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The objective of this study was to determine the risk factors of neonatal mortality in 

preterm infants under 32 weeks of age in the Hospital Apoyo Iquitos ¨César Garayar 

Garcia¨ period 2015 - 2017. This study is non-experimental, Analytical, Control case and 

retrospective. The sample is constituted: by all the neonates who died before the 28 days 

and after the 12 hours (cases) that total a total of 77, during the period of study; 2015 to 

2017. The collection technique was with a validated and reliable instrument. These 

variables were able to demonstrate a statistically significant association with neonatal 

mortality: congenital heart disease (OR 339, 95% CI 1.52-1.58), age (20-34years: 57.1% 

for cases and 54.5%) for the controls). Chi2, evidenced by 6,779 and with a value of alpha 

0,004, less than alpha of 0,005, (OR: 1,12 IC: 95%, 1, 70-1,91), hypertensive disease of 

pregnancy (OR 0, 1.42, 95% CI 1.69-1.83), Area of Origin (OR 26.9, 95% CI 1.29-1.50), 

Extreme birth weight, Hyaline membrane (OR 3.95, 95% CI 1.36-1.51), vaginal 

discharge syndrome (OR 3.64, 95% CI 1.43-1.59), history of newborn with low birth 

weight born (OR 3.45, 95% CI 1.74-1.86), Intergenic Interval (OR 1.52, 95% CI 1.70-

1.96), Antecedents of Abortion (OR 3.2, 95% CI 1, 75-1.87). The variables marital status 

(OR 0.81, 95% CI 2.10-2.40); grade of instruction (OR 0.52, 95% CI 2.58-2.84) 

occupation (OR 0.38, 95% CI 1.13-1.30), Parity (OR 0.41, 95% CI) 1.76-2.01), 

Gestational Diabetes (OR 7.8, 95% CI 1.93-2.07) Antepartum of Preterm Labor (OR 3.23, 

95% CI 1.74-1.87) History of genitourinary infection ( OR 2.4, 95% CI 1.15-1.28) 

Premature Membrane Rupture (OR 2.22, 95% CI 1.69-1.82), Neonatal Sepsis (OR 1.29, 

95% CI 1.43 -1.59), Sex of the Newborn (OR 1.02, 95% CI 1.51-1.66), it was shown that 

there is no statistical association with neonatal mortality. 

When performing the multivariate analysis, by calculating multiple linear regression, it 

was possible to observe that of the 5 independent variables that act as risk factors, 

according to bivariate analysis, Risk Factors only of the Age of the Mother (sig. 0., 001)); 

Number of Prenatal Controls (signature 0.000); Hyaline Membrane Disease (signature 0., 

049), Intergenesic Interval (signature 0.000), Congenital Heart Disease (sig.0, 000); 

proved to be Risk Factors for Neonatal Mortality; Other Variables such as, Area of Origin, 

Hypertensive Disease of Pregnancy, Antecedents of Newborns with Low Birth Weight, 

Antecedents of Abortion, Extreme Low Birth Weight and Flow Syndrome Vaginal 

Matter, Child Intervening Variables. 

 

RESUMEN 



 

 

 

En el presente trabajo tuvo como objetivo: Determinar los factores de riesgo de 

mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos. 

Este estudio es de tipo no experimental, Analítico, Caso control y retrospectivo. La 

muestra está constituida: por todas los neonatos que fallecieron antes de los 28 días y 

después de las 12 horas (casos) que suman un total de 77, durante el periodo de estudio; 

2015 al 2017.  Estas variables se logró demostrar estadísticamente significativa 

asociación con la mortalidad neonatal: cardiopatías congénitas (OR 339; IC 95% 1,52-

1,58), la edad (20 a 34años: 57,1% para los casos y 54,5% para los controles). Chi2, se 

evidencia de 6,779 y con un valor de alfa 0,004, menor al alfa de 0,005, (OR: 1,12 IC: 

95%. 1, 70-1,91), Enfermedad Hipertensiva del embarazo (OR 0, 1,42; IC 95% 1,69-

1,83), Zona de Procedencia (OR 26,9; IC 95% 1,29-1,50), Extremo peso al nacer, 

Membrana Hialina (OR 3,95; IC 95% 1,36-1,51), Síndrome del flujo vaginal (OR 3,64; 

IC 95% 1,43-1,59), Antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer (OR 3, 45; IC 

95% 1,74-1,86), Intervalo Intergenésico (OR 1,52; IC 95% 1,70-1,96), Antecedentes de 

Aborto (OR 3.2; IC 95% 1,75-1,87). Las variables estado civil (OR 0,81; IC 95% 2,10-

2.40); grado de instrucción (OR 0,52; IC 95% 2,58-2,84) la ocupación (OR 0,38; IC 95% 

1,13-1,30), Paridad (OR 0,41; IC 95% 1,76-2.01), Diabetes Gestacional (OR 7.8; IC 95% 

1,93-2,07) Antecedente de Parto Pretérmino (OR 3,23; IC 95% 1,74-1,87) Antecedente 

de Infección genitourinaria (OR 2,4; IC 95% 1,15-1,28) Ruptura Prematura de Membrana 

(OR 2,22; IC 95% 1,69-1,82), Sepsis Neonatal (OR 1.29; IC 95% 1,43-1,59), Sexo del 

Recién Nacido (OR 1,02; IC 95% 1.51-1.66), se demostró no que no presentan asociación 

estadística con la mortalidad neonatal. Al realizar el análisis multivariado, mediante el 

cálculo de regresión lineal múltiple, se pudo observar que de las 5 variables 

independientes que actúan como factores de riesgo, según análisis bivariado, Factores de 

Riesgo solo la Edad de la Madre (sig. 0. ,001); Número de Controles Prenatales (sig. 

0,000); Enfermedad Membrana Hialina (sig. 0. ,049), Intervalo Intergenésico (sig. 0,000), 

Cardiopatía Congénita (sig.0, 000); demostraron ser Factores de Riesgo para Mortalidad 

Neonatal; las demás Variables como, Zona de Procedencia, Enfermedad Hipertensiva del 

Embarazo, Antecedente de Recién Nacido con Bajo Peso al Nacer, Antecedentes de 

Aborto, Extremo Bajo Peso al Nacer y Síndrome de Flujo Vaginal Materna, son Variables 

Intervinientes.
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I. INTRODUCCIÓN. 

La Mortalidad Neonatal es uno de los indicadores de salud más importantes de un país, 

refleja el grado de desarrollo de una nación y el estado de salud de la población; por lo 

tanto, conocerla permite plantear políticas y estrategias específicas de salud. De acuerdo 

a los datos de la Academia Americana de Pediatría existían más de 850 unidad de 

cuidados intensivos neonatales (UCIN) y 4300 neonatólogos en Estados Unidos para el 

2014. El gasto que ocasiona el cuidado de los neonatos prematuros y de bajo peso es alto: 

en el 2011 Estados Unidos gastó 45 billones de dólares y los neonatos de muy bajo peso 

representan un tercio de este gasto. (12, 13, 14) 

 

Un estudio de alcance mundial y realizado hasta el 2015, año que marca el final de los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio, enfatiza que las complicaciones neonatales 

relacionadas al parto prematuro, complicaciones intrapartos, anomalías congénitas, sepsis 

neonatal y meningitis, a nivel mundial son las principales causas de mortalidad neonatal 

y que no se han reducido de manera importante en los últimos 20 años. (1, 44). Urge 

intervenir en estas causas para el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

relacionados a la reducción de la mortalidad evitable del recién nacido, proyectados al 

2030. Es importante analizar y determinar qué factores se asocian con la mortalidad, para 

poder evaluar y adoptar estrategias de prevención, reforzar distintos temas de manejo del 

recién nacido. La correcta identificación y determinación de la incidencia de los factores 

de riesgo asociados al incremento de mortalidad es importante para poder establecer 

protocolos de atención e intervenciones preventivas y así mejorar la supervivencia y la 

calidad de vida posterior de los recién nacidos prematuros menores de 32 semanas. (44). 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”, 

en el servicio de Neonatología; durante el año 2017 se atendió un promedio de 25121 

pacientes de  los cuales  1126 fue atendido en el servicio de Peditria-Neonatologia 

pacientes menores de un año. El estudio es novedoso, hasta la fecha no hay trabajos 

realizados a nivel local, sobre Factores de riesgo de mortalidad neonatal en prematuros 

menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los niños menores 

de cinco años. El uso deficiente de la tecnología en entornos de ingresos medios está 

provocando una mayor carga de discapacidad entre los bebés prematuros que sobreviven 

al periodo prenatal. (1, 45) Los niños prematuros se dividen en subcategorías en función de 

la edad gestacional: prematuros extremos (menos de 28 semanas) muy prematuros (28 a 

32 semanas) prematuros moderados a tardíos (32 a 37 semanas). (1, 2, 3). En los 184 países 

estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién 

nacidos y 60 % de ellos en Asia meridional y África subsahariana. En los países más 

pobres, en promedio, el 12 % de los niños nacen prematuros en comparación con el 9 % 

en los países de mayores ingresos. En Europa la incidencia de los partos pre término es 

alrededor del 5 al 7% de los nacidos vivos y en los Estado unidos de Norteamérica 

(EEUU) alcanzan al 12% (2, 4,5). Son los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) o 

menores de 1.500g. (o menor de 32 semanas), los que constituyen el grupo de mayor 

riesgo. Este grupo de niños según diferentes publicaciones, comprenden alrededor del 1% 

al 2% de los nacidos vivos (6). La mortalidad infantil se puede clasificar en mortalidad 

neonatal, si se produce durante el primer mes y post-neonatal si ocurre después.  

 

En el Perú el año 2010 la tasa de mortalidad neonatal ha pasado de 15,0 a 11,0 defunciones 

por cada mil nacidos vivos entre el año 2007 y 2010. La tasa de mortalidad neonatal 

urbana fue de 9,0 y la rural de 14,0 defunciones de menores de un mes por mil nacidos 

vivos (7, 8), la tasa de mortalidad neonatal (TMN) fue de 10 defunciones neonatales por 

cada mil nacidos vivos. Esta tasa fue incrementándose a 12 por mil en la zona rural. El 

riesgo de mortalidad neonatal continúa siendo mayor en la Sierra y la Selva (14 y 12 por 

mil, respectivamente). Hasta la semana 16 del 2017, Lima Metropolitana, Cusco, Loreto, 

La Libertad, Puno y Callao. Se evidencia una reducción de las defunciones notificadas 

del 17% con respecto al mismo periodo 2016; sin embargo, en Junín hay un incremento 

sostenido de defunciones fetales y en Loreto y Callao se incrementan las defunciones 

neonatales. La mortalidad neonatal precoz (muerte en la primera semana de vida) es de 

77%; de éstos el 36% fallecen en las primeras 24 horas de vida y están por lo general 

relacionadas con insuficiencia respiratoria, malformaciones congénitas, asfixia neonatal 

y enfermedad de membrana hialina. El 41% restante son defunciones ocurridas entre los 

días 1 y 7 de vida y están relacionados con sepsis, enfermedad de membrana hialina, 
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prematuridad, insuficiencia respiratoria, malformaciones congénitas y asfixia neonatal.  

La mortalidad neonatal tardía es 23% y está relacionada con sepsis, prematuridad, 

insuficiencia respiratoria, aspiración neonatal de leche y alimento regurgitado y 

malformaciones congénitas; la primera causa de defunción neonatal en general es la 

relacionada a prematuridad 26%, seguida por las infecciones 22%, malformaciones 

congénitas letales 15%, asfixia y causas relacionadas a la atención del parto 12%, 

aspiración láctea y regurgitación de alimentos 2% y otras causas 24%; proporciones 

similares a las registrada al mismo periodo 2016. El peso promedio de las defunciones 

neonatales notificadas al Sub Sistema Nacional Perinatal y Neonatal es de 1700 gramos 

y la edad gestacional promedio es de 33 semanas. Hasta la Semana Epidemiológica 16 

del 2017 se han notificado 1879 defunciones, 944 corresponden a muertes fetales (51%) 

y 935 son defunciones neonatales (49%) (45).  

 

La tasa de mortalidad neonatal urbana fue de 9,0 y la rural de 14,0 defunciones de menores 

de un mes por mil nacidos vivos (7, 8). La incidencia de sepsis, que es una causa frecuente 

de muerte en unidad de cuidado intensivos neonatales (UCIN); el score de APGAR bajo 

a los cinco minutos, la hemorragia intraventricular que se ha relacionado con asfixia, 

necesidad de reanimación y ventilación mecánica (9, 10) (11,12). Un estudio de cohortes 

prospectivas, de prematuros entre 25 y 31 6/7 semanas de edad gestacional, nacidos vivos 

sin anomalías congénitas y admitidas a unidad de cuidado intensivos (UCI) y fueron 

seguidos hasta los 28 días. Sobrevivencia fue 52.5%, 67.4% y 88.5%, respectivamente. 

