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RESUMEN

La informacion nacional sobre el Riesgo de muerte de
los Recién nacidos de < 1500qg, es escasa y aislada.

Obijetivo: Estudio comparativo del riesgo de muerte
en los RNMBP de un hospital de Lima y 3 de Provincias
durante el afio 1999.

Métodos: Se consideraron en la madre variables
sociodemograficas, obstétricas y morbilidad durante
el embarazo. En el recién nacido peso al nacimiento,
edad gestacional, Apgar, morbilidad, complicaciones y
causas de muerte. Se elabor6 una base de datos en el
programa de computo Excel. Se utilizé el software es-
tadistico SPSS v. 10.0, y se buscaron promedios, des-
viacién Standard e intervalos de confianza en las va-
riables numéricas. Se hizo un analisis bivariado de aso-
ciacion entre posibles factores de riesgo y mortalidad
neonatal. Se hizo el analisis multifactorial mediante
regresion logistica con las variables estadisticamente
significativas en el estudio bivariado. Finalmente se
hizo una curva ROC de la poblacion total de RNMBP, y
otras dos de los RNMBP de Lima y de Provincias.

Resultados: De los 16,879 bebes que nacieron en 1999,
268 fueron RNMBP (500-1499q). La poblacion de Lima
(n=163) y Provincias (n=105). El peso al nacimiento,
la edad gestacional, el Apgar al 1' y 5' de la poblacion
de Lima tuvo diferencias estadisticamente significati-
vas comparada con la de Provincias {p<0,05). En la
poblacion total (n=268) el Control prenatal y el Apgar
bajo a los 5' se asociaron significativamente con el
riesgo de muerte de RNMBP.
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En la pobladdn de Lima €l unico factor de riesgo fue &l
Apgar bajo alos 5'y en la de Provindas & peso al nadmiento.

Conclusiones: Los resultados encontrados nos
direccionan a recomendar un Control prenatal de cali-
dad, efectuar talleres de reanimacion neonatal y la
deteccién temprana de condiciones que lleven a la
madre a parto prematuro para administracion de
corticoides y evaluar la via conveniente del parto.

SUMMARY

DEATH RISK IN THE VERY LOW BIRTH WEIGHT IN
PERU. National informacién about death risk of the
very lowbirth weight is limited and isolated.

Objective: A comparative study on the death risk of
VLBW infants in a Lima and three Provinces hospitals
was done during 1999. .

Methods: We consider maternal sociodemographic,
obstetric and morbidity variables during pregnancy. In
the newborn were included birth weight, gestational
age, Apgar, morbidity, complications and death cau-
ses. We elaborate a data base in Excel and used SPSS
v.10.0 and look for averages, standard deviation and
confidence intervals in the numerical variables. We did
a bivariate study looking the possible associated factors
with death risk. Later, we perform a multifactorial study
with logistic regression in the statistical significant va-
riables founded with the bivariate study.

Finally we did a ROC curve in the total population of
VLBW infants.

Results: In 1999 were born 16879 infants, 268 were
VLBW (500-1499g). The Lima population has 163 and
the Provinces 105. The birth weight, gestational age
and Apgar were statistical significant in the Lima VLBW
infants compared with Provinces (p<0,05). In the to-
tal population the prenatal control and the low Apgar
at 5 minuts were significantive associated with death
risk in the VLBW. In the Lima population the only risk
factor was the low Apgar at 5 minuts and in Provinces
the birth weight.

Conclusions: The results directed to recommend a high
quality prenatal control, workshops of newborn
reanimation and the early detection of maternal




conditions of premature delivery to administer steroids
and evaluate the best delivery route.

