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Resumen: La mortalidad neonatal constituye un problema de salud pública importante en la 
actualidad y forma parte de los indicadores de desarrollo de cada país, por lo es indispensable 
conocer los factores de riesgo asociados a dicha problemática. El objetivo principal fue examinar 
en los estudios empíricos sobre la frecuencia, causas y factores asociados a la mortalidad 
neonatal. Se realizó una revisión sistemática  con el objetivo de adquirir una base científica que nos 
ayude con la información que se tiene a nivel mundial en la cual se incluyeron artículos publicados 
entre enero de 2010 a octubre 2020, se realizó a través de los buscadores: Pubmed, Hindawi, 
Redalyc, Scielo, Scopus, Springer, Taylor and Francis, Web of Science, Proquest, E-book y Google 
Académico, utilizando las siguientes palabras claves: “recién nacido”, “neonato”, “mortalidad”, 
“complicaciones”, “factor de riesgo”, “características sociodemográficas”, “características 
clínicas”, la interconexión entre estas palabras se evaluó a través del uso de conectores Booleanos 
“AND” y “OR”. Se seleccionaron un total de 31 artículos científicos pertenecientes a la 
problemática de la mortalidad neonatal, encontrándose que el promedio de mortalidad neonatal 
tomado de los documentos revisados fue de 19,54%, del mismo modo las causas predominantes 
de muerte directa del neonato fueron: bajo peso al nacer, infecciones durante la gestación, retraso 
del crecimiento intrauterino, asfixia neonatal y anomalías congénitas; en este orden de ideas 
los factores de riesgo que con más fuerza se asociaron a la muerte neonatal fueron los bajo 
peso al nacer, parto fuera de los establecimientos de salud, edad gestacional prematura, hipoxia 
severa, hipertensión materna, infección intrauterina, anomalías congénitas, mal control prenatal 
y condiciones socioeconómicas precarias, por lo cual se deben considerar modificaciones en los 
programas de prevención e instar a la gestante a que cumpla con sus controles periódicos. 

Palabras clave ─ Mortalidad, mortalidad neonatal, neonato, factores riesgo, recién nacido, 
complicaciones.  
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Abstract: Neonatal mortality is an important public health problem nowadays and is part of 
the development indicators of each country, so it is essential to know the risk factors associated 
with this problem. The main objective was to examine empirical studies on the frequency, causes 
and factors associated with neonatal mortality. A systematic review was carried out with the 
aim of acquiring a scientific basis to help us with the information available worldwide, which 
included articles published between January 2010 and October 2020, through the following 
search engines: Pubmed, Hindawi, Redalyc, Scielo, Scopus, Springer, Taylor and Francis, Web 
of Science, Proquest, E-book and Google Scholar, using the following keywords: "newborn", 
"neonate", "mortality", "complications", "risk factor", "sociodemographic characteristics", 
"clinical characteristics", the interconnection between these words was evaluated through the 
use of Boolean connectors "AND" and "OR" . A total of 31 scientific articles pertaining to 
the problem of neonatal mortality were selected, and it was found that the average neonatal 
mortality rate taken from the documents reviewed was 19.54%, likewise the predominant 
causes of direct neonatal death were: low birth weight, infections during gestation, intrauterine 
growth retardation, neonatal asphyxia and congenital anomalies, In this order of ideas, the risk 
factors most strongly associated with neonatal death were low birth weight, delivery outside 
health facilities, premature gestational age, severe hypoxia, maternal hypertension, intrauterine 
infection, congenital anomalies, poor prenatal control and precarious socioeconomic 
conditions, for which reason modifications in prevention programs should be considered and 
the pregnant woman should be urged to comply with her periodic check-ups. 

Keywords ─ Mortality, neonatal mortality, neonate, risk factors, newborn, complications.

Introducción

El recién nacido (RN) se define como un bebé durante los primeros 28 días luego del parto, 
la salud de este tiene un rol fundamental en la vida del infante. Desde un punto de vista del 

mundo, los decesos de RN forman parte del 45% de las defunciones en menores de cinco años1. Tres 
cuartas partes de las muertes de RN derivan de tres elementos prevenibles y que pueden ser atendidos 
siendo estos la prematuridad, las circunstancias del alumbramiento y las complicaciones infecciosas 
neonatales2.

En 2017 un promedio de 6,3 millones de niños y adolescentes fallecieron, fundamentalmente por 
motivos prevenibles. De estos, ha sido reportado que 2,5 millones de decesos sucedieron en RN. 
Entre los niños y adolescentes, el peligro de muerte fue más elevado en el primer mes de vida con un 
índice general de 18 decesos por cada 1.000 nacidos vivos3. No obstante, existiendo una elevación de 
la mortalidad neonatal en todo el mundo, su cantidad es superior en África occidental y central, donde 
el peligro de que un neonato fallezca en los primeros 28 días de vida es casi 10 veces superior que, en 
los países desarrollados4, mientras que en América Latina se conoce que el 60% de los decesos en los 
menores de 5 años se da en los recién nacidos5.