Supervivencia fue 50% mayor en >26 Edad gestacional (EG) y peso al nacer >700 g. (15).   

 

Lima Metropolitana, Loreto, Junín y Puno tuvieron mayor porcentaje de defunciones en 

prematuros moderados. Las primeras causas de muerte neonatal son las relacionadas a la 

prematuridad (26%) seguida por las infecciones (22%), malformaciones congénitas 

letales (15%), asfixia y traumatismos relacionados al parto (12%). (45). En el Hospital 

Apoyo Iquitos “Cèsar Garayar Garcìa” durante el año 2017 se atendiò a 25121 pacientes 

de  los cuales 1126 pacientes fue atendido en el servicio de Neonatologìa .Es por ello que 

en la presente investigaciòn, surge la  siguiente interrogante: 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo de mortalidad neonatal en prematuros menores 

de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García” periodo       

2015 - 2017”? 
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III. OBJETIVOS. 

3.1.  General: 

 Determinar los factores de riesgo de mortalidad neonatal en prematuros 

menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar 

García¨ periodo 2015 - 2017. 

 

3.2.  Específicos:  

 

 Identificar el factor más frecuente de la mortalidad en prematuros menores 

de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García” 

periodo 2015 - 2017. 

 

 Identificar los factores de riesgo del recién nacido, asociados a mortalidad 

neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo 

Iquitos “César Garayar García” periodo 2015 - 2017. 

 

 Identificar los factores de riesgo maternos – sociodemográficos, asociados 

a mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el 

Hospital Apoyo Iquitos ¨César Garayar García” Periodo 2015 - 2017. 

 

 Identificar los factores de riesgo gineco - obstétricos, asociados a 

mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital 

Apoyo Iquitos “César Garayar García” Periodo 2015 - 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

18 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

19 
 

 

IV. MARCO TEÓRICO. 

 

Ministerio de Salud del Perú, señaló que la prematuridad, bajo peso al nacer y sepsis 

neonatal son unas de las principales causas de años de vida saludable perdidos para la 

población de 0 a 4 años. Las infecciones siguen siendo una de las principales causas de 

muerte sobre todo en países en desarrollo (4, 5, 6). Los recién nacido con muy bajo peso al 

nacer (RNMBPN) a pesar de ser una población minoritaria tienen mayor riesgo de 

desarrollar sepsis, debido a la inmadurez de su sistema inmune, la exposición a 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos, por lo que requieren cuidados 

especializados de alto costo económico-social a corto y largo plazo (7, 8). Diversos estudios 

reportan que la aparición de sepsis tardía se relaciona con factores de riesgo propios del 

RN (recién nacido) como EG (edad gestacional), bajo peso al nacer, así como el uso de 

medidas invasivas ya sean catéteres o ventilación mecánica. (3) 

 

El 2015 la Organización Mundial de la Salud reportó que el 45% de las muertes en 

menores de 5 años se dieron en neonatos (1).  Indicó, en el Perú la tasa de mortalidad 

neonatal (TMN) representa el 52.9% de la tasa de mortalidad infantil (TMI), la primera 

permanece estacionaria a comparación de la disminución de 33% a 17% de la tasa de 

mortalidad infantil (TMI) para el 2014. (2)  

 

Más de tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden salvarse con una atención 

sencilla y costo-eficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una serie de servicios 

sanitarios esenciales durante el parto y el periodo postnatal, para todas las madres y todos 

los lactantes, administrar inyecciones de esteroides prenatales (a las embarazadas que 

corren riesgo de parto prematuro, para fortalecer los pulmones del bebé); aplicar la técnica 

de la "madre canguro" (la madre sostiene al bebé desnudo en contacto directo con su piel 

y lo amamanta con frecuencia); y administrar antibióticos para tratar las infecciones del 

recién nacido. Por ejemplo, se ha demostrado que la atención dirigida por personal de 

partería ha reducido el riesgo de prematuridad en alrededor de un 24% allí donde existen 

servicios eficaces de partería. 

 

La prevención de las complicaciones y las muertes debidas al parto prematuro 

comienza con un embarazo saludable. La mayoría de los partos prematuros ocurren de 
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forma espontánea, si bien algunos se desencadenan en respuesta de la inducción precoz 

de las contracciones uterinas o del parto por cesárea, ya sea por razones médicas o no 

médicas. Entre las causas más frecuentes del parto prematuro figuran los embarazos 

múltiples, las infecciones y las enfermedades crónicas, como diabetes y la 

hipertensión; ahora bien, a menudo no se identifica la causa. También hay una 

influencia genética. Una mejor comprensión de las causas y los mecanismos del parto 

prematuro permitirá avanzar en la elaboración de soluciones de prevención. Si bien 

más del 60% de los nacimientos prematuros se producen en África y Asia meridional, 

se trata de un verdadero problema mundial. En los países de ingresos bajos, una media 

del 12% de los niños nace antes de tiempo, frente al 9% en los países de ingresos más 

altos. Dentro de un mismo país, las familias más pobres corren un mayor riesgo de 

parto prematuro. 

 

4.1  FACTORES MATERNOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 

 

a) Edad de la madre. 

Tiempo transcurrido desde que nace hasta el día que tuvo el parto, es la 

edad cronológica en años de la madre. La edad de la madre es un factor 

que se asocia fuertemente con el posible daño del niño (muerte o 

enfermedad). 

 

b) Estado civil.  

Expresión jurídico político de la comunidad humana constituida para 

cumplir fines transcendentales dentro de la comunidad. Condición de una 

persona según el registro civil en función de si tiene o no pareja y su 

situación legal respecto a esto. 

 

c) Grado de instrucción. 

Es el grado más alto completado, dentro del nivel más avanzado que se ha 

cursado, de acuerdo a las características del sistema educacional del país. 

Nivel educacional o de conocimientos de una persona recibido por parte 

de un centro educativo del estado o particular. 

 

d) Ocupación de la madre. 
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Empleo u oficio remunerado o no remunerado al cual se dedica una 

persona. 

 

e) Zona de procedencia. 

Lugar de residencia o permanencia de una persona. 

 

4.2  FACTORES MATERNOS GINECO- OBSTÉTRICOS. 

 

a) Paridad. 

Clasificación de una mujer por el número de niños nacidos vivos y de 

nacidos muertos con más de 20 semanas de gestación. 

 

b) Intervalo Intergenésico.  

El tiempo transcurrido entre el último parto de una mujer y la fecha de la 

última menstruación para el nacimiento índice (concepción nacimiento). 

 

c) Número de control prenatal.  

Es el conjunto de procedimientos y acciones sistemáticas y periódicos 

destinados a la prevención diagnóstico y tratamiento de los factores que 

puedan condicionar la morbimortalidad materna y perinatal. El ministerio 

de salud (MINSA) considera una gestante controlada si tiene al menos seis 

números de controles prenatales (CPN), distribuidos de la siguiente 

manera: Dos antes de las 22 semanas, el tercero entre la 22 y 24, el cuarto 

entre la 27 a 29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto entre la 37 y la última 

semana de gestación. 

 

d) Índice de masa corporal materno. 

Medida de asociación entre el peso y la talla para evaluar el estado 

nutricional. Se calcula según la expresión matemática: Índice de masa 

corporal: P/T2. 

 

e) Enfermedad hipertensiva del embarazo. 
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Forma parte de un grupo heterogéneo de entidades patológicas, cuyo 

denominador común es la hipertensión arterial durante el embarazo, parto 

o puerperio. 

Aumento mantenido de las cifras de la presión arterial por encima de sus 

valores normales antes y/o durante la gestación. 

 

f) Diabetes gestacional. 

Diabetes Mellitus que tiene lugar únicamente en la gestación y desaparece 

tras la finalización de la misma es una enfermedad metabólica crónica 

caracterizada por un déficit de insulina circulante, lo que impide la 

utilización de glucosa a nivel periférico, provocando hiperglicemia y 

glucosuria, y un aumento en el catabolismo de proteínas y grasas, con 

tendencia a la cetoacidosis. 

 

g) Antecedentes de aborto. 

Historia de interrupción y finalización del embarazo hasta las 20 semanas 

de gestación pudiendo ser inducido o espontaneo. 

 

h) Antecedente de recién nacido con bajo peso (RNBP). 

Historia de recién nacido con bajo peso en gestaciones anteriores. 

 

i) Antecedentes de parto pretérmino. 

Historia de parto pretérmino en las gestaciones anteriores. 

 

j) Antecedente de infección genitourinaria. 

Presencia de infección urinaria o vaginitis durante la gestación.  

 

4.3.  FACTORES DE RIESGO NEONATALES. 

 

a) Sepsis neonatal. 

Es aquella situación clínica derivada de la invasión y proliferación de 

bacterias, hongos y/o virus en el torrente sanguíneo del recién nacido (RN) 

y que se manifiesta dentro de los 28 días de vida. Diagnosticada por un 

médico y registrada en la Historia clínica. 
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b) Enfermedad de membrana hialina.  

Cuadro respiratorio agudo ocasionado por la inmadurez del pulmón del 

pretérmino, déficit de surfactante pulmonar y también inmadurez 

morfológica y funcional. Diagnosticada por un médico y registrada en la 

Historia clínica. 

 

c) Cardiopatías congénitas. 

Son malformaciones estructurales del corazón o los grandes vasos que 

existen desde el nacimiento. Diagnosticada por un médico y registrada en 

la Historia clínica. 

 

d) Muy bajo peso al nacer. 

Peso al nacer entre 1000 gramos y 1499 gramos, registrado en la Historia 

clínica. 

 

e) Extremo bajo peso al nacer. 

Peso al nacer menor a 1000 gramos registrado en la Historia clínica. 

 

f) Sexo.  

Conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una 

especie dividiéndolos en masculinos y femeninos. 

 

4.4. ANTECEDENTES. 

 

a) INTERNACIONALES. 

 

GONZALES M, 2006, En Argentina, reportó que la incidencia global ha disminuido en 

20% en los últimos años, aunque no lo esperado teniendo en cuenta los avances obtenidos 

en el manejo de la sepsis y en el arsenal de antibióticos (ATB), lo cual se halla relacionado 

a un aumento de la supervivencia y a la necesidad de técnicas invasivas en recién nacido 

(RN) prematuros y de bajo peso. (UCIN). (4) 

 

CABRA et al, 2014. En Colombia, indicó en su estudio realizado durante el año 2010; 

33 fallecimientos y 36 fallecimientos durante el 2011, de los cuales 25 y 31 de estos 

ocurrieron antes de los 28 días de vida 76% y 86% respectivamente. (13) 
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CASTRO B, 2005, México, encontró que en el grupo de prematuros se presentaron 59 

defunciones representado por un 88,05% del total de defunciones estudiadas, al sexo 

femenino le corresponden un total de 35 defunciones que en porcentaje representa un 

52,24% en comparación del masculino que cuenta con 31 defunciones correspondiendo 

a un 46,27%. (15) 

 

ESPINOZA et al, 2011. El Salvador, indicó que el 51,58% del total de pacientes 

encuestadas se encontraban en una edad gestacional mayor de 32 semanas. El 51,61% de 

madres encuestadas manifestaron que sus hijos nacieron muertos, mientras que el 48.39 

de los rangos restantes fallecieron en menos o más de 72 horas posterior al nacimiento. 

Del total de pacientes en estudio registradas en el Hospital Nacional Regional de san 

Miguel verificaron el 87.09 % parto vaginal y un 12.91 % parto abdominal. (18).  

