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FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD
DE RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO
PESO AL NACER. HOSPITAL BELEN DE
TRUJILLO'

William Roberto Zambrano Maya', William Ynguil Amaya’,

Edgar Fermin Yan-Quiroz'

RESUMEN

Objetivo. Determinar los principales factores de riesgo de mortalidad en los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belen, de Trujillo,

periodo 2005 -2009.

Material y métodos. Estudio analitico, de cohorte, que evalué a 268 recién
nacidos que nacieron en el Hospital Belén, de Trujillo, con peso entre 1000 y
1500 gramos, entre el 1* de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009, con

seguimiento desde su nacimiento hasta su alta hospitalaria.

* Recibido: 05 de mayo del 2012; aprobado: 10 de setiembre del 2012.

1 Meédico Cirujano. Egresado de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada

Antenor Orrego de Trujillo.

2 Médico Asistente del Departamento de Pediatria del Hospital de Belén de Trujillo.
Docente del Curso de Pediatria de la Universidad Privada Antenor Orrego de

Trujillo.
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Resultados. Se evaluaron 268 recién nacidos de muy bajo peso. El rango de
peso fue 1251 - 1499 gramos y la edad gestacional, enun rango de 29 - 36 sema-
nas. Mediante analisis univariado se encontré que la hipoglicemia neonatal
(RR: 0,358; I.C. 95%: 0,14 - 0,92; p=0,024), la depresion severa al nacer (RR:
3,824;1.C.95%: 3,117 - 4,690; p=0,0001) y la enfermedad de membrana hialina
(RR: 1,843; 1.C. 95%: 1,167 - 2,911; p=0,009) constituyeron factores de riesgo
asociados a mortalidad en estos pacientes. En el analisis multivariado se
encontro que lasunicas variables con significacion estadistica fueron la enfer-
medad de membrana hialina (p=0,020) y la sepsis neonatal (p=0,054), presen-
tandola ultima unriesgo relativo de 1,851 (J.C.95%: 0,989 - 3.3.43)
Conclusiones. La mortalidad global del grupo fue de 28,4%. La sepsis neona-
tal constituye el principal factor de riesgo de mortalidad de los recién nacidos
de muy bajo al nacer en analisis multivariado.

Palabras Clave: Recién nacido de muy bajo peso, factores de riesgo, mortali-
dad neonatal.

RISK FACTORS OF MORTALITY IN NEWBORNS WITH
VER LOW WEIGHT. HOSPITAL BELEN OF TRUJILLO

ABSTRACT

Objective. To determine the main risk factors for mortality in infants of very
low birth weightin the Belen Hospital, Trujillo period from 2005 to 2009.

Material and methods. Analytic cohort, which evaluated 268 infants born in
the Hospital Belen from Trujillo weighing between 1000 and 1500 grams from
1 January 2005 to December 31, 2009, followed up from birth to hospital
discharge.

Results. We evaluated 268 infants of very low birth weight. The weight range
was 1251 - 1499 grams and gestational age in the range of 29 - 36 weeks. By
univariate analysis found thatneonatal hypoglycemia (RR 0,358, 95% CI: 0,14
to 0,92, P=0,024), severe depression at birth (RR: 3,824, 95% CI: 3117 - 4690,
p=0,0001) and hyaline membrane disease (RR: 1,843, 95% CI: 1167 - 2911,
p=0,009) were risk factors associated with mortality in these patients. In
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multivariate analysis found that the only statistically significant variables
were hyaline membrane disease (p=0,020) and neonatal sepsis (p=0,054),
showingthe latter arelative risk of 1851 (95% CI1 0,989 - 3.3.43).

Conclusions. The overall mortality rate was 28.4% group. Neonatal sepsis is
the main risk factor for mortality of infants of veryv low birth multivariate

analysis.

Keywords: Newborn very low birth weight, risk factors, neonatal mortality.

INTRODUCCION

Se define a pacientes con muy bajo peso al nacer (MBPN) aquellos
que nacieron con un peso menor a 1500 gramos. Este grupo ha sido el
punto crucial de las ultimas dos décadas en los avances de la medicina
perinatal, tanto en el conocimiento de la patogenia, como de los nue-
vos tratamientos contra las patologias prevalentes.”

A pesar de ser un porcentaje bajo de nacimientos (0,2 - 0,5%) son
grupos demograficos que contribuven de manera importante a la
mortalidad neonatal total. Ademas, mas de la mitad de los que sobre-
viven al alta hospitalaria lo hacen con complicaciones, como hemorra-
gla intracraneal, retinopatia del prematuro, displasia broncopulmo-
nar, enterocolititis necrotizante, infecciones hospitalarias, entre otras
patologias que condicionan hospitalizaciones prolongadas, afectan la
calidad de vida del individuo y su familia y demandan una cantidad
importante de recursos médicos.”

