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Objetivo
Comparar los resultados de una cohorte de recién naci-

dos de muy bajo peso natal (RNMBP) asistidos en nuestra

unidad de 1994 a 2000, con referencia al conjunto de todas

las variables incluidas en la base de datos de la Red Ver-

mont-Oxford Network (VON).

Métodos
Se seleccionaron los 417 RNMBP nacidos vivos en el cen-

tro en los años 1994-2000. A las 80 variables de la VON ya in-

cluidas en la base de datos de la unidad de modo prospecti-

vo, se añadieron otras 20, mediante revisión retrospectiva

de las historias clínicas. Se analizaron las tasas de los prin-

cipales antecedentes, intervenciones y causas de morbili-

dad, comparando los dos períodos, 1994-1997 y 1998-2000,

así como con los resultados referenciados por la VON.

Resultados
La comparación entre ambos períodos mostró un au-

mento de embarazos múltiples y del uso de corticoides

prenatales, así como de la aplicación de surfactante precoz

y presión positiva continua. La tasa de hemorragia intra-

ventricular descendió de manera significativa, sin que se

observaran diferencias en otras tasas analizadas. Al com-

parar nuestros datos con VON, se observó que la tasa de ce-

sáreas, embarazos múltiples y uso de corticoides prenata-

les fueron más elevadas. Si bien los resultados fueron

similares a los de la VON, se detectó un cierto exceso de

mortalidad en < 800 g, coincidente con tasas más elevadas

de sepsis tardías.

Conclusión
Las tasas de morbilidad neonatal disminuyeron durante

el período estudiado, comparando favorablemente con

las de la VON. En su conjunto, los resultados evidencian

una notable calidad de la asistencia perinatal prestada. La

generalización de esta metodología, permitiría compara-

ciones entre diferentes Unidades, a nivel regional, nacio-

nal o Europeo, en una red de unidades recientemente

creada (EuroNeoNet.com).

Palabras clave:
Muy bajo peso natal. Morbimortalidad neonatal. Cali-

dad asistencial.

MORBIDITY AND MORTALITY
OF VERY-LOW-BIRTH-WEIGHT INFANTS 
AS AN INDICATOR OF THE QUALITY 
OF PERINATAL CARE

Objective
To compare the clinical outcomes of a cohort of very

low birth weight (VLBW) infants who received healthcare

in our unit from 1994-2000 with all the variables included

in the Vermont-Oxford Network (VON) database.

Methods
A historical cohort of 417 VLBW live infants born in our

center from 1994-2000 was evaluated. The 80 variables of

the VON already prospectively included in the unit’s data-

base were used and a further 20 variables were added

through retrospective review of medical records. The rates

of perinatal risk factors, interventions, and causes of mor-

bidity were analyzed and the periods 1994-1997 and

1998-2000 were compared. We also compared these rates

with those reported by the VON.

Results
Comparison of the results in both periods showed an in-

crease in the percentage of multiple pregnancies and pre-

natal corticosteroid exposure, as well as in the early use of
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surfactant and continuous positive pressure. The inci-

dence of intraventricular hemorrhage decreased, but no

differences were observed in other outcomes. Our rates

of Cesarean sections and multiple births, as well as the use

of prenatal steroids, were higher than those of the VON.

The outcomes of infants receiving healthcare in our unit

were similar to those of the VON but mortality in infants

weighing < 800 g was slightly higher, coinciding with

higher rates of late sepsis.

Conclusion
Morbidity rates in VLWB infants receiving care in our

unit decreased during the period studied and compared fa-

vorably with those reported by the VON. Alltogether, our

results indicate that the quality of care in our perinatal

center is good. General use of this methodology would

permit comparison of outcomes and quality of care across

regions and nations, as well as across Europe, in a recent-

ly established network (EuroNeoNet.com).

Key words:
Very Low Birth Weight. Neonatal morbidity and mortal-

ity. Quality of care.

INTRODUCCIÓN
Los recién nacidos de muy bajo peso natal (menos de

1.500 g) (RNMBP) contribuyen en gran medida a la mor-

talidad neonatal e infantil, en función de su incidencia y

elevada morbimortalidad específica. Si bien la incidencia

depende de las condiciones de salud materna, nivel so-

cioeconómico, tipo de centro, etc.; la morbimortalidad

específica es sobre todo resultado de la calidad de los cui-

dados perinatales y neonatales recibidos1. Una disminu-

ción en la tasa de RNMBP haría descender en gran medida

la morbimortalidad neonatal, al reducir el número de casos

en riesgo de morir o de desarrollar secuelas. Sin embargo,

este objetivo no sólo no se ha alcanzado, sino que en rea-

lidad las tasas de prematuridad han aumentado en toda

Europa, del 4-5 al 7-7,5%, durante los últimos 10 años2.