 

OSORIO C, 2005. Tabasco- México, encontró que durante el período de enero-junio del 

2005 fallecieron un total de 48 neonatos en el hospital general "Dr. Gustavo A Rovirosa 

Pérez," entre 2 538 nacimientos para una tasa de mortalidad neonatal de 18.9 por 1000 

nacidos vivos, de ellos fallecieron 21 antes de un día y 27 de uno a siete días. (20) 

 

FERNÁNDEZ N, 2013 México, estudió la tasa de mortalidad infantil (TMI) para el 

estado de Hidalgo del 2000 al 2010 en la que observó durante el año 2000 se presentaban 

22 defunciones por cada mil nacidos vivos, en el año 2005 se presentaban 19 defunciones 

por cada mil nacidos vivos y para el 2010 se presentaron solo 14 defunciones por cada 

mil nacidos vivos, resulta evidente que la mortalidad infantil a nivel estatal ha ido 

descendiendo en estos diez años. (22) 

BEHNAZ B, 2015. Irán, el promedio de la edad gestacional fue de 31.97 ± 2.99 semanas 

con un rango de 23 a 36 semanas. Las madres tenían una edad media de 27.59 ± 6.08 años 

con un rango de 14 a 50 años. La media del peso neonatal al nacer fue de 1810,15 ± 

665,00 gramos. Promedio de los minutos primero y quinto los puntajes de APGAR fueron 

6.43 ± 1.92 (mediana de 7.0) y 7.79 ± 1.73 (mediana de 8.0), respectivamente. 141 niños 

(28.7%) fueron el resultado de embarazos múltiples. (23) 

DE LA CRUZ C, 2005 México, en cuanto a la mortalidad neonatal registraron 55 

defunciones neonatales de un total de 5 509 nacidos vivos registrados (NVR) con una tasa 

de 9,9 x 1 000 nacidos vivos registrados (NVR), de estas, el 58,2 % (n=32), correspondió 
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a muertes neonatales tempranas (menores de 7 días de edad), siendo el sexo femenino el 

mayormente afectado con una razón de 1,6:1. Las principales causas de defunción fueron 

el síndrome de insuficiencia respiratoria del recién nacido, las infecciones del recién 

nacido y las malformaciones congénitas, cada una con el 16,4 %. (24) 

 

CHÁVEZ RIBEIRO, I, 2013 España, estudió los factores de riesgo: sexo, peso al nacer, 

edad gestacional, test de APGAR, y la rotura de membranas. En este estudio se encontró 

55,2% de las muertes en el recién nacido de sexo femenino; en lo referente al peso al 

nacer, entre los 29 registros de defunciones consultados, el 48,3% de los recién nacidos 

pesaron menos de 750g; respecto a la puntuación de APGAR en el 5º minuto 37,9% de 

los recién nacidos no presentó asfixia. En la evaluación de la edad gestacional, se verificó 

que el 37,9% de los óbitos se encontraba entre 25-27 semanas; en relación con la rotura 

de bolsa, 62% de los partos con bolsa rota en el acto, 20,7%, con bolsa rota más de 24 

horas. (27) 

 

PÉREZ GONZÁLEZ J, et al, 2018 Cuba, indicó que la mayor morbilidad y mortalidad 

se encontró en los recién nacidos de 23% extremadamente bajo peso (<1000 g). (28) 

 

PARADA RICO, et al 2015 Colombia, determinó el bajo peso al nacer y su impacto en 

el desarrollo psicomotor están mediados por factores determinantes que inciden en la 

mayor afectación de los niños y sus familias. El impacto que tiene el bajo peso al 

momento del nacimiento se evidencia en secuelas como el retraso en la curva ponderal, 

la parálisis cerebral, las alteraciones oftalmológicas y auditivas y, en algunos casos, el 

retraso en los alcances del desarrollo psicomotor, los cuales pueden ser intervenidos 

previniendo su aparición antes del nacimiento del niño y niña o a partir del seguimiento 

y evaluación permanente de este grupo poblacional. (29) 

 

TANG P. 2015 España, demostró la asociación de algunos factores biológicos del recién 

nacido menores de 32 semanas y de atención del parto con las muertes neonatales. Estos 

son: peso del recién nacido de 500 - 999 g, de 1000 - 1499 g y de 1500 - 2499 g con un 

OR 47,88 (I.C. 95% = 6,23 - 367), OR 8,51 (I.C. 95% = 2,39 - 31,63) y OR 2,34 (I.C. 

95% 1,13 - 4,86) respectivamente. Además, destacan por su fuerte asociación: APGAR 

depresión severa, condición al nacer malas, patologías del recién nacido y 

complicaciones. (30) 
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CRUZ M, MARTÍNEZ A, 2013 España, reflejó la mortalidad, donde se aprecia que 

antes de la semana de gestación 24 es cuando más muertes perinatales se producen 

(38,9%), seguida por las producidas entre la semana de gestación 24-26 (25,2%). Al 

valorar el momento de la muerte perinatal, se observa que las muertes fetales son 

igualmente más frecuentes antes de la semana de gestación 24 (40,2%). Este hecho 

también se observa en las muertes neonatales precoces (36,7%) antes de la semana de 

gestación 24, debido fundamentalmente a que todos los nacidos con inmadurez extrema 

fallecen en los primeros días. (31) 

 

BARRÍA PAILAQUILÉN R.  2011 Chile, reveló en su estudio de menores de 32 

semanas y los factores asociados a mortalidad las causas de muerte consignadas como 

diagnóstico principal de los 53 fallecidos se destacan la alta proporción de síndrome de 

dificultad respiratoria, (22,6%), la hemorragia intraventricular (18,9%) y la sepsis,  

(17%). (32) 

 

MENDIETA A G. et al 2013. Estado de México, encontró 23,926 niños vivos; 177 de 

ellos fueron diagnosticados con cardiopatías congénitas diferentes y 99 fueron prematuros 

(55.93%). La incidencia de cardiopatías congénitas en el periodo estudiado fue de 7.4 x 

1,000 nacidos vivos. En los cinco años nacieron 2,782 prematuros vivos (de 22 a 36 

semanas), así que la incidencia de prematuros fue de 35.6 x 1,000 (3.56%). En ese mismo 

periodo hubo 21,144 recién nacido (RN) a término, con una incidencia de 3.68 x 1,000 

(0.368%). (34) 

 

CERVANTES M, 2012. Ciudad de México, entre las patologías de prematuros menor 

de 32 semanas asociadas, la más frecuente fue la sepsis en el 71.9% de los casos y, en 

segundo lugar, las apneas en el 65.6%. En el 60.9% de los casos se usó indometacina en 

el primer día y 53.1% en el segundo. (35) 

 

PÉREZ R, 2013. Irapuato- México, registró 10,532 nacimientos. De estos, 6.9% (736) 

fueron prematuros. Ingresaron en la Unidad de cuidados intensivos neonatales 64% (472) 

de los nacimientos prematuros y 4.4% del total de nacimientos. Las principales causas de 

ingreso fueron la enfermedad de membrana hialina con 248 casos (52.5%), septicemia 

con 12 casos (12.7%) y asfixia con 43 casos (9.1%). Las principales causas de muerte 

neonatal fueron septicemia (n =12, 32.4%), enfermedad de membrana hialina (n =8, 

21.6%) y cardiopatía congénita (n =4, 10.8%). La tasa de mortalidad neonatal fue 3.5. (36) 
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FERNÁNDEZ L, et al 2011 México, indicó valoración de APGAR al primer minuto y a 

los cinco minutos no ofreció diferencias estadísticamente significativas al comparar 

ambos minutos. Las tasas correspondientes a los pesos < 750 g, < 1000 g y < 1500 g no 

arrojaron diferencias de semana de gestación. (37) 

 

b) NACIONALES. 

 

JAN ET AL, 2009.  En Lima, reportó una prevalencia de 53,7% de sepsis temprana y 

tardía en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de Lima en prematuros 

menos de 32 semanas. (11) 

 

CORAL ET AL, en el 2014 Lima, estudió las características generales maternas, el 

promedio de edad de las madres de neonatos con sepsis neonatal fue 26,2±7,3 años, 

mientras las madres con neonatos sanos su edad media fue 25,4±7,1. Asimismo, la 

mayoría de madres con y sin neonatos con sepsis precoz tenían entre 19 a 35 años, además 

las distribuciones de las edades de ambos grupos son similares. (14) 

 

ORTIZ L, 2017. En Lima, indicó que las causas de muerte en recién nacido muy bajo 

peso al nacer (RNMBPN) con sepsis tardía: sepsis 61(71,7%), complicaciones 

respiratorias: 13(15,29%) entre otros. Se halló que 116(63,2%) pacientes presentaron un 

episodio de sepsis confirmada, 54(29.19%) 2 episodios, 13(7,03%) 3 episodios y 

1(0,54%) 4 episodios. Los patógenos aislados según frecuencia fueron: S. epidermidis: 

55(27,03%), Klebsiella sp 44 (22,16%), Candida sp: 17(9,19%), Escherichia coli: 

14(7,57%), Pseudomona sp. 13(7,03%), Enterococo sp. 9(4,86%), Serratia sp. 8(4,32%), 

entre otros. La mortalidad por Gram positivos y Gram negativos fue 27,1% y 39,2% 

respectivamente, no existiendo diferencia significativa entre estas (p=0,1496). En la 

población de recién nacido muy bajo peso al nacer (RNMBPN) total, se calculó la tasa de 

mortalidad general siendo 36,26% (IC95%: 30,55-42,27) y la tasa de mortalidad 

específica por sepsis fue 22,34%, esta representa el 61,6% de todas las muertes en la 

población general. La tasa de letalidad por sepsis tardía 32,9% (IC 26,25-40,25%); se 

calculó el número de muertes por sepsis en esta población de estudio por periodos de tres 

años para ver la evolución de este valor encontrando una disminución que va desde 45% 

en el periodo 2002- 2005 hasta 25% en los años 2012 - 2014. (16) 
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LINO, L 2016, en Trujillo, reportó en cuanto a la edad gestacional la cual presentó una 

distribución uniforme al encontrar las proporciones de edad gestacional de 24-27 semanas 

en un 51% para el grupo de casos y 46% para el grupo control. También se observa la 

frecuencia de sepsis neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el grupo de casos 

y controles obteniendo un ODDS RATIO de 1.38 a favor del grupo que presentó 

mortalidad neonatal. El valor estadístico del Chi2 para la asociación de este factor y 

mortalidad neonatal fue de 0,79 con un Intervalo de confianza IC: 0,69 – 2.89. (P>0.05). 

La frecuencia de hemorragia intraventricular en prematuros menores de 32 semanas en el 

grupo de casos y controles obteniendo un ODDS RATIO de 3.08 a favor del grupo que 

presentó mortalidad neonatal. El valor estadístico del Chi2 para la asociación de este 

factor y mortalidad neonatal fue de 10,72 con un IC: 1.63 – 6.46. (P<0.01). Encontramos 

la frecuencia de enfermedad de membrana hialina en prematuros menores de 32 semanas 

en el grupo de casos y controles obteniendo un ODDS RATIO de 11,54 a favor del grupo 

que presento mortalidad neonatal. El valor estadístico del Chi2 para la asociación de esta 

variable y mortalidad neonatal fue de 23,21 con un IC: 3.48 – 38.28. (P<0.01). (17) 

 

FUSTAMANTE C, 2016 Lambayeque, relacionó a las variables sociodemográficas, la 

edad promedio materna fue 29,60 años (de: 6,94; p=0.021) para el grupo de casos y para 

los controles de 26,97 años (de: 7,14; p=0.021), en cuanto al grado de instrucción, se 

registró un mayor número de iletradas 8,47% (p: 0.079) en el grupo de estudio en 

contraste con las madres del grupo control donde solo represento un 1,69% (p: 0.079). El 

estado civil de las madres fue similar en ambos grupos donde el mayor grupo lo 

constituyeron los convivientes con un 62,71% y 78,81 % (p: 0,038) respectivamente. El 

40,68% (p: 0,376), de las madres del grupo de casos procedían de zonas rurales, respecto 

al grupo control, donde representaba el 33,90% (p: 0,376). Dentro de las madres que 

laboraron fuera de su hogar durante el embarazo, tuvieron un mayor porcentaje las madres 

del grupo de estudio con un 37,29% (p: 0,007), mientras que en el grupo control solo 

represento un 18,64% (p: 0,007). (19)  

 

MARTÍNEZ G, 2016 Lima, reportó que el tipo de presentación fetal prevalente fue la 

presentación de vértice con un 81.67% para prematuros menos de 32 semanas. El tipo de 

reanimación prevalente fue la ventilación a presión positiva con un 61.67%, seguido de 

la necesidad de oxígeno a flujo libre con un 23.33% y la intubación con un 15%. La edad 
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gestacional a término fue la más frecuente en los recién nacidos asfixiados con un 

78.33%, seguido del pretérmino con un 11.67%. (21) 

GORRITI K, 2014, Trujillo, en una investigación, se obtuvo una mortalidad de 53% en 

aquellos de muy bajo peso con edad gestacional menor de 28 semanas versus una 

mortalidad de 35% en el grupo control. La frecuencia de edad gestacional menor a 28 

semanas en el grupo con mortalidad fue de 53% mientras que en el grupo sin mortalidad 

fue de 35%. La sepsis neonatal en el grupo con mortalidad fue de 43% mientras que en el 

grupo sin mortalidad fue de 27%. El síndrome de distrés respiratorio neonatal en el grupo 

con mortalidad fue de 97% mientras que en el grupo sin mortalidad fue de 90%. El uso 

de surfactante en el grupo con mortalidad fue de 77% mientras que en el grupo sin 

mortalidad fue de 60%. La ventilo-terapia en el grupo con mortalidad fue de 98% mientras 

que en el grupo sin mortalidad fue de 92%. (25) 

SILVERA ORTIZ A, 2012 Lima, en su estudio obtuvo un total de 83 neonatos 

diagnosticados de Displasia Broncopulmonar, teniendo una frecuencia 5.6% entre los 

prematuros menor de 32 semanas que requirieron hospitalización. (26) 

 

VENCES Y et al, 2017 Lambayeque, en un estudio sobre prematuros menor de 32 

semanas obtuvieron 70,98% (159) de los pacientes no presentó hemorragia 

intraventricular determinado por ultrasonidos. Entre los pacientes que sí presentaron 

hemorragia intraventricular objetivado por ecografía, se encontró un 15,18% (34) de 

hemorragia intraventricular (HIV) grado I, un 7,37% (21) de hemorragia intraventricular 

(HIV) grado II, un 4,46% (10) de hemorragia intraventricular (HIV) grado III y ningún 

paciente con hemorragia intraventricular (HIV) grado IV. Se registró sepsis en 182 casos 

(81.25%). (33) 

 

c) LOCALES. 