Lainmadurez de las funciones organicas, las complicaciones y los
trastornos especificos de la prematuridad determinan la susceptibili-
dad a una amplia variedad de enfermedades que difieren en compara-
cion con los RN a términos.”” Un trastorno que presentan estos nifios
con una frecuencia importante es la Enfermedad de Membrana Hiali-
na (EMH), sobre todo en los recién nacidos de peso inferior a 1000 g,
por la existencia de un pulmon muy inmaduro, con falta de desarrollo
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alveolar, escasas vias aéreas, abundante parénquima, arteriolas
medias engrosadas y por un déficit agente tensioactivo pulmonar de
la interfase aire-liquido alveolar, que conlleva un aumento de la ten-
sion superficial del alveolo con una tendencia al colapso al final de la
espiracion y una subsecuente formacion de atelectasia con alteracion
del patréon ventilacion perfusion.”

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad gastroin-
testinal grave de causa desconocida, que afecta a ninos prematuros de
manera predominante. Teorias iniciales propusieron que la causa era
multifactorial v requerian interaccion de inmadurez, isquemia gas-
trointestinal, alimentacion enteral e invasion bacteriana. En la actuali-
dad, la informacion disponible apoya el hecho de que el desarrollo de
ECN incluve multiples factores en el contexto de intestino alterado

. . 7.8
con mecanismos protectores inmaduros. =

En el ductus arterioso persistente se produce una comunicacion
entre la aorta y la arteria pulmonar, lo que puede resultar en sobrecar-
ga de la circulacion pulmonar y una circulacidn sistémica disminuida.
El diagnostico precoz requiere alto grado de sospecha y ecocardiogra-
fia.”

La hemorragia periventricular-intraventricular se produce en la
matriz germinal subependimaria a nivel del nticleo caudado y menos
frecuentemente en el tdlamo y se puede extender hacia el sistema
ventricular. El pronostico vital y de largo plazo depende de la magni-
tud del dafio en las estructuras comprometidas.”

La sobrevida de este grupo de recién nacidos es preocupacion a
nivel mundial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el ano
2000, al fijarse las metas para el nuevo milenio,’ considera entre una de
ellas la disminucion de la mortalidad del menor de 5 anos de dos
terceras partes para el ano 2005. El impacto que tiene la mortalidad del
recién nacido de muy bajo peso al nacer sobre la mortalidad neonatal
esenorme, y a su vez, esta sobre la mortalidad infantil.
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La Red Vermont Oxford (RVO) es una asociacion de profesionales
que tiene como objetivo mejorar la calidad de la atencion de los neona-
tos y de sus familia a través de programas educacionales y de investi-
gacion; mantiene una base de datos de los recién nacidos con pesos
entre 401 v 1500 gramos. En Sudamérica, el Grupo Colaborativo
NEOCOSUR trabaja actualmente en una base de datos que recopila
informacion de pacientes de varios centros hospitalarios. Este grupo
esta formado por 16 unidades neonatales de cinco paises sudamerica-
nos (Argentina, Chile, Paraguay, Peri1y Uruguay). Segin el estudio de
NEOCOSUR, en algunos paises sudamericanos la mortalidad en esta
poblacion fluctiia entre 11 v 51%."" En paises desarrollados la sobrevi-
da de estos pacientes ha mejorado durante los ultimos anos, aunque
con tendencia a mantenerse constante en los afios recientes.”"”

Lemons et al’ publicaron un estudio prospectivo del National
Institute of childhood and human Development Neonatal Research
Network (NICHD), que incluyve 4,438 recién nacidos entre 501 y 1500g
(equivalente a todos los recién nacidos con PN menor de 1500g naci-
dos en Chile durante dos anos, en los que participaron 14 centros. Los
datos fueron recopilados entre enero de 1995 y diciembre de 1996,
describiendo una notable sobrevida global de 847%. Los hospitales
publicos de varios paises de América Latina mostraron que la inciden-
cia de recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP) se modificod
poco durante el periodo 1970-1990."

En nuestro pais se han reportado diferentes tasas de incidencia de
RNMBP en los diferentes departamentos del pais: Trujillo (1,53%),
Arequipa (2,19%), Cuzco (0,94%), Piura (1,96%), Tacna (0,9%); asimis-
mo, la incidencia varia en los diferentes hospitales de la capital: E.
Rebagliati (2,0%), Maternidad de Lima (0,67%) y el Hospital San
Bartolomé (1,11%)", cifras altas de prematuridad si comparamos con
los paises desarrollados.