INTRODUCCION

Los avances médicos logrados en el area intensiva
neonatal han permitido la creciente supervivencia de
recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP). Se han
sugerido umbrales de peso al nacer y edad gestacional
por debajo de los cuales no estan garantizados la
intervencion intraparto, la reanimacién neonatal o los
cuidados intensivos necnatales. La supervivencia
de recién nacidos muy prematuros y de extremado
bajo peso mejoré mucho con la disponibilidad de
surfactante exdgeno y con el uso mas frecuente de
esteroides prenatales*®. Entre las areas adicionales
que han generado importante contribucion se encuen-
tran el adecuado manejo de la dificultad respiratoria,
de los procesos infecciosos sistémicos, del soporte
nutricional y de la asfixia (depresion), los que han
marchado paralelamente con el mejor conocimiento
de la fisiologia fetal, los avances terapeuticos y la
tecnologia de soporte™.

La necesidad de medir la severidad de la enfermedad
de los recién nacidos ha sido reconocida desde hace
mucho tiempo por los neonatélogos asi como la enor-
me variacion de los resultados de supervivencia entre
diferentes Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales®. Probablemente las diferencias tengan
que ver con las poblaciones que atienden los hospita-
les v los recursos humanos y materiales con los que
cuentant?),

En nuestro pais la informacion nacional es escasa y
dispersa lo que nos llevé a efectuar un estudio ini-
cial comparativo del riesgo de muerte entre neonatos
nacidos con muy bajo peso en Hospitales de la Se-
guridad Social (EsSalud) y del Ministerio de Salud
(MINSA).

METODO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se efectuaron reuniones con neonatologos de 3 hos-
pitales del MINSA localizados en las ciudades de Trujillo,
Tacna e Iquitos y los del Hospital Rebagliati de Lima
(EsSalud), para efectuar un estudio prospectivo anali-
tico de cohortes de todo los RNMBP durante el afio
1999, 1o que nos permitiria contar con informacion
sobre epidemiologia, morbilidad, nutricién, mortalidad
y enfoque terapéutico.

Se elabord un protocolo y una ficha para recoleccién
de informacion, puntualizando en el lado materno las

El riesga de muerte del recién nacido de muy bajo peso en el peri

variables sociodemograficas, obstétricas, mortabilidad
durante el embarazo, antropometria nutricional, habi-
tos nocivos, control prenatal y tipo de parto. En el
recién nacido (RN) se solicitaba informacion sobre peso
al nacimiento, talla, perimetro cefalico, edad
gestacional, Apgar al 1'y 5', morbilidad, evolucion
nutricional, complicaciones y causa de muerte.

Las variables numéricas se estratificaron. El peso al
nacimiento se estratificé en: 500 a 749 g, 7502999 g,
1000 a 1249 g, y 1250 a 1499 g. La edad gestacional
en: < 28 semanas, 28 a 30 semanas, 31 a 33 sema-
nas, y 34 a 36 semanas. El Apgaral 1'y 5" en: 0 a 3;
4a6y7ald Eltipo de parto fue clasificado en
vaginal y por cesarea.

Entidades patoldgicas como SDRI y anomalias congé-
nitas se calificaron Si 6 No. Se consideré como Control
prenatal inadecuado a la ausencia de este, o a menos
de 4 controles. La educacion de la madre se catalogé
como deficiente si habia asistido a la escuela 6 afios 0
menos. La edad de la madre se conceptiio como < 18,
18 a 35 0 mas de 35 afios.

Se elaboré una base de datos considerandose las va-
riables que describen a la poblacién y las probables
variables o factores de riesgo y factores protectores.

Utilizando el software estadistico SPSS versién 10.0,
se buscaron promedios, desviaciones estandar e in-
tervalos de confianza de las variables numéricas. Se
hizo un andlisis bivariado de asociacién entre posibles
factores de riesgo y mortalidad neonatal (razén de po-
sibilidades). Se hizo el analisis multifactorial mediante
regresion logistica en el que se incluyeron las varia-
bles que habian mostrado asociacion en el analisis
bivariado con el riesgo de muerte neonatal. Se utiliz6
el procedimiento de adicidén de variables. Se hizo uso
del método de seleccion de variables (Forward Wald).
En cada paso se utilizd un criterio de probabilidad de
0.05 para afadir una variable y de 0.10 para eliminar-
la. Se confeccionaron Curvas ROC con las variables
obtenidas en el estudio multifactorial, utilizando el pro-
grama software SPSS version 10,0.