 

HURTADO LEMOS Z, 2017 Iquitos, reportó, 789 recién nacidos vivos, solo 53 recién 

nacidos tuvieron bajo peso al nacer bajo peso al nacer (BPN); haciendo una incidencia de 

bajo peso al nacer de 67.1 x 1000 recién nacidos vivos y una prevalencia del 6.7%., hubo 

un total de 53 casos de bajo peso al nacer, de las cuales, 1 caso fue extremadamente bajo 

peso (de 500 a 999 gramos); 2 casos de muy bajo peso (1000 a 1499 g) y 50 casos de bajo 

peso al nacer (1500 a 2499 gramos). (39) 
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SALLES ROJAS A, 2014. En Iquitos, reportó el 16.67 % de las madres de pacientes con 

muerte neonatal temprana tuvieron una edad >35 años y el 6.67 % tuvieron una edad <18 

años. No se encontró relación estadísticamente significativa (Chi2=2.63; p=0.269) entre 

la edad materna y la muerte neonatal temprana. (40) 

 

FLORES VILCA P, 2017 Iquitos, mostró la edad materna en relación al APGAR del 

Recién Nacido del grupo de caso y grupo control, se observa que el 30.7% de las gestantes 

adolescentes tuvieron semana de gestación (OR=1.289) de presentar recién nacidos con 

APGAR Bajo al igual que las gestantes añosas, se muestra la procedencia de las gestantes 

en relación al APGAR del Recién Nacido del grupo de caso y grupo control, se observa 

que las gestantes de procedencia urbana (71.8%) y urbano marginal (28.2%) no son factor 

de semana de gestación (OR=0.878) para presentar recién nacidos con APGAR Bajo.(42) 

 

V. TÉRMINOS OPERACIONALES. 

 

A. Variables: 

 

a) Variable dependiente. 

Mortalidad neonatal. 

 

b) Variables independientes. 

 

b.1. Factores de riesgo neonatales. 

 Sepsis neonatal. 

 Enfermedad de membrana hialina.  

 Cardiopatías congénitas.  

 Muy bajo peso al nacer. 

 Extremo bajo peso al nacer.  

 Sexo.  

 

b.2. Factores maternos sociodemográficas. 

 Edad de la madre. 

 Estado civil. 

 Grado de instrucción. 

 Ocupación de la madre. 
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 Zona de procedencia. 

 

b.3. Factores maternos: gineco – obstétricas. 

 Paridad. 

 Intervalo Intergenésico. 

 Número de control prenatal. 

 Índice de masa corporal materno. 

 Enfermedad hipertensiva del embarazo.  

 Diabetes gestacional. 

 Antecedentes maternos.  

 Antecedentes de aborto. 

 Antecedente de recién nacido con bajo peso (RNBP).  

 Antecedentes de parto pretérmino. 

 Antecedente de infección genitourinaria. 

 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Indicador 

 

 

Variable dependiente 

Mortalidad 

neonatal 

Muerte producida entre 

el nacimiento y los 28 

días de vida 

Fallecido dentro de 

los 28 días de vida. 

Nominal Si   (  ) 

No  (  ) 

Variables independientes 

Factores de riesgo neonatales 

  

 

 

 

 

 

Sepsis neonatal  

Es aquella situación 

clínica derivada de la 

invasión y 

proliferación de 

bacterias, hongos y/o 

virus en el torrente 

sanguíneo del recién 

nacido (RN) y que se 

manifiesta dentro de 

los 28 días de vida.  

Diagnosticada por un 

médico y registrada en 

la Historia clínica 

Diagnóstico clínico, 

registrado por un 

médico y registrado 

en la historia 

clínica. 

Nominal Si   (  ) 

No  (  ) 

 

Enfermedad de 

membrana 

hialina 

Cuadro respiratorio 

agudo ocasionado por 

la inmadurez del 

pulmón del pretérmino, 

Diagnóstico clínico, 

registrado por un 

médico y registrado 

Nominal Si   (  ) 

No  (  ) 
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déficit de surfactante 

pulmonar y también 

inmadurez morfológica 

y funcional. 

Diagnosticada por un 

médico y registrada en 

la Historia clínica. 

en la historia 

clínica. 

 

 

 

Cardiopatías 

congénitas.  

Son malformaciones 

estructurales del 

corazón o los grandes 

vasos que existen 

desde el nacimiento. 

Diagnosticada por un 

médico y registrada en 

la Historia clínica. 

Diagnóstico clínico, 

registrado por un 

médico y registrado 

en la historia 

clínica. 

Nominal Si   (  ) 

No  (  ) 

Extremo bajo 

peso al nacer  

Peso al nacer menor a 

1000 gramos registrado 

en la Historia clínica. 

Peso menor de 1000 

gramos 

Nominal Si    (  ) 

No  (  ) 

 

Parto vaginal 

Proceso fisiológico con 

el que la mujer finaliza 

la gestación por el 

canal del parto, 

registrado en la 

Historia clínica. 

Parto por el canal 

vaginal. 

Nominal Si    (  ) 

No   (  ) 

 

 

Sexo 

Conjunto de las 

peculiaridades que 

caracterizan los 

individuos de una 

especie dividiéndolos 

en masculinos y 

femeninos. 

Condición del sexo 

del paciente que es 

objeto de estudio. 

Nominal Femenino   (  ) 

Masculino  (  ) 

Factores maternos sociodemográficos 

 

Edad de la 

madre 

Tiempo transcurrido 

desde que nace; hasta 

el día que tuvo el parto. 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento hasta 

el momento del 

estudio. Se medirá 

en años. 

Continua ……Años 

 

 

 

Estado civil 

Expresión jurídico 

político de la 

comunidad humana 

constituida para 

cumplir fines 

transcendentales 

dentro de la 

comunidad. 

Estado jurídico 

político al momento 

del estudio: casada, 

conviviente   

soltera, divorciada, 

viuda. 

Nominal Casada          (  ) 

Conviviente  (  ) 

Soltera           (  ) 

Divorciada    (  ) 

Viuda            (  ) 
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Grado de 

instrucción 

Nivel educacional o de 

conocimientos de una 

persona recibido por 

parte de un centro 

educativo del estado o 

particular. 

Se definió por el 

grado de instrucción 

último aprobado 

que está registrado 

en la historia clínica 

seleccionada e 

incluida en el 

estudio, clasificado 

en: analfabeta, 

primaria, 

secundaria, superior 

no universitario y 

superior 

universitario. Se 

consideró grado de 

instrucción 

deficiente a aquellas 

que fueran 

analfabetas o que 

solo contaban con 

grado de primaria. 

Ordinal Analfabeta  (  ) 

Primaria      (  ) 

Secundaria  (  ) 

Superior  No 

Universitario  

                      (  ) 

Superior   

Universitario (  ) 

 

 

 

 

Ocupación de la 

madre 

Empleo u oficio 

remunerado o no 

remunerado al cual se 

dedica una persona. 

Se definió de 

acuerdo a lo 

encontrado en la 

historia clínica de la 

gestante si es 

comerciante 

(negocio propio), 

profesional, 

estudiante, obrera y 

ama de casa. 

Nominal Ama de casa  (  ) 

Comerciante  (  ) 

Obrera           (  ) 

Estudiante      (  ) 

Profesional     (  ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zona de 

procedencia 

Lugar de residencia o 

permanencia de una 

persona. 

Se definió como el 

tipo de zona de 

donde proviene la 

madre registrada en 

la historia clínica 

durante el tiempo el 

estudio. 

Urbano: cuando 

procede de zonas 

dentro de los límites 

de la ciudad y que 

cuenta con servicios 

de saneamiento 

básico. 

Urbano-marginal: 

Cuando procede de 

Nominal Urbano         (  ) 

Urbano 

Marginal      (  ) 

Rural            (  ) 
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zonas cercanas a los 

límites de la ciudad 

como pueblos 

jóvenes o 

Asentamiento 

Humano 

(A.A.H.H.): y que 

cuenta sólo con 

algunos servicios de 

saneamiento básico. 

Rural. Cuando 

procede de zonas 

alejadas de los 

límites de la ciudad 

y que no cuentan 

con servicios de 

saneamiento básico 

Factores maternos gineco- obstétricas 

 

 

 

Paridad 

Clasificación de una 

mujer por el número de 

niños nacidos vivos y 

de nacidos muertos con 

más de 20 semanas de 

gestación. 

Se definió según lo 

expresado en la 

historia clínica: 

nulípara, primípara, 

multípara, gran 

multípara. 

Ordinal Nulípara      (  ) 

Primípara    (  ) 

Multípara    (  ) 

Gran Multípara                 

                    (  ) 

 

 

 

 

 

Intervalo 

Intergenésico 

El tiempo transcurrido 

entre el último parto de 

una mujer y la fecha de 

la última menstruación 

para el nacimiento 

índice (concepción 

nacimiento). 

Se midió en años el 

tiempo transcurrido 

de la gestación 

anterior a la actual.  

Se definió como 

periodo 

Intergenésico corto 

de 2 años, 

definición dada por 

la OMS. Y mayor a 

dos años periodo 

Intergenésico largo. 

Continua  ……Número de 

controles 

 

 

 

 

Número de 

control prenatal  

Es el conjunto de 

procedimientos y 

acciones sistemáticas y 

periódicos destinados a 

la prevención 

diagnóstico y 

tratamiento de los 

factores que puedan 

condicionar la 

morbimortalidad 

materna y perinatal. 

Se definió por el 

control prenatal 

realizado o no, 

registrado en la 

historia clínica de 

la gestante incluida 

en el estudio. Se 

consideró control 

prenatal 

insuficiente, 

aquellas con un 

Continua ……Número de 

controles.  
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número menor a 6, 

definición dada por 

la OMS. 

Inadecuado. 

Menor de seis 

controles. 

Adecuado. Mayor 

de seis controles 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de masa 

corporal 

materno 

Medida de asociación 

entre el peso y la talla 

para evaluar el estado 

nutricional. Se calcula 

según la expresión 

matemática: Índice de 

masa corporal: P/T2. 

Se definió por el 

Índice de masa 

corporal registrada 

u obtenida en la 

historia clínica de la 

gestante incluida en 

el estudio, a partir 

del peso y talla. 

Menor de 18,5: 

Bajo peso 

De 18,5 a 25: peso 

normal 

De 25,1 a 30: 

sobrepeso 

Mayor de 30: 

Obesidad 

Ordinal Bajo Peso    (  ) 

Normal        (  ) 

Sobrepeso   (  ) 

Obesidad     (  ) 

 

 

 

 

Enfermedad 

hipertensiva del 

embarazo 

Aumento mantenido de 

las cifras de la presión 

arterial por encima de 

sus valores normales 

antes y/o durante la 

gestación. 

Se definió por lo 

registrado la 

historia clínica de la 

gestante incluida en 

el estudio. 

Si: con registro de 

PA ≥ 140/90 mm 

Hg. 

No: con registro de 

PA < 140/90 mm 

Hg. 

Nominal Si    (  ) 

No   (  ) 

 

 

 

 

Diabetes 

gestacional 

Diabetes mellitus que 

tiene lugar únicamente 

en la gestación y 

desaparece tras la 

finalización de la 

misma. 

Se definió por lo 

registrado la 

historia clínica de la 

gestante incluida en 

el estudio. 

Teniendo en cuenta 

los valores de 

glucosa en sangre. 

 

Si: con registro de 

glucosa ≥ 200 

mg/dl. 

Nominal Si      (  ) 

No     (  ) 

Sin diagnóstico 

          (  )  



 

 

36 
 

No: con registro de 

glucosa < 200 

mg/dl. 

Antecedentes maternos 

 

 

Antecedentes de 

aborto 

Historia de 

interrupción y 

finalización del 

embarazo hasta las 20 

semanas de gestación 

pudiendo ser inducido 

o espontaneo. 

Se definió por lo 

registrado la 

historia clínica de la 

gestante incluida en 

el estudio. 

SI: historia positiva 

de aborto en 

gestaciones 

anteriores. 

NO: sin historia de 

aborto en 

gestaciones 

anteriores. 

Nominal Si     (  ) 

No   (  ) 

 

 

 

 

 

 

Antecedente de 

recién nacido con 

bajo peso 

(RNBP) 

Historia de recién 

nacido con bajo peso 

en gestaciones 

anteriores. 

Se definió según lo 

expresado en la 

historia clínica y/o 

carnet de control 

prenatal. 

