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RESUMEN

Introduccion. La mortalidad neonatal es un componente muy importante de la mortalidad
infantil, una alta proporcion de la mortalidad neonatal ocurre en prematuros. Metodologia.
Proposito fue describir la tasa prematuridad, factores de riesgos y las causas de morbilidad y
mortalidad neonatal. Se disefi6 un estudio observacional de correlacién que incluy6 recién
nacidos con menos de 37 semanas de gestacion y peso al nacer inferior a 2.500 gramos. Registro
de factores de riesgo relacionados con el embarazo y parto; dos categorias de riesgo neonatal
definidos por la edad gestacional entre 28-31 y 32-36 semanas; cambio en la puntuacion de la
desviacion estandar del peso para la edad gestacional corregida entre la fecha de ingreso y la
fecha de egreso Resultados. Tasa de prematuridad de 11,8% (752/6373). Poblacién de estudio
incluye 16 (19,5%) con edad gestacional entre 28-31 y 66 (80,5%) con edad gestacional 32-36
semanas. Mediana de edad materna 25 (19 a 29), historia de infeccion o ruptura prematura de
membranas ovulares en 50 (61%); nacimientos por cesarea 60 (73,2%). Las enfermedades
respiratorias y cardiovasculares e infecciones especificas del periodo perinatal fueron las
principales causas de morbilidad y mortalidad. EI cambio en la puntuacion Z de peso fue
definido por la recta de regresion y = 0,87x-0,57 Conclusiones. El recién nacido prematuro
enfrenta un alto riesgo de mortalidad y de retraso de crecimiento por causas prevenibles

Palabras clave. Recién nacido prematuro, recién nacido/clasificacion, recién

nacido/epidemiologia, recién nacido/estadistica
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ABSTRACT

Introduction. Neonatal mortality is a more important component of infant mortality, a high
proportion of neonatal mortality occurs in premature. Methodology. Purpose was to describe the
prematurity rate, causes of neonatal morbidity, mortality. Designed observational correlation that
included infants less than 37 weeks of gestation and birth weight less than 2,500 grams. Record
of risk factors related to pregnancy and childbirth; two categories of neonatal risk defined by
gestational age between 28-31 and 32-36 weeks; change in score of the standard deviation of
weight for gestational age corrected between the date of admission and date of
discharge.Results. Prematurity rate of 11.8% (752/6373). Study population included 16 (19.5%)
with gestational age between 28 to 31 and 66 (80.5%) with gestational age 32-36 weeks. Median
maternal age 25 (19-29) years, history of infection or premature rupture of membranes in 50
(61%); 60 caesarean births (73.2%). Respiratory and cardiovascular diseases and specific
perinatal infections were the major causes of morbidity and mortality. The change in weight Z
score was defined by the regression line y = 0.87x-0.57 Conclusion. The premature newborn
faces a high risk of mortality and stunting from preventable causes

Key words. Premature birth; infant, newborn/classification; infant, newborn/epidemiology;

infant, newborn/statistics and numerical data
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INTRODUCCION

En 2010, se estima que 14,9 millones de recién nacidos nacieron prematuros, 11% de todos los
nacidos vivos en todo el mundo, con variacion desde alrededor de 5% en varios paises europeos
a 18% en algunos paises de Africa.’

En Venezuela para el afio 2010 la tasa de prematuridad registré 8,1%, cerca de 85% de los
nacimientos prematuros ocurren entre las 32-36 semanas de gestacion, menos de 15% nacen
entre las 28-31 semanas.’

Diferentes estudios han identificado déficit nutricional y retardo del crecimiento extrauterino en
recién nacidos prematuros, cerca de 50 % de la variacion en el peso resulta explicable por
variaciones en las practicas nutricionales.>*°Diversos factores pueden interactuar para
determinar el crecimiento extrauterino del recién nacido prematuro: inmadurez anatomica y
funcional, nivel de crecimiento intrauterino, comorbilidad, adecuacion del aporte nutricional, el
estandar de referencia