Shimabuku y Oliveros' hacen una extensa revision nacional sobre

dicha patologia. Encuentran que en la década de los 90, en el Hospital E.
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Rebagliati los RNMBP constituyeron el 0,7% del total de nacimientos y
fueron causa del 60% de mortalidad neonatal. El 40% fueron pequenos
para edad gestacional, con una sobrevida de 55% para los comprendi-
dos entre 1000 y 1499 gramos. Kusonoki (1994), en el Hospital Dos de
Mayvo, encontro que la incidencia de RNMBP es de 1,4%, de los cuales el
34,5% fueron PEG y que la mortalidad para los comprendidos entre
1000 y 1499g es del 51%." En el Hospital Cayetano Heredia (1989 - 1992),
Caravedo encontro una incidencia de RNMBP de 1,3% del total de
fallecidos en este periodo; el 65% eran prematuros y de éstos, las dos
terceras partes pesaban menos de 1500g.”” Ramos y Alpaca, en un estu-
dio realizado en el Hospital Nacional del Seguro Social de Arequipa
(1998), reportan una incidencia de RNMBP de 3,75%, el 61% tuvo alguna
complicacion y de ellos, el 60% fallecieron."

PROBLEMA

¢Cuales fueron los factores de riesgo de mortalidad de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer en el servicio de Neonatologia del
Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2005 - 2009?

OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo de mortalidad en los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el Hospital Belén, de
Trujillo, periodo 2005 - 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los principales factores de riesgo maternos estadistica-
mente significativos de los recién nacidos de muy bajo peso al

nacer.

2. Identificar los principales factores de riesgo perinatales estadisti-
camente significativos de los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer.
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3. Determinar la tasa de mortalidad de los recién nacidos de muy

bajo peso al nacer.

MATERIALY METODO

El presente estudio de cohortes, observacional, analitico y longi-
tudinal, evalud informacion de una serie de 268 historias clinicas de
recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron en el
Hospital Belén, de Trujillo, durante el 01 de enero de 2005 al 31 de
diciembre de 2009.

CRITERIOS DEINCLUSION

e Recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron al
servicio de neonatologia procedentes de la sala de partos y/o
emergencia.

e Recién nacidos con menos de 1500 gramos que ingresaron al
servicio de neonatologia procedentes de partos extrahospita-

larios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 999 gramos.

e Pacientes menores de 22 semanas de edad gestacional.

= Pacientes con patologia gastrointestinal obstructiva tributaria
de cirugia (p.e. atresia esofagica, atresia intestinal, ano imper-
forado.

e Pacientes con malformaciones mayores.

e Pacientes que no tuvieron historia clinica completa.

PROCEDIMIENTO

De la base de datos del Servicio de Neonatologia se obtuvieron los
numeros de las historias clinicas (279) con diagndstico de alta de
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recién nacidos de muy bajo peso al nacer. Se obtuvieron las historias
clinicas desde el archivo central del Hospital Belén de Trujillo. Se
seleccionaron las historias que cumplieron los criterios de inclusion,
siendo un total de 268. Se excluyeron un numero de 11 historias clini-
cas por presentar informacion. Se recolectaron los datos a través de
una ficha previamente elaborada.

Los datos fueron almacenados en un archivo de base de datos
SPSS v15.0 en espanol, donde se realizé el analisis estadistico.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Mortalidad neonatal. Es el indicador basico para expresar el nivel
de desarrollo que tiene la atencion del recién nacido en una determi-
nada aérea geografica o en un servicio. La mortalidad neonatal com-
prendio las muertes ocurridas desde el nacimiento hasta los 27 dias de
nacimiento.’

Pre-eclampsia. Es un sindrome especifico del embarazo secundario
a una reduccion de la perfusion de érganos multiples, secundario al
vaso espasmo v a la activacion de la cascada de coagulacion que ocurre
después de la semana 20 de gestacion.” La hipertensién arterial, la pro-
teinuria y el edema conforman el cuadro clasico. Para el estudio se tuvo
en cuentasolosilamadre tiene diagndstico previo al parto.

Eclampsia. Su diagnostico esta dado por la aparicion de convul-
siones, coma o amaurosis subita en pacientes con pre-eclampsia.”
Para el estudio se tuvo en cuenta solo si la madre dicho diagnostico
previo al parto.

DPP. Se entiende por desprendimiento prematuro de placentaala
separacion de la placenta de su insercion en la decidua previa al naci-
miento fetal.’

Corioamnionitis. Es la infeccion clinica del liquido amniotico,
membranas, placenta y eventualmente del feto. Se presentaenunl1a?2
por ciento de todos los embarazos, pero es mas comun en los partos
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prematuros, a menudo asociado con ruptura prolongada de membra-
nas y con largo trabajo de parto. El hallazgo microscopico resultante
se denomina corioamnionitis. Si se encuentra en el liquido amniodtico,
se llama amnionitis. La inflamacion del cordon umbilical es la funicu-
litis y la infeccion de la placenta se manifiesta por la vellositis.’

Tipo de parto. El parto humano, también llamado nacimiento, es
la culminacion del embarazo humano, el periodo de salida del bebé
del Gitero materno. Parto vaginal espontaneo, es aquel en el que el bebé
nace cruzando por la vagina de la madre, siguiendo las indicaciones
del profesional de salud, con la asistencia de poca tecnologia o ningu-
na y sin la ayvuda de farmacos. Una cesarea es un tipo de parto en el
cual se practica una incision quirargica en el abdomen (laparotomia) y

el iiterode la madre paraextraerunoo mas fetos."”