Según distintas investigaciones existen muchos elementos que favorecen la mortalidad neonatal. 
Entre estos: nivel educativo de los padres6, sexo del recién nacido, tiempo del embarazo7, parto 
en el hogar sin una atención especializada8, dificultades durante el embarazo9, peso al nacer10,11, 
tardanza en encontrar atención durante la enfermedad12,13, poca preparación de las familias y 
atención en los cuidados14, hábitos culturales perjudiciales14, circunstancia económica15, exclusión 
social, analfabetismo materno16, actitudes negativas de los progenitores resultado del entorno social, 
prejuicios de género, poca disponibilidad de pagar la atención médica16, entre otros fueron los 
principales motivos de los índices de supervivencia neonatal escasa en los países desarrollados3.
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En este mismo orden de ideas, conforme se fue aproximando la fecha tope para los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio ha sido posible identificar a cabalidad todos los beneficios implicados a una 
notable disminución de la mortalidad neonatal dentro del período 1990-2013, si bien estos datos son 
loables, cabe destacar que este aminoramiento en los índices neonatales, es decir, fallecimiento antes 
de los 28 días luego de haber nacido, se haya demorado considerablemente al equipararse con los 
índices de mortalidad posneonatal, en otras palabras aunque la muerte posneonatal haya bajado hasta 
en un 56%, en el caso de la mortalidad del recién nacido esta solo ha llegado a ser del 40%17.

Tomando en cuenta que 2,8 millones de neonatos fallecen a nivel global anualmente, más del 73% 
lo hace en el transcurso de la primera semana luego de haber nacido, que también es conocido como 
muertes neonatales tempranas (MNT) (18), dicho esto, los fallecimientos en la etapa neonatal sobre 
todo la MNT significan un aporte cada vez más fuerte a la mortalidad infantil general para el rango 
etario menor a 5 años, lo cual se puede evidenciar en naciones como Uganda, Brasil y Ghana, 
regiones que exponen una mortalidad infantil postneonatal disminuida notablemente debido a una 
eficiente atención médica primaria, programas nutricionales y jornadas de vacunación17.

No obstante, los procedimientos que contrarrestan la mortalidad perinatal han sido planteados con 
una recurrencia más baja, de hecho, se podría pensar que la etapa más comprometedora para la 
vida del recién nacido es en su primera semana de vida, esto se refleja a través de las siguientes 
cifras: muertes que se dan 24 h luego de haber nacido (un millón) con un 36%, para la etapa neonatal 
temprana (un millón) con un 37% y en el lapso de 7 a 27 días de vida (0,8 millones) con un 27% 
de acuerdo a un reporte de 201319,20. Bajo esta consideración, los decesos maternos y neonatales 
tempranos tienen un vínculo cercano con los mortinatos, pues más de la mitad de los fallecimientos 
maternos, mortinatos y perecimientos neonatales tempranos se dan a lo largo de un período crítico 
de 48 horas que es donde se da el trabajo de parto y el parto como tal. Tomando en cuenta lo 
previamente dicho, resalta la necesidad de un punto de vista global intraparto para resguardar la vida 
del neonato y su madre21,22. 

Para el año 2013, las razones esenciales de mortalidad del recién nacido a nivel global se ligaron 
a: dificultades vinculadas con la prematuridad, aquellas asociadas con el nacimiento como tal 
(traumatismo y/o asfixia al nacer), así como infecciones reflejadas a través de diarrea, sepsis neonatal, 
tétanos y neumonía. No obstante, las cifras en todo el mundo no consideran las diferencias que 
hay entre los países, por ejemplo, en aquellos con elevados ingresos los índices de fallecimientos 
neonatales se atribuyen más hacia anomalías congénitas y el rol de otros agentes es más bajo, como 
es el caso de las infecciones23.

De acuerdo con un informe de la OMS (Organización Mundial de la Salud) de 2019, a lo largo 
de 2018 murieron 6,2 millones de infantes con edades por debajo de los 15 años, donde la razón de 
fallecimiento usualmente era evitable y en el caso de los neonatos esta cifra llegó a los 2,5 millones 
de decesos27, de forma análoga, también se ha expuesto que una gran parte de las defunciones para 
los niños con 5 años o menos se da en naciones que tienen medianos y bajos ingresos28.