Bajo peso al nacer afecta a unos 20 millones de nifios cada afio en todo el mundo y es un factor
que contribuye a 60-80% de las muertes neonatales con un fuerte impacto sobre la mortalidad
infantil. El riesgo de mortalidad es 25 veces mayor para recién nacidos con peso al nacer inferior
a 2500 g, y 100 veces mayor para recién nacidos con peso al nacer inferior a 1500 g.° En
Venezuela, la tasa de mortalidad neonatal fue de 10,0 por 1.000 nacidos vivos en 2012, variacion
de -13% con respecto a 11,5 por 1000 en 2000.”8

El nivel de desarrollo social, pobreza, inequidad y cobertura de los programas dirigidos a la
atencion del nifio varia aun dentro de regiones del mismo pais. Los recien nacidos prematuros
enfrentan un alto riesgo de morbilidad y mortalidad %213 y constituyen un factor de riesgo
para enfermedades del adulto

El proposito del estudio es conocer la tasa de prematuridad, describir morbilidad y determinar la
mortalidad del recién nacido prematuro en el servicio de neonatologia HUAPA, Estado Sucre
2015-2016



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la morbilidad y mortalidad del recién nacido prematuro admitido al servicio de
neonatologia del HUAPA durante el periodo junio 2015- mayo 2016, en la ciudad de Cumana
estado Sucre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar la incidencia de prematuridad en el HUAPA, Cumand, Sucre, junio de 2015 —
mayo de 2016

Identificar los factores de riesgo materno en los recién nacidos estudiados

Conocer la morbilidad en recién nacidos prematuros

Evaluar el crecimiento extrauterino del recién nacido prematuro
Determinar la tasa de mortalidad en recién nacidos prematuros admitidos al servicio de

akr w N

neonatologia



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de correlacion en el servicio de neonatologia del HUAPA
durante el periodo junio 2015 a mayo 2016.

La muestra estuvo representada por 82 recién nacidos con edad gestacional <37 semanas, peso al
nacer <2500 gramos, sin contraindicacion para iniciar la via oral. Excluidos en presencia de
alguna de las siguientes condiciones: alteracion del estado de conciencia, inestabilidad
hemodindmica, hipotermia, obstruccion intestinal, hemorragia digestiva.

La base de datos incluye variables relacionadas con la madre y el recién nacido: factores de
riesgo maternos, puntuacion en la escala de Apgar y Silverman, edad gestacional, peso al nacer y
el de egreso, morbilidad y mortalidad, las cuales fueron vaciadas en instrumento de recoleccion
de datos.

Categorias de prematuridad por edad gestacional y peso al nacer definidas por la Organizacion
Mundial de la Salud.? Tasa de prematurez definida como niimero de recién nacidos con menos de
37 semanas de edad gestacional en relacion al total de nacimientos vivos ocurridos en HUAPA
entre junio de 2015 y mayo de 2016

Factores de riesgos fueron identificados como todos aquellos factores presentes durante la
gestacion y que pudieron estar relacionados positivamente con el parto prematuro

Morbilidad y mortalidad neonatal. Las categorias diagndsticas fueron definidas de acuerdo con
la clasificacion internacional de enfermedades (Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal, P00-P96)."*

Crecimiento del recién nacido prematuro. El peso al nacer y el de egreso fue expresado en
puntuaciones de desviacion estandar de acuerdo a la referencia de Fenton adaptada para
calculadora electronica.’® Los recién nacidos fueron considerados pequefios para la edad
gestacional cuando el peso para la edad gestacional corregida fue menor que -1,28 desviaciones
estandar de la referencia

Se calculé la tasa de mortalidad neonatal precoz, con intervalos de confianza del 95%, utilizando
el umbral de la edad gestacional

Medida de resultados incluyen tasa de prematuridad, morbilidad por grupos de causa y edad
gestacional, cambio en la puntuacion Z del peso/edad gestacional desde la fecha de nacimiento
hasta el egreso, tasa de retardo del crecimiento intrauterino definida como puntuacion Z del peso
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al nacer <-1,28 (equivalente a < P10)

Los datos se presentan como medias y desviaciones estandar o como frecuencia (%) segun el
caso. Comparacion entre grupos mediante la prueba de x* para variables categéricas; prueba de
Student o Mann-Whitney para variables continuas. Todos los analisis estadisticos se realizaron
mediante el uso de IBM SPSS 21.0 (IBM, Armonk, NY).