Peso al nacer. Se refiere al peso de un bebé inmediatamente des-
pués de su nacimiento. Este fue registrado en gramos, utilizando una
balanza mecanica para lactante, en la que el menor fue acostado des-

provisto de ropa."”

Edad gestacional. Semanas de gestacion cumplidas evaluadas
antes del nacimiento v después de éste por métodos obstétricos y/o
meétodos pediatricos. Los métodos obstétricos fueron: fecha de la
ultima menstruacion (se obtuvo calculando el tiempo transcurrido
desde el primer dia del ultimo ciclo menstrual hasta el nacimiento),
ultrasonografia. Después del nacimiento se utilizaron los métodos
pedidtricos: Test de Capurroy Test de Ballar."”

Hipoglicemia neonatal. Se considera que existe hipoglicemia en
un RN si presenta glicemias en sangre arterial o capilar inferiores a 55
mg/dl para cualquier edad gestacional y peso.” Para nuestro estudio
se tomo dicho valor como diagnodstico de hipoglicemia y fue propor-
cionado por un glucometro.

Depresion severa al nacer. Test de Apgar menor iguala3 alos5

19,21

minutos.
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Sepsis neonatal. Es la presencia de sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SRIS), mas la evidencia de infeccion constatada a

22,2324

través de un hemocultivo positivo, u otro examen de laboratorio
como hemograma, proteina c reactiva (PCR). Para nuestro estudio se
tomaron todos aquellos RN con diagndstico final de sepsis neonatal

realizado por médico tratante.

Hipotermia neonatal. Temperatura rectal en neonatos menor de
36,5 %7

Enterocolitis necrotizante. La enterocolitis necrotizante (ECN) es
una enfermedad grave que afecta a recién nacidos, en especial prema-
turos, con una incidencia y morbimortalidad elevados. Constituye la
urgencia gastrointestinal mas frecuente en las UCI neonatales. Se
presenta como un sindrome gastrointestinal y sistémico, que com-
prende sintomas variados y variables, como distension e hipersensibi-
lidad abdominal, sangre en heces, intolerancia a la alimentacidn,
apnea, letargia y en casos avanzados, acidosis, sepsis, CID y shock.”

Enfermedad de membrana hialina. Desorden del desarrollo
asociado con parto prematuro, caracterizado por signos de dificultad
respiratoria presentes al nacimiento o algunas horas después del
mismo. Clinicamente se observa signos de dificultad respiratoria, que
incluyen taquipnea, quejido, aleteo nasal, retracciones y cianosis,
acompanados de requerimientos incrementados de oxigeno; los
hallazgos fisicos pulmonares incluyen, rales, pobre intercambio de
aire y patron anormal de respiracion, que puede complicarse con
apnea. Alos examenes de laboratorio se evidencian acidosis respirato-
ria, hipoxemia e hipercapnia. La radiografia de torax se caracteriza
por atelectasias, broncograma aéreo e infiltrados difusos reticulogra-
nulares con apariencia de vidrio esmerilado. Frecuentemente progre-
san a severas opacidades bilaterales (pulmones blancos), los patrones
radiograficos en SDR son variables y pueden no retlejar el grado de

26,27

compromiso respiratorio.
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Ductus arterioso persistente. Se identifica por sus signos clinicos
o ecograficos después del tercer dia de vida. El signo clinico mas fre-
cuente es un soplo sistolico o continuo en la region infraclavicular
izquierda, pulso hiperdinamico; en casos graves pueden existir signos
de insuficiencia cardiaca (taquicardia, galope, hepatomegalia, cardio-
megalia y edema pulmonar). Los signos ecocardiograficos son: visua-
lizacion directa del ductus, direccién v duracion del flujo, un cociente
del diametro entre auricula izquierda y aorta aumentada (LA/Ao0), un

“~3

flujo diastolico en aorta descendente reverso.™

Hemorragia intraventricular. Se caracteriza por ser una hemorra-
gia de la matriz germinal subependimaria, casi siempre a nivel de la
cabeza del nicleo caudado y con menos frecuencia del cuerpo del
caudado o del talamo, que irrumpe en el epéndimo y ocupa el sistema
ventricular (80% de los casos); se disemina por éste, depositandose el

coagulo en las cisternas basilares en la fosa posterior.

CAPTACION DE LA INFORMACION

Se capto la informacion desde las historias seleccionadas y estos
datos se vaciaron en una ficha de recoleccion de datos; luego los datos
se incorporaron en un archivo del paquete SPSS v. 15.0 en espanol.

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media,
medianay en las medidas de dispersion, la desviacion estandar.

