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Resumen
Objetivos

Estimar la contribucién del parto prematuro extremo (EG 28-31), moderado (32-33) y leve (34-36 semanas) a
la mortalidad neonatal.
Métodos

Disefio caso-control de una cohorte hospitalaria. Poblaciéon: 16.159 registros del Sistema Informatico Perinatal
del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda de Buenos Aires (1992- 1994). Resultados Principales: Riesgo crudo,
Riesgo Relativo y Riesgo Atribuible Poblacional de la Mortalidad Neonatal Precoz (0-6 dias), Tardia (7-27 dias)
y Postneonatal & 28 dias) hasta el egreso hospitalario para los Prematuros Extremos, Moderados y Leves no-
malformados (n= 2192) en comparacién con los RN al término 37 semanas; n= 13.967).
Resultados

Tasa de prematurez: 13.5%. Riesgo crudo de muerte neonatal global entre Prematuros Extremos, Moderados

de Mortalidad Neonatal Precoz fue de 445 (IC 95% 266-758),
respectivamente. EI RAP para
la prematurez Extrema, Moderada vy

20% y 21%

Moderados y Leves
para

Tardia fueron 55%,

la

respectivamente.

En los paises en desarrollo el parto prematuro continta siendo uno de los mayores problemas de salud
publica. El prematuro leve, y especialmente el moderado, presentan un elevado RR de muerte durante los
primeros 28 dias y son responsables de una importante fraccién de la mortalidad neonatal precoz y tardia.
Palabras clave
Prematurez, mortalidad, riesgo.

Introduccién Piblica no han sido bien estudiados en nuestro
La OMS define el parto prematuro como el naci- medio.
miento anterior al cumplimiento de las 37 semanas Por lo tanto, es importante distinguir entre ries-
de edad gestacional (EG).! El parto prematuro es go absoluto (tasa), riesgo relativo (RR) y el impacto
reconocido como uno de los principales desafios de sobre la salud publica (riesgo atribuible poblacio-
la salud publica debido a que representa la principal nal). El riesgo relativo indica cuanto mas frecuente-
causa de la mortalidad infantil, tanto en paises desa- mente ocurre un resultado en personas con y sin el
rrollados como en desarrollo, y contribuye, ade- factor de riesgo. EIl riesgo atribuible poblacional
méas, a una substancial morbilidad.?* (RAP) es la proporcion de todos los casos con el
La mayoria de los estudios sobre morbi-mortali- resultado que ocurren en una determinada pobla-

dad en prematuros se han focalizado en
inmaduros (EG<32

que agquellos recién nacidos entre las 32 y 36 sema-

los prema-

turos muy semanas);>® mientras

nas de EG son mucho méas frecuentes, sus riesgos
menores debido a los recientes avances en el cuida-
do intensivo neonatal’ y su impacto sobre la Salud
* Correo electronico: sarda@intramed.net.ar

Contribucién de la prematurez extrema,

cién y que pueden ser atribuidos a la exposicion al
factor de riesgo.®

Debido a que el RAP es una funci6n tanto del RR
asi como de la prevalencia del factor de riesgo en la

poblacién, aquellos factores de riesgo méas comunes

pueden contribuir a mayores RAP en comparacion

con factores de riesgo raros.®

Nuestra hipo6tesis, es que los partos prematuros

extremos, moderados y leves, definidos como aque-
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llos recién nacidos vivos entre 28 y 31, 32 a 33 y 34

a 36 semanas completas de gestacién, respectiva-

mente, se asocian con un
talidad

comparaciéon con los

riesgo aumentado de mor-

neonatal hasta el egreso hospitalario en

recién nacidos a término, y

contribuyen a una importante fraccion de la morta-

lidad neonatal. Ademdas, hipotetizamos acerca de
gque estos elevados riesgos para la mortalidad
neonatal podrian concentrarse mas en el periodo

neonatal precoz (<7 dias de vida) que en el neonatal

tardio o postneonatal, de manera similar a lo obser-
vado en otros paises de la regiéon y en contraste a los
paises centrales.®

Los objetivos fueron, entonces, estimar la contri-
bucién del parto prematuro extremo (EG 28-31 sem.),
moderado (32-33 sem.) y leve (34-36 sem.) a la mor-

talidad neonatal hasta el egreso institucional.
Material y métodos

Este es un estudio de caso-control
histérica entre 1992 y 1994,

registros continuos de

de una cohorte

16.159
Sistema
Ma-
institu-

constituida por
la base de datos del
(OPS/OMS)!! del
Ramoén Sardada de Buenos Aires,

Informatico Perinatal Hospital
terno-Infantil
cion publica de nivel universitario que cubre parte
de la poblaciéon urbana y suburbana de la ciudad de
Buenos Aires.