Si: historia positiva 

de antecedente de 

RNBP en 

gestaciones 

anteriores. 

No: sin historia de 

antecedente de 

RNBP en 

gestaciones 

anteriores. 

Nominal Si    (   ) 

No   (   ) 

 

 

Antecedentes de 

parto pretérmino 

Historia de parto 

pretérmino en las 

gestaciones anteriores. 

Se definió según 

como esté 

expresado en la 

historia clínica. 

SI: historia positiva 

de parto pretérmino 

en gestaciones 

anteriores. 

NO: sin historia de 

parto pretérmino en 

gestaciones 

anteriores. 

Nominal Si    (   ) 

No   (   ) 

 Presencia de infección 

urinaria o vaginitis 

durante la gestación. 

Se definió según lo 

expresado en la 

historia clínica y/o 

Nominal ITU             (   ) 

Vaginosis    (   ) 

Vaginitis      (   ) 
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Antecedente de 

infección 

genitourinaria 

carnet de control 

prenatal. 

Sífilis           (   ) 

Herpes         (   ) 

NR               (   ) 

 

 

 

 

 

 

VI. HIPÓTESIS. 

 

Hi: Los factores de riesgo del recién nacido; factores de riesgo maternos 

sociodemográficos y los factores de riesgo gineco-obstétricos, SI están asociados 

a mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo 

Iquitos “César Garayar García” periodo 2015 - 2017. 

 

Ho: Los factores de riesgo del recién nacido; factores de riesgo maternos 

sociodemográficos y los factores de riesgo gineco-obstétricos, NO están asociados 

a mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo 

Iquitos “César Garayar García” periodo 2015 - 2017. 
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VII. METODOLOGIA: 

 

7.1.  Tipo de investigación. 

  

El enfoque de la presente investigación es cuantitativo: El diseño es observacional, 

retrospectivo, analítico de casos y controles. 

 

Cuantitativo, en razón a que se cuantificaron los datos recogidos de historias clínicas y 

se estudió con métodos estadísticos posibles relaciones entre las variables. 

 

Observacional, por cuanto no existe intervención. Es decir, no se manipulan las 

variables, solo se observa. 

 

Analítico, cuando se pretende estudiar y analizar las variables en estudio. 

 

Casos y Controles, porque se analizó una sola medición de los sujetos y a evalúa de 

forma concurrente la exposición y el evento de interés. 

 

7.2.  Diseño metodológico. 

 

El diseño a emplear es no experimental, observacional, descriptivo y analítico, de casos 

y controles, porque la recolección de datos se realizó de las Historias Clínicas, de servicio 

de Neonatología del Hospital de Apoyo Iquitos “César Garayar García”, periodo 2015 - 

2017. 

 

7.3.  Población y muestra. 

 

7.3.1. Población. 

 

El universo fue constituido por todos los neonatos de ambos sexos, que ingresan a la 

unidad de cuidados intensivos neonatales menores de 32 semanas (UCIN), del Hospital 

Apoyo Iquitos “César Garayar García” periodo 2015 al 2017. 

 

7.3.2. Muestra. 

 

 Casos: Estuvo constituidos por los prematuros menores de 32 semanas que 

fallecen posterior a las 12 horas y menor a los 28 días, estos fueron un total de 77. 
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 Controles: Estuvo constituidos por los prematuros menores de 32 semanas que 

no fallecen posterior a las 12 horas y menor a los 28 días, estos fueron un total de 

77. 

 

7.3.3.  Criterios de selección. 

 

a) Criterios de inclusión. 

 

 Neonatos de ambos sexos que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales menores de 32 semanas de edad gestacional (EG).  

 Neonatos que fallecen durante los primeros 28 días de vida.  

b) Criterios de exclusión. 

 

 Neonatos con malformaciones congénitas incompatibles con la vida o que 

fallecen antes de las 12 horas de vida.  

 Neonatos con historias clínicas con datos incompletos. 

7.4.  Técnicas de recolección de datos. 

  

Se realizó a través del análisis documental a través de la revisión de historias clínicas y el 

sistema de Neonatología del Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”, periodo 

2015 - 2017. 

 

7.5.  Instrumento de recolección de datos. 

 

Ficha de recolección de datos validado por expertos. Se elaboró una ficha de recolección 

de datos, la cual fue sometida al proceso de validación, mediante juicio de expertos, por 

lo cual se solicitó la opinión de médicos especialistas en Pediatría - Neonatología. La 

ficha de recolección de datos está conformada por dos partes, la primera destinada a 

recolectar información de la variable dependiente y la segunda parte destinada a 

recolectar datos de las variables independientes. 

 

Variable dependiente será la mortalidad neonatal; ya que su presencia o ausencia estará 

sujeta a la influencia o no de los factores de riesgo (variables independientes). 
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7.6.  Procedimiento de recolección de datos. 

 

Con la finalidad de determinar factores de riesgo de mortalidad neonatal en prematuros 

menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”, periodo 

2015 - 2017, que cumplieran con los criterios de selección. El procedimiento a llevar a 

cabo será el siguiente.  

 

 Primero, se acudió al Hospital Apoyo Iquitos, donde se solicitó el permiso 

respectivo para el acceso. Desde el servicio de unidad de cuidados intensivos 

neonatales (UCIN). se captaron los números de historias clínicas de pacientes 

prematuros menores de 32 semanas nacidos en el periodo de estudio.  Del archivo 

de historias clínicas en forma consecutiva no aleatoria se seleccionaron los que 

cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

 Segundo, los datos obtenidos, fueron registrados en una ficha (instrumento) 

validada por expertos. A continuación, se procedió a sistematizar los datos para 

su procesamiento y análisis estadístico. Después de realizado el análisis 

estadístico, se elaboraron los resultados, la discusión, y, finalmente, las 

conclusiones.  

 

7.7.  Procesamiento de la información. 

 

De acuerdo al tipo de estadística se utilizó la estadística inferencial y descriptiva. Por ser 

variables cualitativas se emplearon proporciones, así mismo se aplicó una prueba no 

paramétrica de independencia de criterios. Se realizó un análisis bivariante para 

identificar la posible asociación entre el factor con el grupo de estudio y el de control; se 

organizó la información obtenida en tablas de contingencia de 2 x 2; y se obtuvieron el 

ODDS RATIO para cada uno de ellos; se prefijo el 95% para el intervalo de confianza 

(IC). Para el cálculo de las variables categóricas se utilizó la prueba de Chi2. Se consideró 

estadísticamente significativo p < 0.05. Con los factores de riesgo se construyó el modelo 

de regresión logística el cual permitió realizar pronósticos futuros en pacientes que 

cuenten con el factor de riesgo. El procesamiento de la información se realizó el software 

estadístico SPSS ver. 22 para Windows. Para el análisis multivariado, se realizó a través 

del cálculo de regresión Múltiple, mediante la tabla ANOVA y cálculo de los coeficientes 

de regresión. 
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7.8.  Protección de los derechos humanos. 

 

7.8.1.  Consideraciones éticas. 

 

De acuerdo con los principios establecidos por instituciones y organizaciones a nivel 

mundial, tales como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) tomados del 

documento International Guidelines for Ethical Review of Epidemiological Studies, 

publicado en 1991, se tuvo en cuenta los principios éticos. 

 

 Respeto a las Personas.  

 

El respeto a las personas incorpora por lo menos dos convicciones éticas: primero, que 

los individuos sean tratados como agentes autónomos, y segundo, que las personas con 

menos autonomía tiene derecho a protección. El principio de respeto hacia las personas 

se divide en dos requisitos morales separados: el requisito de reconocer la autonomía y el 

requisito de proteger a los que no tiene suficiente autonomía. Una persona autónoma es 

un individuo capaz de reflexionar con respeto a las metas personales y de actuar bajo la 

dirección de dicha reflexión. Respetar la autonomía es dar peso a las opiniones de las 

personas autónomas, y a su vez evitar obstruir sus acciones a amenos de que vayan hacer 

claro perjuicio de otros. Mostrar falta de respeto a una persona autónoma significa 

repudiar sus opiniones, negarle al libertara a actuar basándose en tales criterios u 

opiniones, o retener información necesaria para hacer un juicio adecuado, sin tener 

razones de peso para hacerlo. Sin embargo, no todo ser humano tiene la capacidad de 

autodeterminación se perfecciona durante la vida del individuo, y algunos individuos 

pierden la capacidad total o parcialmente debido a enfermedades, o incapacidad mental o 

a circunstancias que limitan severamente la libertad. El respeto por las personas 

inmaduras e incapacitadas puede requerir que se les proteja mientras maduren o estén 

incapacitadas. 

 

 la Beneficencia.  

 

Las personas son tratadas de una manera ética no solo respetando sus decisiones y 

protegiéndolas de algún daño, si no también haciendo esfuerzos para asegurar su 
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bienestar. Tal tratamiento este contenido dentro del principio de beneficencia. El termino 

beneficencia se refiere a actos de bondad o caridad que van más allá de la estricta 

obligación. En esta declaración la beneficencia se entiende en un sentido más amplio, 

como obligación. Se han establecido dos reglas generales para expresar las acciones de 

beneficencia:  

 

 Que no cause perjuicio. 

 Que aumente los posibles beneficios y disminuya los posibles perjuicios. 

 

La máxima hipocrática “no perjudicar” ha sido un principio fundamental de la ética 

médica. Claude Bernard extendió esta máxima al campo clínico, diciendo que uno no 

debe perjudicar a las personas a pesar de los beneficios que tal estudio clínico puede traer 

a otros. Sin embargo, aun evitar hacer daño requiere saber lo que es dañino; y en el 

proceso de obtener esta información, las personas corren el riesgo de ser expuestas a algo 

perjudicial. Además, la máxima hipocrática exige que los médicos traten de beneficiar a 

sus pacientes, puede requerir al exponer a personas a cierto riesgo. El problema impuesto 

por estas disyuntivas s el decidir cuándo es justificable buscar ciertos beneficios debido 

al riesgo. Las obligaciones de la beneficencia afectan tanto a los investigadores 

individuales, como a la sociedad en general por que las obligaciones se aplican tanto a 

proyectos de investigación individual como a las empresas que se dedican a la 

investigación. En el caso de proyectos individuales, los investigadores y los miembros de 

las instituciones están obligados a pensar en cómo aumentar los beneficios y como reducir 

los riesgos que puedan ocurrir debido al proyecto de investigación. En el caso de la 

investigación científica en general, los miembros de la sociedad están obligados a 

reconocer los beneficios y riesgos a largo plazo que puedan resultar del aumento de 

conocimientos y del desarrollo de procedimientos médicos, psicoterapéuticos y sociales 

novedosos. 

 

 Justicia.  

 

¿Quién debe recibir los beneficios de a investigación y quien debe someterse a sus 

posibles riesgos? Esta es una cuestión de justicia, en el sentido de “Justa distribución” o 

de “lo que se merece”. Una injusticia ocurre cuando se niega cierto beneficio al que la 

persona tiene derecho o se impone un castigo sin justificación. Otra manera al que la 

persona tiene derecho o se impone un castigo sin justificación. Otra manera de concebir 
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el principio de justicia es el comprender que personas iguales deben ser tratadas de la 

misma manera. Existen varias formulaciones ampliamente aceptadas sobre la manera 

justa de repartir los beneficios y las obligaciones. Cada formulación menciona alguna 

propiedad pertinente que exige la distribución de las obligaciones y los beneficios. Estas 

formulaciones son:  

 

 A cada persona por partes iguales. 

 A cada persona de acuerdo con su necesidad individual. 

 A cada persona según su esfuerzo individual. 

 A cada persona de acuerdo con su contribución a la sociedad. 

 A cada persona según su mérito. 
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CAPÍTULO IV 
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VIII. RESULTADOS.  

 

A. Descripción de los factores de riesgo sociodemográficos de la madre, en la 

mortalidad neonatal prematuros menores de 32 semanas en el Hospital 

Apoyo Iquitos “César Garayar García” periodo 2015 – 2017. 

 

Tabla. Nº: 1. Contingencia del grupo etareo (años) y la mortalidad neonatal en 

prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 2015 – 2017. 

 

 

En la tabla Nº 1, se muestra la edad por grupo etareo y la mortalidad neonatal de pacientes 

en estudio, donde se puede observar, la edad (20 a 34años) alcanzó una frecuencia de 

57,1% para los casos y 54,5% para los controles. Mediante la evaluación con la prueba 

de Chi2, se evidencia un valor calculado de 6,779 y con un valor de alfa 0,004, menor al 

alfa de 0,005, (OR: 1,12 IC: 95%. 1,36-1,52), podemos concluir que SÍ existe una 

asociación estadística entre el grupo etareo de 20 a 34 años incrementa en 1,12 el riesgo 

de mortalidad neonatal en prematuros en estudio, además podemos observar los 

estadísticos descriptivos. 

