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\/ aloracién del riesgo de morbi-mortalidad en recién nacidos con peso < de 1,500
g, en una unidad hospitalaria de tercer nivel
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RESUMEN

Antecedentes: La mortalidad perinatal, es un problema de salud en los paises en vias de
desarrollo, en poblaciones de recién nacidos con peso < de 1,500 g.

Objetivo: Determinar el impacto de la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos = de
1,500 g en una unidad de tercer nivel.

Material y Métodos: Se analizaron de manera retrospectiva 155 expedientes de todos los
nacidos durante el afio 2003, con peso < de 1,500 g. Los pacientes se dividieron de acuerdo
al peso en dos grupos, menores y mayores de 1,000 g. Las variables fueron: edad gestacional,
peso al nacimiento, via de resolucién del embarazo, diagnésticos y muerte neonatal y se
calcularon riesgos de morbi-mortalidad.

Resultados: En los menores < 1,000 g, la via de nacimiento vaginal, el trabajo de parto y la
hiperbilirrubinemia tuvieron una mayor relacién con la mortalidad. La morbilidad la hipotroficidad
ocup6 el primer lugar, seguida de la hiperbilirrubinemia (HBMF) y de la enfermedad de mem-
brana hialina (EMH). El 47.7 % de los pacientes tuvieron sepsis sin germen aislado (SSGA);
mientras que tan so6lo en 32 casos (20.6 %) fue posible la recuperacion bacteriol6gica del
agente causal.

Conclusiones: La poblacion con peso < de 1,500 g, es la de mayor riesgo en cuanto
la morbi-mortalidad, independientemente de la via de nacimiento. El trabajo de parto y la
interrupcién del mismo necesitan de méas estudios para evaluar su impacto en la morbi-
mortalidad relacionada a la via de nacimiento.

PALABRAS GUIA: Morbilidad, mortalidad, recién nacido.
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maturo es la causa principal de muerte neona-
tal.

Aproximadamente 5,000 recién nacidos
mueren cada afio en los Estados Unidos por
complicaciones inherentes a la prematurez y
bajo peso.® En los ultimos afos, estudios que
controlan variables confusoras, como son los
factores de riesgo maternos, obstétricos y
neonatales, discrepan de la afirmaciéon ante-
rior.* Se ha sugerido que el trabajo de parto,
mas que la via de nacimiento, podria ser
el factor mas importante para determinar el
riesgo de prondsticos neonatales adversos.5®
Se ha postulado que la progresién anormal del
trabajo de parto y la interrupciéon del mismo,
méas que la via de nacimiento, son los factores
que tienen el mayor efecto sobre la morbilidad
y mortalidad neonatales debido principal-
mente a que durante la fase activa del trabajo
de parto se altera el intercambio gaseoso
placentario, en respuesta a las contracciones
uterinas.”’

Sin embargo, el aumento en el namero de
cesareas a nivel mundial ha sido debatido
ampliamente; para muchas mujeres es
decepcionante cuando la cesarea es el resultado
de un trabajo de parto largo y dificil, por lo que
el dilema recae en cémo mantener la
morbilidad materna y neonatal al minimo
cuando se debe escoger entre un parto vaginal
“instrumentado” o cesarea cuando la dilata-
cion ya estd completa.®

Se ha estimado que la mortalidad intraparto
0 anteparto en recién nacidos es cerca de 2 en
1,000.° Por lo que es razonable pensar que
muchas de estas muertes se pudieron haber
evitado si se hubiera realizado cesarea (a pesar
de que muchas de las muertes neonatales
tempranas ocurren en recién nacidos con
malformaciones congénitas y estas causas no
podrian evitarse con la programacion de
cesarea) la mayor parte de estas muertes
ocurren en recién nacidos sin malforma-
ciones.1011

