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REVISIÓN SISTEMÁTICA SOBRE LA EFECTIVIDAD DE 
INTERVENCIONES BASADAS EN LA COMUNIDAD EN LA 

DISMINUCIÓN DE LA MORTALIDAD NEONATAL

Adrián V. Hernández1,a, Vinay Pasupuleti2,b, Vicente Benites-Zapata3,c, Enrique Velásquez-Hurtado4,d, 
Jessica Loyola-Romaní4,e, Yuleika Rodríguez-Calviño4,c, Henry Cabrera-Arredondo4,f, 

Marco Gonzales-Noriega4,g, Walter Vigo-Valdez4,h

RESUMEN

Se evalúa la eficacia/efectividad de las intervenciones basadas en la comunidad, destinadas a disminuir la mortalidad 
neonatal. Se realizó una revisión sistemática de ensayos controlados aleatorizados, ensayos aleatorizados de comunidad 
y estudios de cohortes de intervenciones dirigidas a la mujer gestante, al neonato (hasta 28 días de nacido) o a ambos. 
Se evaluaron 34 estudios (n=844,989): 20 en mujeres gestantes (n=406,172); 6 en neonatos (n=24,994), y 8 en ambos 
grupos (n=413,823). El riesgo de sesgo fue generalmente bajo. Hubo heterogeneidad entre los tipos de intervenciones. 
Las intervenciones educación materna en salud y cuidado en casa de madres y neonatos estuvieron asociadas con 
disminución de mortalidad neonatal en la mitad de los seis estudios de cada grupo. La suplementación materna con 
multimicronutrientes, el cuidado de madre canguro y la suplementación materna prenatal con vitamina A no disminuyeron 
la mortalidad neonatal. Pocas intervenciones comunitarias heterogéneas han demostrado disminuir la mortalidad neonatal.

Palabras clave: Revisión; Efectividad; Estudios de intervención; Mortalidad infantil (fuente: DeCS BIREME).

SYSTEMATIC REVIEW OF THE EFECTIVENESS OF COMMUNITY-BASED 
INTERVENTIONS TO DECREASE NEONATAL MORTALITY

ABSTRACT

We evaluated the efficacy/effectiveness of community-based interventions to decrease neonatal mortality. A systematic 
review of randomized controlled trials, cluster randomized trials and cohort studies of interventions on pregnant women, 
neonates (up to 28 days after birth) or both was made. Thirty four studies were evaluated (n=844,989): 20 in pregnant 
women (n=406,172), 6 in neonates (n=24,994), and 8 in both (n=413,823). Risk of bias was generally low. There was 
heterogeneity among interventions. Interventions such as maternal health education and maternal and neonatal home 
care were associated to a decrease in neonatal mortality in half of the 6 studies of each group. Supplementation with 
multiple micronutrients, kangaroo mother care, and maternal supplementation with vitamin A did not decrease neonatal 
mortality. A few heterogeneous community-based interventions demonstrated a decrease in neonatal mortality. 

Key words: Review; Effectiveness, Intervention studies; Infant mortality (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La mortalidad neonatal puede ser temprana cuando se 
presenta en los primeros siete días de vida, o tardía si 
la muerte ocurre entre los siete y los 28 días de vida. La 
mayor cantidad de muertes neonatales se da durante 
los siete primeros días de vida; principalmente debido a 

una cobertura inadecuada de atención por parte de los 
servicios de cuidado prenatal y de atención del parto (1-2), 
además de una inadecuada capacidad resolutiva de los 
servicios de salud en la atención del recién nacido 
y sus complicaciones. La infección neonatal y las 
complicaciones asociadas al parto prematuro y bajo 
peso al nacer son las morbilidades más frecuentemente 
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asociadas con mortalidad durante los primeros 28 días 
de vida (3). En países de bajos y medianos ingresos, la 
desnutrición y la baja educación de la madre, los niveles 
elevados de ruralidad y la poca e inadecuada oferta de 
los servicios de salud son factores asociados con mayor 
mortalidad  neonatal (2-3).

Se realizó un estudio con casi 8000 embarazos en 
seis países en desarrollo que incluía al Perú, la 
mortalidad neonatal temprana fue de 9 por mil nacidos 
vivos (1); esta cifra es el triple de lo reportado para 
países desarrollados (2). El estudio también reporta que 
las principales causas de muerte en el periodo perinatal 
fueron la enfermedad hipertensiva del embarazo y el 
parto prematuro. En ese estudio las complicaciones 
derivadas del nacimiento prematuro fueron responsables 
del 62% de las muertes neonatales en la primera semana 
de vida. El parto prematuro y el bajo peso al nacer son 
la cuarta causa de carga de enfermedad en el Perú y la 
sepsis neonatal se encuentra dentro de las primeras 40 
causas de carga de enfermedad en el Perú (4).

En los países poco desarrollados, y sobre todo en sus 
comunidades rurales, la incidencia de parto domiciliario 
es elevada. Casi las dos terceras partes de las gestantes 
en África tienen parto domiciliario. A pesar de la mejora 
de los sistemas de salud y de la implementación de 
diversas políticas sanitarias la mortalidad neonatal 
persiste elevada en estos países (3).

En países de bajos y medianos ingresos el control prenatal 
y el parto tienen bajas coberturas en las comunidades 
rurales. Factores relacionados con el acceso geográfico, 
económico y cultural pueden mermar la posibilidad que 
una gestante acuda a un establecimiento de salud (5). 
Existen muchos otros factores que se suman y hacen que 
la mortalidad neonatal persista elevada en lugares donde 
existe inequidad a pesar de la mejora en tecnologías 
sanitarias (6).

Las intervenciones basadas en la comunidad son aquellas 
intervenciones que se dirigen a un grupo de personas 
o una comunidad, pero no a un solo individuo; excluye 
intervenciones implementadas en ámbitos clínicos y 
las dirigidas a poblaciones tan grandes como países o 
estados; se dan dentro del marco de un programa de salud 
pública (7); en otras palabras, la intervención se circunscribe 
al ámbito de la comunidad y es proporcionada como una 
política sanitaria (8). Es por ello, que la finalidad de las 
intervenciones basadas en la comunidad es disminuir el 
impacto de los problemas de salud pública. No obstante, 
hay que determinar cuál de estas intervenciones basadas 
en la comunidad son las más costo-efectivas (9).

La mortalidad neonatal es considerada un 
problema de salud pública. Se han llevado a cabo 

muchas intervenciones basadas, mayormente, en 
comunidades rurales localizadas en países con 
bajos y medianos ingresos, con el fin de disminuir 
la mortalidad neonatal (10). Las intervenciones basadas 
en la comunidad para disminuir la mortalidad neonatal 
pueden ser aplicadas en el periodo prenatal (antes del 
parto), en el intraparto o posnatal (10). Estas intervenciones 
basadas en la comunidad van dirigidas hacia el cambio de 
conducta de las gestantes respecto al cuidado prenatal y 
hacia una atención adecuada del binomio madre-recién 
nacido en el domicilio (11). Por otro lado, hay también 
intervenciones basadas en la comunidad que buscan 
la capacitación del personal de salud y de agentes 
comunitarios y parteras tradicionales (12).

Entre las principales intervenciones dirigidas a la madre 
se encuentran las intervenciones educativas para 
mejorar en las madres el cuidado prenatal (13), generación 
de hábitos de vida saludable (14), suplementación con 
multimicronutrientes, vitaminas y proteínas durante el 
embarazo (15), quimioprofilaxis antimalárica y uso de 
mosquiteros impregnados con insecticida en zonas 
endémicas de malaria (16), y aplicación, a la madre, de 
vacunas contra el neumococo y el tétanos (17).