 

 

 

 

 

Edad 

por 

grupo 

etareo 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

12 -19 

años 19 24,7% 30 39,0% 49 31,8% 

20 a 34 44 57,1% 42 54,5% 86 55,8% 

> 35 

años 14 18,2% 5 6,5% 19 12,3% 

Total 77 100% 77 100% 154 100,00% 

Chi2: 149,9; P: 0,000; OR: 1,12 IC: 95%. 1, 36-1,52 

Media: 24,96; Mediana: 23,75; Moda: 19: Mínimo: 12; Máximo: 42 
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Tabla. Nº: 2. Contingencia de la zona de procedencia de la madre y la mortalidad 

neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos         

2015 – 2017. 

 

Zona de 

Procedencia 

de la Madre 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Urbano 56 72,7% 54 70,1% 110 71,4% 

Urbano 

marginal 11 14,3% 16 20,8% 27 17,5% 

Rural 10 13,0% 7 9,1% 17 11,0% 

Total 77 100,0% 77 100,0% 154 100,0% 

Chi2: 1,492; P: 0,004; OR: 26.9 IC: 95%. 1,29-1,50 

 

 

En la tabla Nº 2, se muestra el factor zona de procedencia de la madre y la mortalidad 

neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que la zona de procedencia 

(urbano) alcanzó una frecuencia de 72,7% en los casos y 70,1% en los controles; la zona 

de procedencia (rural), alcanzó una frecuencia de 13% respecto a los controles que se 

obtuvo un porcentaje de 9,1%. Mediante la prueba de Chi2, se evidencia un valor 

calculado de 1,492 y con un valor de alfa 0,004, menor al alfa de 0,005, (OR: 26.9 IC: 

95%. 1,29-1,50), podemos concluir que SÍ existe una asociación estadística procedencia 

urbana incrementa en 26,9 veces la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 
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B. Descripción de los factores de riesgo gineco - obstétricos, en la mortalidad 

neonatal prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 

“César Garayar García” periodo 2015 – 2017.  

 

Tabla. Nº: 3. Contingencia del intervalo intergenésico de la madre y la mortalidad 

neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos        

2015 – 2017. 

 

 

En la tabla Nº 3, se muestra el factor intervalo intergenésico de la madre y la mortalidad 

neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que el intervalo intergenésico 

(≤ 2 años), alcanzó una frecuencia de 51,3% en los casos y 38,2% en los controles; el 

intervalo intergenésico (> 2 años), alcanzó una frecuencia de 26,9% respecto a los 

controles que se obtuvo un porcentaje de 27,6%. Mediante la prueba de Chi2, se evidencia 

un valor calculado de 3,612 y con un valor de alfa 0,004, menor al alfa de 0,005, (OR 

1,52; IC 95% 1,70-1,96), intervalo intergenésico (≤ 2 años), incrementa 1,52 veces la 

asociación con la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervalo 

Intergenésico 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

≤ 2 años 40 51,3% 29 38,2% 69 44,8% 

> 2 años 21 26,9% 21 27,6% 42 27,3% 

Sin periodo 

intergenésic

o 16 21,8% 27 34,2% 43 27,9% 

Total 77 100,0% 77 100,0% 154 100,0% 

Chi2: 3,612; P: 0,004; OR: 1.52 IC: 95%. 1,70-1,96 
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Tabla. Nº: 4. Contingencia del número de controles prenatales y la mortalidad 

neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos         

2015 – 2017. 

 

 

 

En la tabla Nº 4, se muestra el factor número de controles prenatales y la mortalidad 

neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que las gestantes que 

obtuvieron (menos de 06 controles prenatales) alcanzaron una frecuencia de 87,0%en los 

casos y 63,6%en los controles; las gestantes que realizaron (≥6 Controles Prenatales), 

alcanzaron una frecuencia de 13,0% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje 

de 36,4%. Mediante la prueba de Chi2, se evidencia un valor calculado de 11,319 y con 

un valor de alfa 0,001, menor al alfa de 0,005, (OR: 3.82 IC: 95%. 1,18-1,32) podemos 

concluir que SÍ existe una asociación estadística entre el deficiente número de controles 

prenatales (incrementando en 3,82 veces) la mortalidad neonatal en prematuros en 

estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de 

controles 

prenatales 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

˂6 controles  67 87,0% 49 63,6% 116 75,3% 

≥6 controles  10 13,0% 28 36,4% 38 24,7% 

Total 77 100,0% 77 100,0% 154 100,0% 

                              Chi2: 11,319; P: 0,001; OR: 3.82 IC: 95%. 1,18-1,32 

Media: 2,95; Mediana: 3,07 Moda: 0; Máximo: 08 M; Mínimo: 0 
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Tabla. Nº: 5. Contingencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo y la 

mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo 

Iquitos 2015 – 2017. 

Enfermedad 

hipertensiva 

del 

embarazo 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con 

hipertensión  21 27,3% 26 20,8% 37 24,0% 

Sin 

hipertensión 56 72,7% 61 79,2% 117 76,0% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 0,889; P: 0,003; OR: 1.42 IC: 95%. 1,69-1,83 

   

 

En la tabla Nº 5, se muestra el factor enfermedad hipertensiva del embarazo y la 

mortalidad neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, las gestantes (con 

enfermedad hipertensiva del embarazo), alcanzó una frecuencia de 27,3% en los casos y 

20,8% en los controles; y las gestantes (sin enfermedad hipertensiva del embarazo), 

alcanzó una frecuencia de 72,7% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje de 

79,2%. Mediante la prueba de Chi2, se evidencia un valor calculado de 0,889 y con un 

valor de alfa 0,003, menor al alfa de 0,005(OR 0, 1,42; IC 95% 1,69-1,83), podemos 

concluir que, SÍ existe una asociación estadística con el factor, enfermedad hipertensiva 

del embarazo, incrementándolo en 1,42 veces la mortalidad neonatal en prematuros en 

estudio. 
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C. Descripción de los factores de riesgo: antecedentes maternos, en la 

mortalidad neonatal prematuros menores de 32 semanas en el Hospital 

Apoyo Iquitos “César Garayar García” periodo 2015 – 2017. 

 

 

Tabla. Nº: 6. Contingencia de antecedentes de aborto y la mortalidad neonatal en 

prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 2015 – 2017. 

Antecedentes 

de aborto 

Mortalidad Neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con 

antecedentes  21 27,3% 8 10,4% 29 18,8% 

Sin 

antecedentes  56 72,7% 69 89,6% 125 81,2% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 7,180; P: 0,003; OR: 3.2 IC: 95%. 1,75-1,87 

 

 

En la tabla Nº 6, se muestra el factor materno: antecedentes de aborto de la madre y la 

mortalidad neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que las gestantes 

(sin antecedente de aborto) alcanzaron una frecuencia de 72,7% en los casos y 89,6% en 

los controles; las gestantes (con antecedente de aborto), alcanzaron una frecuencia de 

27,3% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje de 10,4%. Mediante la prueba 

de Chi2, se evidencia un valor calculado de 7,180 y con un valor de alfa 0,003, menor al 

alfa de 0,005 (OR 3.2; IC 95% 1,75-1,87), podemos concluir que, SÍ existe una asociación 

estadística, entre antecedentes de aborto de la madre, incrementándole en 3,2 veces la 

mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 
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Tabla. Nº: 7. Contingencia de antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer y 

la mortalidad neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo 

Iquitos 2015 – 2017. 

 

Antecedente 

de recién 

nacido con 

bajo peso al 

nacer 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con 

antecedente  22 28,6% 8 10,4% 29 19,5% 

Sin 

antecedente  55 71,4% 69 89,6% 125 80,5% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

                         Chi2: 8,114; P: 0,004; OR: 3.45 IC: 95%. 1,74-1,86 

 

 

En la tabla Nº 7, se muestra el factor materno: antecedente de recién nacido con bajo peso 

al nacer y la mortalidad neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que 

las gestantes (sin antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer) alcanzaron una 

frecuencia de 71,4% en los casos y 89,6% en los controles; las gestantes (con antecedente 

de recién nacido con bajo peso al nacer), alcanzaron una frecuencia de 28,6% respecto a 

los controles que se obtuvo un porcentaje de 10,4%. Mediante la prueba de Chi2, se 

evidencia un valor calculado de 8,114 y con un valor de alfa 0,004, menor al alfa de 

0,005(OR 3, 45; IC 95% 1,74-1,86), podemos concluir que, SI existe una asociación 

estadística, entre antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, incrementándole 

en 3,45 veces la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 
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Tabla. Nº: 8. Contingencia de síndrome del flujo vaginal y la mortalidad neonatal 

en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 2015 – 2017. 

Síndrome del 

Flujo Vaginal 

Mortalidad neonatal 

Total Casos controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con flujo 

vaginal 49 63,6% 25 32,5% 74 48,1% 

Sin flujo 

vaginal 28 36,4% 52 67,5% 80 51,9% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 14,984; P: 0,000; OR: 3.64 IC: 95%. 1,43-1,59 

 

 

En la tabla Nº 8, se muestra el factor materno: síndrome del flujo vaginal y la mortalidad 

neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que las gestantes (con 

síndrome del flujo vaginal), alcanzaron una frecuencia de 63,6% en los casos y 32,5% en 

los controles; las gestantes (sin antecedente de síndrome del flujo vaginal), alcanzaron 

una frecuencia de 36,4% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje de 67,5%. 

Mediante la prueba de Chi2, se evidencia un valor calculado de 14,984 y con un valor de 

alfa 0,00, menor al alfa de 0,005(OR 3,64; IC 95% 1,43-1,59), podemos concluir que, SÍ 

existe una asociación estadística, entre síndrome del flujo vaginal, incrementándola en 

3,64 veces la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 
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D. Descripción de los factores de riesgo neonatales, en la mortalidad neonatal 

prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César 

Garayar García” periodo 2015 – 2017. 

 

Tabla. Nº: 9. Contingencia de membrana hialina y la mortalidad neonatal en 

prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 2015 – 2017.  

Enfermedad 

membrana 

hialina 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con 

membrana 

hialina 56 72,7% 31 40,3% 87 56,5% 

Sin membrana 

hialina 21 27,3% 46 59,7% 67 43,5% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 16,512; P: 0,000; OR: 3.95; IC: 95%. 1,36-1,51 

 

En la tabla Nº 9, se muestra el factor neonatal: enfermedad de membrana hialina, y la 

mortalidad neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que los recién 

nacidos (con enfermedad de membrana hialina), alcanzaron una frecuencia de 72,7% en 

los casos y 40,3% en los controles; recién nacidos (sin antecedente de enfermedad de 

membrana hialina), alcanzaron una frecuencia de 27,3% respecto a los controles que se 

obtuvo un porcentaje de 59,7%. Mediante la prueba de Chi2, se evidencia un valor 

calculado de 16,512 y con un valor de alfa 0, 000, menor al alfa de 0,005 (OR 3,95; IC 

95% 1,36-1,51), podemos concluir que, SÍ existe una asociación estadística, entre 

membrana hialina, incrementándole en 3,95 veces la mortalidad neonatal en prematuros 

en estudio. 
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Tabla. Nº: 10. Contingencia de cardiopatías congénitas y la mortalidad neonatal en 

prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo 2015 – 2017. 

 

 

En la tabla Nº 10, se muestra el Factor neonatal: cardiopatía congénita, y la mortalidad 

neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que los recién nacidos (con 

cardiopatía congénita), alcanzaron una frecuencia de 98,4%en los casos y 1,6% en los 

controles; los recién nacidos (sin cardiopatía), alcanzaron una frecuencia de 15,2% 

respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje de 84,8%. Mediante la prueba de 

Chi2, se evidencia un valor calculado de 102,552 y con un valor de alfa 0,000, menor al 

alfa de 0,005 (OR 339; IC 95% 1,52-1,58), podemos concluir que, SÍ existe una 

asociación estadística, entre los recién nacidos con cardiopatía congénita, 

incrementándole en 339 veces la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cardiopatías 

Congénitas 

(CC) 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con 

cardiopatías 63 81,3% 1 1,3% 64 40,3% 

Sin 

cardiopatías 14 15,2% 76 84,8% 90 43,5% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 102,552; P: 0,000; OR: 339,875 IC: 95%. 1,52-1,68 
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Tabla. Nº: 11. Contingencia de extremo bajo peso al nacer y la mortalidad neonatal 

en prematuros menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 2015 – 2017. 