Un problema actual es si se debe realizar
cesdrea en pacientes extremadamente prema-
turos de 24 a 25 semanas de gestacion (SDG),
en quienes las posibilidades de sobrevida son
menores, pero que, sin embargo, existe una
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preocupaciéon por el incremento en la
prevalencia de discapacidad severa entre los
sobrevivientes.’? El trabajo de parto se enfrenta
al riesgo de distocia y algunos datos sugieren
que la falla en el progreso del trabajo de parto
puede estar asociada con dafio intracraneal
intraparto. Un estudio realizado en pacientes
que mostraron falta de progreso en el trabajo
de parto, demostré que la aplicacion fallida de
forceps se asociaba con un mayor riesgo
de dafio craneal intraparto.®®* A pesar de que el
nacimiento por cesarea, después de un trabajo
de parto fallido, tiene un menor riesgo que el
parto instrumentado fallido, alun asi, presenta-
ba un riesgo mayor que la cesarea sin trabajo
de parto.®

En base a lo anterior, el propésito de este
estudio es buscar si existe asociaciéon entre la
morbi-mortalidad neonatal con la via de
nacimiento, la presencia o no de trabajo
de parto complicado y la interrupcion del
mismo, el peso y la edad gestacional en los
recién nacidos con peso < de 1,500 g.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se trata de una revision de
casos en el que se analizaron de manera
retrospectiva 155 expedientes de madres y sus
recién nacidos durante el afio 2003, con peso al
nacimiento entre 500 y 1,500 g en el Instituto
Nacional de Perinatologia. Se tomaron en cuenta
variables como: edad gestacional (EG), peso al
nacimiento (PN), via de resolucién del embarazo
(VRE), diagno6sticos y muerte neonatal (MN).
Esto con la finalidad de determinar la morbilidad
y mortalidad neonatales, asi como la valoracion
de los riesgos. Los pacientes fueron divididos en
dos grupos: menores de 1,000 g y de 1,000 a 1,500 g.
Se determinaron los diagnoésticos mas frecuentes
para cada grupo, asi como las causas de
defunciéon. Una vez obtenida la informacién,
los datos fueron capturados en una base de
datos para su analisis posterior.

No se excluyeron pacientes ya que todos los
expedientes revisados contaron con los datos
antes mencionados y se incluyeron los
expedientes de las defunciones; asimismo, se
rescataron todos los expedientes del afio en
cuestion, incluyendo los del archivo muerto.
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Analisis estadistico

Se realizaron porcentajes, x?> y estimacion
de riesgo (OR). Se utiliz6 el paquete de
analisis estadistico SPSS, version 10.0 para
Windows ®.

RESULTADOS

Un total de 155 expedientes reunieron los
criterios para ser incluidos en el estudio; de
éstos, 135 recién nacidos fueron obtenidos
por cesarea (87.1%) mientras que 20 (12.8%)

Tabla 1

Caracteristicas generales

por via vaginal. En la tabla 1 se encuentran las

caracteristicas generales de la poblacion
estudiada.
Dentro de las principales causas de

mortalidad cabe destacar que la hipotroficidad
ocup6 el primer lugar con un total de 112 casos
(72.2%); seguida de la hiperbilirrubinemia
debida a causas multiples (HBMF); y de la
enfermedad de membrana hialina (EMH) con
60% cada una. El 47.7% de los pacientes
tuvieron sepsis sin germen aislado (SSGA),
mientras que tan sélo en 32 casos (20.6%) fue
posible la recuperaciéon bacteriolégica del
agente causal. El resto de las patologias se
detalla en la tabla 2.

