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Mortalidad, morbilidad 165
inmediata y factores

de riesgo en reci€én nacidos

con extremado bajo peso

al nacimiento

Immediate morbidity and
mortality and risk factors

in extremely low birthweight
neonates

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de los recién
nacidos con extremado bajo peso al nacimiento
(RNEBPN) y conocer la morbimortalidad de éstos
en nuestro hospital, asi como sus caracteristicas y
factores de riesgo presentes.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio
retrospectivo y descriptivo de los recién nacidos en
el Servicio de Obstetricia de nuestro hospital
(Hospital General Yagiie, Burgos), con pesos entre
500 y 999 g, durante el periodo comprendido entre
enero de 2000 y diciembre de 2003, ambos
incluidos.

Resultados: En este periodo se produjeron 7.205
nacimientos, de los cuales 28 fueron RNEBPN, lo
que supuso un 0,39% del total.

La primera causa de prematuridad fue la rotura
prematura de membranas (50%). Hemos obtenido
una supervivencia global del 70%, 80% para los
recién nacidos con mas de 750 g frente al 40% en
los de menos de 750 g.

Conclusiones: De acuerdo con los hallazgos
obtenidos en nuestro estudio, puede concluirse que
en nuestro medio la mortalidad es mucho menor
en los recién nacidos de mais de 26 semanas de
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gestacion (80% supervivencia), ya que por debajo
de esta edad, la supervivencia de los recién
nacidos no alcanzé el 50% (40%).

PALABRAS CLAVE

Recién nacido de extremado bajo peso al
nacimiento. Supervivencia. Mortalidad. Factores de
riesgo. Morbilidad.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of
extremely low birthweight (ELBW) neonates, and
to determine morbidity and mortality in these
neonates in our hospital, as well as the
characteristics and risk factors that influence these
neonates.

Material and methods: We performed a
retrospective, descriptive study of neonates born in
the Obstetrics Service of our hospital (Hospital
General Yagiie, Burgos), with birthweights of
between 500 and 999 g from January 2000 to
December 2003, inclusive.

Results: During the study period, there were 7205
births, of which 28 were ELBW neonates,
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representing 0.39% of the total. The main cause of
prematurity was premature rupture of membranes
(50%). Overall survival was 70% and was 80% for
neonates weighing > 750 g vs 40% in those
weighing < 750 g.

Conclusions: The threshold of viability in our
mileu is 26 weeks of gestation (survival of 80%),
since below this age survival was only 40%.

KEY WORDS

Extremely low birthweight. Survival. Mortality. Risk
factors. Morbidity.

INTRODUCCION

Entendemos por recién nacido de extremado ba-
jo peso al nacimiento (RNEBPN), todo aquel con pe-
so inferior a 1.000 g. Su prevalencia es menor del
1%, pero supone casi el 50% de todos los casos de
mortalidad perinatal!. Gracias a la asistencia obsté-
trica, neonatal y perinatal, la tasa de supervivencia
se ha visto incrementada en los Gltimos afos, pa-
sando del 20% en 1970? para recién nacidos de en-
tre 500 y 750 g, al 40-60% en 199023 y al 42% en
1996%. Sin embargo, esta mejorfa no se ha asociado
a una disminucion paralela de la morbilidad que
presentan estos recién nacidos’. De hecho, la inma-
durez extrema se asocia ain mas a morbilidad alta,
con una enorme variacion en las expectativas de su-
pervivencia en funcion del peso y de la capacidad
asistencial de cada centro®.

El objetivo de nuestro estudio es determinar la
prevalencia de RNEBPN y conocer la morbimortali-
dad de estos recién nacidos en nuestro hospital, asi
como las caracteristicas y factores de riesgo que in-
fluyen en éstos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo y des-
criptivo de los recién nacidos en el Servicio de Obs-
tetricia de nuestro hospital (Hospital General Yagiie,
Burgos), con pesos entre 500 y 999 g durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 2000 y diciembre
de 2003, ambos incluidos. Nuestro hospital es un
centro de tercer nivel, que asume la practica totali-
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dad de la obstetricia de alto riesgo de la provincia,
y es centro de referencia para ésta y dispone de UCI
neonatal. En este intervalo de tiempo se produjeron
7.205 nacimientos. La recogida de datos se realizo
de manera retrospectiva mediante el andlisis exhaus-
tivo y minucioso de las historias clinicas de las ges-
tantes y de los registros neonatales facilitados por el
Servicio de Neonatologia de nuestro hospital.