 

En la tabla Nº 11, se muestra el factor neonatal: extremo bajo peso al nacer y la mortalidad 

neonatal en pacientes en estudio, donde se puede observar, que los recién nacidos (con 

extremo bajo peso al nacer), alcanzaron una frecuencia de 37,7% en los casos y 3,9% en 

los controles; los recién nacidos (sin antecedente de extremo bajo peso al nacer), 

alcanzaron una frecuencia de 62,3% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje 

de 96,1%. Mediante la prueba de Chi2, se evidencia un valor calculado de 26,666 y con 

un valor de alfa 0, 000, mucho menor al alfa de 0,005(OR 14,9; IC 95% 1,73-1,86), 

podemos concluir que, SÍ existe una asociación estadística, entre extremo bajo peso al 

nacer, incrementándole en 14,9 veces la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extremo bajo 

peso al nacer 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Con extremo 

peso al nacer 29 37,7% 3 3,9% 32 20,8% 

Sin extremo 

peso al nacer 48 62,3% 74 96,1% 122 79,2% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 26,666; P: 0,000; OR: 14,9 IC: 95%. 1,73-1,86 



 

 

57 
 

Tabla. Nº: 12.  Contingencia sexo y la mortalidad neonatal en prematuros menores 

de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos 2015 – 2017. 

 
 

En la tabla Nº 12, se muestra el factor sexo del recién nacido, y la mortalidad neonatal en 

pacientes en estudio, donde se puede observar, que los recién nacidos (sexo masculino), 

alcanzaron una frecuencia de 48,4% en los casos y 51,6% en los controles; los recién 

nacidos (sexo femenino), alcanzaron una frecuencia de 47,8% respecto a los controles 

que se obtuvo un porcentaje de 52,2%. Mediante la prueba de Chi2 se evidencia un valor 

calculado de 0,007 con un valor de alfa 0,936, mayor al alfa de 0,005(OR 1,02; IC 95% 

1.51-1.66), podemos concluir que, NO existe una asociación estadística, entre el sexo del 

recién nacido con la mortalidad neonatal en prematuros en estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 

Mortalidad neonatal 

Total Casos Controles 

Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad Recuento 

% de 

Mortalidad 

Masculino 31 41,9% 33 41,3% 64 41,6% 

Femenino 43 58,1% 47 58,8% 90 58,4% 

Total 77 100% 77 100% 154 100.00% 

Chi2: 0,007; P: 0,936; OR: 1.02 IC: 95%. 1,51-1,66 
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E. Análisis multivariado de los factores de riesgo asociados en prematuros 

menores de 32 semanas en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar 

García” periodo 2015 – 2017. 

 

Tabla. Nº: 13. Modelo de regresión lineal. 

Para el análisis multivariado, se utilizó la técnica de regresión lineal múltiple, con su 

respectivo cálculo de la tabla de ANOVA, para el contraste de hipótesis y el grafico tipo 

histograma para representar los coeficientes de cada variable. 

Modelo R R cuadrado 

R cuadrado 

corregida 

Error típ. de la 

estimación 

1 0,965(a)) 0,930 0,925 0,13731 

a Variables predictoras: (constante), cardiopatías congénitas, grupo etareo(años), número de control prenatal, 

enfermedad hipertensiva del embarazo, zona de procedencia, extremo bajo peso al nacer, membrana hialina, 
síndrome del flujo vaginal, antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, intervalo intergenésico, antecedentes 

de aborto 

b Variable Dependiente: Mortalidad Neonatal 

 
 

En este estudio el valor que toma R (coeficiente de correlación R de Pearson) es 0, 965(a), 

lo cual indica que existe una asociación (lineal) media entre las variables: variable 

dependiente (mortalidad neonatal) y las variables independientes: cardiopatías 

congénitas, grupo etareo (años), número de controles prenatales, enfermedad hipertensiva 

del embarazo, zona de procedencia, extremo bajo peso al nacer, membrana hialina, 

síndrome del flujo vaginal, antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, intervalo 

intergenésico, antecedentes de aborto. Por lo tanto, existe una asociación significativa 

(media) entre la mortalidad neonatal y las variables independientes. El coeficiente R 

cuadrado, se interpreta como la proporción de la varianza o de datos en la cual es posible 

predecir la mortalidad neonatal (variable dependiente) explicada por el conjunto de 

variables independientes grupo etareo (años), extremo bajo peso al nacer, zona de 

procedencia, membrana hialina, antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, 

síndrome del flujo vaginal, cardiopatías congénitas). El valor del coeficiente r cuadrado 

es 0,930 esto indica que podemos predecir en un 93% la mortalidad neonatal en el 

Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”. 
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Tabla. Nº: 14. ANOVA para el contraste de hipótesis. 

Modelo   

Suma de 

cuadrados Gl 

Media 

cuadrática F Sig. 

1 Regresión 35,823 11 3,257 172,728 0,000(a) 

Residual 2,677 143 ,019     

Total 38,500 154 3,257     
a Variables predictores: (constante), cardiopatías congénitas, grupo etareo(años), número de control prenatal, 

enfermedad hipertensiva del embarazo, zona de procedencia, extremo bajo peso al nacer, membrana hialina, 

síndrome del flujo vaginal, antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, intervalo intergenésico, antecedentes 
de aborto 

b Variable dependiente: mortalidad neonatal 

 

 

Como podemos observar en la tabla 14, el ANOVA nos indica que la relación entre las 

variables estudiadas es estadísticamente significativa (sig. 0 p: 0,000); por lo tanto, se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Indica que es posible construir 

un modelo de regresión para predecir la Mortalidad Neonatal, con estas variables, según 

la relación analizada.  
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Tabla. Nº: 15. Distribución de los coeficientes de regresión de cada variable 

independiente con su respectiva significancia estadística. 

 

Modelo   

Coeficientes no 

Estandarizados 

Coeficientes 

Estandarizados t Sig. 

    B 

Error 

típ. Beta B 

Error 

típ. 

1 (Constante) 0,614 0,084   7,265 0,000 

  Zona de Procedencia 0,065 0,035 0,089 1,865 0,064 

  Grupo Etareo(años) 0,005 0,002 0,082 3,524 0,001 

  Número de control 

prenatal 
-0,034 0,007 -0153 -5,100 0,000 

  Enfermedad 

Hipertensiva del 

Embarazo 

-0,083 0,058 -0,071 -1,421 0,158 

  Antecedente de 

Recién Nacido con 

Bajo Peso al Nacer 

-0,190 0,147 -0,151 -1,298 0,197 

  Antecedentes de 

Aborto 
0,092 0,151 0,072 0,609 0,544 

  Síndrome del Flujo 

Vaginal 
0,096 0,050 0,096 1,928 0,056 

  Membrana Hialina -0,424 0,048 -0,421 -8,912 0,000 

  Extremo Bajo Peso al 

Nacer 
0,090 0,048 0,073 1,878 0,062 

  Intervalo 

Intergenésico 
0,458 0,038 0,766 12,151 0,000 

  Cardiopatías 

Congénitas 
0,341 0,049 0,335 7,026 0,000 

a Variable dependiente: mortalidad neonatal 

 
 

Como podemos observar en la tabla Nº 15: de las 5 variables independientes que son 

factores de riesgo según el análisis bivariado (OR; Chi2); solo la del grupo etareo (sig. 0. 

,001); número de controles prenatales (sig. 0,000); enfermedad membrana hialina (sig. 0. 

,049), intervalo intergenésico (sig. 0,000), y cardiopatía congénita (sig.0, 000); 

demostraron ser Factores de riesgo para mortalidad neonatal en el Hospital Apoyo Iquitos 

“César Garayar García”; y las demás variables como, zona de procedencia, enfermedad 

hipertensiva del embarazo, antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, 
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antecedentes de aborto, extremo bajo peso al nacer y síndrome de flujo vaginal materna, 

son variables intervinientes. 

Variable Dependiente: Mortalidad Neonatal - ANOVA 

 

El Histograma de la distribución de los residuos tipificados nos permite evaluar 

visualmente el grado de ajuste de esta distribución a la curva normal. Es posible observar 

que la distribución se asemeja a una curva normal. En este caso hay 2 valores que se 

encuentran fuera de la curva normal, por lo tanto, la mayor parte de los casos se comportan 

con una distribución normal. En efecto, los residuos tipificados se ajustan a la curva 

normal superpuesta.  
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IX. DISCUSIONES. 

 

La Mortalidad Neonatal es una de las prioridades de Salud a Nivel Nacional e 

Internacional; luego de analizar las variables en estudio, nos permitió conocer los 

diferentes tipos de Riesgo, Asociados a la Madre y al Recién Nacido, y a su vez poder 

prevenir cada uno de ellos para contribuir con un mejor manejo a Nivel Institución y 

lograr disminuir la Tasa de Mortalidad a largo plazo. 

Dentro de los factores de riesgo que se estudiaron, las dos categorías fueron maternos y 

neonatales: Los factores maternos sociodemográficos son: edad de la madre (años), zona 

de procedencia; los factores gineco-obstétricos: antecedentes de aborto intervalo 

intergenésico enfermedad hipertensiva del embarazo, número de control prenatal 

antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, síndrome del flujo vaginal. Los 

factores de riesgo neonatales fueron: cardiopatías congénitas, enfermedad de membrana 

hialina, extremo bajo peso al nacer, en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”, 

se analizaron dichas variables en una muestra de 154(100%) neonatos, siendo 77(50%) 

para Caso y 77(50 %) para Controles; todo estos factores se demostró tener asociación 

con la mortalidad neonatal, al realizar el análisis multivariado, mediante el cálculo de 

regresión lineal múltiple, se pudo observar que de las 5 (OR; Chi2); solo la edad de la 

madre (años) (sig. 0. ,001); número de controles prenatales (sig. 0,000); enfermedad 

membrana hialina (sig. 0. ,049), intervalo intergenésico (sig. 0,000), cardiopatía 

congénita (sig.0, 000); demostraron ser factores de riesgo para mortalidad neonatal; y las 

demás variables como, zona de procedencia, enfermedad hipertensiva del embarazo, 

antecedente de recién nacido con bajo peso al nacer, antecedentes de aborto, extremo bajo 

peso al nacer y síndrome de flujo vaginal materna, son variables intervinientes. Además, 

según el ANOVA, se puede rechazar la hipótesis nula. 

Respecto a la Variable Edad de la madre (años), la edad 17 y 37 años, alcanzó una 

frecuencia de 9,1% en los Casos y 3,9 y 0,00% (OR 1,2; IC 95% 23,76-26,16)  en los 

Controles respectivamente, los extremos se obtuvo la mínima de 12 años y la máxima de 

42 años; esto difiere de la frecuencia de la Edad de la Madre de Iannccilli P (46) 2018, que 

obtuvo como promedio 26,78 años en el Hospital María Auxiliadora; de la misma manera 

difiere con el estudio de C. Leiva y col.47 En el hospital de Sullana Piura, donde la edad 

en promedio fue también de 26.111 años. Asimismo, al verificar la asociación entre el 
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Factor de Riesgo y la Mortalidad Neonatal, se verificó la asociación estadística con un 

chi2 valor calculado de 64,066 y con un valor de alfa 0,000, mucho menor al alfa de 0,005 

y un OR: 1,2 IC 95%. También difiere nuestro estudio respecto al promedio de edad 

respecto al estudio de Fustamante C, 2016(19) Lambayeque. Relacionó a las variables 

sociodemográficas, la edad promedio materna fue 29,60 años (de: 6,94; p=0.021) para el 

grupo de casos y para los controles de 26,97(de: 7,14; p=0.021). 

Enfermedad de membrana hialina, alcanzaron una frecuencia de 72,7% en los Casos y 

40,3% en los Controles, mediante la evaluación con la prueba de Chi2, se evidencia un 

valor calculado de 16,512 y con un valor de alfa 0, 000, mucho menor al alfa de 0,005; 

OR: 1,8 IC 95%, estos datos fueron comparados con los de Lino L Trujillo 201651: .95% 

presentó esta patología respecto al grupo control 62%; con OR de 11,5 e IC 95 con una 

asociación validada estadísticamente; también se comparó con el estudio de Pérez y Cols. 

Realizado en Mexico48 en el que encontró como segunda principal causa de muerte 

neonatal a la Enfermedad de Membrana Hialina con un 21,6% y el de Barrios y Cols, que 

tuvo lugar en Chile49 con un 22,6% sin embargo en el estudio realizado por Chirinos en 

el Hospital Nacional Dos de Mayo la patología más frecuente encontrada en un grupo de 

neonatos menores de 1500gr fue enfermedad de membrana hialina presente en un 98% 

de los pacientes; en nuestro estudio difiere del estudio Lino, L 2016, en Trujillo(17)  ODDS 

RATIO Encontramos la frecuencia de enfermedad de membrana hialina en prematuros 

menores de 32 semanas en el grupo de casos y controles obteniendo un ODDS RATIO 

de 11,54 a favor del grupo que presento mortalidad neonatal. El valor estadístico del Chi2 

para la asociación de esta variable y mortalidad neonatal fue de 23,21 con un IC: 3.48 – 

38.28. (P<0.01). (17). Intervalo intergenésico, donde se puede observar, que él (intervalo 

intergenésico ≤ 2 años), alcanzó una frecuencia de 51,3% en los casos y 38,2% en los 

controles; el (intervalo intergenésico > 2 años), alcanzó una frecuencia de 26,9% respecto 

a los controles que se obtuvo un porcentaje de 27,6%. Mediante la evaluación con la 

prueba de Chi2, se evidencia un valor calculado de 3,612(a) y con un valor de alfa 0,004, 

mucho menor al alfa de 0,005(OR 1,52; IC 95% 1,70-1,96) donde podemos concluir que, 

SI EXISTE una asociación estadística entre intervalo intergenésico (≤ 2 años), 

incrementándole 1,52 veces la mortalidad neonatal.  