Estadistica analitica

Para el analisis univariado se relacionaron las variables cualita-
tivas mediante la prueba de Chi cuadrado de Mantel y Haenszel.
Para la cuantificacion del riesgo se empled el riesgo relativo. Para la
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identificacion de los factores anteriormente descritos con significa-
cion estadistica en la mortalidad de los recién nacidos de bajo peso
se ha utilizado el método de laregresion logistica multiple. El mode-
lo de regresion logistica permitio ademas predecir la probabilidad
de mortalidad en funcion de las variables descritas anteriormente.
La forma de encontrar el modelo se basa en la metodologia sugerida
por Hosmer y Lemeshow. Brevemente, este método consiste en
incluir en el modelo aquellas variables que en el modelo univariante
tienen una p < 0,25 y aquellas variables clinicamente importantes.
Después, estas variables deben incluirse en un modelo multivarian-
te, donde podran ser eliminadas una vez que se evaliie su importan-
cia conjuntamente (p < 0,05). Una vez seleccionadas las variables del
modelo se estudia la posibilidad de la no linealidad de las variables
continuas y, por ultimo, la posible interaccion de las variables selec-
cionadas).

RESULTADOS

Poblacion de estudio. Se evaluaron un total de 268 neonatos de
muy bajo peso al nacer. Se encontré una mortalidad en 76 (28,4%)
pacientes, mientras que 192 (71,6%) sobrevivieron.

Factores de riesgo materno en la mortalidad de los recién naci-
dos de muy bajo peso al nacer. De los 76 pacientes neonatos que
fallecieron, el 9,2% (n=7), el 1,3% (n=1), el 6,6% (n=6,6) y el 10,5% (n=8)
se asociaron a preeclampsia, eclampsia, desprendimiento prematuro
de placenta y corioamnionitis, respectivamente. No se encontro aso-
ciacion estadisticamente signiticativa entre dichas variables y la mor-
talidad del neonato de muy bajo peso al nacer (Tabla 1).

Factores de riesgo perinatales en la mortalidad de los recién
nacidos de muy bajo peso al nacer. Se evaluaron, mediante analisis

univariado, las siguientes variables perinatales (Tabla 2):
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Edad gestacional. La mavor parte de los 76 neonatos que falle-
cieron presentaron una edad gestacional predominante entre
las 27 - 37 semanas (57,9%), al igual que en los neonatos que no
fallecieron, siendo esta proporcion de 72,4% (p=0,954) (RR:
1,008;1.C. 95%:0,925-1,098).

Tipo de parto. El tipo de parto predominante tanto en el grupo
de mortalidad como en los que no fallecieron fue el de cesarea
(53,9% vs. 60,4%, respectivamente), no observandose diferen-
cia estadisticamente significativa (p=0,407) (RR: 0,828; 1.C.
95%:0,57-1,21).

Hipoglicemia neonatal. El 5,3% (n=4) de los 76 pacientes que
fallecieron presentaron hipoglicemia neonatal, en compara-
cion con el 16,7% de los supervivientes, que si presentaron esta
condicion, siendo esta diferencia estadisticamente significati-
va (p=0,024) (RR:0,358;1.C.95%:0,14-0,92).

Depresion severa al nacer. Se observo esta condicion en el
10,5% (n=8) de pacientes que fallecieron y ninguno en los
sobrevivientes (p=0,0001) (RR: 3,824;1.C. 95%: 3,117 - 4,690).
Sepsis neonatal. Esta fue una condicion muy alta, tanto en el
grupo de mortalidad como en el grupo que no fallecio (55,3%
vs. 67,7%) (p=0,077) (RR:0,689;1.C. 95%: 0,473 - 1,005).
Hipotermia. De los 11 pacientes que presentaron hipotermia, 5
fallecieron v 6 sobrevivieron (p=0,347) (RR: 1,645; 1.C.95%:
0,836 -3,238).

Enterocolitis necrotizante. De los 15 pacientes que presenta-
ron enterocolitis necrotizante, 3 fallecieron (p=0,621) (RR: 0,690
(0,246 -1,935).

Enfermedad de membrana hialina. El 75% de los pacientes
que fallecieron presentaron enfermedad de membrana hialina,

apreciandose relacion entre esta condicion y la mortalidad
(p=0,009) (RR:1,843;1.C.95%:1,167-2,911).
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= Ductus arterioso persistente. Ningtin paciente fallecio por
ductus arterioso persistente (p=0,652) (RR: 1,402; [.C. 95%:
1,299 -1,513).

e Hemorragia intraventricular. Solo un paciente fallecié por
hemorragia cerebral (p=0,916) (RR: 1,733; 1.C.95%: 0,438 -

7,185).