Las intervenciones dirigidas al neonato incluyen la 
atención adecuada al recién nacido (18,19), la correcta 
asepsia del cordón umbilical (20), la prevención de la 
hipotermia -incluyendo el uso de madre canguro- y la 
hipoglicemia (21,22), la lactancia materna y las visitas 
domiciliarias durante el periodo posnatal (23). Las 
intervenciones pueden ser administradas por agentes 
comunitarios y parteras tradicionales capacitados en 
temas de promoción de la salud, educación prenatal y 
suplementación de multimicronutrientes, así como en la 
atención del recién nacido durante el parto y también 
para realizar el cuidado posnatal (24-26). Las intervenciones 
basadas en la comunidad para disminuir la mortalidad 
lograrían mostrar resultados costo-efectivos aumentando 
el número de atenciones de control prenatal y parto; sin 
embargo, el cambio podría durar poco tiempo sino se 
sostienen estas intervenciones a lo largo de los años (27).

El gobierno cumple un rol central a través del Ministerio 
de Salud (MINSA) para fortalecer los establecimientos 
de salud a los cuales accede la mayor parte de la 
población; además, debe asegurar la generación de 
políticas públicas para garantizar la oferta adecuada 
de los servicios de salud (28). Es muy importante que 
el Gobierno adopte políticas públicas para disminuir 
la mortalidad neonatal. Las políticas públicas deben 
ser costo-efectivas y deben ser basadas en la mejor 
evidencia disponible (29). Conocer la eficacia y la 
efectividad de las intervenciones destinadas a disminuir 
la mortalidad neonatal permitirá diseñar estrategias y 
políticas públicas orientadas de acuerdo a la evidencia 
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disponible, a los recursos que posee el gobierno y acorde 
al contexto donde se pretende ejecutar la intervención.

En esta revisión sistemática se evalúa la eficacia 
y efectividad de las intervenciones basadas en la 
comunidad, destinadas a disminuir la mortalidad 
neonatal al evaluar ensayos controlados aleatorizados 
y estudios observacionales. Así, se busca establecer 
recomendaciones para mejorar la eficacia de las 
intervenciones basadas en la comunidad ya existentes e 
implementar aquellas no provistas por el MINSA, y que 
disminuyan significativamente la mortalidad neonatal.

MÉTODOS

CRITERIOS DE SELECCIÓN

Tipos de estudio:

· Ensayos controlados aleatorizados.
· Ensayos aleatorizados comunitarios o ensayos de 

campo.
· Estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos.

Tipos de participantes:
· Gestantes mayores de 18 años de edad.
· Recién nacidos hasta los 28 días de vida. 
· Gestantes sin historia previa de enfermedades 

metabólicas e inmunosupresión. 
· Recién nacidos sin historia previa de enfermedades 

congénitas.

Tipos de intervenciones:

Las intervenciones estudiadas fueron predefinidas, 
utilizando como principal insumo una lista elaborada en 
base a la publicación de Bhutta et al. (10). Tres autores 
(AVH, EVH, JLR) evaluaron todas las intervenciones 
para restringir la lista a aquellas dirigidas a la comunidad 
y no a los servicios de salud. Se identificaron artículos 
de estudios que realicen sobre la población descrita una 
o más de las siguientes intervenciones definidas a priori:

INTERVENCIONES A LA MADRE

· Escolaridad/Educación de la salud materna.
· Paquetes de cuidado prenatal.
· Suplementación proteica.
· Suplementación proteico-energética balanceada.
· Suplementación con hierro.
· Suplementación con folato.
· Suplementación con yodo.
· Suplementación prenatal con vitamina A.
· Suplementación con zinc.
· Suplementación con multimicronutrientes.

· Quimioprofilaxis para malaria.
· Protección contra malaria con el uso de mosquiteros 

impregnados con insecticida.
· Inmunización con toxoide tetánico y parto limpio.
· Inmunización neumocócica materna.
· Promoción del cese del tabaquismo durante el 

embarazo.
· Promoción del cese de la ingesta de alcohol durante 

el embarazo.
· Paquetes de cuidado materno.
· Adherencia a los servicios de salud durante el 

embarazo.
· Parto en un centro de salud u hospital.

INTERVENCIONES AL NEONATO

· Antisepsia del cordón umbilical.
· Manejo y prevención de la hipotermia.
· Manejo y prevención de la hipoglicemia.
· Lactancia materna.
· Prevención y tratamiento de oftalmia neonatorum.
· Cuidado madre canguro.
· Entrenamiento en atención del parto tradicional 

y entrenamiento de trabajadores de salud 
comunitarios.

Desenlace primario: mortalidad neonatal

MÉTODOS DE BÚSQUEDA PARA LA IDENTIFICACIÓN 
DE ESTUDIOS

Se realizaron búsquedas en MEDLINE, EMBASE, 
SCOPUS, Web of Science, LILACS, La Biblioteca 
Cochrane, y el registro de ensayos clínicos del gobierno 
de EE. UU. (www.clinicaltrials.gov). Se elaboró un 
modelo de búsqueda para MEDLINE usando términos 
controlados MeSH (Medical Subject Headings) y términos 
libres para los demás buscadores. No hubo restricción 
por el idioma del artículo, y las búsquedas se hicieron 
desde el año de creación del buscador. Adicionalmente, 
se buscaron manualmente las referencias de estudios 
seleccionados.

Se realizó las búsquedas electrónicas por cada uno 
de las intervenciones predefinidas entre el 25 y 31 de 
mayo de 2014. Las estrategias de búsqueda detalladas 
se encuentran en el Anexo 1. Dado que se detectaron 
palabras clave relevantes adicionales durante 
cualquiera de las búsquedas electrónicas o búsquedas 
manuales, se modificaron las estrategias de búsqueda 
electrónicas para incorporar estos nuevos términos y se 
documentaron los cambios.

Dos autores (VBZ, VP) revisaron independientemente el 
resumen, título o ambos de cada uno de los resúmenes 
obtenidos en todas las estrategias de búsqueda. Todos 
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los estudios potencialmente relevantes fueron buscados 
en texto completo. Cualquier discrepancia fue resuelta 
a través de consenso o discusión con un tercer revisor 
(AVH). Presentamos una figura del proceso de selección 
de estudios de acuerdo a las guías PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (30).

EXTRACCIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Para los estudios que cumplen con los criterios 
de inclusión, dos autores (VBZ, VP) extrajeron 
independientemente características de los 
participantes, de las intervenciones y de los desenlaces 
usando formatos de extracción de datos estándares 
previamente desarrollados. Cualquier desacuerdo fue 
resuelto por discusión, o si era requerido por un tercer 
autor (AVH). Debido a que se contó con la información 
relevante en todos los casos, no fue necesario contactar 
a los autores de estudios escogidos para preguntar 
acerca de información no publicada y relevante para 
el estudio. 

En caso de publicaciones duplicadas, documentos 
acompañantes o reportes múltiples de un estudio 
primario, se maximizó la extracción al evaluar todo lo 
disponible y usar la información más completa de todos 
los artículos disponibles de cada estudio. Se empleó 
el periodo de seguimiento más largo asociado con los 
desenlaces primarios o secundarios.

Dos autores (VBZ, VP) evaluaron independientemente 
el riesgo de sesgo de cada estudio incluido. Cualquier 
desacuerdo fue resuelto por consenso o por consulta 
con un tercer autor (AVH). El riesgo de sesgo de los 
ensayos controlados aleatorizados fue identificado 
con el instrumento de evaluación de riesgo de sesgo 
de la Colaboración Cochrane (31,32). Se estimaron los 
siguientes criterios en la evaluación de riesgo de sesgo 
de ensayos aleatorizados:

· Generación de la secuencia de aleatorización (sesgo 
de selección).

· Ocultamiento de la asignación (sesgo de selección).
· Cegamiento (sesgo de detección y de performance), 

cegamiento de participantes y personal evaluados 
separadamente del cegamiento de la evaluación de 
los desenlaces.