El progreso de los cuidados intensivos3 ha contribuido

a la disminución de la mortalidad neonatal, principal cau-

sa de la disminución de las tasas de mortalidad infantil

del 12-15 al 7-8 por mil, en tan sólo una década. Las ta-

sas de mortalidad específica4 que más han descendido

son las de los nacidos entre los 750 y 1.500 g, que lo han

hecho en casi un 40%. Estos descensos coinciden con la

generalización de dos estrategias muy eficaces, la admi-

nistración prenatal de corticoides para inducir la madura-

ción del pulmón fetal y la instilación traqueal de surfac-

tante exógeno para prevenir o tratar el síndrome de

dificultad respiratoria (SDR).

Por otra parte, la posibilidad de mejorar la atención que

reciben estos niños requiere a la vez que identificar los

riesgos en la población atendida, valorar los resultados

obtenidos. Tradicionalmente, esto viene haciéndose por

el análisis temporal de las estadísticas internas5-9, pero de-

berían hacerse también comparaciones externas, para lo-

grar una mayor precisión en la detección de posibles

áreas con oportunidades de mejorar la calidad asistencial.

Estas comparaciones interinstitucionales deben emplear

criterios homogéneos y contrastados. Desde el año 1996,

en el que se creó la Red de Unidades Neonatal de la ini-

ciativa Vermont-Oxford (VON), este tipo de comparacio-

nes se han venido realizando10; sin embargo, ninguna

unidad española ha participado en ésta, ni en otras redes.

En nuestro país, las estadísticas oficiales de mortalidad

proceden de los certificados de nacimiento y defunción.

Sin embargo, estos certificados sólo recogen datos de

peso, gestación y causa de muerte, algo que se ha mos-

trado totalmente ineficaz en el período neonatal para de-

tectar problemas y aportar soluciones. Además, cada cen-

tro perinatal recoge información detallada y minuciosa

sobre la mortalidad específica de cada grupo de peso y

edad gestacional. La mayoría de unidades neonatales ta-

bulan también datos de morbilidad, pero cada centro re-

gistra su propias variables, por lo que resulta imposible

establecer comparaciones. Por ello, tanto el Comité de In-

formática de la Sociedad Española de Neonatología como

diversos grupos de estudios neonatales de ámbito regio-

nal, han establecido bases de datos que recogen estadís-

ticas, pero de nuevo, sólo en relación con la mortalidad

neonatal (www.se-neonatal.es).

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados

de la morbimortalidad de los RNMBP asistidos en nues-

tra unidad neonatal en los últimos 7 años, comparándolos

con los comunicados por la VON para el año 1997.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño del estudio
Estudio retrospectivo longitudinal, de una cohorte his-

tórica de RNMBP asistidos en nuestra unidad neonatal en

el período comprendido entre enero de 1994 y diciem-

bre de 2000.

Población estudiada
La recogida de datos se basó en la identificación de todos

los RNMBP nacidos vivos en el centro, y su seguimiento

hasta el alta hospitalaria. En la base de datos mecanizada,

se identificaron todos los recién nacidos vivos de peso na-

tal inferior a 1.500 g, asistidos en el mencionado período de

7 años. De los 444 niños asistidos, se excluyeron 3 pacien-

tes que pesaron menos de 500 g, y otros 24 nacidos en

otros centros y luego remitidos al nuestro. Así pues, se in-

cluyeron para el estudio datos de 417 RNMBP.