Tabla 1

FACTORES DE RIESGO MATERNO EN LA MORTALIDAD DE
LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER
EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO, 2005 - 2009

Mortalidad
Variables Presente Ausente Valor p* RR
n=76 n=192 (I.C. 95%)
(%) (%)

Preeclampsia 0,084 0,531
Presente 7 (9,2) 36 (18,8) 0,262 - 1,075)
Ausente 69 (90,8) 156 (81,3)

Eclampsia 0,854 0,582
Presente 1(1,3) 5(2,6) (0,096 - 3,520)
Ausente 75 (98,7) 187 (97,4)

DPP 0,609 1,381
Presente 5 (6,6) 8(4,2) (0,675 - 2,825)
Ausente 71 (934) 184 (95,8)

Corioamnionitis 0,954 1,095
Presente 8 (10,5) 18 (9,4) (0,595 - 2,017)
Ausente 68 (89,5) 174 (90,6)

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.
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Tabla 2

FACTORES DE RIESGO PERINATALES EN LA MORTALIDAD
DE LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Mortalidad
Variables Presente Ausente Valor p* L
n=76 n=192 (I.C. 95%)
(%) (%)

Edad gestacional 0,954 1,008
< 28 semanas 25 (32,9) 34 (17,7) (0,925 - 1,098)
29- 37 semanas 44 (57,9) 139 (72,4)
> 37 semanas 7 (9,2) 19 (9,9)

Tipo de parto 0,407 0,828
Cesarea 41 (53,9) 116 (60,4) (0,57 - 1,21)
Vaginal 35 (46,1) 76 (39,6)

Hipoglicemia

neonatal 0,024 0,358
Presente 4 (5,3) 32 (16,7) (0,14 - 0,92)
Ausente 72 (94,7) 160 (83,3)

Depresion severa

al nacer 00,0001 3,824
Presente 8 (10,5) 0 (0,0) (3,117 - 4,690)
Ausente 68 (89,5) 192 (100)

Sepsis neonatal 0,077 0,689
Presente 42 (55,3) 130 (67.7) (0,473 - 1,005)
Ausente 34 (44,7) 62 (32,3)

Hipotermia 0,347 1,645
Presente 5 (6,6) 6 (3,1) (0,836 - 3,238)
Ausente 71 (93,4) 186 (96,9)
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Tabla 2 (Cont.)

Mortalidad
RR
Variables L :’-:e;‘;e i“:i'g‘;e Valor p* R A
(%) (%)

Enterocolitis
necrotizante 0,651 0,690

Presente 3(3,9) 12 (6,3) (0,246 - 1,935)

Ausente 73 (96,1) 179 (93,7)
Enfermedad de
membrana hialina 0,009 1,843
Presente 57 (75,0) 109 (56,8) (1,167 - 2,911)
Ausente 19 (25,0) 83 (43,2)
Ductus arterioso
persistente 0,652 1,402
Presente 0 (0,0) 3(1,6) (1,299 - 1,513)
Ausente 76 (100,0) 189 (98,4)
Hemorragia
intraventricular 0,916 1,773
Presente 1(1,3) 1(0,5) (0,438 - 7,185)
Ausente 75 (98,7) 191 (99,5)

(*) Chi cuadrado de Mantel Haenszel, valor p < 0,05 como estadisticamente significativo.

Analisis multivariado de los principales factores de riesgo
maternos y perinatales en la mortalidad de los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer. La construccion del modelo multiple de
regresion logistica se realizo comenzando con los ajustes univarian-
tes, resultando como p <0,25: “preeclampsia” (p=0,084), “eclampsia”
(p=0,0854); “hipoglicemia” (p=0,073), “depresion severa al nacer”
(p=0,0001), “sepsis neonatal” (p=0,077), “enfermedad de membrana
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hialina” (p=0,009). Por ser una variable clinicamente importante “en-
terocolitis necrotizante”, se mantuvo como posible candidata a entrar
en el modelo multivariante, a pesar de no ser significativa en el univa-
riante, (p=0,651), como sugiere la metodologia de Hosmer y Lemes-
how, la cual nos llevé al modelo final ajustado que se da en la tabla 3,
donde sdlo se seleccionaron ocho variables: preeclampsia, eclampsia,
semanas de gestacion, depresion severa al nacer, hipoglicemia, sepsis
neonatal, enfermedad de membrana hialina, “enterocolitis necroti-
zante” (p=0,651) y “semanas de gestacion” (p=0,954).

Al realizar el analisis multivariado se encontré que las unicas
variables con significancia estadistica fueron la enfermedad de mem-
brana hialina (p=0,020) v la sepsis neonatal (p=0,054), presentando la
ultimaunriesgorelativode 1,851 (I.C.95%: 0,989 - 3.3.43) (Tabla 3).

Tabla 3

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO MATERNOS Y PERINATALES EN LA MORTALIDAD
DE LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Variables Valor p* OR (1.C. 95%)
Preeclampsia 0,061 2,474 (0,959 - 6,382)
Eclampsia 0,364 2,830 (0,299 - 26,791)
Edad gestacional < 37 semanas 0,081 0,601 (0,339 - 6,382)
Hipoglicemia neonatal 0,057 2,931 (0,970 - 8,855)
Depresion severa al nacer 0,999 Indeterminado
Sepsis neonatal 0,054 1,851 (0,989 - 3,463)
Enterocolitis necrotizante 0,857 1,137 (0,282 - 4,588)
Enfermedad de membrana hialina 0,020 0,445 (0,226 - 0,879)

(*) Anailisis multivariado mediante regresion logistica binaria.
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Analisis multivariado de los principales factores de riesgo
perinatales que salieron significativos (p=0,05) en el analisis univa-
riado en la mortalidad. Al realizar el analisis multivariado se encon-
tro que la hipoglicemia neonatal estuvo asociada a un mayor riesgo
mortalidad neonatal (p=0,042) con odds ratio de 3,096 (1,042 - 9,195).
La enfermedad de membrana hialina también estuvo asociada a la
mortalidad, pero como factor protector (p=0,006) (RR: 0,411; I.C. 95%:
0,218-0,775) (Tabla 4).