· Datos de desenlaces incompletos (sesgo de 
desgaste).

· Reporte selectivo (sesgo de reporte).
· Otros sesgos.

En caso de los ensayos aleatorizados comunitarios, 
otros sesgos corresponden a: sesgo de 
reclutamiento, desigualdad de características de 

grupos o individuos al inicio del ensayo, desenlaces 
faltantes de grupos o individuos, y métodos 
estadísticos inadecuados (31).

Dentro de cada ensayo aleatorizado cada criterio fue 
descrito como “bajo riesgo”, “alto riesgo” o “riesgo 
no claro” de sesgo tal como está detallado en el 
Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas de 
Intervenciones (31).

La evaluación del riesgo de sesgo de estudios de 
cohorte fue hecha con la parte correspondiente de 
escala Newcastle-Ottawa o NOS (33). La evaluación de 
la escala NOS se hace por cada estudio de cohortes 
y evaluando con estrellas (de una a cuatro) cada 
uno de los tres criterios (selección, comparabilidad, 
desenlaces).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se expresaron lo efectos de las intervenciones en 
desenlaces continuos como diferencias de medias 
(MD) y en desenlaces dicotómicos como odds ratios 
(OR) o riesgos relativos (RR) con sus intervalos de 
confianza al 95% (IC 95%). Si los efectos de las 
intervenciones en desenlaces dicotómicos de algunos 
estudios son provistos como Hazard Ratios (HR), 
entonces se procedió a usar la metodología de Chinn 
et al. para convertirlos a OR (34). Se describen los 
análisis usados en los estudios: análisis por intención 
a tratar (ITT o intention-to-treat en Inglés) o por 
protocolo (PP). 

Debido a que encontramos heterogeneidad clínica, 
metodológica o estadística sustancial, no se reportan 
en este estudio estimados de efectos agrupados en 
metaanálisis. Las fuentes de heterogeneidad fueron 
los tipos específicos de intervenciones, los tiempos de 
seguimiento, y tipos de diseño de estudios. Tampoco fue 
posible explorar subgrupos.

RESULTADOS

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

Luego de quitar duplicados, identificamos 18 391 
resúmenes de estudios únicos en los buscadores 
utilizados (Figura 1). Los resúmenes fueron tamizados 
para inclusión en el estudio y excluimos 18 332; las 
principales causas de exclusión fueron diseños de 
estudio diferentes a los referidos en 3.1.1 y la existencia 
de desenlaces diferentes a mortalidad neonatal. Los 
textos completos de 59 estudios fueron evaluados 
en detalle y, finalmente, se incluyeron 34 estudios 
(n=844,989) (18,21,23,24,26,35-63).
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Figura 1. Algoritmo de estudios incluidos en la revisión

Tabla 1. Descripción de las características de los estudios incluidos

Estudio, año, 
referencia País Diseño de 

estudio

Tiempo 
de segui-

miento

Mues-
tra Población Tipo de

Intervención Descripción de la intervención Controles

Ceesay SM, 
1997 (24)

Gambia Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

1 año 1,460 Gestantes Suplementación 
proteica-energética 
balanceada

Suplementación diaria con galletas de maní con 
alta energía (4,3MJ/día) por 20 semanas antes 
del parto.

Suplementación 
luego del emba-
razo

Katz J, 2000 
(35)

Nepal Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

3,3 años 17,373 Gestantes Suplementación pre-
natal con vitamina A 

Capsulas de gelatina conteniendo 7000 mg de 
retinil palmitato, 23300 IU de vitamina A prefor-
mada, 42 mg all-trans-b- caroteno

Placebo

Manandhar 
DS, 2004 (26)

Nepal Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

2  años 28,931 Gestantes Educación materna 
en salud

Reuniones, ciclos de aprendizaje acción, iden-
tificación y solución de problemas perinatales 
locales

Sin educación 
materna en salud.

Bang AT, 2005 
(23)

India Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

7 años 14,531 Neonatos Cuidado neonatal 
basado en la casa

Intervenciones basadas en la comunidad tales 
como entrenamiento de TBA, tratamiento de  
neumonía y otras enfermedades menores en 
neonatos, y educación en salud.

Cuidado usual

Jokhio AH, 
2005 (18)

Pakistan Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

42 días 19,557 Gestantes Educación materna 
en salud.

Entrenamiento de TBA en consejos de cuidados 
preparto, intraparto y postparto; como llevar un 
parto limpio; uso de kit de parto descartable; 
cuando referir a las mujeres para cuidado obsté-
trico de emergencia; y cuidado del recién nacido

Sin entrenamiento 
de TBA

Baqui AH, 
2008 (36)

Bangla-
desh

Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

6 meses 113,816 Gestantes y 
neonatos

Cuidado en la 
casa de madres y 
neonatos.

Cuidado en casa: CHW identificaron mujeres 
gestantes, hicieron dos visitas prenatales en casa 
para promover la preparación del parto y cuidado 
del neonato, hicieron visitas postnatales a casa 
para evaluar a los neonatos en el primer, tercer y 
séptimo día de nacimiento, y refirieron o trataron 
neonatos enfermos.
Cuidado comunitario: la preparacion y ciudado 
del nacimiento y cuidado de neonatos por parte 
de proveedores calificados fue promovido por 
sesiones de grupos. 

Servicios de salud 
regular

Bhutta ZA, 
2008 (37)

Pakistan Ensayo aleatoriza-
do comunitario

2  años 138,600 Gestantes y 
neonatos

Cuidado en la 
casa de madres y 
neonatos.

Entrenamiento de LHW para el cuidado en casa 
de los neonatos; Entrenamiento de parteras 
tradicionales locales (Dai) para cuidado básico del 
neonato, movilización  organización comunitaria, 
sesiones de educación grupales.

Sin intervención

Kumar V, 2008 
(38)

India Ensayo aleatoriza-
do comunitario

1,3  años 3,890 Gestantes Prevención y manejo 
de la hipotermia

Cuidado neonatal esencial (preparación para 
el nacimiento, cuidado de cordón umbilical y 
nacimiento limpio, cuidado de la temperatura 
[incluyendo cuidado piel-a-piel], promoción de 
lactancia, y reconocimiento de signos de peli-
gro), y uso de indicador de hipotermia de cristal 
líquido (ThermoSpot)

Servicios usuales 
disponibles en el 
área

Shankar AH, 
2008 (39)

Indonesia Ensayo aleatoriza-
do comunitario

3 meses 31,290 Gestantes Suplementación con 
multimicronutrientes

Multimicronutrientes: 30 mg hierro, 400 μg ácido 
fólico, 800 μg retinol, 200 IU vitamina D, 10 
mg vitamina E, 70 mg ácido ascórbico, 1·4 mg 
vitamina B1, 18 mg niacina, 1·9 mg vitamina 
B6, 2·6 μg
Vitamina B12, 15 mg zinc, 2 mg cobre, 65 μg 
selenio, and 150 μg yodo. Una cápsula cada día 
durante gestación, y regresar cada mes hasta 3 
meses postparto.

Suplementación 
con hierro y ácido 
fólico

Veinte estudios fueron en mujeres embarazadas 
(n=406,172), 6 en neonatos (n=24,994), y 8 incluyeron 
ambos grupos (n=413,823) (Tabla 1). Los estudios 
fueron realizados en países de ingresos bajos y 
medianos, con excepción de un ensayo controlado 
aleatorizado, realizado en Grecia. Veintitrés estudios 
fueron ensayos aleatorizados de la comunidad, 8 
ensayos controlados aleatorizados, y 3 estudios de 
cohortes. El riesgo de sesgo fue generalmente bajo, 
especialmente para los ensayos aleatorizados. Los 
estudios fueron, además, heterogéneos respecto a 
tamaños de muestra (de 125 a 138,600) y tiempos 
de seguimiento (de 7 días a 7 años). El grado de 
acuerdo intercodificadores fue alto (estadístico 
kappa 0,86).
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Sloan NL, 
2008 (21)

Bangla-
desh

Ensayo aleatoriza-
do comunitario

1  año 4,165 Neonatos Cuidado de madre 
canguro (KMC)

CHW entrenadas (solas o con supervisores) 
ensenaron KMC a las madres gestantes y sus 
familias en las villas del grupo de intervención.

