
P. FANEITE, ET AL

	 Rev Obstet Ginecol Venez222

	 Rev  Obstet  Ginecol  Venez 2008;68(4):222-227

Estado neonatal en prematurez.  2005-2007
Drs.  Pedro Faneite, Fátima Rodríguez, Clara Rivera, Josmery Faneite, José Duque

Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital “Dr.  Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado 
Carabobo. Unidad de Perinatología.  Departamento Clínico Integral de la Costa, Facultad Ciencias de la 
Salud, Universidad de Carabobo

RESUMEN
Objetivo: Estudiar el parto pretérmino, el estado neonatal y su morbi-mortalidad perinatal.  
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, epidemiológico y analítico de 199 gestantes y 224 prematuros 
sucedidos durante el período de 2005-2007.  Hubo 6 988 nacidos vivos en el lapso, lo que significa 
incidencia de 3,2 %.  
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital “Dr.  Adolfo Prince Lara”, Puerto 
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La patología de ingreso predominante fue el trabajo de parto pretérmino 41,20 % (82/199), 
amenaza de parto pretérmino 26,13 % (52/199), la rotura prematura de membrana 15,07 % (30/199) e 
hipertensión inducida por el embarazo (7,53 %) (15/199).  El 56,28 % fueron multigestas (112/199), 66,84.% 
(133/199) con edad de embarazo entre 28 y 36 semanas, y 71,36 % (142/199) tuvieron parto vaginal.  
Los neonatos fueron masculinos en 54,46 % (122/224), de peso entre 1500 y 2499 g 52,67 % (118/224) 
y talla neonatal 40-44 cm 33,03% (74/224); hubo índice de Apgar 6 o menos el 84,05 % (137/163).  La 
morbilidad global fue 41,07 % (92/224) y mortalidad neonatal 12,95 % (29/224), en esto fue determinante 
el síndrome de dificultad respiratoria y la sepsis.  
Conclusión: La prematurez presenta elevada incidencia de morbimortalidad neonatal, sus causas principales 
son las deficiencias respiratorias y la sepsis.  Esto indica que debemos continuar estudiando sus factores 
etiogénicos y prestar una atención materno-neonatal de elevada calidad.
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SUMMARY
Objective: To study the preterm delivery, the neonatal state and its perinatal morbid-mortality. 
Methods: A descriptive, retrospective, epidemiological study of 199 pregnant women and 224 preterm 
babies occurred during the period 2005-2007.  There were 6 988 live births in the period, with an incidence 
of 3.2%.  
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, Hospital “Dr.  Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, 
Carabobo State. 
Results: The pathology of income was the predominant preterm labor 41.20 % (82/199), threat of premature 
delivery26.13% (52/199), premature rupture of membranes 15.07 % (30/199) and pregnancy-induced 
hypertension (7.53 %) (15/199).  The high gravity was 56.28% (112/199), 66.84% (133/199) with age 
pregnancy between 28 and 36 weeks, and 71.36% (142/199) had vaginal delivery.  The male infants were 
at 54.46% (122/224), weighing between 1500 and 2499 g 52.67 % (118/224) and 40-44 cm height neonatal 
33.03 % (74/224); index Apgar was 6 or less in 84.05 % (137/163).  The morbidity rate was 41.07 % (92/224) 
and neonatal mortality 12.95 % (29/224), this was decisive respiratory distress syndrome and sepsis.  
Conclusion: The high incidence of prematurity presents neonatal morbidity, its main causes are respiratory 
deficiencies and sepsis.  This indicates that we must continue to explore factors etiology and provide 
maternal and neonatal care of high quality.  

Keywords: Prematurity.  Epidemiology.  Perinatal outcome.  Morbidity.  Mortality.

INTRODUCCIÓN

Las Naciones Unidas conociendo su responsabili-
dad en materia de salud realizó la llamada Cumbre del 
Milenio en el año 2000, y dió a conocer determinados 

objetivos que buscan mejorar la salud mundial.  
De manera específica el cuarto objetivo señala la 
necesidad de disminuir en dos tercios la mortalidad 
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infantil y la de niños menores de 5 años hacia 2015.  
Como es conocido el componente más importante 
en esos fatídicos indicadores es el período neonatal; 
estamos a medio camino de finalizar la fecha final 
predicha y el seguimiento a estos objetivos revelan 
que es poco lo logrado, además revelan que aún se 
mantienen serios problemas asistenciales en todos 
los niveles en la mayoría de los países, incluyendo a 
las madres y sus neonatos (1).  Estas mismas fuentes 
señalan que la mortalidad neonatal alcanza el 60 % 
de las muertes menores de 5 años en Latinoamérica 
y el Caribe, y tiene la característica de ser abatible 
con acciones simples y económicas.  

