones, la informacion sera anonimizada y codificada, asignandose un cédigo unico a cada
registro tanto materno como neonatal.

El presente estudio sera sometido al CIEI Almenara para revision ética y metodoldgica para su a

aprobacién y ejecucion.

8.3. Matriz de Consistencia
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