En el caso del Ecuador, se pudo reconocer que para 2016 las razones primordiales de muerte 
neonatal significaron la dificultad respiratoria con un 12,59%, sepsis del recién nacido con un 
5,6%, asfixia al momento del nacimiento con un 2,9% y síndromes de aspiración neonatal con un 
1,87%, dando a entender lo imperante que es una asistencia y gestión clínica a tiempo para tomar 
las atenciones apropiadas cuando el producto nace29. Dicho esto, como el RN acarrea las más graves 
repercusiones se hace imprescindible tener en cuenta todos los datos relacionados a los motivos más 
importantes de estas muertes, entonces esta investigación busca manifestar dichos inconvenientes 
ligados a la mortalidad. 
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Gizaw et al., en Etiopía en su análisis separó a la mortalidad neonatal de la siguiente manera: 
0,13% para la global, 0,48% para la temprana y 0,04% para la tardía30. Por su parte, Hasegawa 
et al., 31en Japón expone que obtuvo una tasa de supervivencia de (7,1%), muerte neonatal (5,6%) 
y de muerte intrauterina (3,4%)31. En el caso de Nair et al., 32en Reino Unido detalla que entre 
las gestantes que fallecieron, el 14% fue sometida a una cesárea peri-mortem y a partir de ese 
procedimiento nacieron 55 neonatos, de estos el 47% nació muerto32, mientras que en el informe de 
Chan et al., 33en Perú hace la distinción de acuerdo con 3 ciudades del norte de Lima (Carabayllo, 
Comas e Independencia), consiguiendo el índice más alto en Carabayllo para el año 2014 con 1,02% 
y el menor en Independencia para el 2015 con 0,59%, en Ecuador para el 2017 se registró una tasa 
de mortalidad neonatal del 5,6 por cada 1.000 nacidos vivos, aumentando en 0,4 muertes de neonatos 
por cada 1.000 nacidos vivos en referencia al 201634, en este país también un estudio describió que 
a pesar de que existía una reducción global de la muerte infantil hay una importante proporción de 
fallecimientos en la etapa neonatal que no han tenido una disminución considerable en los últimos 30 
años, este hecho igualmente se evidencia en otros países en vías de desarrollo35.

Por otro lado, Las implicaciones de la mortalidad tanto neonatal son preocupantes en todo el 
mundo, especialmente en los países de bajos y medianos ingresos (PBMI), de hecho, se ha dado una 
importante merma de los índices de mortalidad en los niños con edades menores a los 5 años entre 
el período de 1990 a 2013, específicamente de 90 fallecimientos por 1.000 a 46 por 1.000 en ese lapso 
de tiempo, sin embargo, esos valores tienen que reducirse mucho más hasta cumplir con la meta del 
ODM (Objetivos de Desarrollo del Milenio), que es de 30 decesos por 1.000 nacidos vivos41.

La Mortalidad materna, neonatal y de menores de 5 años en 2015 por regiones de la Organización 
Mundial de la Salud en África expuso una tasa de mortalidad materna por 100.000 nacimientos vivos 
de 542, con respecto a la mortalidad neonatal esta fue de 28 por 1.000 nacidos vivos y con el índice de 
mortalidad en infantes con menos de 5 años fue de 8,13 por 1.000 nacimientos vivos. Estas cifras en 
el Sudeste de Asia se ubican en 164, 24,3 y 42,5 para cada variable mencionada anteriormente, en el 
caso de Europa se muestran como 16, 6, y 11,3, con respecto al Oriente Mediterráneo fueron de 166, 
26,6 y 52, en relación a las Américas estos datos fueron de 52, 7,7 y 14,7, en el Pacífico Oeste de 16, 
6 y 11,3 y a nivel mundial de 216, 19,2 y 4342.

La fase neonatal está conformada por la etapa temprana y la tardía44, la primera se corresponde 
a los 7 primeros días completos de vida, específicamente de 0 a 6, y la segunda en el período de 7 
a 27 días. Muchos de los inconvenientes a través de esta fase temprana están vinculados de manera 
causal con la vida fetal o el nacimiento como tal, por otro lado, para el lapso tardío las dificultades 
son de manera adquirida. Considerando esto, la TMNT (Tasa de Mortalidad Neonatal Temprana) se 
establece como la cantidad de fallecimientos de recién nacidos a lo largo de los primeros 7 días por 
cada 1.000 nacidos vivos en un año en específico o cualquier otro rango temporal45,46. Una cantidad 
considerable de defunciones neonatales se dan durante el momento neonatal temprano, en todo el 
mundo, cerca de ¾ partes de los decesos en esta población suceden a lo largo de la primera semana 
de haber nacido45,47,49, donde la mortalidad es aún más elevada en el primer día y va mermando 
conforme pasan el resto de los días50,51,52.

Por lo antes expuesto se planteó el objetivo general de esta investigación que fue examinar en los 
estudios empíricos sobre la frecuencia, causas y factores asociados a la mortalidad neonatal. 
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Metodología

Tipo de investigación
Es una revisión bibliográfica tipo sistemática, utilizándose el método PRISMA para la selección de 
los artículos. 

Estrategia de búsqueda
Se revisaron bases de datos, revistas indexadas, buscadores: Pubmed, Hindawi, Redalyc, Scielo, 
Scopus, Springer, Taylor and Francis, Web of Science, Proquest, E-book, Repositorios universitarios 
de universidades tipo A y Google Académico. 

Se tomaron las siguientes palabras claves para la realización del presente estudio de investigación 
según términos Mesh y Decs: “recién nacido”, “neonato”, “cuidados neonatales”, “mortalidad”, 
“complicaciones”, “factor de riesgo”, “características sociodemográficas”, “características clínicas”, 
la interconexión entre estas palabras se evaluó a través del uso de conectores Boleanos “AND” y 
“OR”, mediante los siguientes buscadores: Pubmed, Hindawi, Redalyc, Scielo, Scopus, Springer, 
Taylor and Francis, Web of Science, Proquest, E-book, Google Académico, además se consideraron 
los estudios observacionales (estudios transversales, retrospectivos y prospectivos) en neonatos que 
tengan el siguiente criterio: complicaciones gestacionales, teniendo la limitación de tiempo en el cual 
se revisaron artículos originales entre los años 2010 y 2020, de igual manera se incluyeron artículos 
en los siguientes idiomas: español, inglés y portugués.