Utilizamos tres afios consecutivos (1992-1994)
para aumentar el nimero de decesos en la base y asi
conseguir una estimacién mas estable del riesgo. La
edad gestacional se calculé6 a partir de la fecha de la
Gltima menstruaciéon (FUM) y, en los casos en que la
FUM no era

gica de la

reportada o de incompatibilidad biol6-

relacion peso de nacimiento (PN)/edad
la EG derivada

examen fisico (Método

gestacional, ésta era substituida por

de la ultrasonografia y/o el
de Capurro).'?

Para los casos se categoriz6 la edad gestacional
en prematurez extrema (28-31 semanas), prematurez
leve (34-36

fallecimiento fue

moderada (32-33 semanas) y prematurez
semanas) mientras que la edad al
clasificada en mortalidad neonatal precoz (0-6 dias),
(228 dias) hasta el

acuerdo a la

tardia (7-27 dias) y postneonatal
clasificacion
Effort
Se adoptdé como
(37-41
gemelares

egreso hospitalario, de

Collaborative
3

propuesta por la International
on Perinatal and Infant Mortality.!
grupo

semanas). Se excluyeron

control al recién nacido de término
los fetos muertos,
y las anomalias congénitas.

Medida de los resultados principales:
1.000 RN vivos,
Mortalidad Especifica),
go Atribuible

Neonatal

Riesgo cru-

do (por equivalente a la Tasa de
Riesgo Relativo (RR) y Ries-
(RAP) de la Mortalidad
(0-6 dias), Tardia (7-27 dias) vy

(z28 dias) para los prematuros extre-

Poblacional
Precoz
Postneonatal
mos (E),

moderados (M) y leves (L) no-malformados
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(n= 2.192), los RN al término

(237 semanas, n=

en comparacién con
13.967).
la mortalidad neonatal

El riesgo para tardia se

calcul6 basandose en los sobrevivientes al periodo
neonatal precoz (27 dias). EI RAP para las categorias
de la variable parto prematuro (28-31, 32-33 y 34-36
semanas de gestacion) se basaron en el

Miettinen,*

método de

aplicando la férmula:

RAP= P, (RR, — 1) x 100

SP,RR-1) +1

donde P es la prevalencia de la i categoria de parto
prematuro (28-31, 32-33 o 34-36 semanas) y RR,; es el
RR de mortalidad
en relacion al término (EG

correspondiente a esa categoria
237 semanas).

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa
EPIDAT (v.2, Xunta de Galicia y OPS/OMS, 1997).

Resultados
En la Tabla 1 se puede apreciar la distribucién de

la muestra segun la edad gestacional. La prematurez

leve representd el 10,2 % del total de nacidos vivos,

mientras que la prematurez moderada, el 1,9 %. Los

pesos medios de nacimiento para cada categoria,

segln la curva local de referencia (15), fueron: 1.030-
1.650-1.830 g y
la prematurez moderada vy

1.450 g para la prematurez extrema,
2.080-2.590 g para
respectivamente.

leve

Para cada categoria del parto prematuro la Tabla
2 muestra el Riesgo Crudo, el RR y el RAP (con sus IC
95%) de
neonatal y total

la mortalidad neonatal precoz, tardia, post-
para todos los RN vivos unigetos no
los RN al térmi-
(11,1 por mil)
periodo neonatal precoz (0-6 dias),
tardia (7-27 dias), y el

periodo post-neonatal.

malformados, en comparacién con
80% de
correspondi6 al
el 11,6% a
restante 8,4% al

no. EI la mortalidad global

la mortalidad

Como era de esperar, los tres indicadores de

IEVIERNEE Distribucion de la edad gestacional de
los RN vivos sin malformaciones
(HMIRS 1992-94)

Edad gestacional

(FUM, semanas) n %

28-31 (extrema) 23 1,

32-33 (moderada) 30 2.192 1, 13,5

34-36 (leve) 1.65 10,

37-41 13.967 86,5

Total 16.159 100




riesgo fueron mas elevados para los RN menores a
32 de

entre las 32 y 33

semanas gestacion. Aquellos nifios nacidos

semanas presentaron un RR de casi

el doble para la muerte neonatal precoz y el triple

para la tardia, en comparacién con los RN de 34 a 36

semanas de edad gestacional.