Sin entrenamiento 
KMC

Zeng L, 2008 
(40)

China Ensayo aleatoriza-
do comunitario

3.5  años 5,828 Gestantes y 
neonatos

Suplementación de 
madre y neonatos 
con hierro, ácido 
fólico o múltiples 
micronutrientes

Las mujeres recibieron un blister conteniendo 
15 cápsulas con instrucciones para tomar una 
capsula diaria.

Suplementación 
con ácido fólico

Bhutta ZA, 
2009 (41)

Pakistan Ensayo aleatoriza-
do comunitario

NR 2,378 Gestantes Suplementación con 
multimicronutrientes

Suplementos dados en visitas a casa con 
mensajes de cuidado nutricional básico y 
cuidado prenatal. Las visitas a casa fueron 
complementadas con sesiones de grupos 
basadas en la comunidad trimestrales hechas en 
casas de participantes comunitarios voluntarios.

Suplementación 
con hierro y ácido 
fólico

Azad K, 2010 
(42)

Bangla-
desh

Ensayo aleatoriza-
do comunitario

3  años 43,717 Gestantes Intervención en 
grupo de mujeres e 
intervención con TBA

Intervención basada en la comunidad con 
grupos de mujeres participantes para mejorar 
desenlaces de salud maternos y neonatales; 
también incluyo entrenamiento de TBA en re-
sucitación de neonatos con síntomas de asfixia 
usando mascara con válvula.

Fortalecimiento de 
los servicios de sa-
lud y entrenamien-
to básico de TBA

Darmstadt GL, 
2010 (43)

Bangla-
desh

Ensayo aleatoriza-
do comunitario

8 meses 21,440 Gestantes y 
neonatos

Cuidado en la 
casa de madres y 
neonatos.

Programa integrado de salud materna, neonatal 
y pediátrica; Servicios a distancia basados en la 
comunidad (CBSD) son provistos con transporte 
para permitirles visitar comunidades en forma 
regular y pasar la mayoría de su tiempo con sus 
familias en la comunidad.

Sin intervención

Bhutta ZA, 
2011 (44)

Pakistan Ensayo aleatoriza-
do comunitario

2  años 51,409 Gestantes y 
neonatos

Cuidado en la 
casa de madres y 
neonatos.

Paquete de intervención provista por LHW a tra-
vés de sesiones de grupos que consistieron de 
promoción del cuidado prenatal y educación de 
la salud materna, uso de kits de parto limpio, cui-
dado del recién nacido inmediato, identificación 
de signos de peligro y promoción de búsqueda 
de cuidado médico.

Cuidado rutinario

Gill CJ, 2011 
(45)

Zambia Ensayo aleatoriza-
do comunitario

28 días 3,360 Neonatos Entrenamiento de 
TBAs/CHW

TBA fueron entrenadas en cuidado obstétrico 
y neonatal básico (incluyendo respiración 
asistida boca-a-boca) y técnicas de parto limpio, 
proveer dosis de amoxicilina única y referir a los 
neonatos a centros de salud. 

Cuidado standard

West KP, 2011 
(46)

Bangla-
desh

Ensayo aleatoriza-
do comunitario

84 días 102,769 Gestantes Suplementación pre-
natal con vitamina A.

Gestantes recibieron  semanalmente desde 
el primer semestre hasta las 12 semanas 
postparto, 7000 μg de equivalentes de retinol as 
retinil palmitato, 42 mg of all-trans beta caroteno

Placebo

Bhandari N, 
2012 (47)

India Ensayo aleatoriza-
do comunitario

3,3  años 60,480 Gestantes y 
neonatos

Cuidado en casa de 
madres y neonatos

Entrenamiento de CHW para hacer visitas 
posnatales, para dirigir reuniones de grupos 
de mujeres, evaluar, clasificar y tratar niños de 
acuerdo al Manejo Integrado de Enfermedad 
Neonatal y Pediátrica (IMNCI)

Manejo de rutina

More NS, 2012 
(48)

India Ensayo aleatoriza-
do comunitario

3  años 18,197 Gestantes Educación materna 
en salud.

Un facilitador apoyo’ grupos de mujeres a través 
de un ciclo de aprendizaje acción en el cual 
discuten experiencias perinatales, mejoran su 
conocimiento y toman acción local. 

Cuidado usual

Colbourn T, 
2013 (49)

Malawi Ensayo aleatoriza-
do comunitario

2,2  años 20,576 Gestantes Intervención de 
movilización en la 
comunidad y mejora 
de la calidad de los 
centros de salud. 

Mobilización en la comunidad: identificar y dar 
prioridad a los problemas de salud materna 
y neonatal, decidir acerca de soluciones 
locales, defender, implementar y evaluar las 
estrategias.
El método de mejora de calidad consistió en 
series colaborativas, y entrenamiento de staff 
en metodología de mejora de calidad, tal como 
desarrollo de ideas de cambio, conducción de 
pruebas de cambio usando los ciclos Planear-
Hacer-Estudiar-Actuar, y mejorar el cuidado 
en los centros de salud y hospitales. Incluyo 
también evaluación de causas de muerte, 
entrenamiento de resucitación neonatal y 
manejo de protocolos de hospitalarios.

Sin intervención 
en la comunidad 
y sin intervención 
de centros de 
salud

Fottrell E, 2013 
(50)

Bangla-
desh

Ensayo aleatoriza-
do comunitario

2,5  años 25,594 Gestantes Educación materna 
en salud.

El grupo de mujeres (“women’s groups”) recibió 
aprendizaje participativo y ciclos de acción 
en los cuales dieron prioridad a temas que 
afectan la salud materna y neonatal; diseñaron 
e implementaron estrategias para solucionas 
esos temas. 

Sin women’s 
groups 
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Kirkwood BR, 
2013 (51)

Ghana Ensayo aleatoriza-
do comunitario

28 días 16,329 Gestantes y 
neonatos

Cuidado en casa de 
madres y neonatos.

Voluntarios de vigilancia basados en la 
comunidad (CBSV) fueron entrenados para 
identificar gestantes en su comunidad y hacer 
dos visitas durante el embarazo y tres visitas 
en la primera semana de vida para promover 
prácticas de cuidado neonatal esencial, pesar y 
evaluar bebes por signos de peligros y referir si 
es necesario.

Cuidado de rutina

Persson LA, 
2013 (52) 

Vietnam Ensayo 
aleatorizado 
comunitario

3  años 22,561 Gestantes Educación materna 
en salud.

Grupos de stakeholders locales compuestos de 
staff de cuidado primario y políticos locales tra-
bajaron por 3 años con un enfoque de resolución 
de problemas perinatales. 

Sin educación 
materna en salud

Kafatos AG, 
1991 (53)

Greece Ensayo 
aleatorizado 
controlado

1  año 568 Gestantes Educación materna 
en salud.

Curso de entrenamiento intensivo de consejos 
en salud y nutrición  para enfermeras empleadas 
en las clínicas de los grupos de intervención.

Enfermeras sin 
entrenamiento 
especial.

Hunphrey 
JH, 1996 
(54)

Indone-
sia

Ensayo 
aleatorizado 
controlado

1  año 2,067 Neonatos Suplementación 
con vitamina A en 
neonatos.

Neonatos recibieron una dosis oral de 52 
μmol de vitamina A (as retinil palmitato) 
mas 23 μmol de vitamina E el primer día 
de vida.