Criterios de inclusión
• 	 Artículos originales publicados en el período de 2010 a 2020, en idiomas español, inglés o 

portugués. 
• 	 Estudios cuantitativos.
• 	 Calidad de los artículos apropiada. 
• 	 Metodología apropiada. 

Criterios de exclusión
Serie de casos clínicos, Revisiones bibliográficas, Metaanálisis, Revisiones sistemáticas, Estudios 
cualitativos y Estudios duplicados.

Variables de estudio 
Sociodemográficas: edad de la madre, número de gestaciones, control del embarazo, estatus 
educativo, estatus socioeconómico, ingresos mensuales y ayuda del padre.

Variables Clínicas del Recién nacido: sexo del recién nacido, edad gestacional, peso del recién 
nacido, tipo de parto, APGAR, SILVERMAN, malformaciones congénitas y embarazo múltiple.

Variables Clínicas de los Antecedentes de la madre: hipertensión arterial, diabetes pregestacional 
o gestacional y complicaciones gestacionales. 

Procedimiento 
En la primera etapa se identificación del tema y formulación de la pregunta de investigación 
utilizándose la estrategia PICO (Población, intervención, control y Outcome o resultado), siendo 
las preguntas ¿Cuáles son los factores de riesgo sociodemográficos asociados a la mortalidad 
neonatal? ¿Cuáles son los factores de riesgo clínicos asociados a la mortalidad neonatal?

En la segunda y tercera etapa se aplicaron los criterios de selección, en primer lugar, se realizó una 
revisión general del título, si se encontraba relacionado directa o indirectamente con la pregunta de 
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investigación el estudio fue revisado hasta el resumen y si posterior al mismo resultaba cumplir con 
los criterios de inclusión, fue incluido y revisado en su totalidad. 

En la cuarta y quinta etapa se realizó un recuadro de resumen de los principales resultados 
obtenidos en los artículos para posteriormente redactar los resultados del presente estudio de 
revisión el cual finalizó con la realización de la discusión y conclusiones de la información que se 
obtuvo. 

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo mediante frecuencias y porcentajes, a través del programa 
estadístico SPSS 26. 

Resultados

Se realiza una revisión sistémica de los artículos científicos en un total de 7,444 de los diferentes 
buscadores en relación con los factores de riesgo de mortalidad neonatal de los cuales se excluyen 
7350 posteriormente se continuó excluyendo estudios de los cuales se obtuvieron finalmente 31 
artículos para la revisión e inclusión en la presente investigación. (Figura 1). La información más 
resaltante de las publicaciones examinadas, se detallaron los datos más relevantes conseguidos de 
los estudios tomados en cuenta para esta revisión bibliográfica, estos pueden observarse en la tabla 
1, estos son:

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios
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Las muestras se encontraron entre los 59 hasta los (463.922) neonatos. Por otro lado, hay informes 
con mayor especificidad como es el de Hasegawa et al., 31 cuya muestra fue de 82 pacientes con 
cordón anterior y otros 267 con prolapso del cordón umbilical (PCU).

Bajo este lineamiento, el reporte de Zakar et al., 60estuvo fundamentado en 5.724 mujeres que 
están o estuvieron casadas y se encuentren en edad reproductiva, por su parte, Demitto et al., 61en 
su investigación se enfoca en 688 mujeres y 732 recién nacidos. De la misma manera, Nair et al., 
32hizo una distinción entre 383 mujeres que murieron por diversos motivos entre 2009 y 2013 y 
1516 mujeres que no presentaron problemas letales a través de la gestación y el parto, el estudio de 
Romero-Sandoval et al., 35manejó su artículo con nacimientos entre las décadas de 1990 y 2010. Por 
último, Chan et al., 33 en su publicación se concentró en muertes perinatales317.

Discusión

Mediante la revisión sistemática se seleccionaron 31 artículos con un alto rigor científico que 
fundamentó al objetivo general de esta investigación fue examinar en los estudios empíricos sobre la 
frecuencia, causas y factores asociados a la mortalidad neonatal. 

Frecuencia de mortalidad
Este dato en promedio se ubica en un (19,54%) evaluando la mayoría de los trabajos. Sin embargo, 
Gizaw et al., 30en su análisis separó estos índices de acuerdo con la mortalidad neonatal de la siguiente 
manera: 1,13% para la global, 4,48% para la temprana y 0,4% para la tardía. Por su parte, Hasegawa 
et al., 31expone que obtuvo tasas de supervivencia (7,1%), muerte neonatal (5,6%) y de muerte 
intrauterina (3,4%). En el caso de Nair et al., 32detalla que entre las gestantes que fallecieron, el 14% 
fue sometida a una cesárea peri-mortem y a partir de ese procedimiento nacieron 55 neonatos, de 
estos el 47% nacieron muertos. Finalmente, el informe de Chan et al., 33hace la distinción de acuerdo 
a 3 ciudades del norte de Lima (Carabayllo, Comas e Independiencia), consiguiendo el índice más 
alto en Carabayllo para el año 2014 con 10,2% y el menor en Independencia para el 2015 con 5,9% 
(Gráfico 1 y Gráfico 2).