riesgo disminuyé cerca de dos veces (RR 6,7 y 3,6)

Los RAP oscilaron desde 19% a 20%
RN entre 32 y 33 semanas y entre 21%
34 y 36
llamativo

para aquellos
y 37% para
de edad
RN
fallecidos mas alld& de la primera semana y antes de los

aquellos nacidos entre semanas

gestacional, siendo que para aquellos

No hubo modificaciones en el riesgo de morir, 28 dias no hubo diferencias entre la prematurez mode-
segln la edad postnatal para la prematurez modera- rada y leve (20% vs. 21% respectivamente), mientras
da (RR 12,1 y 13,2), en comparacién a los RN al que para el total de la poblacién el RAP de la prematurez
término, mientras que para la prematurez leve el leve duplicé a la de la prematurez moderada (35% vy

IEVIEWVPM Riesgos de mortalidad neonatal y postneonatal de prematuros extremos, moderados y leves
sin malformaciones comparados con recién nacidos de término (HMIRS 1992-1994)
Mortalidad Total Riesgo RR RAP %
neonatal fallecidos crudo (IC 95%) (IC 95%)
n %0 (n)
28 a 31 semanas (Extremos)
Precoz 113 483 (113/234) 445 (266-758) 88 (82-93)
Tardia 9 74.3 (9/121) 148 (565-391) 55 (31/80)
Postneonatal 14 125 (14/112) — —
Total 136 581 (136/234) 368 (239-568) 86 (80-91)
32 a 33 semanas (Moderados)
Precoz 4 13 (4/306) 12.1 (4-36) 19 (0-38)
Tardia 2 6.6 (2/302) 13.2 (2.7- 63.3) 20 (-7-48)
Postneonatal 0 — — —
Total 6 19.6 (6/306) 12.4 (5-30) 19 (4-35)
34 a 36 semanas (Leves)
Precoz 12 7.2 (12/1.652) 6.7 (3.1-14.4) 37 (16-58)
Tardia 1.8 (3/1.640) 3.6 (0.9-14) 21 (-10-53)
Postneonatal 0.61 (1/1.637) — —
Total 16 9.6 (6/1.652) 6.1 (3.2-11) 35 (17-52)
37 a 41 semanas (Término)
Precoz 15 1.0 (15/ 13967) 1 (referencia)
Tardia 0.5 (7/ 13952) 1 (referencia)
Postneonatal 0 0 1 (referencia)
Total 22 1.5 (22 /13967) 1 (referencia)
Total
Precoz 144 8.31 (80%)
Tardia 21 1.3 (11.6%)
Postneonatal 15 0.92 (8.4%)
Total 180 11.1 (100%)
RR indica Riesgo Relativo; IC: intervalo de confianza; RAP: riesgo atribuible poblacional; Mortalidad Neonatal (MN) Precoz, edad
0-6 dias; MN Tardia, edad 7-27 dias y Mortalidad Postneonatal, edad >28 dias hasta el alta hospitalaria.
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19% respectivamente), atribuible a la mayor prevalen-
cia de este Ultimo grupo {Tabla 2).
Discusion

Los datos del presente estudio, que incluyé una

cohorte hospitalaria de RN cuyas madres provenian

de la regiéon metropolitana y del primer y segundo

cordén del Gran Buenos Aires,?® permitié sostener

la mayoria de nuestras hipétesis.

El prematuro leve, y especialmente el moderado,

presentan un elevado riesgo de muerte durante los
primeros 28 dias de vida, aun luego de excluir a los
gemelares y malformados, en comparacién de aque-

Illos RN que logran llegar al término (Z37 semanas),

y son responsables de una importante fraccién de la
precoz (11,2%) y tardia (23,8%).

Estos resultados ponen de relieve la diferencia al

mortalidad neonatal

momento de interpretarlos desde las perspectivas
clinicas y de Salud Publica, o sea entre el
RR y el

riesgo

riesgo
crudo (tasa) por un lado, y el
Asi,
medida que aumentaba la edad gestacional,

RAP, por el otro.

mientras que el absoluto disminuy6 a

los ries-
gos relativos eran muy elevados y estadisticamente

significativos, excepto para la mortalidad neonatal

tardia en la prematurez leve, atribuible al escaso

tamafo muestral.