Mortalidad de recién nacidos de muy bajo peso al nacer en el
servicio de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo en el perio-
do 2005 - 2009. Se obtuvo el resultado de 76 recién nacidos de muy bajo
peso al nacer que fallecieron en el tiempo de estudio, siendo el 28,4%
(Tabla 5).

Relacion delamortalidad delos recién nacidos con su peso en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo, 2005 - 2009.
Se obtuvo el resultado de 44 recién nacidos fallecidos con el peso en el
rango de 1000 - 1250 gramos, siendo el 57,9% (Tabla 6).

Tabla 4

ANALISIS MULTIVARIADO DE LOS PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO PERINATALES CON GRADO DE SIGNIFICANCIA
EN EL ANALISIS UNIVARIADO EN LA MORTALIDAD DE
LOS RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Variables Valor p* OR (I.C. 95%)
Hipoglicemia neonatal 0,042 3,096 (1,042 - 9,195)
Depresion severa al nacer 0,999 Indeterminado
Enfermedad de membrana hialina 0,006 0,411 (0,218 - 0,775)

(*) Analisis multivariado mediante regresion logistica binaria,

66 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 49-74.



Faclores de riesqo de morlalidad de recien nacidos de muy bajo peso al nacer

Tabla 5

MORTALIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS DE
MUY BAJO PESO AL NACER

Mortalidad
Variable
Frecuencia Porcentaje
Presente 76 28,4 %
Ausente 192 71,6 %
Total 268 100,0 %

Tabla 6

RELACION DE LA MORTALIDAD DE LOS
RECIEN NACIDOS CON SU PESO

Mortalidad
jVanables Presente Ausente Total
n =76 (%) n =192 (%)
Peso en gramos
1000 - 1250 47 (57,9) 72 {37,5) 116 (43,3)
1251 - 1499 32 (42,1) 120 (62,5) 152 (56,7)

DISCUSION

Las comparaciones de mortalidad neonatal tienen limitaciones
por la diferencia en registros de peso vy madurez. En algunos paises se
registran los nacimientos a partir de los 500 g. de peso y en otros, como
Estados Unidos, a todos los RN vivos al margen del pesoy edad gesta-
cional. La elevada mortalidad de los RN con menos de 1500 gramos ha

planteadola duda de las medidas terapéuticas a tomar, tantoen el tipo
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de parto como en una reanimacion en los limites de la viabilidad.” Las
graves secuelas neuroldgicas que pueden plantear un dilema ético y
ha sugerido a los neonatdlogos evitar la reanimacion en los neonatos
de menor peso y edad gestacional.” La elevada mortalidad de los
RNMBP no solo es un problema social, sino que repercute en la econo-
mia al exigir gastos que podrian ser utilizados en otros ninos con
mayor esperanza de vida.”

En un pais como el nuestro, con heterogénea distribucion y dispo-
nibilidad de recursos, no es posible efectuar un estudio multicéntrico
utilizando los puntajes de otras instituciones v ademas la falta de
datos impide ampliar el estudio, por lo que hemos visto conveniente
investigar los factores de riesgo asociados a la muerte de este grupo
poblacional.”

Nuestra mortalidad es por debajo del 50%, cifra relativamente
baja y se ratifica estudios, como el de la NEOCOSUR en paises suda-
mericanos, cuyos resultados tienen un rango de 11 y 51%, al, donde
estan ubicando el punto de corte para supervivencia en la edad gesta-
cional de 29 semanas, a diferencia de la nuestra, donde no hay signifi-
cancia enlo que es la edad gestacional."

En un estudio multicéntrico efectuado en 11 unidades de cuida-
dos intensivos neonatales en Sudamérica, que involucré a 385
RNMBP, la mortalidad fue de 27%, similar a nuestro estudio, que es
del 28,4%, pero que involucrd a 268 RNMBP. Se asociaron con riesgo
de muerte en nuestro estudio, la depresion severa al nacer v la enfer-
medad de membrana hialina; en el estudio multicéntrico, los mas
bajos pesos y edades gestacionales menores al nacimiento, no uso

Loz 11

antenatal de esteroidesy “fuga de aire de los pulmones”.