La Oficina Panamericana de la Salud (OPS) (1), 
publicó que cada año en América Latina y el Caribe 
se suceden doce millones de nacimientos, de ellos 
cerca de 400.000 mueren antes de los cinco años de 
vida, 270.000 fallecen antes del primer año, y de estos 
últimos, 180.000 lo hacen durante el primer mes de 
vida; de nuevo, se conoce que la mayor parte de estas 
muertes son evitables.  Para esta región se estima que 
la tasa de mortalidad neonatal es de 15 por mil nacidos 
vivos (2).  Las cifras oficiales del Ministerio de Salud 
en Venezuela en los últimos diez años reportados 
(1996- 2005), revelan valores que oscilan entre 13,8 
a 10,8 por mil nacidos vivos (3).  

Es conocido que la mortalidad neonatal está 
íntimamente relacionada con la prematurez, es su 
principal causa; además, debe tomarse en cuenta 
los efectos que se tiene en morbilidad a corto y 
largo plazo.  De todo esto tiene que enfatizarse que 
en fin de cuentas detrás del parto pretérmino y su 
ignorada etiopatogenia se esconde y escuda esta seria 
problemática perinatal, se le señala responsable de 
casi el 70 % de la morbi-mortalidad perinatal (4).  

Esta letal patología ha sido estudiada en sus 
diversas facetas por obstetras, perinatólogos, pediatras 
y neonatólogos venezolanos; en general, todos 
coinciden en que se trata de una entidad de difícil 
ataque por los diversos factores relacionados y que 
a pesar de los adelantos modernos en su atención, 
sigue siendo muy alta la morbi-mortalidad perinatal 
(5-20).

Por nuestra parte hemos considerado a la 
prematurez como uno de los mayores retos 
de la atención materno-infantil.  A tal efecto, 
mantenemos una constante línea de investigación.  
La mortalidad perinatal la seguimos por más de 30 
años, evidenciando un incremento (21), en ella está 
encubierta la prematurez y su consecuencia: muerte 
neonatal (22,23); en tres estudios continuos que abarcan 
más de un lustro de análisis revelamos los factores 

epidemiológicos inmersos (24-26), incluso su relación 
con la infección urinaria (27).  

Es por todo lo antes expuesto que no debe 
extrañar que en esta oportunidad orientemos una 
nueva investigación hacia el estado neonatal en la 
prematurez.  

MÉTODOS

Se estudian todas las gestantes que consultaron 
al hospital y se analizan las que se le asignó en su 
historia diagnóstico final parto pretérmino.  Esto reveló 
un hallazgo de 199 gestantes y 224 prematuros.  El 
período incluye los casos de los años 2005-2007.

Esta investigación metodológicamente es un 
estudio descriptivo, retrospectivo, epidemiológico 
y analítico, de las historias de las pacientes que han 
tenido parto antes de las 37 semanas de embarazo.  

Con el análisis de las historias clínicas se 
recabaron los datos maternos siguientes: procedencia, 
estado, estado civil, edad materna, control prenatal, 
antecedentes familiares y personales.  Con respecto 
a los resultados perinatales se obtuvo: la patología 
actual, situación obstétrica (gestación, edad de 
embarazo, tipo de parto), estado neonatal (sexo, peso, 
talla, índice Apgar) y la morbi-mortalidad.

Una vez reveladas las diferentes variables 
las procesamos en los formularios respectivos 
y a continuación se elaboraron los cuadros de 
distribución de frecuencia para el análisis descriptivo 
estadístico.

La caracterización determinante de la muestra 
estudiada fue: 

Las pacientes provinieron del Estado Carabobo: 
76 %, residentes en barrios: 44,7 %, sitios urbanos: 
31 %.  Su estado civil, no casadas: 93 %, edad entre 
20-29: 57,7% y sin control prenatal: 53,2 %.

En antecedentes familiares prevaleció: hipertensión 
arterial 31,15 % y diabetes 18,6%.  Los antecedentes 
personales: varicela 24,12 %, cesárea previa 8,54 %, 
asma 8 % y aborto 4,5 %.