Gráfico 1. Tasa de mortalidad neonatal por cada 1000 nacimientos de los artículos más representativos

Causas y factores asociados a la mortalidad
En este caso Lawoyin et al., 36obtiene como principales causas bajo peso al nacer con un 25%, sepsis/
fiebre con un 12,5%, muertes maternas/retraso del crecimiento y asfixia con 9,4% para cada una, así como 
tétanos neonatal, anomalías congénitas y diarrea con un 3,1% para estas tres. Por su parte, Schrag et 



Factores de riesgo de mortalidad neonatal: revisión sistemática 

319

al., 38señala que las razones para la mortalidad neonatal son asfixia al nacer con un 37%, muerte fetal 
intraparto con un 32% y dificultad respiratoria del recién nacido con un 9%. Seguidamente, Batieha 
et al., 62obtuvo que fueron anomalías congénitas con un 27,2%, partos múltiples con un 26,0% o 
inmadurez inexplicable con un 21,7%; también incluyó otros elementos como son enfermedad 
materna con un 6,7%, enfermedades específicas del lactante con un 6,4% y asfixia inexplicable con 
un 4,9%.

Gráfico 2. Mortalidad neonatal expresada en porcentajes de los artículos más representativos

En este mismo orden de ideas, Shah et al., 63su perspectiva causal se basa en los retrasos para 
conseguir asistencia clínica y brindar el apoyo apropiado ante esos eventos, así como la negligencia 
del personal médico, desinformación de estos acerca de dicha situación y los indicadores de letalidad. 
Según el informe de hecho por Demitto et al., 61 los motivos fueron parto prematuro (92,3%), infección 
(46,1%), anoxia neonatal (46,1%), factores maternos (23,0%) y malformaciones congénitas (15,3%). 
Análogamente, el análisis de Manríquez et al., 64detalla la prematuridad (57%) y las malformaciones 
congénitas (29%).

De igual manera Díaz-Garrido et al., 65detalla como principales motivos las malformaciones 
congénitas con un 27,9%, enfermedades genéticas con un 22,4%, neumonía y cáncer con un 
14,8%. La investigación de Pérez-Díaz et al., 59manifiesta como razón principal de muerte neonatal 
la inmadurez extrema (19%) y la asfixia (13%). En el caso de Lona et al., 11básicamente detalla el 
síndrome de dificultad respiratoria con un 20% y procesos infecciosos con un 24,9%. Chan et al., 
33explica que tanto el feto como el neonato son repercutidos por los siguientes factores: condiciones 
asociadas a la gestación con un 25,2%, problemas perinatales respiratorios con un 16,1%, deceso 
fetal no especificado con un 15,5%, anomalías genéticas y cromosómicas con un 10,4%, sepsis 
bacteriana con un 9,8% y, por último, complicaciones en la placenta, cordón umbilical y membranas 
que perjudican al feto y al RN con un 9,2%.

Con respecto a esta variable Lawoyin et al., 36señala en su estudio que estas fueron bajo peso al 
nacer {RR = 4.7 (1.7-13.1) p = 0.03}, parto fuera de un establecimiento de salud {RR = 3.6 (1.001-
13.2) p = 0.05}, falta de asistencia en el parto {RR = 5.01 (1.3 –19,1) p = 0,018} y asistente de 
parto tradicional que da a luz al bebé {RR = 2,7 (1,1–6,4) p = 0,03). Por su parte, Almeida et al., 
37señaló que el principal agente fue la edad gestacional ≤ 31 semanas (OR = 43.05), también explica 
que los bebés que nacen vivos con un peso por debajo de los 1.500g poseen una probabilidad 37,73 
mayor de fallecer al nacer, que aquellos con determinada evolución de APGAR entre el minuto 1 al 5 
desarrollaban hipoxia severa y, por ende, con mayor proclividad a perecer.
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Igualmente, Schrag et al., 38la como elementos fundamentales el parto prematuro [riesgo relativo 
ajustado (aRR) = 2,6; Intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,4–4,8]; bajo peso al nacer (<1.500g: 
aRR = 6,5, IC del 95%: 2,4–17,3); líquido amniótico teñido con meconio (LATM) (aRR = 2,8, IC 
del 95%: 2,2–3,7) y primer nacimiento (aRR = 1,8; IC del 95%: 1,4–2,3). En el caso de Silveira et 
al., 39los componentes relacionados a este evento son la primiparidad [β=1,17, p= 0,001, OR=3,23, 
95%=1,62 - 6,43], hipertensión [ β =0.98, p=0.010, OR=2.65 (1.27 – 5.55)], infección intrauterina 
[β =2.07, p=0.000, OR=7.89 (2.66 – 23.39)], edad gestacional [β=-0.18, p=0.000, OR=0.83 (0.78 – 
0.89)], género masculino [β=0.84, p=0.024, OR=2.31 (1.12 – 4.76)] y APGAR a los 5 minutos [β=-
1.24, p=0.000, OR=0.29 (0.23 – 0.37)].