RESULTADOS

En el HUAPA, entre junio de 2015 y mayo de 2016, se registraron 752 recién nacidos con edad
gestacional menor a 37 semanas entre 6.373 nacimientos vivos, 193 de estos recién nacidos
prematuros fueron admitidos al Servicio de Neonatologia de los cuales 82 cumplieron con los
criterios de inclusion del estudio, representados en el grafico 1

La tabla 1 presenta las caracteristicas descriptivas de una muestra de 82 recién nacidos con < 37
semanas de edad gestacional, peso < 2.500 gramos, ausencia de contraindicaciones para
alimentacion enteral. La edad gestacional 33,7 + 2,3 semanas; 16 (19,5%) prematuros con < 32
semanas de edad gestacional, Cesarea en 50 (75,8%) de 66 embarazos con 32-36 semanas contra
10 (62,5%) de 16 embarazos con 28-31 semanas, (P 0.000), 21 nifios con peso al nacer < 1500
gramos. Los grupos difieren en peso (1430 + 251 contra 1934 + 404; P 0.000) y edad gestacional
(29,9 + 0,9 contra 34,6 = 1,4; P 0.000). riesgo neonatal definido por Apgar menor de 7 puntos 4
(4,9 %)

La tabla 2 muestra el crecimiento intrauterino de recién nacidos prematuros agrupados por edad
gestacional. EIl peso al momento del nacimiento de los prematuros de 28-31 semanas de edad
gestacional es equivalente a la referencia (0,0 £ 0,7 SDS) segun Fenton, pero el peso medio de
recién nacidos con 32-36 semanas de edad gestacional [1935 * 405 g (-1,2 £ 0,8)] fue inferior al
P10 de la referencia en 45 % de los casos

La tabla 3 muestra el peso y edad gestacional al nacer y al egreso en 20 recién nacido prematuros
que sobreviven al egreso. El 95% de los supervivientes son recién nacidos con 32-36 semanas de
edad gestacional, la media de peso al nacer (-1,3 + 1,1) se redujo adicionalmente durante su
estancia hospitalaria hasta -1.8 + 1,2 al egreso

El grafico 2 muestra los factores de riesgo materno identificados durante la gestacion,
relacionados positivamente en parto prematuro. Edad materna 25 £ 6,5 afios; 7 (8,5%) menores
de 16 afios y 6 (7,3%) mayores de 35 afios; prevalencia de infeccion materna y RPM 55 %y

12 % de los casos respectivamente.

El grafico 3 estudia la indicacion de cesarea en embarazos complicados por RPM o infeccién
materna. El riesgo relativo de cesarea fue 1,21 (0,82 a 1,86) veces mas frecuentes en embarazos
>32 semanas complicados por RPM o infeccion. Cesarea en 50 (75,8%) de 66 embarazos con



32-36 semanas contra 10 (62,5%) de 16 embarazos con 28-31 semanas, RR 1,21 (0,82 a 1,86)

Las principales causas de morbilidad (Tabla 4) fueron sepsis, Sindrome de distres respiratorio y
trastornos hemorragicos con prevalencia de 64 (78%), 22 (27%) y 15 (18%).

El cambio en la puntuacién Z del peso al egreso = 0,87x-0,57 (R*=0,57) esta representado por la
recta de regresion en el grafico 4. Cerca de 60% del peso al egreso es explicado por la variacion
en el peso al nacer. Los valores de puntuacion Z de peso al egreso son menores que los valores
de puntuacién Z de peso al nacer con una pendiente menor que uno, confirmando retraso del
crecimiento extrauterino. Todos los marcadores ubicados en los dos cuadrantes inferiores del
grafico 4 representan nifios con peso / edad gestacional corregida < P10 en el punto final de
control. La mayor proporcion de los prematuros que experimentaron recuperacion en el peso se
ubican en el cuadrante superior derecho del gréfico, estos pertenecian al grupo 28-31 semanas

La supervivencia de prematuros por grupos de edad gestacional se muestra en la tabla 5. La
supervivencia global fue de 20 (24,4 %) de 82, [1/16 (6,3 %) contra 19/66 (28,8 %) en subgrupos
de 28-31 y 32-36 semanas de edad gestacional]. La mediana de supervivencia fue de 5y 7 dias
para recién nacidos de 28-31 y 32-36 semanas de edad gestacional respectivamente representado

en el grafico 5.