RESULTADOS

Hubo 6 988 nacidos vivos en el lapso, y de ellos 
se clasificaron como prematuros 224 neonatos, esto 
equivale a una incidencia de 3,2 % o 1 neonato 
prematuro cada 31 nacidos vivos.  

En el Cuadro 1, se revela la patología actual 
y situación obstétrica.  La patología de ingreso 
predominante fue el trabajo de parto prematuro 
41,20 % (82/199), seguida de la amenaza de parto 
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pretérmino 26,13 % (52/199), la rotura prematura de 
membrana 15,07 % (30/199) e hipertensión inducida 
por el embarazo (7,53 %) (15/199).  En cuanto a 
gestaciones, el 56,28 % (112/199) fueron multigestas, 
66,84 % (133/199) con edad de embarazo entre 28 
y 36 semanas, y 71,36 % (142/199) tuvieron parto 
vaginal.  

El estado neonatal se resume en el Cuadro 2.  Los 
neonatos fueron masculinos 54,46 % (122/224), con un 
peso al nacer entre 1500 y 2 499 g 52,67 % (118/224) 
y su talla neonatal 40-44 cm 33,03 % (74/224).  En 
relación a su estado respiratorio, se evidenció un grado 
de depresión respiratoria moderada a grave en 84,05.% 
(137/163), esto empleando el índice de Apgar.  

El Cuadro 3, presenta la morbi-mortalidad neo-
natal.  Hubo 199 gestantes y 224 prematuros.  La 
morbilidad global fue 41,07 % (92/224) y la mortalidad 
neonatal 12,95 % (29/224).  Para la morbilidad 
predominó la insuficiencia respiratoria 40,22 % 
(37/92) y la sepsis 27,17 % (25/92); sin morbilidad 
58,93 % (132/224).  La mortalidad neonatal fue 
12,95 % (29/224); fue determinante la insuficiencia 
respiratoria 33,82 % (23/68), insuficiencia respiratoria 
y sepsis 20,58% (14/68), y sepsis 19,12 % (13/68).  

 
DISCUSIÓN

La OPS en abril de 2005 en Nueva Delhi lanza 
el eslogan: ¡Cada madre y niño cuentan¡, todo esto 
motivado al día Mundial de la Salud, este informe 

insta a los gobiernos a adoptar nuevas medidas con 
tendencia a salvar las vidas de madres e hijos (1); en 
el mismo se detallan las dificultades sanitarias a las 
cuales se deben enfrentar día a día y cuáles hay que 
vencer.  De igual manera, ese mismo año el 12 de 
septiembre se lanzó oficialmente la nueva Alianza 
Mundial para la Salud de la Madre, el Recién Nacido 
y el Niño, lo cual señala un nuevo horizonte en la 
atención oficial y mundial en este tema.

Las principales causas de la mortalidad neonatal 
en América Latina y el Caribe han sido señaladas 
por la OPS (2), son ellas las infecciones (32 %), 
asfixia (29.%), prematuridad (24 %), malformaciones 
congénitas (10 %) y otras (5 %); como puede verse 
una de cada cuatro muertes neonatales se deben a la 
prematurez.  Hay mas, esto también se presenta en 
los países desarrollados, donde ella es responsable 
del 60 %-80 % de las muertes neonatales sin 
malformaciones, y además es responsable de casi la 
mitad de la morbilidad neurológica a largo plazo y 
del 60 % de la mortalidad neonatal (28).

En este trabajo hemos analizado inicialmente las 
características maternas de estas gestantes que han 
tenido como producto un neonato prematuro; de 
manera general residen en zonas económicamente 
deprimidas, debilidad en la estabilidad familiar, 
con edad reproductiva promedio, deficiente control 
prenatal, con antecedentes de hipertensión y diabetes.  
Es de resaltar, que éste ha sido el mismo hallazgo 
reportado en nuestros estudios previos sobre el 

Cuadro 1
Situación obstétrica

	 Patología	 Gestaciones	 Edad embarazo	 Tipo de parto
	 de ingreso		  (Semanas)		

	 Nº    (%)	 Nº    (%)	 Nº    (%)	 Nº    (%)

	Trabajo de parto	 I	 22-24	 Vaginal
	 82   (41,2)	 82 (41,2)	 29 (14,57)	 142 (71,36)