Variable No. de casos % Dentro de los factores de riesgo que
(n = 155) predisponen al desarrollo de HIV, encontramos
las siguientes: peso menor de 999 g (RM =
Peso (9) 5.6; IC 95%, 2.3-13.8: p = 0.0001); edad
600-999 40 28.8 gestacional menor de 31 semanas al nacimiento
1,000-1,500 115 741 (RM = 5.5; IC 95%, 1.8-17.1; p = 0.002); el
Edad gestacional (semanas) alumbramiento vaginal (RM = 7.4; IC 95%,
25-30 86 55.4 2.6-20.6; p =< 0.05) y la presencia de ruptura
81-36 ) 69 44.5 prematura de membranas (RPM) (RM = 3.2;
Sexo femenino 70 451 IC 95%, 1.3-7.8, p = 0.01) fueron estadisti-
Sexo masculino 85 54.8 camente significativos. Por otro lado, la
) presencia de EMH, apneas y enfermedad
Trat?ajp de pe’trto . 63 40.6 pulmonar crénica (EPC) fueron mas comunes
Nacu.me_n’to via ‘{ag'”a' 20 12.9 a menor edad gestacional y menor peso al
Ventilacién mecénica 105 67.7 L . . .
B nacimiento. La presencia de calificaciones de
Defuncion 14 09.0 Apgar bajas al nacimiento que no presentaron
Tabla 2
Principales causas de morbilidad neonatal
Diagnéstico No. de casos %
(155)
Hipotrofia 112 72.2
Hiperbilirrubinemia multifactorial (HBMF) 93 60
Enfermedad de membrana hialina (EMH) 93 60
Sepsis sin germen aislado (SSGA) 74 47.7
Apneas 56 36.1
Alteraciones metabodlicas 48 30.9
Apgar bajo recuperado sin repercusién gasométrica (ABRSRG) 32 20.6
Sepsis con germen aislado (SCGA) 32 20.6
Enfermedad pulmonar crénica (EPC) 31 20
Hemorragia intraventricular (HIV) 26 16.7
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repercusion gasométrica fue mas frecuente
entre aquéllos que nacieron por via vaginal
(RM = 3.08; IC 95%, 1.1-8.3; p = 0.04). EI
retardo en el crecimiento intrauterino fue mas
frecuente en aquellos recién nacidos menores
de 31 semanas al nacimiento. El peso al
nacimiento menor de 1,000 g, resultd
significativo para desarrollar sepsis con germen
aislado (Tabla 3).

En cuanto a la mortalidad los diagnésticos
de defuncién mas frecuentes se enlistan en la
tabla 4, en donde observamos que el choque
séptico fue el diagndéstico mas frecuente,
seguido de la HIV, choque cardiogénico,
malformaciones mayores y falla organica
multiple. De las variables estudiadas, cuatro
resultaron como factores de riesgo para la

nacimiento menor de 1,000 g (p = 0.002),
nacimiento vaginal (p = 0.02), trabajo de parto
previo al nacimiento (p = 0.006) y la presencia
de HBMF (p = 0.006) (Tabla 5).

DISCUSION

El presente estudio revisa a la poblacion de
los recién nacidos con peso < de 1,500 g, para
determinar si existen diferencias entre los
factores de riesgo para morbi-mortalidad en-
tre diferentes grupos de peso, segun la via de
nacimiento, la edad gestacional, la presencia
de RPM y de trabajo de parto. En el trabajo se
encontraron resultados similares a los
reportados previamente en la literatura
médica: el impacto de la morbilidad neonatal
es mayor en cuanto menor es el peso al

mortalidad en esta poblacion: peso al nacimiento de los pacientes, sin que exista una
Tabla 3
Condiciones neonatales que representan riesgo de morbilidad

Causa de morbilidad Casos RM

Condicién al nacer Positivos Negativos (IC 95%)
Hemorragia intraventricular

Peso < 1,000 g 15/26 (0.58) 25/129 (0.12) 5.6 (2.3-13.8)

Edad gestacional < 31 (semanas) 22/26 (0.84) 64/129 (0.50) 5.5 (1.8-17.1)

Nacimiento vaginal 10/26 (0.38) 10/129 (0.07) 7.4 (2.6-20.6)

Ruptura prematura de

membranas (RPM) 12/26 (0.46) 27/129 (0.21) 3.2 (1.3-7.8)
Enfermedad de membrana hialina

Peso < 1,000 g 34/93 (0.36) 6/62 (0.09) 5.3 (2-13.8)