El Apgar al 5' entre O - 3, que la catalogamos como la depresion
severa al nacer, se presento en el 10,5%, donde fallecieron todos los
RNMBP que se estudiaron. El valor del puntaje de Apgar como expre-
sion de asfixia al nacimiento ha sido criticado porque hay otras condi-
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ciones que conllevan a puntajes bajos de Apgar, como la administra-
cion de drogas o malformaciones congénitas. El Apgar fue disenado
paraneonatos a término; sin embargo, se usa en prematuros a pesar de
que la inmadurez de estos infantes preconiza puntajes inferiores.” El
puntaje de Apgar en prematuros se ha usado en diversos modelos

predictivos de riesgo de muerte.”™”

La hemorragia intraventricular se presento en el 0,5% de los
recién nacidos sobrevivientes. A pesar de la disminucién en la mor-
talidad de los RNMBP enfermos, los pacientes con hemorragias
intraventriculares mayores continuan teniendo elevada mortalidad
o sobreviven con secuelas neurologicas serias, ya que la etiologia de
estos eventos intracerebrales no esta completamente entendida, es
compleja yv multifactorial. Se ha vinculado la ocurrencia de esta
entidad con asfixia, necesidad de resucitacion, inestabilidad hemo-
dindmica, acidosis y ventilacion mecanica.™ Hay estudios que men-
cionan que la administraciéon de Indometacina endovenosa profilac-
tica a las 6 - 12 horas de edad disminuiria la posibilidad de HIV y

s - - 30
aumentariala supervivencia.

La sepsis neonatal, a pesar de los avances en el cuidado intensivo
neonatal, contintia siendo un factor especial de mortalidad. En nues-
tro estudio hubo una mortalidad de 55,3%. Este riesgo se incrementa
con la disminucion de peso y edad gestacional al necesitar estos recién

nacidos cuidados intensivos y estancia prolongada en los hospitales.

En el estudio univariado, buscando los factores asociados al ries-
go de muerte, no se encontro significado estadistico en el lado mater-
no. En el lado neonatal la sepsis neonatal y la enfermedad de membra-
na hialina resultaron con signiticacion estadistica. Un dato por resal-
tar y estudiar es el factor de riesgo hipoglicemia, ya que presenta
significacion estadistica y presenta un RR 0,358; no hay similitud con
otros estudios, como el de Anderson ¢f al. , donde hay relacion con la
hipotermia y el bajo peso.”

Acta IMéd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(1): 49-74. | 69



William Roberto Zambrano Maya, William Ynguil Amaya, Edgar Fermin Yan-Quiroz

En el presente trabajo, el estudio multivariado ratificé los hallaz-
gos del univariado para factores de riesgo en el lado materno. En el
lado neonatal, los factores independientes asociados al riesgo de
muerte fueron sepsis neonatal v enfermedad de membrana hialina.
Horbar ® ha encontrado que el riesgo de muerte esta asociado fuerte-
mente al menor peso al nacimiento v que por cada 100 gramos de peso
menos al nacimiento, aumenta en 1,5 veces el riesgo de muerte. El
estudio multicéntrico sudamericano (Neocosur) confirma la impor-
tancia significativa del escaso peso al nacimiento y de complicaciones
por el uso poco diestro de la ventilacién mecanica."” Maier™, usando
analisis de regresion multiple, en una cohorte de 396 RNMBP, encon-
tré que el peso al nacimiento, el puntaje bajo de Apgar alos 5’, l1a seve-
ridad de la enfermedad respiratoria y el uso de ventilacion mecanica
eran fuertes predictores de muerte, factores de riesgo muy similares a
los nuestros.

En resumen, en el presente estudio se aprecia que el riesgo de
muerte se relaciona con diversos factores y que es frecuente que ellos
se adicionen; sin embargo, el alto valor del riesgo relativo nos hace
poner la mirada en el puntaje de Apgar a los 5 minutos entre 0 - 3, la
sepsis neonatal y en la enfermedad de membrana hialina. En el lado
materno, los mds cercanos a significacion fue la preeclampsa v el DPP.

Esto nos lleva a sugerir la confeccion de programas dirigidos a
conseguir aumentar el peso de nacimiento de estos RNMBP, efectuar
talleres de reanimacion v mejorar la calidad de cuidado prenatal, asi

como mejorar las historias clinicas.

CONCLUSIONES

1. Las variables maternas, como la preeclampsia, eclampsia, DPP,
corioamnionitis y de tipo de parto, no son factores de riesgo de
mortalidad de los recién nacidos de muy bajo al nacer de manera

individual.
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2. La depresion severa v la enfermedad de membrana hialina son
factores de riesgo de mortalidad de los recién nacidos de muy bajo
alnacer de manera individual.

3. La sepsis neonatal constituye el principal factor de riesgo de
mortalidad de los recién nacidos de muy bajo al nacer en analisis
multivariado.

RECOMENDACIONES

Debe resaltarse desde un inicio como atencién primaria un buen

control prenatal, el buen llenado de historias clinicas, diagndsticos

certeros, deteccion de embarazos de alto riesgo, deteccién temprana

de partos prematuros, para prevenir estos nacimientos y asi disminuir

lamortalidad en este nosocomio.
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