RESULTADOS

Durante el lapso mencionado naciercn en total 16,879
RN en los 4 hospitales mencionados. Se recolectaron
los neonatos comprendidos entre 500 y 1499 g de peso
al nacimiento. Se analizaron por separado la pobla-
cion total que incluia Lima y Provincias (n=268), luego
la poblacién de Lima (n=163) y por Ultimo la pobla-
cién de Provincias (n=105).
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TABLA 1. INCIDENCIA, SUPERVIVENCIA Y MORTALIDAD DE RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL
RU 1999
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Los hospitales de provincias aportaron 8 179 neonatos
al estudio con una incidencia de 1,79% de RNMBP y el
hospital de Lima 8 700 con 1,87% de RNMBP.

La incidencia porcentual del total de RNMBP fue de 1.5%.
El 55.3% de ellos fallecieron, sobreviviendo 44.7%

La mortalidad neonatal fluctu6 entre 4 y 29.3 x 1000

TABLA 2. PESO, EDAD GESTACIONAL Y PUNTAIJE
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La tabla 2 nos sefiala mayor peso y edad gestacional,
asi como mejor Apgar al 1' y a los 5'en la poblacion
neonatal de Lima, con significado estadistico (p<0.05).

L
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n.v. La mortalidad neonatai en Trujillo e Iquitos fue el
doble que en Lima. La menocr mortalidad neonatal de
Tacna se debe a la baja tasa de mortalidad en RN con
un peso igual o mayor de 1 500g. Sin embargo, al
analizar la mortalidad de los RNMBP en Tacna, apre-
ciamos que esta es de 80% comparada con 36,8% de
la ocurrida en Lima (Tabla 1).

AR DE LOS 268 RNMBP, PERU 1999
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Esto indicaria que los RNMBP en Lima nacen en mejo-
res condiciones o reciben mejor atencidn perinatal que
los de Provincias.

TABLA 3. ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE MUERTE EN 268 RNMB,
PERU 1999

Los resultados de la Tabla 3, sefialan que los infantes
con peso al nacimiento menor de 1000 g o menor de
28 semanas de Edad Gestiona!l tienen mas posibilida-
des de fallecer en el estudio efectuado. El Apgar a los

5' también fue significativo cuando los puntajes de
Apgar fueron menores de 7. El tipo de parto vaginal,
el SDRI y la edad materna menor de 18 afios también
se asociaron con muerte del RNMBP.
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El riesgo de muerte del recién nacido de muy bajo peso en el peri

TABLA 4 ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE MUERTE EN 163 RNMBP, EN
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En la poblacién de Lima (Tabla 4) el riesgo fue signifi-  fue positivo con puntaje menor de 7. También fue po-

cativo para el pesc de nacimiento < 750g y en edad  sitivo el riesgo para el nacimiento por parto vaginal y
gestacional menor a 28 semanas. El Apgar al 1'y 5'  anomalias congénitas.

TABLA 5. ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE MUERTE EN 105 RNMBP EN
PERU, 1999
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En Provincias (Tabla 5) el riesgo de muerte fue signifi-  Apgar con puntajede 0 a 3 al 1'y a los 5, |la presencia
cativo en los que nacieron con menos de 1000 g de  de anomalias congénitas y la edad materna menor de
peso, y edad gestacional menor de 28 semanas. EIl 18 afios también mostraron resultados significativos.

En la Tabla 6 (Lima y Provincias), el analisis trol prenatal. El tipo de parto por cesdrea y los afios de
multifactorial de los factores asociados de riesgo de  instruccion de la madre resultaron factores protectores.
muerte nos muestra con valores estadisticamente sig-

nificativos el Apgar bajo a los 5'y la ausencia de con-  El peso al nacimiento resultd significativo al ser anali-

21



Trabajos originales

zado con sus propios valores (no estratificado) y en
estos casos no se pueden buscar RR ni Intervalos de
Confianza por lo que no ha sido incluido en la Tabla 6.