	Amenaza de parto	 II-VII	 25-27	 Cesárea
	 pretérmino	 12 (56,28)
	 52   (26,13)		  37 (18,59)	 57 (28,64)
	

	 RPM	 VIII y más	 28-30
	 30 (15,07)	 5 (2,25)	 43 (21,61)

	 Hipertensión	 31-33
	 15   (7,53)	 47 (23,62)

	 Otros	 (3	 43 (34,36)
	 20  (10,5)	 43  (21,61)
 

Cuadro 2
Estado neonatal

	 Sexo	 Peso (g)	 Talla (cm.)	 Índice Apgar
	 Nº    (%)	 Nº    (%)	 Nº    (%)	 Nº    (%)

	 Masculino 	 500-999	 ≤39	 1-3
	 122 (54,46)	 58 (25,89)	 93 (41,51)	 40 (24,54)
	
	 Femenino	 1000-1499	 40-44	 4-6
	 102 (45,54)	 42 (18,75)	 74 (33,03)	 97 (59,51)
		
		  1500-1999	 45-49	 7-10
		  58 (25,89)	 44 (19,64)	 26 (15,95)

		  2000-2499	 50-54
		  60 (28,78)	 11 (4,91)

		  ≤2500	 66-59
		  6 (2,68)	 2 (0,89)

*El índice Apgar se calculó sobre 163 casos registrados
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tema (25-27).  Es decir, estamos ante una estructura 
socioeconómica y familiar donde están presentes 
factores favorecedores de la patología investigada.

Se estudiaron más de doscientos prematuros de un 
universo de casi siete mil recién nacidos en un lapso 
de tres años; esto reporta una incidencia de 3,2 %, 
cifra que no está lejana a la encontrada en el trabajo 
previo de 5 % durante 2003-2005 (27).  Pensamos 
que estamos ante un sub-registro de evidencias 
en el número de casos registrados, el cual es muy 
propio de los departamentos de historias médicas y 
en consecuencia nuestras estadísticas pudieran ser 
deficientes, pero en fin de cuentas es una aproximación 
a nuestra realidad, ya que en un estudio muy amplio 
colaborativo latinoamericano donde se incluyeron casi 
un millón de nacidos, se encontró una cifra cercana 
al 8 % (29).  

Pero, el objeto central de la presente investigación 
es revelar el estado neonatal y morbi-mortalidad 
perinatal de estos inmaduros seres humanos que por 
diversas razones han adelantado su venida al mundo, 
y donde nosotros tenemos el deber de prestarles la 
mejor asistencia perinatal, y de ser posible prevenir 
las razones de sus llegadas anticipadas.  

En efecto, la razón por la cual consultaron estas 
pacientes inicialmente al hospital tenemos, en un tercio 
de los casos fue el trabajo de parto prematuro, luego 
un quinto amenaza de parto pretérmino, un poco más 
de la décima parte rotura prematura de membranas 
y finalmente enfermedades arteriales hipertensivas.  
Esta secuencia de entidades se repite con exactitud en 
los hallazgos de las investigaciones previas (24-26), 
lo cual corrobora al menos, que si bien pueden haber 
sub-registros en la recolección del número de casos, las 
muestras estudiadas tienen una validez en su análisis 

y sus resultados; por otra parte, estas patologías están 
encadenadas en la evolución hacia la prematurez.  Y si 
revisamos los resultados de la situación obstétrica nos 
llama la atención que 60 % o más, seis de cada diez 
casos, fueron pacientes multigestas, con siete meses 
o más, con parto vaginal.  Esto último es coincidente 
con el último estudio realizado en el hospital (26); 
estos hallazgos dan fuerza a cualquier plan preventivo 
que se desee implementar.

Si deseamos conocer el estado somatométrico 
de los neonatos lo podemos resumir diciendo que 
prevalecieron los del sexo masculino, con peso igual 
o mayor a 1500 g y talla 40-44 cm; pero lo notorio a 
señalar es que el estado depresión neonatal se elevó 
de 72,25 % en el último estudio (27), a 84,05 % 
actualmente; esto nos obliga a revisar la asistencia 
que se le está prestando al neonato prematuro, debe 
hacerse de manera pronta si queremos disminuir 
consecuencias funestas de esta patología perinatal.