Entre los factores de riesgo maternos se analizo:
el estilo de vida; la edad, superior a 30 anos en nu-
liparas o mas de 35 en multiparas y menos de 19
anos independientemente de la paridad; el antece-
dente de parto prematuro; el consumo de drogas
(tabaco, alcohol, etc.); el uso de técnicas de repro-
duccion asistida; la existencia de patologia asociada
al embarazo (agrupada segin: hipertension arterial,
presencia de infeccion, embarazo multiple, malfor-
macion uterina, patologia placentaria y diabetes me-
llitus), y la rotura prematura de membranas. Se tuvo
en cuenta el tipo de parto: vaginal o cesarea.

Las caracteristicas neonatales que se valoraron
fueron: el peso neonatal; la edad gestacional; el se-
x0, y la puntuacion del test de Apgar al minuto y a
los 5 min. La edad gestacional en semanas fue de-
terminada por la fecha de la Gltima regla y el estudio
ecogrifico prenatal. Se describi6é la mortalidad ante-
parto, la producida antes de establecerse el parto; in-
traparto, la producida durante el periodo de parto;
neonatal precoz, que comprende a los recién nacidos
muertos dentro de los primeros 7 dias de vida; neo-
natal tardia, que incluye a los neonatos fallecidos
desde los 7 hasta los 28 dias completos de vida, y
perinatal, que es la suma de la mortalidad anteparto,
intraparto, neonatal precoz y tardia, de forma global,
asi como la supervivencia a los 28 dias. Esta ultima
se analizo en funcidn de las semanas de gestacion, el
peso y la via de parto; para ello, se distribuyo a los
recién nacidos en 2 grupos: grupo I, aquellos con
edades gestacionales entre 23 y 25 semanas, y grupo
II, entre 26 y 28 semanas. Atendiendo a la variable
peso se dividieron en: grupo A, 500-749 g, y grupo
B, 750-999 g.

En cuanto a la morbilidad neonatal, los diagnos-
ticos se ajustaron a los criterios universalmente
aceptados por los neonatélogos, incluyendo enfer-
medades respiratorias, como la enfermedad de la
membrana hialina, la displasia broncopulmonar, la
presencia de enfermedad neurologica, como la he-
morragia intraventricular, etc.
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RESULTADOS

En el servicio, durante el periodo de estudio, hu-
bo 7.205 nacimientos, y el grupo de recién nacidos
con peso inferior a 1.000 g supuso el 0,39% (28) del
total.

Factores de riesgo materno

De las 26 gestantes (2 de ellas con gestaciones
gemelares), 17 (65,3%) trabajaban fuera del hogar,
destacando un gran nimero de trabajadoras en el
ambito sanitario, 7 (41,1%), incluyendo personal de
enfermeria y auxiliares clinicas. Nueve (34,6%) ges-
tantes cumplian criterios de edad materna de riesgo,
siendo la media de edad de 31,1 anos. En 3 (11,5%)
habia antecedente de parto prematuro y solo en 2
(7,6%) el embarazo obedecia a técnicas de repro-
duccion asistida. Tres (11,5%) gestantes referian con-
sumo de sustancias toxicas; el tabaco, como factor
de riesgo evitable, fue la droga mas consumida, con
al menos 3-4 cigarrillos/dia.

La primera causa de prematuridad fue la rotura
prematura de membranas (RPM) con 13 (50%) casos,
seguida de la patologia asociada al embarazo, con 8
(30,7%) casos. En la figura 1 se exponen las dife-
rentes afecciones asociadas al embarazo y su inci-
dencia.

En 5 (19,2%) casos no fue factible encontrar cau-
sa alguna.

30
26,92

25 1 23,08

20 19,23

151

10 1

Gestantes (n = 26)
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OlInfeccién B Malformacioén uterina
OEmbarazo multiple  BPatologia placentaria
OHipertension arterial M Diabetes

Figura 1. Afecciones asociadas al embarazo (%).
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Via de parto

De las gestantes estudiadas, 13 (50%) parieron
por cesarea, y el resto (50%) por via vaginal. Esta ta-
sa de cesdreas esta en relacion con la edad gesta-
cional, ya que el 60% se practicO en las gestantes de
entre 26 y 28 semanas, frente al 16,6% en las gesta-
ciones de 23 a 25 semanas.

Caracteristicas neonatales

De los 28 recién nacidos, 16 (57,1%) eran varo-
nes y 12 (42,8%), mujeres. En cuanto a su distribu-
cibn seguin peso, encontramos 9 (32,1%) recién na-
cidos en el grupo A (500-749 @) y 19 (67,8%) en el
grupo B (750-999 g). En funcion de las semanas de
gestacion, 6 (21,4%) recién nacidos estaban en el
grupo comprendido entre 23 y 25 semanas de ges-
tacion y 22 (78,5%) en el de 26 a 28 semanas.