En la poblacion de Lima, el andlisis multifactorial de
los factores de riesgo de muerte fue significativo sélo
para el Apgar a los 5'y el unico factor protector fueron
los afos de instruccion de la madre.

En la poblacidn de Provincias, el analisis multifactorial
determind como Unico factor de riesgo de muerte con
valor significativo el peso de nacimiento y no se deter-
mind ningun factor protector.

FIGURA . CURVA ROC DE LOS FACTORES ASO-
CIADOS A RIESGO DE MUERTE DEL RECIEN
NACIDO DE MUY BAJO PESO. PERU

= e SRR

La eurva R.Q.C. para Lima y Provincias en base a los
factores significativos (Apgar a los 5'Control prenatal,
Cesarea y Afios de instruccion) encontrados en el ana-
lisis multifactorial mostré un Area bajo la Curva de
0,898 con limite superior de 0.935 e inferior de 0.861,
sefialando su capacidad predictiva.

El area bajo la curva de la poblacién de Lima fue de
0,91 (Limite Superior 0,95 e Inferior 0,86) y en Pro-
vincias 0,87 (LS 0,95 y LI 0,80).

DISCUSION

La supervivencia con calidad de vida constituye uno de
los mayores retos de la Neonatologia, y las estadisticas
de morbimortalidad de esta poblacion un indicador de
calidad de atencién de las Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatales. Las variaciones de la mortalidad de
RNMBP entre diferentes UCI Neonatales han sido re-
portadas®. La gran mayoria de los estudios proporcio-
nan datos de supervivencia en funcién del peso de na-
cimiento y edad gestacional, parametros que ejercen
efectos independientes sobre la supervivenciatit12,

En los Ultimos afios se han intentado relacionar, varia-

bles fisiolégicas y sus puntajes con la severidad de las
enfermedades al ingresar los neonatos a las Unidades
de Cuidados Intensivos®1Y,

En vista de que en nuestro medio no se pueden usar
estos puntajes, por carencia de recursos, nosotros
estamos buscando otros factores, encontrados en la
practica diaria y reportados en la literatura que tam-
bién afecten la supervivencia de los RNMBP{315 |3
diversidad de recursos humanos, materiales y finan-
cieros en las diferentes regiones de nuestro pais, y en
Zzonas determinadas entre los hospitales del Ministerio
de Salud (Provincias) v la Seguridad Social (Lima),
debian posibilitarnos extraer conclusiones que nos
permitan establecer pautas regionales con este
estudic. Debemos puntualizar que nuestros resulta-
dos estan aun distantes de los resultados obtenidos
en paises mas avanzados en América Latina y que esta
diferencia es adn mayor con los paises del primer mun-
do(g,ls-lﬁ)-

El estudiar la poblacién comprendida entre 500 y 1499g
de peso al nacimiento, nos permite incluir a los nifios
con menos de 1000g vy evitar el sesgo que constituye
no tomar en cuenta los excelentes resultados que se
obtienen en otros paises con los bebes comprendidos
en este rangofA>14,

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) ha
estimado en 2% la incidencia de RNMBP en esta re-
gionte), En nuestro estudio hemos encontrado una in-
cidencia de 1.5% en promedio, con la menor en Tacna
{0,67%) y la mayor en Lima (1.87%). En Lima podria-
mos explicar €l incremento de RNMBP por encima del
promedio nacionat por ser el Hospital Rebagliati un
centro de referencia para embarazos de alto riesgo,
pero en Tacna, la incidencia por debajo de la mitad del
promedic nacional y latinoamericano, cifras historica-
mente constantes, ameritan futuros estudios.

El analisis univariado nos permite establecer diferen-
cias entre las poblaciones de Lima (EsSalud) y Provin-
cias (MINSA), ya que los RNMBP en Lima tenian ma-
vor peso y edad gestional {(p<0,05). Esto nos lleva a
pensar que a pesar de morbilidad materna similar, en
Lima se ha conseguido prolongar mas !a estancia
intrauterina que en los RNMBP de provincias, tal vez
debido a mayores facilidades obstétricas para el uso
de cesareas. Los mejores puntajes de Apgar en la po-
blacién de Lima {(p<0,05) estarian vinculados en parte
al manejo obstétrico, pero también probablemente a
mejores técnicas de reanimacion neonatal.