Edad gestacional < 31 sem 66/93 (0.71) 20/62 (0.32) 5.1 (2.5-10.2)
Apnea

Peso < 1,000 g 23/56 (0.41) 17/99 (0.01) 3.3 (1.5-7.0)

Edad gestacional < 31 sem 44/56 (0.78) 42/99 (0.42) 4.5 (2.1-9.4)
Apgar bajo recuperado sin
repercusion gasomeétrica (ABRSRG)

Nacimiento vaginal 8/32 (0.25) 12/123 (0.10) 3.0 (1.1-8.3)
Retardo en el crecimiento intrauterino

Edad gestacional < 31 sem 53/112 (0.47) 33/43 (0.76) 0.2 (0.1-0.6)
Sepsis con germen aislado (SCGA)

Peso < 1,000 g 15/32 (0.47) 25/123 (0.20) 3.4 (1.5-7.8)
Enfermedad pulmonar crénica (EPC)

Peso < 1,000 g 15/32 (0.47) 25/123 (0.20) 3.7 (1.6-8.5)

Edad gestacional < 31 sem 24/32 (0.75) 62/123 (0.50) 3.4 (1.3-8.5)
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Tabla 4
Diagnésticos de defuncion mas frecuentes
Diagnéstico No. de casos %
(14)
Choque séptico 3 21.4
Hemorragia intraventricular (HIV) 2 14.2
Choque cardiogénico 2 14.2
Malformaciones mayores 2 14.2
Falla organica multiple 2 14.2
Sindrome de escape aéreo 2 14.2
Enterocolitis necrosante (ECN) 2 7.1

Tabla 5
Factores de riesgo para mortalidad neonatal
Condicion al nacer Muertos Sobrevivientes RM (IC 95%)
14 141
Peso al nacer < 1,000 g 9 (0.64) 32(0.22) 6.2 (1.9 - 19.7)
Nacimiento via vaginal 5 (0.36) 15(0.11) 4.7 (1.3 - 15.8)
Con T. de Parto 11(0.78) 52 (0.37) 6.2 (1.6 - 23.5)
Hiperbilirrubinemia multifactorial (HBMF) 4(0.29) 88 (0.62) 0.24 (0.07 - 0.80)

diferencia significativa en cuanto a la via de
resolucion del nacimiento, a pesar de que
la resolucién vaginal del embarazo tiene mayor
efecto sobre la mortalidad (RM = 4.7; IC
95%, 1.3-15.8).

La diferencia entre partos y cesareas fue
muy amplia, debido a las guias para la
realizacion de operacidon cesarea vigentes en
el hospital. A diferencia de los estudios
publicados por Kitchen!? y Newton,** en donde
el niumero de partos fue mucho mas grande
que el de cesareas en pacientes entre 24 y 32
SDG. No se hizo énfasis en la indicacién de la
cesarea, ya que la mayor de parte de los
expedientes maternos no lo decia.

La HIV estd como un punto importante en
varios estudios revisados, & 1316 debido a que
entre los pacientes de peso bajo y muy bajo al
nacer se encuentra como un factor de riesgo
elevado para mortalidad y para alteraciones en
el neurodesarrollo.’®* De manera analoga, en este
estudio encontramos diferencias significativas
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en aquellos recién nacidos menores de 1,000 g,
con edad gestacional menor de 31 semanas al
nacimiento, resolucién vaginal y RPM, para el
desarrollo de HIV que se presentd con una
frecuencia del 16.4%, muy similar a lo reportado
a nivel internacional. Murphy demostré que el
traumatismo al nacimiento tenia mayor relacién
con el nacimiento via vaginal, en este estudio no
se pudo establecer la misma relacion, ya que la
frecuencia de trauma obstétrico resultd casi
inexistente.®