A pesar de los substancialmente menores ries-

gos absolutos, la suma de Ilos riesgos atribuibles

poblacionales para los prematuros entre 32-33 y 34-

36 semanas fueron muy elevados, alcanzando casi

los dos tercios de aquellos nacidos entre 28 y 31
86%, Tabla 2).

elevados

semanas (54% vs. Cuando esto se

combina con sus nimeros de casos en
(12,1%

impac-

comparaciéon con los extremos
vs. 1,4%, Tabla 1),

to a escala poblacional.

prematuros

representa un importante

Estos hallazgos no disminuyen en absoluto Ila

trascendencia clinica y de salud publica de la

los RN
las 28 y 31 semanas de gestacion contribuyen

prematurez extrema. En el presente estudio
entre
a una elevada proporcién de las muertes neonatales
(71%),

Ademas,

a pesar de su rara ocurrencia (1,4%).

cabe destacar que los costos para la

atencién en internacion de estos prematuros repre-

sentan para el erario publico elevadas sumas.?!’

Una de las limitaciones del presente estudio es

que no se analizé la heterogeneidad del parto pre-

maturo que, segln lo planteado por varios autores,

influiria en los resultados perinatales.%2?° Esta clasi-

ficacién incluye el parto prematuro espontdneo (que

comprende al idiopatico y la ruptura prematura de las

membranas) y el médicamente indicado. Lamenta-
blemente, nuestra base de datos no permiti6 hacer
esta distincién.

Otra limitacion es que el origen hospitalario de la

* 14 « Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2003, 22 (1)

muestra podria haber sobrestimado el riesgo de
muerte neonatal. Sin embargo, la ventaja del estudio
es que, merced a la estructura del Sistema Informéa-
tico Perinatal (SIP), éste permite registrar la edad
gestacional del recién nacido o feto muerto, a dife-
rencia de los registros nacionales,?® por lo que a
escala poblacional no hubiera sido posible realizar

la investigacion, ya que el objetivo era explorar

finales a distintos niveles de la
Dada

SIP en nuestro centro creemos que los

diferentes puntos

duracién de la gestacidn. la cobertura y con-

sistencia del

resultados podrian ser representativos de la pobla-

ciéon asistida.??

Dada la ausencia de un estudio de disefio similar

en la Argentina y en un intento de comparar nues-

tros resultados con los de otras latitudes, a pesar de

las limitaciones del presente estudio ya menciona-

das, tanto EE.UU. como Canad& a escala poblacional

presentaron, por un lado y para la misma época,

riesgos notablemente inferiores para la mortalidad

neonatal pero, por el otro, la suma de los RAP de los
RN desde las 32 hasta las 36 semanas de gestacion

excedié, en forma similar a nuestros hallazgos, a los

de 28-31 semanas para todos los niveles de edad

postnatales.10 Sorprendentemente, en este estudio,

tanto la prematurez leve como la moderada, presen-

taron elevados riesgos absolutos y relativos para la

RN >37
responsable de una elevada fraccion

mortalidad infantil, en comparacién con los

semanas, y fue

de las muertes durante el primer afio de vida.
Esto también se ve reflejado en el hecho de que,
a pesar de la continua declinacion de la mortalidad
la Republica Argentina,?® asi como en
Centro,?

cuidados del

neonatal en

nuestro atribuibles a las mejoras en los

alto riesgo obstétrico y neonatal, las
(<28 dias) para 1994
respectivamente)
los EE.UU. a

mediados de la década del 70,2 es decir, una “bre-

tasas de mortalidad neonatal
(13,9 y 10,7 por mil RN
fueron similares a

vivos,
la comunicada para

cha” de casi 20 afios.

En conclusiéon, los recién nacidos de pretérmino,

tanto leves como moderados, contindan contribu-

yendo en nuestro medio a una importante fraccion

de la mortalidad neonatal. Los obstetras deberian
estar advertidos de estos riesgos cuando contem-
plan interrumpir embarazos de pretérmino, ya sea

por induccién o cesarea, mientras que los pediatras

deberian monitorizar de cerca a estos bebés, tanto

antes como después del alta hospitalaria.

Nuestros hallazgos refuerzan la idea de que en

paises emergentes como los latinoamericanos la
prevenciéon del parto prematuro leve, asi como del
moderado -y de sus muertes asociadas—, son priori-

dades para el disefio de futuras investigaciones e

intervenciones clinicas.
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