El estudio de Gizaw et al., 30expone como factores vinculados ser del sexo masculino [con IC del 
95%] 1,6 [1,4-1,9], religión musulmana [IC del 95%] 1,2 [1,0-1,5], , bebés que fueron de madres 
que vivían en viviendas con techo de paja [IC del 95%] 2,9 [2,4-3,5] y vivir lejos del hospital que se 
evaluó [IC del 95%] 1,5 [1,1-2,0]. Por su parte, el análisis de Yego et al., 40toma en cuenta la edad 
gestacional al ingreso (p <0,001), número de visitas prenatales (p <0,001) y calificación de la partera 
(p = 0,01), así como el peso del neonato y su puntuación de APGAR (p <0,001 para cada uno).

Seguidamente, Hasegawa et al., 31expone como agentes vinculados un saco amniótico prolapsado 
(OR ajustado 4,49; IC del 95%: 13,1; 15,42), trabajo de parto prematuro (OR ajustado 2,99; IC del 
95%: 1,25; 7,17) y reemplazo del cordón umbilical prolapsado en el útero (OR ajustado 2,87 CI 1.03, 
7.95). Para Batieha et al., 62significaron la edad de la madre (OR=1.6 (1.1, 2.4), p=0.013), género 
masculino (OR=1,5), visitas prenatales inadecuadas (OR=4,1), presentación en parto (OR=1,5). De 
acuerdo con Shah et al., 63los predictores fueron bajo peso al nacer [OR: 8.49, IC del 95% (3.21–
22.47)], no aplicar nada en el cordón [OR: 5.72, IC del 95% (1.01-32.30)], no envolver al recién 
nacido [OR: 9,54, IC del 95% (2,03–44,73)] y la madre no escolarizada [OR: 2,09, IC del 95% 
(1,07–4,11)].

La publicación de Zakar et al., 60señala que los elementos asociados para el deceso del RN fueron 
1,93 (IC del 95%: 1,29; 2,89) superiores para los padres de estatus socioeconómico bajo, 1,65 veces 
mayores (IC del 95%: 1,01; 3,55) para aquellos con labores manuales y 1,73 veces mayores (IC del 
95%: 1,09; 2,74) para los padres con consanguinidad de primer grado en comparación con aquellos 
sin este parentesco. De acuerdo con Manzini et al., 47estos resultaron en un peso entre los 1.500 g 
y 2.499 g (OR = 5,34, IC = 2,99-9,54) y menos de 1.500 g (OR = 103,35, IC = 42,33-252,34) y 
puntuación de APGAR en el primer minuto de vida entre cero y tres (OR = 47,18, IC = 23,00-96,77) 
y cuatro y seis (OR = 27,07, IC = 12,78-57,32).

En relación con el informe de Abdullah et al., 66señala como factores de riesgo cualquier 
complicación neonatal a través del parto [(OR=27.02) (11.81-61.82) p=0.000]; bebés que tengan 
algún inconveniente en el lapso de los primeros 28 días [(OR=6.64) (3.90-11.30) p=0.000]; y una 
puntuación de APGAR baja [(OR=16.49) (7.80-34.85) p=0.000]. Según Pino et al., 74] los elementos 
ligados a este evento son peso al nacer 33,1 (IC= 95%9, 65-140,1), APGAR al minuto 1 38,76 
(IC=95% 8,53-346,42) y a los 5 minutos 34,4 (IC= 95% 5,01-14,08), edad gestacional 13,33 (IC= 
95% 4,76-38,6), edad del recién nacido 2,28 (IC=1,02-5,10). En el caso de Nair et al., 32el deceso fetal 
es más propenso cuando las madres fallecen respecto a aquellas que no lo hacen.

Consecuentemente, el estudio de Manríquez et al., 64señala como factores fundamentales el parto 
prematuro (OR: 3; IC 95% 1,1-8,7), neonato de talla pequeña para su edad gestacional (OR: 4; 
IC 95% 1,7-12,1), APGAR en el minuto 4-7 (OR: 4; IC 95% 1,8-10,5), la actividad de la madre fuera 
del hogar (OR: 4; IC 95% 2,3-8,7) y el parto por cesárea (OR: 3; IC 95% 1,5-5,6). La investigación 
de Mendoza et al., 67arrojó lo siguiente: calificación de Apgar <7 a los 1, 5 y 10 minutos de Vida 
[OR=5,87 (3,98-8,609 p<0,0001], necesidad de reanimación cardiorrespiratoria [OR=9,98 (6,21-
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16,08) p<0,0001], prematuridad (EG <37 semanas) [OR=6,33 (4,23-9,64) p<0,0001], bajo peso al 
nacer (peso <2500 g) [OR=9,75 (6,31-15,48) p<0,0001], infección bacteriana a grave [OR=7,22 
(4,83-10,68) p<0,0001], enfermedad de membrana hialina [OR=10,59 (6,42-16,97) p<0,0001], asfixia 
perinatal [OR=6,14 (3,35-10,64) p<0,0001], hipertensión pulmonar [OR=9,97 (5,01-18,55) p<0,0001], 
malformaciones congénitas y anomalías cromosómicas [OR=6,86 (3,31- 13,07) p<0,0001], ductus 
arterioso permeable [OR=7,37 (2,94-16,12) p<0,0001] y cardiomiopatía hipertrófica [OR=21,94 
(0,37-422,86) p=0,0003]