El indice de cesareas en los fetos con peso al na-
cer mayor de 750 g fue de 58,8%, frente al 33,3% en
los de peso al nacer menor de 750 g.

En cuanto al test de Apgar, el 10% de los recién
nacidos? tuvieron puntuaciones inferiores a 3 al mi-
nuto de vida, y el 35%’ inferiores a 7 a los 5 min.

Mortalidad

La figura 2 recoge la tasa global de mortalidad
anteparto, intraparto, neonatal precoz, tardia y peri-
natal, en nuestro grupo de estudio; la mortalidad in-
traparto nula y la neonatal tardia fueron menores
que la precoz, lo que hace pensar que los recién na-
cidos que sobrepasan la primera semana de vida tie-
nen mejores expectativas de supervivencia.

Al relacionar grupos de peso y mortalidad (tabla
1), se observa, como cabria esperar, una gran dismi-
nuciéon de la mortalidad en los recién nacidos con
pesos entre 750 y 999 g con excepcion de la morta-
lidad neonatal precoz, ello se puede explicar por el
reducido nimero de recién nacidos en el grupo de
menos de 750 g, solamente un caso.

Morbilidad neonatal

La enfermedad mds prevalente, tanto en el grupo
A como en el B, fue la enfermedad de membrana
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Figura 2. Mortalidades globales (%).

hialina, 11 (55%), y la displasia broncopulmonar, 12
(60%), seguida de la persistencia del ductus, 9
(45%), otras enfermedades encontradas fueron: he-
morragia interventricular, sepsis, anemia del prema-
turo, anoxia, insuficiencia renal y leucomalacia peri-
ventricular. A todas las pacientes se les administrd
corticoterapia para realizar maduracion pulmonar fe-
tal, salvo a aquellas que llegaron en expulsivo y por
falta de tiempo no se administro.

Supervivencia

La supervivencia global, entendiendo como tal a
los recién nacidos que sobrevivieron mas de 28 dias,
fue del 70% C(intervalo de confianza [IC] del 95%, 50-
90%). Las tablas 2-4 muestran las supervivencias en
funcién de las distintas variables estudiadas: semanas
de gestacion, peso y via de parto. La supervivencia

guarda estrecha relacion con las semanas de gesta-
cion y con el peso al nacer. Cuando la gestacion al-
canza la semana 206, o el recién nacido iguala o su-
pera los 750 g, la supervivencia alcanza el 80%.

En gestaciones superiores a 26 semanas, la prac-
tica de cesirea no supone un incremento en la su-
pervivencia, ya que ésta alcanza el 75% indepen-
dientemente de la via de parto. No ocurre asi en las
gestaciones de entre 23 y 25 semanas, en las que in-
cluso la supervivencia fue mayor cuando el parto
fue via vaginal, hecho explicable por el nimero li-
mitado de casos.

DISCUSION

En los ultimos anos, se ha venido produciendo
un incremento de la tasa de prematuridad en gene-
ral, y de los RNEBPN en particular, de modo que és-
tos han pasado del 0,33% en 1980 al 0,47% en 1997.

La incidencia encontrada en nuestro servicio
(0,39%) es similar a las comunicadas por Guijarro et
al (0,30%)° y Valls i Soler et al (0,45%)8, frente a las
incidencias mayores de Monsouri (0,52%)° y de Na-
rayan et al (1,079%)'°.

Entre los factores de riesgo materno merece des-
tacarse el hecho de que mas de la mitad de las mu-
jeres (65,3%) realizan trabajos fuera del hogar, y el
11,5% de éstas eran fumadoras. El consumo de taba-
co se ha senialado como el mayor factor de riesgo
evitable para los RNEBPN'!. El antecedente de parto
prematuro estaba presente en el 11,5% de los casos.

La primera y mas importante causa de prematuri-
dad ha sido la rotura prematura de membranas, con
el 50%; cifras similares han sido aportadas por otros
autores: 42% (De Leon et al y Bottoms et al)!>4,
Otras causas menos frecuentes fueron la gestosis y
la infeccion!2.

Al igual que otros autores'>!>) se ha encontrado
un predominio de fetos de sexo masculino.