El analisis bivariado de las variables relacionadas con
riesgo de muerte en la poblacion total de RNMBP en
(Lima y Provincias) nos sefiald como factores de ries-
go significativos el peso al nacimiento, la edad
gestacional y el Apgar estratificados, factores de ries-
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go de muerte reportados en muchos estudiost+4 21-22),
La enfermedad por membrana hialina también fue sig-
nificativa en nuestro estudio, reflejando todavia el es-
caso uso de corticoides antenatales, surfactante y so-
porte ventilatorio. Las madres adolescentes también
mostraron asociacion con riesgo de muerte de sus hijos
RNMBP. No se encontré ningln factor protector.

El peso al nacimiento ha sido considerado tradicional-
mente como un excelente indicador para predecir riesgo
de muerte en los recién nacidos de muy bajo pesot2®,
El peso al nacimiento forma parte de las variables in-
cluidas en el Indice Clinico de Riesgo para Bebes (CRIB)
y en el SNAP extendido, que se utilizan para predecir
riesgo de muerte. Pollack®®. ha encontrado que el peso
al nacimiento es el factor que ha presentado mejor
area bajo la curva ROC. 0.869, pero la relacion logisti-
<a es no linear.

La edad gestacional es otra variable considerada tra-
dicionalmente como un buen indicador de superviven-
cia o0 muerte*®. Ha sido también incluida en los
puntajes de riesgo de muerte, aunque en el SNAP ex-
tendido esta variable considera sélo los pequefios para
edad gestacionalt),

El Apgar bajo es la tercera y Ultima variable que tradi-
cionalmente se relacioné con muerte neonatal®V. Esta
incluida como tal en el SNAP extendido y en el CRIB
como medidas fisiologicas relacionadas con Asfixia, lla-
madas el mas alto Oxigeno inspirado y el peor déficit
de base en las primeras 12 horas de vida. Se ha repor-
tado que el Apgar < 7 a los 5'es un predictor adicional
que mejora el area bajo la curva del peso al nacimien-
to a 0.892@3,

La edad materma menor de 18 afios, ha mostrado fuerte
asociacién con el nacimiento de recién nacidos de bajo
pesot”). observacion ratificada en nuestro estudio.
Existen reportes que sostienen que las adolescentes
que reciben adecuado control prenatal no estan a
mayor riesgo que las mujeres adultas con caracteristi-
cas sociodemograficas similarest®,

Al analizar por separado las poblaciones de Lima vy
Provincias con analisis bivariado se encontré que los
. factores asociados al riesgo de muerte eran bastante
similares (Tablas 4 y 5)

Las variables de riesgo de muerte comunes fueron peso
_-al nacimiento < 1000g, edad gestacional < 28s, Apgar
bajo al 1'y 5' v la presencia de anomalias congénitas.
Todas esas variables se han reportado asociadas a ries-
go de muerte en RNMBP®1L-20-22.23:24) | tipo de parto
vaginal y el SDRI resultaron significativos sélo en la
poblacion de Lima.

- Al revisar la eleccién del tipo de parto en la literatura,

El riesgo de muerte del recién nacido de muy bajo peso en el perii

se encontraron 5 estudios prospectivos aleatorizados
que reclutaron 104 gestantes divididas en 2 grupos,
uno con parto por cesareas y el otro con parto vaginal.
Un estudio'® menciona que los resultados son insu-
ficientes para recomendar como mejor via de parto
la cesarea. Sin embargo mientras no surjan recomen-
daciones en el futuro, la via vaginal debe ser la ruta
de eleccién para el parto de RNMBP cuando la pre-
sentacion es cefalica, el trabajo de parto es normal y
la frecuencia cardiaca fetal lo confirma. La cesarea
debe reservarse para las indicaciones obstétricas usua-
lest2),

En partos prematuros es frecuente la asfixia fetal.