H Prematuros M Recien nacidos vivos M Admitidos H Muestra

Grafico 1. Tasa de prematuridad en recién nacidos en HUAPA junio 2015 - mayo 2016
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. 2015-2016



Tabla 1. El recién nacido prematuro, descripcion de la poblacién de estudio, HUAPA, Cumana
2015-2016

PREMATURO 28-31 32-36 P
Frecuencia (%) 16 (19,5) 66 (80,5)

Edad gestacional, semanas 29,9+0,9 346+14 0,000
Nacimiento por cesarea 10 (62,5) 50 (75,8) 0,348
Sexo femenino 6 (37,5) 29 (43,9) 0,640
Apgar < 7 a cinco minutos 0 (0,0 4(4,9 0,581
Peso al nacer, gramos 1431 + 252 1935 £ 405 0.000

Datos expresados como frecuencia (%) o media = desviacién estandar, comparacion de

subgrupos mediante prueba de Chi cuadrado o prueba t para grupos independientes.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. 2015-2016



Tabla 2. Peso al nacer del recién nacido prematuro, Servicio de Neonatologia, HUAPA 2015-
2016

DIFERENCIA
PESO AL NACER EG 28-31 EG 32-36

(1C95)
Peso al nacer, gramos 1431 + 252 1935 + 405 504 (341 a 666) 0,000
Peso al nacer, SDS -0,0+0,7 -1,2+0,8 -1,2 (-1,7 a-0,8) 0,000
Peso al nacer < -1.28 SDS 0,0 (0,0) 30 (45,5) -45,5 (-57,5a -33,4) 0.001

Datos expresados como media * desviacion estdndar o frecuencia (%) para subgrupos con 28-31
y 32-36 semanas de edad gestacional; adecuacion del peso al nacer / edad gestacional mediante

calculadora de Fenton

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. 2015-2016



Tabla 3. Crecimiento extrauterino de prematuros sobrevivientes, Servicio de neonatologia,
HUAPA 2015-2016

EE)SISRE g I[E)/?AD AL NACER EGRESO AZ PESO(1C95) P

Edad en semanas 347+15 36,0+1,3 1,3(0,81,9) 0,000
Peso, gramos 1937 + 412 1945 + 376 8 (-47 63) 0,763
Peso, SDS -13+1,1 -18+1.2 -0,5 (-0,9 -0,2) 0,007
Peso < P10 9 (45) 11 (55) 10 (-20,8 40,8) 0,527

Datos representan media * desviacidn estandar para variables continuas y frecuencia (%)
para variables categoricas. AZ Peso(IC95), cambio experimentado en las variables entre
el ingreso y alta y su intervalo de confianza 95%; P, probabilidad estimada mediante
prueba t para muestras relacionadas o Chi cuadrado

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos. 2015-2016
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Gréfico 2. Factores de riesgo materno observados en los recién nacidos prematuros ingresados
en unidad de neonatologia HUAPA 2015-2016
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. 2015-2016
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Gréfico 3. Frecuencia de cesarea en embarazos menores de 37 semanas de edad gestacional
complicados por infeccién materna o ruptura de membranas
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. 2015-2016
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Tabla 4. Morbilidad neonatal por grupos de edad gestacional, Servicio de Neonatologia,

HUAPA 2015-2016

DIAGNOSTICO EG28-31 EG32-36 DIFERENCIA
DE EGRESO (1C95)

Sepsis 15 (93,8) 49 (74,2) 19.5 (3.6 2 35.6)
Sindrome distres 10 (62,5) 12 (18,2) 44,3 (18,8 a 69,8)
respiratorio