Placebo

Charpak N, 
2001 (55)

Colombia Ensayo 
aleatorizado 
controlado

1  año 746 Neonatos Cuidado de madre 
canguro (KMC)

Contacto piel a piel en el pecho de la madre 24h/
día, lactancia casi exclusiva, alta temprana, y 
monitoreo ambulatorio cercano.

Cuidado tradicional

Kaestel P, 
2005 (56)

Gui-
nea-Bis-
sau

Ensayo aleato-
rizado
controlado

1,8  años 2,100 Gestantes Suplementación con 
multimicronutrientes.

Un RDA de 15 micronutrientes incluyendo hierro 
y ácido fólico o  dos RDA of 15 micronutrientes 
incluyendo hierro y ácido fólico.

Suplementación 
con hierro y ácido 
folico.

Worku B, 2005 
(57)

Ethiopia Ensayo aleato-
rizado
controlado

1  año 125 Neonatos Cuidado de madre 
canguro (KMC)

Contacto piel a piel continuo entre madre y 
bebe empezando durante las primeras 24 horas 
de vida.

Método de cuidado 
convencional

Bashour HN, 
2008 (58) 

Syria Ensayo aleatoriza-
do controlado

NR 876 Gestantes Cuidado postnatal 
de la madre basado 
en casa

Obstetrices con entrenamiento especial hicieron 
una o dos visitas dando información, educación 
y soporte a las mujeres que recientemente 
habían tenido hijos.

Sin visitas 
domiciliarias

Persson LA, 
2012 (59)

Bangla-
desh

Ensayo aleatoriza-
do controlado

5,7  años 4,436 Gestantes Suplementación con 
multimicronutrientes.

Suplementación con capsulas de 30 mg de 
hierro y 400 μg de ácido fólico, 60 mg de hierro 
y 400 μg de ácido fólico, o suplementación de 
micronutrientes múltiples (MMS) conteniendo 
dosis diarias de 15 micronutrientes, incluyendo 
30 mg de hierro y 400 μg de ácido fólico. Cada 
una de esta combinada con suplementación de 
comida (608 kcal, 6 días a la semana)

Cuidado usual

Liu JM, 2013 
(60)

China Ensayo aleatoriza-
do controlado

3  años 18,775 Gestantes Suplementación con 
multimicronutrientes.

Cada mujer recibió dos botellas (cada una con 
31 suplementos) en el reclutamiento y una en 
cada visita mensual de seguimiento.

Suplementación 
con ácido fólico

Bang AT, 1999 
(61)

India Cohorte Pros-
pectiva 

3  años 5,921 Gestantes y 
neonatos

Educación de las 
madres por TBA y 
manejo de neonatos 
por CHW.

Trabajadores de salud de las villas entrenados 
en cuidado neonatal hicieron visitas a casas y 
manejaron asfixia de nacimiento, nacimiento 
prematuro o bajo peso al nacer, hipotermia, y 
problemas de lactancia. Ellos diagnosticaron y 
trataron sepsis neonatal. También proveyeron de 
asistencia por TBA, educación en salud, y visitas 
de supervisión cada dos semanas. 

Villas sin 
trabajadores de 
salud entrenados

Alehagen SA, 
2012 (62)

India Cohorte Pros-
pectiva

3  años 32,650 Gestantes Paquetes de cuidado 
prenatal.

El objetivo fue que las mujeres gestantes acu-
dieran a su primer control antes de la semana 
16. Aquellas con un embarazo normal deberían 
tener al menos 3 evaluaciones y una visita 
postnatal. Mujeres identificadas como casos de 
alto riesgo deberían tener al menos 5 evaluacio-
nes, ser referidas a un especialista en cuidado 
obstétrico y tener una visita postnatal.

Sin paquete de 
cuidado prenatal

Singh A, 2012 
(63)

India Cohorte Retros-
pectiva

28 días 8,474 Gestantes Inmunización con 
toxoide tetánico y 
embarazo limpio. 

Vacunación con dos o más dosis de toxoide 
tetánico durante el embarazo.

Sin vacunación



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2015; 32(3):532-45. Intervenciones para la disminución de la mortalidad neonatal

539

RIESGO DE SESGO DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

El riesgo de sesgo fue bajo en los 31 ensayos 
comunitarios y ensayos controlados aleatorizados 
(Tabla 2). El riesgo de sesgo fue bajo en los 3 estudios 
de cohortes, marcando 4 estrellas en todos los ítems 
de selección y desenlace de la escala NOS. La 
comparabilidad de los grupos en las tres cohortes fue 
moderada.

EFECTO DE LAS INTERVENCIONES ESPECÍFICAS

Cinco intervenciones basadas en la comunidad tuvieron 
al menos dos estudios.

Seis estudios evaluaron diferentes intervenciones de 
educación materna en salud (18,26,48,50,52,53) (Tabla 3). Tres 
estudios mostraron reducción del riesgo de mortalidad 
neonatal (18,26,50); un estudio mostró aumento del riesgo 
de mortalidad neonatal (48), y dos estudios no mostraron 
ninguna asociación con mortalidad neonatal (52,53).

Tabla 2. Evaluación de riesgo de sesgo en los ensayos controlados aleatorizados*

Estudio, año, refe-
rencia

Generación de 
secuencia

Ocultamiento 
de asignación

Cegamiento de 
participantes y 

personal

Cegamiento de 
la evaluación del 

desenlace

Datos de 
desenlace 

incompletos

Reporte de 
desenlace 
selectivo

Otras 
fuentes 

de sesgo
Ceesay SM, 1997 (24) Bajo No claro No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Katz J, 2000 (35) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Manandhar DS, 2004 (26) Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Bang AT, 2005 (23) Alto No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Jokhio AH, 2005 (18) Bajo No claro No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Baqui AH, 2008 (36) Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Bhutta ZA, 2008 (37) No claro Alto No claro No claro Bajo Bajo Bajo
Kumar V, 2008 (38) Bajo No claro Alto Alto Bajo Bajo Bajo
Shankar AH, 2008 (39) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Sloan NL, 2008 (21) Bajo No claro No claro No claro Bajo Bajo Bajo
Zeng L, 2008 (40) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Bhutta ZA, 2009 (41) Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Azad K, 2010 (42) Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Darmstadt GL, 201 (43) Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Bhutta ZA, 2011 (44) Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Gill CJ, 2011 (45) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
West KP, 2011 (46) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Bhandari N, 2012 (47) Bajo No claro No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
More NS, 2012 (48) No claro Alto No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Colbourn T, 2013 (49) Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Fottrell E, 2013 (50) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Kirkwood BR, 2013 (51) Bajo No claro No claro No claro Bajo Bajo Bajo
Persson LA, 2013 (52) Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Kafatos AG, 1991 (53) No claro No claro No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Hunphrey JH, 1996 (54) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Charpak N, 2001 (55) Alto Alto No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Kaestel P, 2005 (56) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Worku B, 2005 (57) Bajo No claro No claro No claro Bajo Bajo Bajo
Bashour HN, 2008 (58) Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo
Persson LA, 2012 (59) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Liu JM, 2013 (60) Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo

*De acuerdo a la referencia 32.
Generación de secuencia: ¿La secuencia de asignación fue adecuadamente generada?
Ocultamiento de la asignación: ¿La asignación fue adecuadamente ocultada? 
Cegamiento de participantes, personal y evaluación de desenlace: ¿El conocimiento de la intervención asignada fue adecuadamente prevenido durante el estudio?
Datos de desenlace incompletos y abandonos: ¿Los análisis por intención a tratar (ITT) fueron hechos? ¿Algunos pacientes fueron retirados del estudio?
¿El estudio está libre de reporte selectivo?
Otras fuentes de sesgo: ¿El tamaño de muestra fue calculado? ¿Se definieron los criterios de inclusión y exclusión así como las características basales? ¿Se reportaron los 
conflictos de interés?