El estudio de la morbilidad revela que alrededor 
del 40 % de los neonatos tuvieron algún tipo de 
morbilidad, de los cuales cuatro de cada diez estuvo 
afectado de insuficiencia respiratoria y uno de cada 
cuatro sepsis; estas cifras están por encima de los 
últimos trabajos sobre el tema en esta localidad (26); 
esta realidad nos preocupa, porque nos muestra que la 
entidad está en incremento o no la estamos manejando 
adecuadamente.  

 En cuanto a la mortalidad neonatal estuvo cerca 
del 13 %, un poco más de una muerte neonatal cada 
diez casos; la causa determinante fue la insuficiencia 
respiratoria en más de la mitad de los casos, seguida 
o acompañándose de la sepsis de manera importante.  
En este sentido, esta mortalidad está cercana a la 
obtenida en el último estudio (16,5 %) (26), eso si, 

Cuadro 3
Morbi-mortalidad neonatal

Morbilidad 	 Nº 	 %	 Mortalidad 	 Nº	 %

Insuficiencia respiratoria	 31 	 40,22	 Insuf.Resp. 	 23 	 33,82
Sepsis 	 25 	 27,17	 Insuf/Sepsis 	 14 	 20,58
Ictericia/Rh-	 23 	 25,00	 Sepsis 	 12 	 19,12
Prematurez extrema 	 5 	 5,43	 Prematurez extrema 	 7 	 10,29
Asfixia 	 1 	 1,07	 Otros 	 11 	 16,18
Malformación SCN	 1 	 1,07

Total 	 92	 100,00	 Total 	 68 	 100,00
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los agentes son los mismos encontrados en aquel 
estudio.  Es decir, estamos ante un escenario con los 
mismos actores dañinos.  

Hubiésemos querido hacer un seguimiento a 
mediano o largo plazo a estos prematuros, pero es de 
todos conocidas las limitaciones de nuestros hospitales 
y la falta de motivación y formación de las pacientes.  
Por ello, estos hallazgos se circunscriben a la estancia 
hospitalaria de los neonatos.  Sin embargo, vale la 
pena resaltar que existen importantes trabajos en 
relación a patologías específicas y seguimiento de 
prematuros a largo plazo, los cuales pueden darnos 
conocimientos del impacto de esta entidad en el 
período posnatal.

Entre ellos tenemos el trabajo de Volpe y col. 
publicado en 2005 (30), en el que hacen una profunda 
revisión de la encefalopatía del prematuro, incluyendo 
anormalidades neuronales; Maclusky y col. en 2005 
(31), estudian la función cardio-respiratoria de 48 
prematuros a la edad promedio de 9,1 años, analizan 
la incidencia y posibles factores de la displasia 
broncopulmonar.

Seguimientos a largo plazo, tenemos a Kitchen 
y col. en 1991 (32), quienes estudian 149 infantes, 
nacidos entre las 24-29 semanas de gestación; 
encontraron que el 61 % sobrevivió, de ellos el 88 % 
fue evaluado a los 8 años de edad, el 77 % no tenían 
alteraciones neurológicas, del resto, 13 % tenían 
leves, 2% moderada, y 4 severa.  Otros trabajos 
que apoyan estos resultados a largo plazo son los 
de Abernethy y col. a 7 años (33), y Reiss y col. a 8 
años (34).  Más recientemente se ha estado llevando a 
cabo varios estudios (36-40), vale la pena resaltar las 
detalladas investigaciones epidemiológicas dirigidas 
al conocimiento de las repercusiones a largo plazo 
realizadas en las maternidades francesas (40-42).  

Finalmente expresamos que nos encontramos ante 
uno de los más grandes retos de la medicina moderna, 
a pesar de los recursos tecnológicos neonatales y 
esfuerzos perinatales, esta entidad todavía mantiene 
una clara ventaja por su ignorada etiopatogenia, ello 
nos aleja de un preciso diagnóstico y manejo; los 
esfuerzos por conocer estos detalles son necesarios 
para obtener frutos en el campo preventivo, ese debe 
ser el gran objetivo de los investigadores perinatales.  
En nuestro lugar, entre tanto, debemos hacer lo mejor 
para un diagnóstico precoz obstétrico, emplear los 
tratamientos vigentes aceptados en base a la evidencia, 
a fin de disminuir las graves consecuencias perinatales 
a corto y lago plazo de la prematurez, que incluso se 
transforman en una pesada carga familiar y social.  
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