Trastornos 2 (12,5) 13 (19,7) -7,2 (-26,0 a 11,6)
hemorragicos

Neumonia 4 (25,0) 15 (22,7) 2,3 (-21,2 a 25,8)
Supervivencia 1(6,3) 19 (28,8) -22,5 (-38,7a-6,4)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. 2015-2016
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Tabla 5. El recién nacido prematuro, agrupados segun sobrevida de acuerdo a edad gestacional

PREMATURO VIVOS MUERTOS FRECEUNCIA
%
Extremos 0 0 0 (0,0)
(< 28 semana)
Muy prematuros 1 15 16 (19,5)
(28 a < 32 semanas)
Tardios 19 47 66 (80,5)
(32 a < 37 semanas)
Total 20 62 82 (100,0)

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos. 2015-2016
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Gréfico 4. Grafico de dispersion de puntuacion Z de peso al egreso en funcion de la puntuacion
Z del peso al nacer en recién nacidos prematuros,

El cambio en la puntuacion Z de peso esta definido por la recta de regresion lineal y = 0,87x-0,57
(R? 0,57) para dos categorias de recién nacidos prematuros. o 28-31 semanas, o 32-36 semanas
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. 2015-2016
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Gréfico 5. Gréfica de supervivencia de Kaplan-Meier para subgrupos de recién nacidos
con edad gestacional de 28-31 y 32-36 semanas.

La recta de referencia a través de X=7 representa la mediana de supervivencia para recién

nacidos de 32-36 semanas de edad gestacional

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. 2015-2016
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DISCUSION

Tasa de prematuridad y sus determinantes

La tasa de prematuridad estimada para el periodo 2015-2016 fue de 11,8% (1C95 11,0-12,6) con
una variacion porcentual de +18% con respecto a 10 por 1000 informada para el Estado Sucre
2012. Entre los factores asociados con prematuridad destacan: alta incidencia de infeccidn
materna, ruptura prematura de membranas ovulares y alta tasa de cesarea. Goldenberg et al 2012,
'® han considerado que los nacimientos prematuros espontaneos son considerados como un
sindrome resultado de infeccion, enfermedad vascular y distension uterina.

La prematuridad combinada con sepsis neonatal precoz fueron las principales causas de
mortalidad neonatal, sin embargo, el riesgo de mortalidad fue desproporcionadamente alto tanto
en recién muy prematuros como en prematuros tardios. En paises desarrollados, la prematuridad
es el predictor mas importante de mortalidad neonatal, el riesgo de mortalidad es elevado en
poblaciones con edad gestacional muy baja (< 32 semanas) y muy bajo peso al nacer (< 1500 g).
4

La frecuencia observada de ruptura prematura de membranas (12% contra 3%)'", infeccion
materna (54,7% contra 2,6 a 13,2%)®*° y sepsis neonatal (78% contra 10-30%)?° fueron 4 veces
mayor que los valores de referencia. La ruptura prematura de membrana y la corioamnionitis
materna han sido reconocidas como determinantes de prematuridad y sepsis neonatal precoz
Aunque los embarazos >34 semanas de edad gestacional complicados por RPM o infeccion
materna a menudo reciben induccion de trabajo de parto o cesarea, en la presente serie la tasa de
cesarea fue desproporcionadamente alta e independiente de la edad gestacional (70% y 75% para
embarazos de 28-31 y 32-36 semanas de edad gestacional respectivamente)

Estudios de relacion entre cesarea e indicadores de bienestar materno o fetal sugieren que una
tasa de cesarea superior a 15% puede estar asociada con resultados adversos. ! Datos de un
ensayo controlado aleatorio sugieren que la indicacion de cesarea en embarazos >34 semanas
complicados por RPM o infeccién no mejora significativamente los resultados del embarazo en
comparacion con el manejo expectante.?

Crecimiento extrauterino del recién nacido prematuro

La identificacion de retraso de crecimiento intrauterino solamente en recién nacidos con 32-36
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semanas de gestacion puede estar asociada con la exclusién de recién nacidos con peso inferior a
1000 gramos. El cambio en la puntuacién Z de peso entre la fecha de nacimiento y el punto de
control final pudo definirse mediante regresion lineal como y = 0,87x-0,57 (grafico 4). En recién
nacidos con peso al nacer equivalente a la referencia, el cambio esperado en la puntuacién Z
seria de -0,57 SDS con pendiente menor de 1 sugiere que los recién nacidos prematuros no
experimentan crecimiento de recuperacion.