Número de controles prenatales, se puede observar, que las gestantes que obtuvieron 

(menos de 06 controles prenatales) alcanzaron una frecuencia de 87,0%en los casos y 



 

 

64 
 

63,6%en los controles; las gestantes que realizaron (≥6 controles prenatales), alcanzaron 

una frecuencia de 13,0% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje de 36,4% 

Mediante la evaluación con la prueba de Chi2, se evidencia un valor calculado de 11,319 

y con un valor de alfa 0,001, mucho menor al alfa de 0,005, (OR: 3.82 IC: 95%. 1,18-

1,32) podemos concluir que sí existe una asociación estadística entre el deficiente número 

de controles prenatales (incrementando en 3,82 veces) la mortalidad neonatal se comparó 

con   

Cardiopatías congénitas, los recién nacidos (con cardiopatía congénita), alcanzaron una 

frecuencia de 98,4% en los casos y 1,6% en los controles; Mendieta A G. (34) Et Al 2013. 

Estado de México. Encontró 23,926 niños vivos; de los cuales fueron prematuros 

(55.93%), la incidencia de cardiopatías congénitas en el periodo estudiado fue de 7.4 x 

1,000 nacidos vivos. En los cinco años nacieron 2,782 prematuros vivos (de 22 a 36 

semanas), así que incidencia de prematuros fue de 35.6 x 1,000 (3.56%).  

Zona de procedencia, (zona de procedencia urbano), alcanzó una frecuencia de 72,7% 

en los casos y 70,1% en los controles; Fustamante C, 2016(19) Lambayeque, el encontró 

que el 40,68%(p: 0,376), de las madres del grupo de casos procedían de zonas rurales, 

respecto al grupo control, donde representaba el 33,90%(p: 0,376).  Este estudio es 

corroborado con los hallazgos de Flores Vilca P, 2017 Iquitos. (42) se observa que las 

gestantes de procedencia urbana (71.8%) y urbano marginal (28. 2%).Sepsis Neonatal en 

nuestro estudio se alcanzó una frecuencia de 51,9% en los casos y 45,5% en los controles; 

los recién nacidos (sin antecedente de sepsis neonatal), alcanzaron una frecuencia de 

48,1% respecto a los controles que se obtuvo un porcentaje de 54,5%. Mediante la prueba 

de Chi2, se evidencia un valor calculado de 0,650 y con un valor de alfa 0,420, mayor al 

alfa de 0,005(OR 1.29; IC 95% 1,43-1,59), trabajo de Behnaz B (23) cols. Realizado en 

Irán en el 2012 hallaron una mortalidad por sepsis y sus complicaciones del 40%, 

también nuestro estudio difiere del estudio de Lino, L 2016, (17) en Trujillo. Reportó, la 

frecuencia de sepsis neonatal en prematuros menores de 32 semanas en el grupo de casos 

y controles obteniendo un ODDS RATIO de 1.38 a favor del grupo que presentó 

mortalidad neonatal. El valor estadístico del Chi cuadrado para la asociación de este factor 

y mortalidad neonatal fue de 0,79 con un IC: 0,69 – 2.89. (P>0.05). Extremo bajo peso 

al nacer, la mortalidad neonatal esta tan fuertemente ligada a la mortalidad neonatal, 

extremo bajo peso al nacer alcanzaron una frecuencia de 37,7% en los Casos y 3,9% en 
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los Controles; mediante la evaluación con la prueba de Chi2, se evidencia un valor 

calculado de 26,666 y con un valor de alfa 0, 000, mucho menor al alfa de 0,005, en 

comparación con el estudio de Tavosnaska y cols.50 En argentina 2012 encontraron una 

mortalidad ajustada de 25% en recién nacidos extremo bajo peso al nacer, similar a 

nuestro estudio. estado civil materno, sexo del neonato, sepsis neonatal, ruptura 

prematura de membrana, infección genitourinaria, antecedente de parto pretérmino, 

diabetes gestacional, índice de masa corporal, ocupación de la madre, grado de 

instrucción materno, paridad de la madre, concluimos que NO EXISTE una asociación 

estadística con la Mortalidad Neonatal. Se puede rechazar la hipótesis nula al realizar 

el Análisis multivariado, mediante el cálculo de regresión lineal múltiple, se pudo 

observar que de las 5 (OR; Chi2); solo, edad de la madre (años) (sig. 0. ,001); número de 

controles prenatales (sig. 0,000); enfermedad membrana hialina (sig. 0. ,049), intervalo 

intergenésico (sig. 0,000), cardiopatía congénita (sig.0, 000); demostraron ser factores de 

riesgo para mortalidad neonatal en el Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”; las 

variables como, zona de procedencia, enfermedad hipertensiva del embarazo, antecedente 

de recién nacido con bajo peso al nacer, antecedentes de aborto, extremo bajo peso al 

nacer y síndrome de flujo vaginal materna, son variables intervinientes. Además, según 

el ANOVA. 
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X. CONCLUSIONES.  

 

 La edad (20 a 34) años sí presenta asociación estadística e incrementa en 1,12 el 

riesgo de mortalidad neonatal.  

 

 La procedencia, (urbano), sí presenta una asociación estadística entre zona de 

procedencia (urbano), incrementándole en 26,9 veces la mortalidad neonatal. 

 

 Intervalo Intergenésico corto (≤ 2 años), sí presenta   asociación estadística e 

incrementa en 1,52 veces la mortalidad neonatal. 

 

 El Número deficiente de controles prenatales, sí presenta   asociación estadística 

e incrementa en 3,82 veces la mortalidad neonatal. 

 

 La Enfermedad hipertensiva del embarazo, sí presenta   asociación estadística e 

incrementa en 1,42 veces la mortalidad neonatal.  

 

 El Antecedentes de aborto de la madre, sí presenta   asociación estadística e 

incrementa en 3,45 veces la mortalidad neonatal.  

 

 El Síndrome del flujo vaginal, sí presenta   asociación estadística e incrementa en 

3,64 veces la mortalidad neonatal.  

 

 La Enfermedad de membrana hialina, sí presenta   asociación estadística e 

incrementa en 3,95 veces la mortalidad neonatal.  

 

 La Cardiopatías congénitas, sí presenta   asociación estadística e incrementa en 

339 veces la mortalidad neonatal.  

 

 El Extremo bajo peso al nacer, sí presenta   asociación estadística e incrementa en 

14,9 veces la mortalidad neonatal.  

 

Los factores de riesgo, maternos – sociodemográficos, asociados a mortalidad neonatal 

son: la edad de la madre (20 a 34 años), y la procedencia (urbano). 
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Los factores de riesgo gineco-obstétricos, asociados a mortalidad neonatal en prematuros 

es: El síndrome del flujo vaginal. 

 

Los factores de riesgo del recién nacido, asociados a mortalidad neonatal son: 

Enfermedad de membrana hialina, extremo bajo peso al nacer y cardiopatías congénitas. 

 

Estado civil materno, sexo del neonato, sepsis neonatal, ruptura prematura de membrana, 

infección genitourinaria, antecedente de parto pretérmino, diabetes gestacional, índice de 

masa corporal, ocupación de la madre, grado de instrucción materno, paridad de la madre, 

concluimos que NO EXISTE una asociación estadística con la mortalidad neonatal. 

 

Se puede rechazar la hipótesis nula al realizar el Análisis multivariado, mediante el 

cálculo de regresión lineal múltiple; solo, Edad de la madre (20 a 34 años); número de 

controles prenatales ; enfermedad membrana hialina , intervalo Intergenésico, cardiopatía 

congénita; demostraron ser factores asociados y predictivos para la mortalidad neonatal ; 

la procedencia, enfermedad hipertensiva del embarazo, antecedente de recién nacido con 

bajo peso al nacer, antecedentes de aborto, extremo bajo peso al nacer y síndrome de flujo 

vaginal materna, son variables intervinientes.  
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XI. RECOMENDACIONES. 
 

 

 Se recomienda realizar estudio sobre el número de gestantes que reciben 

tratamiento para la maduración pulmonar, de la misma manera, investigar el 

tratamiento que reciben los pacientes con enfermedad de membrana hialina. 

 

 Se debería enfatizar en la importancia del control prenatal de esta manera se 

previene los factores de riesgo de mortalidad neonatal, asimismo realizar charlas 

de preparación y actualización en el personal de salud que brinda la atención a las 

gestantes. 

  

 Debido a que el, Síndrome de flujo vaginal es muy frecuente en las mujeres 

embarazadas, además de actuar como factor de riesgo para múltiples 

complicaciones durante el embarazo, se recomienda fortalecer e incidir en el 

tamizaje apropiado y oportuno para poder detectarlo y así poder prevenir y tratar 

adecuadamente, de esta manera se previene la sepsis neonatal. 
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XIII. ANEXOS. 

 

ANEXO 01 
Ficha de Recolección de Datos (Validada por Expertos) 

 
“FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD NEONATAL EN PREMATUROS 

MENORES DE 32 SEMANAS EN EL HOSPITAL APOYO IQUITOS “CÉSAR 

GARAYAR GARCÍA” PERIODO 2015 – 2017.” 

 

1. Nº de Historia clínica:…………. 

 

A) Variable dependiente: 

 

2. Mortalidad neonatal:               Si  ( )    ;             No  (  ) 

 

B) Variables independientes: 

 

b.1. Factores sociodemográficos de la madre: 

 

3. Edad de madre:…………… años. 

 

4. Estado civil:  

 

a. Casada                     (  ) 

b. Conviviente    (  ) 

c. Soltera               (  ) 

d. Divorciada    (  ) 

e. Viuda     (  ) 

 

5. Grado de instrucción: 

 

a. Analfabeta    (  ) 

b. Primaria    (  ) 

c. Secundaria    (  ) 

d. Superior no universitario  (  ) 

e. Superior universitario  (  ) 

 

6. Ocupación: _______________ 

 

7. Zona de procedencia: 
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a. Urbano    (  ) 

b. Urbano marginal   (  ) 

c. Rural                          (  ) 

b.2. Factores obstétricos: 

 

8. Paridad: 

 

a. Nulípara    (  ) 

b. Primípara    (  ) 

c. Multípara    (  ) 

d. Gran multípara   (  ) 

 

9. Intervalo intergenésico:   

 

a. ≤ 2 años     (  ) 

b. > 2 años    (  ) 

 

10. Número de control prenatal:  ………………… 

 

11. Índice de masa corporal:  

a. Bajo Peso < 18,5           (  ) 

b. Normal 18,5 – 25           (  ) 

c. Sobrepeso I 25,1 – 30  (  ) 

d. Obesidad ≥ 30   (  ) 

 

12. Enfermedad hipertensiva del embarazo: 

 

a. Si     (  ) 

b. No     (  ) 

 

13. Diabetes gestacional: 

 

a. Si                     (  ) 

b. No                     (  ) 

c. Sin diagnóstico       (  ) 

 

b.3. Antecedentes maternos: 

 

14. Antecedentes de aborto: 

 

a. Si      (  ) 

b. No      (  ) 

 

15. Antecedente de recién nacidos con bajo peso: 

 

a. Si      (  ) 

b. No      (  ) 



 

 

79 
 

 

 

 

16. Antecedentes de parto pretérmino: 

 

a. Si      (  ) 

b. No      (  ) 

 

17. Antecedentes de infección genitourinaria: 

 

a. ITU      (  ) 

b. Vaginosis     (  ) 

c. Vaginitis    (  ) 

d. Sífilis     (  ) 

e. Herpes     (  ) 

f. No Registra    (  ) 

 

Otros:………………………………….. 

 

 

b.4. Factores de riesgo neonatales: 

 

18. Factores de riesgo neonatales:  Si  (  )                No (  ) 

 

De Ser Si, marque las posibles causas. 

 

a. Sepsis neonatal                                  (  ) 

b. Hemorragia intraventricular               (  ) 

c. Enfermedad de membrana hialina     (  ) 

d. Cardiopatías congénitas               (  ) 

e. Muy bajo peso al nacer           (  ) 

f. Extremo bajo peso al nacer     (  ) 

g. Parto vaginal        (  ) 

h. Sexo                                    M (  )    F (  ) 

i. Otros                                                     (  ) 

 

 

 
 

 

ANEXO 02 

Constancias de Validación por Expertos de la Ficha de Recolección de Datos 
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ANEXO 03 

Constancia de Autorización para realización del Proyecto emitido por el Comité de 
Ética  del Hospital Apoyo Iquitos “César Garayar García”. 
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