Tabla 3. Efecto de la educación materna en salud en 
mortalidad neonatal

Estudio Efecto en mortalidad neonatal
Jokhio AH, 2005 (18) OR 0,71 (IC 95%: 0,62-0,82)
Manandhar DS, 2004 (26) OR 0,70 (IC 95%: 0,53-0,94)
More NS, 2012 (48) OR 1,44 (IC 95%: 1,03-2,01)
Fottrell E, 2013 (50) RR 0,71 (IC 95%: 0,50-1,00)
Persson LA, 2013 (52) OR 0,96 (IC 95%: 0,73-1,25)*
Kafatos AG, 1991 (53) RR 1,08 (IC 95%: 0,33-3,49)
*ajustado

Seis estudios evaluaron diferentes intervenciones de 
cuidado en casa de madres y neonatos (36,37,43,44,47,51) 
(Tabla 4). Tres estudios estuvieron asociados con 
reducción de la mortalidad neonatal (36,37,44), mientras que 
los otros tres no encontraron reducción de la mortalidad 
neonatal (43,47,51).

Cinco estudios evaluaron la suplementación con 
multimicronutrientes durante el embarazo (39,41,56,59,60) 
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(Tabla 5). Solo una intervención muy específica de 
uso de multimicronutrientes en la etapa temprana del 
embarazo disminuyó el riesgo de mortalidad neonatal 
(59). Otros brazos de este estudio y los otros cuatro 
estudios no demostraron disminución del riesgo de 
mortalidad neonatal.

Tres estudios evaluaron el cuidado de madre canguro 
en neonatos (21,55,57) (Tabla 6). Ninguno de los estudios 
mostró asociación con disminución de mortalidad 
neonatal. Finalmente, dos estudios evaluaron la 
suplementación materna prenatal con vitamina A (35,46) 
(Tabla 7). Ninguno de estos estudios mostró asociación 
con la disminución de la mortalidad neonatal.

Las siguientes cinco intervenciones de estudio único 
no estuvieron asociadas con la disminución de la 
mortalidad neonatal: La suplementación proteico 

energética balanceada (24) (OR 0,64, IC 95%: 0,38-
1,07), la suplementación materna y neonatal con 
multimicronutrientes (40) (RR 0,61, IC 95%: 0,34-1,10), 
la intervención en grupos de mujeres e intervención 
con parteras tradicionales (42) (RR 0,93, IC 95%: 0,80-
1,09), la intervención de movilización en la comunidad 
y mejora de la calidad de centros de salud (49) (OR 0,78, 
IC 95%: 0,60-1,01), y el cuidado posnatal de la madre 
basado en casa (58) (RR 1,54, IC 95%: 0,26-9,91).

Otras cinco intervenciones evaluadas en estudios 
únicos sí demostraron asociación con la disminución de 
la mortalidad neonatal: el cuidado neonatal basado en 
casa (23) (RR 0,51, IC 95%: 0,44-0,60), la prevención y 
manejo de la hipotermia (38) (RR 0,48, IC 95%: 0,35-0,66), 
el entrenamiento de parteras tradicionales y trabajadores 
de salud comunitarios (45) (OR 0,55, IC 95%: 0,33-0,90), 
la suplementación de vitamina A en neonatos (54) (HR 
0,36, IC 95%: 0,16-0,87), e Inmunización con dos o más 
dosis de toxoide tetánico a las embarazadas (63) (OR 
0,45, IC 95%: 0,31-0,66). Finalmente, un estudio que 
evaluó paquetes de cuidado prenatal estuvo asociado 
con el aumento de la mortalidad neonatal (62) (RR 1,55, 
IC 95%: 1,40-1,72).

Tres estudios incluyeron la promoción de lactancia 
materna casi exclusiva dentro de intervenciones 
complejas destinadas a reducir mortalidad neonatal 
(38,55,61). Esto no permitió evaluar el efecto aislado de 
lactancia materna.

DISCUSIÓN

En la presente revisión sistemática se encontró que las 
intervenciones basadas en la comunidad para reducir 
la mortalidad neonatal son heterogéneas entre sí. 
Además, existe heterogeneidad sustancial de diseño 
entre los estudios aleatorizados y observacionales que 

Tabla 4. Efecto del cuidado en casa de madres y 
neonatos en mortalidad neonatal

Estudio Efecto en mortalidad neonatal
Baqui AH, 2008 (36) RR 0,66 (IC 95%: 0,47-0,93)*

Bhutta ZA, 2008 (37) RR 0,72 (IC 95%: 0,56-0,91)

Darmstadt GL, 2010 (43) HR 0,87 (IC 95%: 0,68-1,12)

Bhutta ZA, 2011 (44) RR 0,85 (IC 95%: 0,76-0,86)

Bhandari N, 2012 (47) HR 0,91 (IC 95%: 0,80-1,03)

Kirkwood BR, 2013 (51) RR 0,92 (IC 95%: 0,75-1,12)

*ajustado

Tabla 5. Efecto de la suplementación materna con 
multimicronutrientes en mortalidad neonatal

Estudio Efecto en mortalidad neonatal
Shankar AH, 
2008 (39) RR 0,90 (IC 95%: 0,76-1,06)

Bhutta ZA, 2009 
(41)

Mortalidad neonatal temprana: RR 1,64 (IC 
95%: 0,94-2,87)
Mortalidad neonatal tardia: RR 0,8 (IC 
95%: 0,4-1,9)

Kaestel P, 2005 
(56) Dosis baja: OR 1,15 (IC 95%: 0,63-2,10)

Dosis alta: OR 1,09 (IC 95%: 0,60-1,99)

Persson LA, 
2012 (59)

Temprana 30-mg iron,400-μg folic acid: HR 
0,74 (IC 95%: 0,40-1,40)*
Temprana 60-mg iron,400-μg folic acid: HR 
0,87 (IC 95%: 0,48-1,60)
Temprana MM: HR 0,31 (IC 95%: 0,13-
0,72)
Usual 30-mg iron,400-μg folic acid: HR 
0,66 (IC 95%: 0,34-1,30)
Usual 60-mg iron,400-μg folic acid: 1 
(referencia)
Usual MM: HR 1,1 (IC 95%: 0,64-2,00)

Liu JM, 2013 (60) RR 0,90 (IC 95%: 0,53-1,52)**
*Invitación temprana y usual para recibir micronutrientes
** vs Folic acid control group

Tabla 6. Efecto del cuidado de madre canguro en 
mortalidad neonatal

Estudio Efecto en mortalidad neonatal
Sloan NL, 2008 (21) OR 1,06 (IC 95%: 0,76-1,48)
Charpak N, 2001 (55) RR 0,57 (IC 95%: 0,17-1,18)
Worku B, 2005 (57) RR 0,59 (IC 95%: 0,34-1,04)

Tabla 7. Efecto de la suplementación materna prenatal 
con Vitamina A en mortalidad neonatal

Estudio Efecto en mortalidad neonatal

Katz J, 2000 (35) RR 1,09 (IC 95%: 0,88-1,34)

West KP, 2011 (46) RR 0,95 (IC 95%: 0,87-1,05)



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2015; 32(3):532-45. Intervenciones para la disminución de la mortalidad neonatal

541

evaluaron estas intervenciones; el riesgo de sesgo 
fue generalmente bajo. La mitad de los estudios que 
evaluaron intervenciones para mejorar la educación 
materna en salud y el cuidado en casa de madres y 
neonatos demostraron mejor eficacia/efectividad que 
sus controles. Las intervenciones comunitarias que 
evaluaron la suplementación de multimicronutrientes y 
vitaminas y el cuidado madre canguro no demostraron 
ser eficaces/efectivas. Otros tipos de intervenciones 
evaluadas en estudios únicos no demostraron ser 
mejores que sus controles en la mayoría de los casos.