Martin-2009,2 Embleton-2001, estudian el impacto de las practicas nutricionales sobre la
velocidad de crecimiento en recién nacidos prematuros e identifican déficit caldrico y proteico
acumulado con retardo de crecimiento en 75% de los supervivientes a 28 dias aun en recién
nacidos con velocidad de crecimiento superior al umbral de 15 g/kg/dia

Cambio de Z de peso corporal para la edad gestacional corregida: a) supervivientes -0,2 (-1,0 a
0,0) SDS, b) no supervivientes -0,2 (-0,9 a -0,1). Al egreso hospitalario la mayoria de los recién
nacidos de 28-36 semanas de edad gestacional no habian alcanzado la mediana del peso de
referencia

El grado de retardo del crecimiento extrauterino esta determinado por la edad gestacional y la
puntuacién Z de peso al nacer; estos hallazgos, aunque similares a los Lin-2015, 2 difieren en
que la magnitud del cambio fue independiente de la morbilidad neonatal como lo muestra la
tabla 3

Morbilidad y mortalidad del recién nacido prematuro

El nivel de prematuridad y de retardo del crecimiento intrauterino son los determinantes
principales de la mortalidad neonatal. En la presente serie la mediana de supervivencia fue de 5y
7 dias para recién nacidos de 28-31 y 32-36 semanas de edad gestacional respectivamente.
Aunque las enfermedades respiratorias y cardiovasculares especificas del recién nacido (P20-
P25) fueron la principal causa de morbilidad y mortalidad en recién nacidos prematuros, la
participacién de infecciones neonatales fue desproporcionadamente alta. Este patron de
mortalidad potencialmente prevenible es compartido por la mayoria de los paises en desarrollo
constituyendo la base sobre la cual se disefian los programas de prevencion y control. 2

La mortalidad observada para recién nacidos con menos de 2500 gramos: 0,756 (62/82) no
difiere significativamente con respecto a la informada por Franco et al.** 0,712 (185/260) [Chi
cuadrado 0.617; P 0.432] aunque el riesgo relativo es mucho mayor cuando se le compara contra

la referencia nacional o internacional.?>?®
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CONCLUSION

La tasa de prematuridad reportada en HUAPA para el periodo de estudio fue de 11,8%

Los principales factores de riesgos maternos identificados fueron infeccion materna 55%,
RPM 12% y madres <16 afios de edad 8,5%

La sepsis neonatal “precoz, sindrome de distres respiratorio y trastornos hematoldgicos
fueron las principales causas de morbilidad identificada en 78%, 27% y 18%

respectivamente

Al egreso hospitalario la mayoria de los recién nacidos con peso al nacer equivalente a la

referencia, no habian alcanzado la media de peso para la referencia

La sobrevida global fue de 24,4% con una mortalidad desproporcionadamente alta para

ambos grupos de edad gestacional
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RECOMENDACIONES

Para los paises con una tasa de mortalidad neonatal mayor o igual a 5 por cada 1.000 nacidos
vivos, el objetivo es reducir la mortalidad por parto prematuro en un 50% entre 2010 y 2025. La
prevencion del parto prematuro o de sus efectos indeseables sobre el recién nacido constituye la
prioridad para los que se requiere de un esfuerzo global y asi reducir la mortalidad neonatal
mediante intervenciones de eficacia reconocida.

Desventajas propias de un estudio descriptivo de correlacion, solo permite describir el problema
y formular hipotesis dada la debilidad de la asociacion entre exposicion y resultado cuando se
comparan subgrupos sin embargo el estudio se apoya en evidencia relevante siguiendo el
estandar metodoldgico y de andlisis estadistico

La muestra puede no ser representativa de la poblacion dada que esta fue obtenida por muestreo
de admisiones a cuidados neonatales como puede una sobrerrepresentacion de recién nacidos

con edad gestacional entre 28-31 semanas.
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