En cuanto a la mortalidad, el estudio tuvo
una mortalidad general del 9.0%, comparable
con lo reportado por Newton (9.2%)* y por
debajo de lo reportado por Meirowitz
(11.6%).2 Los diagnésticos de defuncion varian
de centro a centro y de poblaciéon a poblacién,
siendo en este estudio mas comun el choque
séptico y la HIV. Cabe sefialar que a pesar de
que la HIV se encontré6 dentro de los
diagnésticos de defuncion més frecuentes, ésta
no fue la causa directa de la muerte, por lo que
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no encontramos durante el analisis individual,
que tuviera una significancia estadistica como
factor predisponerte de muerte. Dentro de los
estudios que se revisaron para marco de
comparacion, solo Newton reporté la HIV
como diagnéstico de defuncién.t4
Meirowitz,? destaca el hecho de que es el
trabajo de parto, mas que la via de nacimiento,
lo que afecta la evolucién de los pacientes y
que aquellos productos prematuros que se ven
expuestos al mismo pueden tener morbi-
mortalidad mas alta que, aquéllos en quienes
se programa operacion cesarea antes del inicio
del trabajo de parto, reportando una incidencia
mayor de muerte neonatal temprana en
pacientes con retardo en el crecimiento
intrauterino sometidos a trabajo de parto
(riesgo relativo ajustado RR = 1.24; IC 95%,
1.11-1.38); al igual que lo reportado por este
trabajo, en donde se encontré que el trabajo
de parto es uno de los factores que mayor
impacto tuvieron sobre la muerte neonatal
(OR = 6.2; IC 95%, 1.6-23.5; p = 0.006).
Debido a lo anterior, se hace mandatorio
esclarecer si dada la evolucién insidiosa de
estos pacientes durante su estancia en las
unidades de cuidado intensivo, seria mejor

evitar que las gestaciones extremadamente
inmaduras, o cercanas al limite institucional
de viabilidad, sean sometidas a trabajo de
parto, independientemente de que se decida
dejar su curso libre hasta la resoluciéon vaginal
o bien interrumpirlo por via abdominal.

CONCLUSIONES

El trabajo revisa de manera retrospectiva la
evolucion de los recién nacidos con peso < de
1,500 g, nacidos durante el 2003. Destaca que
la evolucién de aquellos pacientes menores
de 28 SDG es menos toérpida, si la via de
nacimiento es abdominal que en las resolucio-
nes vaginales, debido principalmente a la
presencia de HIV. Por otro lado, y como bien
se ha confirmado en muchos otros estudios, el
peso es un factor determinante en cuanto a la
mortalidad, en particular en aquellos neonatos
con pesos por debajo de los 1,000 g, los cuales
son la poblacién de mayor riesgo. En este
estudio analizamos intencionadamente la
relaciéon de la interrupcién del trabajo de parto
y mortalidad, pero debera ser tomada con
reserva debido a que la muestra fue muy
pequefia, por lo que se requiere realizar mas
estudios aleatorizados, con series mayores.

ABSTRACT

Background: The perinatal mortality particularly among very low birth weight infants is a

health issue in developing countries.

Objective: To determine the impact that mortality and morbidity may have on the very low

birth weight infants in an intensive care unit.

Material and Methods: One hundred and fifty five files met the inclusion criteria. The pa-
tients were divided into two groups according to the birth weight, less than 1,000 g and over
a 1,000 g. The variables included were: birth weight, delivery mode, diagnoses and neonatal

death. Odd ratios were calculated.

Results: Birth weight less than 1,000 g, delivery mode, labor and hyperbilirrubinemia were

more death related. Morbidity was more related with small for gestational age in first place,

follow by hyperbilirrubinemia and membrane hyaline disease, 60% each. Suspected sepsis
was found in 47.7 % of the patients while confirmed sepsis was found in 32 patients (20.6%)
Conclusions: Very low birth weight infants are at the highest mortality and morbidity risk no

matter the delivery mode. More studies are need in order to rule out the impact of labor and

the interruption of it has any impact over mortality and morbidity.

KEY WORDS: Morbidity, mortality, newborn infant.
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