Un artículo muy reciente de Wang et al. (64) del Global 
Burden of Disease Study 2013 mostró que en Perú la 
mortalidad neonatal temprana (8 por 1000 nacidos 
vivos) y neonatal tardía (2,7 por 1000 nacidos vivos) 
aún se mantienen en niveles elevados. Sin embargo, los 
riesgos del 2013 son menores que los observados en 
2006 (1), estando por encima de lo reportado en países 
como Argentina, Chile, Uruguay, Colombia, Ecuador y 
Venezuela, siendo comparables con los de Paraguay, 
Brasil, Nicaragua, Honduras y muchos del Caribe. Junto 
a estos países, Perú también comparte la característica 
que aproximadamente el 50% de las muertes en niños 
<5 años se deben a mortalidad neonatal (64). De acuerdo 
con los porcentajes de cambio de riesgo de 1990 a 
2013, Perú es uno de los países en vías de desarrollo 
que probablemente alcanzarán la meta de desarrollo del 
milenio 4 (en Inglés: The Millenium Development Goal 4) 
de reducir la mortalidad de niños <5 años en dos tercios 
de 1990 a 2015.

La exhaustiva revisión de Bhutta et al. (10) en estudios 
hechos en países en vías de desarrollo identificó varias 
intervenciones basadas en la comunidad dirigidas a 
gestantes, neonatos o a ambos para reducir desenlaces 
neonatales y perinatales, incluyendo mortalidad 
neonatal. En este estudio se usó estas intervenciones 
y se escogió luego de una discusión entre los autores 
a las intervenciones dirigidas a la comunidad y no a los 
servicios de salud. Así, se pudo manejar un número 
menor de intervenciones y buscar nuevas publicaciones 
de intervenciones ya evaluadas el 2004 por Bhutta et al 
(10) y en estudios con tamaños de muestra mayores.

Solamente la mitad de las intervenciones complejas 
agrupadas en educación materna en salud y cuidado en 
casa de la madre y neonato fueron eficaces (Tablas 1, 3 
y 4). Jokhio et al (18), Manandhar et al. (26), y Fottrell et al. 
(50) encontraron además una reducción significativa en 
la mortalidad materna con la intervención de educación 
materna en salud. Estas tres intervenciones estuvieron 
dirigidas, fundamentalmente, a educar a las madres 
para enfrentar problemas perinatales y neonatales; 
estas actividades incluyeron consejos de cuidados 
preparto, intraparto y posparto; cómo llevar un parto 

limpio; uso de kit descartable de parto; cuándo referir 
a las mujeres para cuidado obstétrico de emergencia; 
cuidado del recién nacido; ciclos de aprendizaje acción, 
identificación y solución de problemas perinatales 
locales, y aprendizaje participativo. Las intervenciones 
que no encontraron eficacia de intervenciones educativas 
maternas de Persson et al (52) and Kafatos et al (53) fueron 
intervenciones educativas menos complejas y menos 
intensas; estas intervenciones incluyeron reuniones de 
grupos de interés locales (equipo de cuidado primario y 
políticos locales), trabajaron por 3 años con un enfoque 
de resolución de problemas perinatales; además, un 
curso de entrenamiento intensivo de consejos en salud 
y nutrición para enfermeras empleadas en las clínicas 
de los grupos de intervención materna. More et al (48) 
incluso, encontró aumento de mortalidad neonatal con 
una intervención educativa en ciclos de aprendizaje-
acción revisando experiencias maternas previas y 
aprendiendo de ellas.

Los efectos de las intervenciones dirigidas al cuidado en 
casa de las madres y neonatos tuvieron una tendencia 
beneficiosa hacia una reducción de la mortalidad 
neonatal, aunque solo tres fueron significativas (36,37,44). 
Estas intervenciones incluyeron la identificación, por 
parte de agentes comunitarios de salud, de mujeres 
embarazadas, realización de dos visitas prenatales 
en casa para promover la preparación del parto y 
el cuidado del neonato, y de visitas posnatales a 
casa para evaluar a los neonatos en el primer, tercer 
y séptimo día de nacimiento, para la referencia o 
tratamiento de neonatos enfermos, el entrenamiento 
de parteras tradicionales locales para cuidado básico 
del neonato, la movilización organización comunitaria, 
y las sesiones de educación grupales. Dos de las otras 
tres intervenciones no significativas (47, 51) incluyeron 
entrenamiento de trabajadores de salud comunitarios 
para hacer visitas posnatales, para dirigir reuniones 
de grupos de mujeres, para evaluar, clasificar y tratar 
niños de acuerdo al manejo integrado de enfermedad 
neonatal y pediátrica, y el entrenamiento de voluntarios 
de vigilancia basados en la comunidad para identificar 
embarazadas en su comunidad y hacer dos visitas 
durante el embarazo y tres visitas en la primera semana 
de vida para promover prácticas de cuidado neonatal 
esencial, pesar y evaluar bebes por signos de peligro y 
referirlos si fuera necesario. El estudio no significativo 
de Darmstadt et al (43) incluyó una intervención menos 
elaborada que consistía fundamentalmente en visitas de 
madres y neonatos a sus comunidades para pasar más 
tiempo con sus familiares.

La falta de eficacia de la intervención con 
multimicronutrientes en mortalidad neonatal se ha 
observado en revisiones Cochrane donde la intervención 
con vitamina A se daba al neonato (65-68) o a la gestante 
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(69). El cuidado de madre canguro (en Inglés: Kangaroo 
Mother Care o KMC) ha demostrado eficacia en disminuir 
la mortalidad neonatal en aquellos pretérmino (70) o con 
bajo peso al nacer, usualmente <2 000 g (71). En este 
estudio no se incluyó a estos grupos de neonatos en alto 
riesgo, y el KMC no fue eficaz en neonatos a término.

En países en vías de desarrollo es importante 
contextualizar las intervenciones basadas en la 
comunidad para disminuir la mortalidad neonatal. Se 
requiere un programa integrado de intervenciones en 
varios niveles, no solamente aquellas relacionadas 
con la salud. Estas intervenciones adicionales incluyen 
disminución de la pobreza, mejora en la educación 
de las mujeres, mejora en el estatus social de las 
mujeres, especialmente de su poder de decisión (72). 
Adicionalmente, las familias grandes y los intervalos 
cortos entre embarazos determinan desenlaces 
perinatales desfavorables (73).

Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, las 
intervenciones fueron muy diferentes entre ellas, incluso 
entre aquellas que pertenecen al mismo grupo. Por este 
motivo, no procedimos a hacer metaanálisis formal. 
Segundo, no se evaluó la costo-efectividad de las 
intervenciones basadas en la comunidad. Sin embargo, 
las evaluaciones de costo–efectividad son escasas y 
deberían ser incorporadas en las investigaciones de 
salud neonatal para guiar la selección de intervenciones 
y estimular la inversión en salud neonatal (10). Tercero, 
no se consideraron otros desenlaces tales como muerte 
perinatal, muerte posneonatal (29 a 364 días), muerte 
en la niñez (1-4 años) y muerte por debajo de los 5 
años. Estos desenlaces son motivo de evaluación de 
intervenciones en forma global (64) y deberían ser objeto 
de investigaciones futuras. Finalmente, no se enfocó 
en poblaciones en mayor riesgo de muerte tales como 
neonatos prematuros o neonatos con bajo peso o muy 
bajo peso al nacer. En ellos, algunas intervenciones tales 
como el cuidado de madre canguro, han demostrado ser 
muy eficaces (70-71), hallazgo que no se observó en los 
estudios de neonatos a término.