- Condiciones que conducen-a parto premature como

desprendimiento prematuro de placenta o ruptura pre-
matura de membranas con corioamnionitis colocan al
feto a riesgo. Los fetos muy prematuros tienen esca-
sas reservas y debido a que las condiciones de la ma-
dre pueden empeorar por aumento de la hemorragia
vaginal o infeccién severa, una situacion estable en
cualguier momento se puede tornar inestable. Estos
partos deben ser cuidadosamente seguidos. Si la pre-
sentacion es cefilica, se puede monitorizar el parto y
si la condicion es estable, no hay indicacion para
cesarea. Sin embargo si la situacion se torna inestable
es preferible efectuar con prontitud una cesarea,
En nuestro medio, mas alin en provincias es muy difi-
cil efectuar monitorizacidn fetal, razdn por la cual ante
asfixia fetal o corioamnionitis se debe preferir el parto
por cesarea. En Lima se utilizé con mayor frecuencia
que en Provincias el parto por cesarea.

El analisis multifactorial de las variables relacionadas
con riesgo de muerte en la poblacién total de RNMBP
en (Lima y Provincias) nos sefialé como factores de
riesgo significativos al peso de nacimiento, Apgar a los
5'y la falta de Control prenatal. Se apreciaron como
factores protectores el parto por Cesarea y los Afios
de instruccién de la madre.

La falta de control prenatal ha sido puntualizada por
diversos autores®’** como un factor asociado al naci-
miento de recién nacidos de bajo peso y de muy bajo
peso, aunque nunca sefialan a este Unico factor como
el responsable.

El conocimiento de las variables significativas a nivel
pais (Lima y Provincias) lleva a considerar el Control
Prenatal, peso al nacimiento y Apgar a los 5' como
determinantes en su asociacion con riesgo de muerte
de RNMBP en este estudio.

En la poblacion de Lima (EsSalud) el andlisis
multifactorial de las variables asociadas a riesgo de
muerte fue significativo s6lo para inadecuada recupe-
racion del puntaje de Apgar a los 5'. El Unico factor
protector fue afios de estudio de la madre.
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En la poblacién de Provincias (MINSA), ninguna varia-
ble se asocié a riesgo de muerte y no se encontrd
factor protector alguno. Es probable que los RNMBP
de Provincias (MINSA), tengan la suma de varios fac-
tores como responsables de la asociacién con riesgo
de muerte,

Ei puntaje CRIB contempla como factores de Riesgo
de muerte para RN de < 1500g ademas de las varia-
bles fisiolégicas el peso al nacimiento, la edad
gestacional y las anomalias congénicas®!), Los RNMBP
de Lima presentaron como factor de riesgo de muerte
la no recuperacion del puntaje de Apgar a los §', este
factor podrfa guardar relacién con las variables fisiold-
gicas del CRIB necesidad de concentraciones altas de
Oxigeno inspirado e inadecuado déficit de base en las
primeras 12 horas de vida.

A lo largo del desarrolic de esta investigacion se ha
venido apreciando que la faita de control prenatal y la
falta de recuperacion de puntajes de Apgar a los 5,
eran factores asociados & riesgo de muerte de los
RNMBP. Estos factores son susceptibles de cambio con
trabajo en el drea educativa, y con talleres de reani-
macion. El nivel de instruccion materna y el parto por
cesarea son factores fuertemente asociados a "pro-
teccion” de riesgo de muerte en la poblacién de RNMBP,
por lo que deben ser también tomados en cuenta cuan-
do se disefien estrategias para disminucién de daiio.
La curva ROC grafica los factores asociados a riesgo
de muerte de RNMBP. Y el alto valor del area bajo la
curva ratifica su capacidad predictiva.

£n la poblacién de RNMBP de Lima (EsSalud) el drea
bajo 1a curva R.Q.C. tuvo mayor valor que en la de
Provincias (MINSA)

Los datos mostrados aqui nos facilitaran ir delineando
un perfil de riesgo para disefar estrategias que permi-
tan una mayor supervivencia de los RNMBP. Futuros
estudios que incluyan una mayor poblacion deben con-
tribuir a este objetivo.
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