El artículo de Díaz-Garrido et al., 65manifiesta simplemente que las patologías de carácter no 
infeccioso predominaron en un 68,3% de todos los recién nacidos. Conforme a Pérez-Díaz et al., 
59estos elementos fueron ser del género masculino con un 56% y producto único con un 90%. En el 
caso de Lona et al., 11estos agentes se manifestaron a través de la prematuridad (edad gestacional < 
37 semanas) [OR=2,41 (1,49-3,93)], peso al nacer ≤ 1500 gramos [OR=6,30 (4,15-9,55)], dificultad 
respiratoria moderada/grave [OR=1,89 (1,24-2,86)], APGAR < 7 a los 5 minutos de vida [OR=9,40 
(5,76-15,31)], malformaciones al nacer a [OR=5,52 (3,12-9,78)] y menos de cinco consultas de 
control prenatal [OR=1,51 (1,09-2,08)]. Según Romero-Sandoval et al., 35como en su informe hizo una 
separación en 3, los elementos obtenidos se distribuyeron de la siguiente forma: 1990; analfabetismo 
(66,2%) y pobreza (33,8%); 2000; analfabetismo (45,2%), pobreza (39,1%) y grupo étnico (15,7%); 
2010; analfabetismo y la pobreza fue constante en relación con la década anterior, sin embargo, 
hubo un incremento del 5,1% para la etnicidad.

De acuerdo con Grünebaum et al., 68los motivos de mortalidad neonatal se presentaron a través 
de partos domiciliarios de ingreso directo por “otras” parteras: con una letalidad de 12,44 / 10.000 
nacidos vivos, OR 3,81, IC del 95%, 3,12 a 4,65, p <0,0001), enfermera obstetra certificada en el 
hogar: mortalidad neonatal 9,48 / 10.000, OR 2,90, IC del 95%, 2,90; P <0,0001; enfermeras parteras 
certificadas en hospitales: 3,27 / 10.000 OR de nacidos vivos. 

De acuerdo a Hadgu et al., 69los agentes vinculados a la mortalidad neonatal fueron la sepsis 
neonatal (34,40%), prematuridad (24,10%), asfixia perinatal (11%), hiperbilirrubinemia (15%), 
anomalías congénitas (11%), cardiopatía congénita (1,2%), hipotermia (47,30%). De esta forma, 
Desalew et al., 48expone como elementos asociados las complicaciones del parto prematuro (28,58%), 
asfixia al nacer (22,45%), infección neonatal (18,36%), síndrome de aspiración de meconio (9,18%), 
síndrome de dificultad respiratoria (7,14%) y malformaciones congénitas (4,08%).

El análisis de Mangu et al., 70obtuvo como principales causas de muerte neonatal: asfixia al nacer 
(22,3%) y dificultad respiratoria (20,8%), mientras que para la muerte neonatal tardía: sepsis (29,1%) 
y dificultad respiratoria (20,0%). Según Lundeby et al., 71los componentes más importantes fueron la 
asfixia (34%), dificultad respiratoria (27%), sepsis (16%) y prematuridad (15%). Por último, Valcin 
et al., 72indica que estos elementos relacionados significaron la sepsis (53,1%), corioamnionitis 
(46,9%), síndrome de dificultad respiratoria (62,5%), ictericia (34,4%), prematuridad (59,3%) y 
asfixia perinatal (31,2%).

Por su parte, Hadgu et al., 69expone que los factores asociados fueron síndrome de dificultad 
respiratoria (ORa: 12,56; IC del 95%: 6,40 a 24,66 :), asfixia perinatal (ORa: 19,64; IC del 95%: 
12,35 a 31,24), anomalía congénita (ORa: 2,42; IC del 95%: (1,48 a 4,01), sepsis neonatal temprana 
(ORa: 3,68; IC del 95%: 2,32-5,81), sepsis de inicio tardío (ORa: 8,9; IC del 95%: 4,14-19,21), edad 
gestacional, 34-36 + 6 semanas (ORa: 0,09; 95 % IC: 0,014–0,59), 3741 + 6 semanas (ORa: 0,025; 
95% CI: 0,0030,218),> 42 semanas (ORa: 0,039; 95% CI: 0,004-0,4250), paridad (ORa: 0,64; 95 % 
IC: 0,44-0,93) y estancia hospitalaria (ORa: 0,09; 95% IC: 0,05-0,14).