Tabla 1 Mortalidad segiun peso fetal
Mortalidad Mortalidad Mortalidad neonatal — Mortalidad neonatal Mortalidad
anteparto, % (n) intraparto, % (n) precoz, % (n) tardia, % (n) perinatal, % (n)
500-749 g 44,4 (4) 0 (0 11,1 (D 222 (2) 33,3 (3
750-999 g 21,05 (D 0 (O 15,7 (3) 52 (D 21,05 (D

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(4):165-71
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Tabla 2 Supervivencia en funciéon de las semanas de
gestacion
Recién nacidos vivos, n Supervivencia
(28 dias), % (n)
23-25 semanas 5 40 (2)
IC del 95%, 0-82%

26-28 semanas 15 80 (12)

IC del 95%, 60-100%
Total 20 70 (14)

IC del 95%, 50-90%

IC: intervalo de confianza.

Tabla 3 Supervivencia en funcion del peso al
nacimiento
Niimero de recién Supervivencia

nacidos vivos (28 dias), % (n)

500-749 g 5 40 (2)
RR = 3; IC del 95%, 0,87-10,36

750-999 g 15 80 (12)
Total 20 70 (14)

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
Los recién nacidos con peso inferior a 749 g presentan un RR
de 3 (IC del 95%, 0,87-10,36) de fallecer antes de 28 dias.

Tabla 4 Supervivencia en funcion de la via de parto

y semanas de gestacion

Parto vaginal, % (1) Parto cesdrea, % (1)

50 (2) 0 (0
75 (3 75 (9

23-25 semanas
26-28 semanas

La mortalidad perinatal tardia para el conjunto de
los recién nacidos con peso inferior a los 1.000 g fue
del 45,4%, muy a la par con otras publicaciones'¢.
Los pesos al nacer suelen corresponder con la edad
gestacional, de modo que la mortalidad disminuye
paralelamente al aumento de peso fetal'7:18,

En nuestro estudio, y al igual que otros autores,
encontramos un descenso de la mortalidad en recién
nacidos con mas de 750 g (21,05%), en relacion con
los de menos de 750 g (33,3%).
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Hemos obtenido una supervivencia global del
70%, equiparable a las comunicadas®!'*2!, La super-
vivencia, al igual que la mortalidad, esta fuertemen-
te relacionada con el peso al nacimiento, de modo
que en los recién nacidos de mas de 750 g fue del
80%, frente al 40% en los de menos de 750 g, cifras
compartidas por Tapia et al®? y otros autores®?.

Duman et al'¥ en un reciente estudio, han pre-
sentado una muy baja tasa de mortalidad, especial-
mente en los fetos de entre 750 y 1.000 g (26%), lo
que ha permitido alcanzar una elevada tasa de su-
pervivencia.

La mayor edad gestacional y el mayor peso al na-
cimiento son los principales factores que determinan
la supervivencia?*?> independientemente de la via
de parto??, hecho patente en nuestro estudio; no en-
contrando diferencias entre parto vaginal o cesireal
en los fetos de 26 o mdis semanas, frente a los que
atribuyen a la via vaginal un papel madurador debi-
do al estrés del trabajo de parto®. Donde si se ha
visto un claro beneficio de la cesarea es en los fetos
en presentacion podalica?.

La disminucidon de la mortalidad que se ha con-
seguido esta intimamente ligada a un aumento de la
morbilidad>?®. En nuestro trabajo, la enfermedad de
la membrana hialina supone una de las entidades
mas prevalentes en relacion con la inmadurez pul-
monar®1223242 'y es la causa de morbilidad mas fre-
cuente en la mayoria de las series, seguida de la dis-
plasia broncopulmonar®, persistencia del ductus,
etc., pese a la introduccion del tratamiento profilac-
tico corticoide en los Gltimos anos.

CONCLUSIONES

Hace alrededor de 30 anos, el limite de la viabi-
lidad fetal estaba en la semana 28. Hoy en dia, gra-
cias a los avances cientificos y tecnologicos en peri-
natologia, este limite se ha establecido en torno a las
24-25 semanas de gestacion.

Sin embargo, este limite varia en cada institucion,
de ahi que cada hospital deberia decidir acerca de
la edad gestacional que dé una esperanza de vida
razonable de viabilidad, basindose en sus propios
resultados, y derivar a los prematuros extremos a
hospitales con casuistica y medios adecuados.

De acuerdo con los hallazgos obtenidos en nues-
tro estudio, se ha observado que la mortalidad en

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(4):165-71
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nuestro medio es mucho menor en los recién naci-
dos de mis de 26 semanas de gestacion (80% de su-
pervivencia), ya que por debajo de esta edad, la su-
pervivencia de los recién nacidos no alcanzé el 50%
(40%), de ahi que sea necesario que, en estos casos
concretos, las pacientes se deriven a centros con
mayor experiencia o mejores medios para asegurar
O incrementar su supervivencia.
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