En conclusión, las intervenciones basadas en la 
comunidad destinadas a disminuir la mortalidad neonatal 
son heterogéneas. Las intervenciones agrupadas en 
educación materna en salud y en cuidado en casa de 
madres y neonatos demostraron disminución de la 
mortalidad neonatal en, aproximadamente, la mitad de 
los estudios. Otras intervenciones con más de un estudio 
no han demostrado disminuir la mortalidad neonatal. Las 
intervenciones con un estudio único disponible tuvieron 
resultados mixtos.

Las intervenciones específicas, complejas agrupadas 
en educación materna en salud y en cuidado en 
casa de madres y neonatos, y que demostraron 
disminución de la mortalidad neonatal, podrían ser 
implementadas en la estrategia del MINSA-Perú para 
mejorar las intervenciones ya existentes. Debido a 
que las intervenciones en la comunidad para reducir 
mortalidad neonatal son muy heterogéneas entre sí, 
no se pudo realizarles el metaanálisis de eficacia. Se 
necesita elaborar intervenciones multimodales que 
incluyan todas aquellas que hayan demostrado eficacia/
efectividad en ensayos controlados aleatorizados. 
Estas intervenciones deben evaluarse formalmente en 
poblaciones más grandes y en el Perú. 
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Groups) AND TOPIC:(Randomized Controlled Trial OR 
Cluster randomized trial OR Field Trial OR Community-
based study OR Community study OR Cohort study)
Timespan: All years. Indexes: SCI-EXPANDED.

Cochrane Collaboration

‘newborn OR neonate OR neonatal in Title, Abstract, 
Keywords and mortality OR death and maternal 
schooling OR maternal education OR health 
education OR antenatal care OR maternal care OR 
protein supplementation OR balanced protein-energy 
supplementation OR iron supplementation OR folate 
supplementation OR iodine supplementation OR vitamin 
A supplementation OR zinc supplementation OR multiple 
micronutrient supplementation OR malaria prophylaxis 
OR malaria protection OR tetanus immunization OR 
pneumococcal immunization OR kangaroo mother care 
OR smoking cessation OR umbilical cord antisepsis 
OR breastfeeding OR hypothermia prevention OR 
hypoglycemia prevention OR ophthalmia neonatorum 
prevention OR adherence to attendance OR skilled 
delivery attendant OR traditional delivery attendant OR 
improved sanitation facilities OR postpartum home visits 
OR health systems strengthening OR quality of services 
for newborns OR community health nurses management 
OR community-based Health Planning and Services 
OR surfactant therapy OR emergency obstetrics and 
newborn care OR nurse education OR Maternal-
and-Newborn Stakeholder Groups and Randomized 
Controlled Trial OR Cluster randomized trial OR Field 
Trial OR Community-based study OR Community study 
OR Cohort study in Trials’

Scopus

(“newborn” OR “neonate” OR “neonatal”) AND (“morta-
lity” OR “death”) AND (“maternal schooling” OR “ma-
ternal education” OR “health education” OR “an-
tenatal care “ OR “maternal care” OR “protein 
supplementation” OR “balanced protein-energy supple-
mentation” OR “iron supplementation” OR “folate supple-
mentation” OR “iodine supplementation” OR “vitamin A 
supplementation” OR “zinc supplementation” OR “mul-
tiple micronutrient supplementation” OR “malaria pro-
phylaxis” OR “malaria protection” OR “tetanus immuni-
zation” OR “pneumococcal immunization” OR “kangaroo 
mother care” OR “smoking cessation” OR “umbilical 
cord antisepsis” OR “breastfeeding” OR “hypothermia 
prevention” OR “hypoglycemia prevention” OR “oph-

Anexo 1, Estrategias de búsqueda
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thalmia neonatorum prevention” OR “adherence to 
attendance” OR “skilled delivery attendant” OR “tra-
ditional delivery attendant” OR “improved sanitation 
facilities” OR “postpartum home visits” OR “heal-
th systems strengthening” OR “quality of services for 
newborns” OR “community health nurses manage-
ment” OR “community-based Health Planning and Servi-
ces” OR “surfactant therapy” OR “emergency obstetrics 
and newborn care” OR “nurse education” OR “Mater-
nal-and-Newborn Stakeholder Groups”) AND (“Ran-
domized Controlled Trial” OR “Cluster randomi-
zed trial” OR “Field Trial” OR “Community-based 
study” OR “Community study” OR “Cohort study”) 

EMBASE

(‘newborn’/exp OR newborn OR neonatalnewborn 
OR ‘neonate’/exp OR neonate OR neonatal) AND 
(‘mortality’/exp OR mortality OR ‘death’/exp OR death) 
AND (maternal AND (‘schooling’/exp OR schooling) 
OR ‘health’/exp OR health AND (‘education’/exp OR 
education) OR antenatal AND care OR ‘maternal care’/
exp OR ‘maternal care’ OR ‘protein’/exp OR protein 
AND (‘supplementation’/exp OR supplementation) OR 
balanced AND ‘protein energy’ AND (‘supplementation’/
exp OR supplementation) OR ‘iron’/exp OR iron AND 
(‘supplementation’/exp OR supplementation) OR 
‘folate’/exp OR folate AND (‘supplementation’/exp OR 
supplementation) OR ‘vitamin’/exp OR vitamin AND 
a AND (‘supplementation’/exp OR supplementation) 
OR ‘zinc’/exp OR zinc AND (‘supplementation’/exp OR 
supplementation) OR multiple AND (‘micronutrient’/
exp OR micronutrient) AND (‘supplementation’/exp OR 
supplementation) OR ‘malaria’/exp OR malaria AND 
(‘prophylaxis’/exp OR prophylaxis) OR ‘malaria’/exp 

OR malaria AND (‘protection’/exp OR protection) OR 
‘tetanus’/exp OR tetanus AND (‘immunization’/exp OR 
immunization) OR pneumococcal AND (‘immunization’/
exp OR immunization) OR ‘kangaroo’/exp OR kangaroo 
AND (‘mother’/exp OR mother) AND care OR ‘smoking’/
exp OR smoking AND maternal AND (‘education’/
exp OR education) AND cessation OR ‘umbilical’/
exp OR umbilical AND cord AND (‘antisepsis’/exp OR 
antisepsis) OR breastfeeding OR ‘hypothermia’/exp OR 
hypothermia AND (‘prevention’/exp OR prevention) OR 
‘hypoglycemia’/exp OR hypoglycemia AND (‘prevention’/
exp OR prevention) OR ophthalmia AND neonatorum  
AND (‘prevention’/exp OR prevention) OR adherence 
AND to AND attendance OR skilled AND (‘delivery’/
exp OR delivery) AND attendant OR traditional AND 
(‘delivery’/exp OR delivery) AND attendant OR improved 
AND (‘sanitation’/exp OR sanitation) AND facilities OR 
postpartum AND (‘home’/exp OR home) AND visits OR 
‘health’/exp OR health AND systems AND strengthening 
OR quality AND of AND services AND for AND newborns 
OR ‘community’/exp OR community AND (‘health’/
exp OR health) AND (‘nurses’/exp OR nurses) AND 
(‘management’/exp OR management) OR ‘community 
based’ AND (‘health’/exp OR health) AND (‘planning’/
exp OR planning) AND services OR ‘surfactant’/exp 
OR surfactant AND (‘therapy’/exp OR therapy) OR 
‘emergency’/exp OR emergency AND (‘obstetrics’/exp 
OR obstetrics) AND (‘newborn’/exp OR newborn) AND 
care OR ‘nurse’/exp OR nurse AND (‘education’/exp OR 
education) OR ‘maternal and newborn’ AND stakeholder 
AND groups) AND (randomized AND controlled AND 
trial OR cluster AND randomized AND trial OR field AND 
trial OR ‘community based’ AND (‘study’/exp OR study) 
OR’community’/exp OR community AND (‘study’/exp 
OR study) OR cohort AND (‘study’/exp OR study)