Seguidamente, según el informe de Desalew et al., 48los elementos son: bajo peso al nacer ORa 2,39, 
IC 95% (1,04; 5,49), partos prematuros ORa 2,78, IC 95% (1,17; 6,56), duración de la estancia en la 
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unidad de cuidados intensivos neonatales ORa 3,63, IC 95% (1,82; 7,22), puntuación APGAR baja 
a los 5 min ORa 5,18, IC 95% (2,51; 10,66), hipertermia ORa 6,68, IC 95% (1,35; 33,13) e inicio 
de la alimentación ORa 12,16, IC 95% (5,98; 24,70). Saloio et al., (73) obtuvo que las razones más 
relevantes fueron 0-3 visitas de atención prenatal (OR = 13,10 - IC del 95% 7,48; 22,96), embarazo 
de 19-34 semanas (OR = 6,25 - IC del 95% 2,26; 17,29), peso al nacer <1,500 g (OR = 62,42 - 95% 
IC 22,72; 171,48) y parto por cesárea (OR = 0,54 - IC 95% 0,37; 0,79).

La investigación de Moura et al., 74manifiesta como principales motivos la edad materna ≥ 35 
años (RR = 1,1, IC95% 1,1 - 1,2), atención prenatal inadecuada (RR = 1,2, IC95% 1,1 - 1,3), 
hospitalización por complicaciones obstétricas (RR = 1,1, IC95% 1,1 - 1,2), prematuridad ( ≤ 32 
semanas: RR = 1,6, IC95% 1,5 - 1,8; 32 a 36 semanas: RR = 1,7, IC95% 1,6 - 1,7), bajo peso (<1500 
g: RR = 2,4, IC95% 2,1 - 2,6; 1500 a 2.499 g: RR = 2,6, IC95% 2,5 - 2,7), APGAR 5º <7 (RR = 1,9, 
IC95% 1,7 - 2,0), cesárea (RR = 1,1, IC95% 1,1 - 1,2) y malformación congénita (RR = 1,4, IC95% 
1,3 - 1,5). De la misma manera, Lundeby et al., 71señala que las razones de mortalidad fueron bajo 
peso al nacer (< 2.500 g) ORa  2,1, IC 95% (1,0-4,2), prematuridad ORa 4,6, IC 95% (2,3-9,0) y 
rotura prematura de membrana ORa  2,0, IC 95% (1,0-3,9).

Conforme al artículo de Valcin et al., 72las principales causas fueron diagnóstico materno de 
hipertensión (12,9%) (p = 0,03) y diagnósticos neonatales de menor edad gestacional 36,4 ± 4,1 
semanas (p <0,0001), menor peso al nacer 2304 ± 888 gramos (p <0,0001), prematuridad (35,9%) (p 
= 0,002), complicaciones respiratorias (41,4%) p = 0,01), sepsis (91,5%) (p <0,0001) y kernicterus 
(1,6%) (p = 0,04). Así mismo, Saleem et al., 75hace una categorización de acuerdo a la madre y el 
producto, donde los maternos son: Nuliparidad, enfermedad hipertensiva, mortinato previo, muerte 
materna, trabajo de parto obstruido, hemorragia posparto severa y presentación fetal anormal. 
Mientras que los neonatales son: reanimación, hospitalización, anomalías congénitas y sexo masculino, 
así como edades gestacionales más bajas y peso al nacer también se asociaron con una mayor 
mortalidad.

Conclusiones 

Posterior al análisis de los datos se evidencia que la muerte neonatal sigue siendo un problema de 
índole grave y que a pesar de que su disminución forma parte de los objetivos del milenio aún no se 
cumplen dichos lineamientos, afectando a una importante proporción de la población, lo cual genera 
sufrimiento desde diferentes puntos de vista, en primer lugar para la familia de forma directa siendo 
un impacto físico y psicológico para la gestante, recordando también que esta puede fallecer en el 
proceso. 

Como se documentó a lo largo de esta revisión la mortalidad neonatal de los registros evaluados 
tuvo un promedio de 19,54%, es importante señalar que adicionalmente se pudieron documentar 
tasas de mortalidad para diferentes poblaciones, lo cual genera una variación importante, siendo 
más afectados los países en vías de desarrollo, en este mismo orden de ideas, fueron diferentes los 
reportes de las causas directas de la muerte neonatal siendo los más frecuentes: bajo peso al nacer, 
infecciones durante la gestación, retraso del crecimiento intrauterino, asfixia neonatal y anomalías 
congénitas. 

Como se observa hay situaciones claramente prevenibles en lo que respecta a los factores asociados 
a la mortalidad neonatal por lo cual es indispensable que se tomen en cuenta estos hallazgos con 
la finalidad de reforzar los programa de prevención existentes en la actualidad, de igual manera, 
instar a la madre a que cumpla con los controles lo cual permitirá que de existir alguna patología 
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tanto de ella como del producto un diagnóstico con manejo oportuno, tal como ocurre en aquellos 
embarazos que cursas con anomalías genéticas, pudiendo de esta manera preparar el escenario de parto 
ideal para cada situación.  Por otro lado, sería interesante realizar estudios empíricos sobre Factores 
de Riesgo asociados la mortalidad neonatal durante a la emergencia sanitaria por la pandemia 
de COVID-1977,78,79 relacionados con aspectos emocionales80 y realizara estudios de intervención 
educativa81,82,83.  
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