Recogida de datos
Se recogieron las 100 variables incluidas en la base de

datos de la VON, utilizándose sus mismas definiciones

(www.vtoxford.org). En la base de datos informatizada

de la unidad, se disponía ya de 80 de las 100 variables

incluidas en la VON, por lo que su valor o característica
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fue en realidad asignado de modo prospectivo. Las otras

20 variables que no figuraban en nuestra base de datos se

recuperaron retrospectivamente de las historias clínicas,

cumplimentando así una ficha diseñada para tal fin. Las

100 variables registradas se referían a datos demográfi-

cos (sexo, peso, edad gestacional, etc.), intervenciones

perinatales (corticoides prenatales, tipo de parto, etc.),

manejo neonatal inmediato (reanimación), intervenciones

profilácticas o terapéuticas neonatales (ventilación mecá-

nica convencional [VMC], oxigenoterapia, etc.); así como

variables de resultados (enfermedad pulmonar crónica o

displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular

[HIV] con indicación de su grado, enterocolitis necro-

sante, etc.). En ningún caso se incluyeron datos de iden-

tificación individual, respetándose las normas internacio-

nales de protección de datos (Ley Orgánica 15/1999,

13/12/99 de Protección de Datos de Carácter Personal,

BOE 298, 14/12/99), así como otra legislación vigente. En

este trabajo se excluyen específicamente los datos de se-

guimiento posnatal después del alta.

Mecanización de datos
Una vez completado y validado, cada protocolo fue

mecanizado en una base de datos en Access 97, espe-

cialmente diseñada para tal fin, y posteriormente expor-

tado al paquete estadístico SPSS 11.0 para Windows.

Análisis estadístico
Para cada variable se calculó la media, desviación están-

dar (DE) y los rangos intercuartiles entre el 25 y 75 per-

centil. Se compararon las tasas de los años 1994-1997 con

los del período 1998-2000. Para la comparación de varia-

bles cuantitativas se utilizó la t de Student y para variables

cualitativas la prueba de chi cuadrado (x2). Además, los da-

tos globales de todo el período y los parciales del año

1997 se compararon con los referenciados por la VON para

el año 1997, por ser los últimos disponibles. Se calcularon

también, en algunos casos, las tasas de morbimortalidad

por subgrupos de peso, en intervalos de 250 g. Se aceptó

una p < 0,05 como indicativa de significación estadística.

RESULTADOS

Comparaciones internas
En primer lugar, se compararon los resultados perinata-

les obtenidos en dos períodos de tiempo consecutivos, de

1994 a 1997 y de 1998 a 2000. En lo referente a los datos

demográficos, el peso y la edad gestacional fueron simila-

res, así como la distribución por sexos y tasas de cesáreas

(tabla 1). Sin embargo, se constató un aumento significati-

vo en el uso de corticoides prenatales y el porcentaje de

embarazos múltiples. Al comparar las tasas de interven-

ciones respiratorias, se encontró un aumento significativo

en la administración precoz de surfactante exógeno y apli-

cación de presión positiva continua en vía aérea por vía

nasal (CPAP-n). El resto de las intervenciones terapéuticas

no presentan diferencias significativas en ambos períodos

(tabla 2). La mortalidad de los RNMBP asistidos en nues-

tra unidad descendió a lo largo del período estudiado en

todos los grupos de peso, salvo en los más inmaduros.

Al analizar los datos de las principales causas de mor-

bilidad neonatal, se observa que la tasa de HIV global

descendió significativamente, permaneciendo estables las

de HIV de grados III y IV. Tampoco se observaron dife-

rencias en las tasas de displasia broncopulmonar, persis-

tencia del conducto arterioso, enterocolitis necrosante,

sepsis tardía y mortalidad en ambos períodos (tabla 3).

94

TABLA 1. Datos demográficos e intervenciones
obstétricas

Parámetro 1994-1997 1998-2000 p

Peso (g) (media ± DE) 1.113 (266) 1.068 (258)

Edad gestacional (semanas)

29 (3) 29 (3)(media ± DE)

Sexo masculino (%) 51 ( 50 (

Esteroides prenatales (%) 75,9 86,9 0,006

Cesáreas (%) 64,8 69,4

Parto múltiple (%) 33,2 51,8 0,000

TABLA 2. Intervenciones respiratorias

Porcentaje Porcentaje
Parámetro 1994-1997 1998-2000 p

(n 5 247) (n 5 170)

Intubación al nacer 55,9 48,8 –

CPAP 46,6 57,1 0,035

VMC 44,9 50,6 –

VAF 17, 12,9 –

Surfactante profiláctico 0,4 44,7 0,000

Surfactante rescate 36,4 35,9 –

CPAP: presión positiva continua en vía aérea; VMC: ventilación mecánica
continua; VAF: ventilación de alta frecuencia.

DE: desviación estándar.

TABLA 3. Resultados neonatales

Porcentaje Porcentaje
Parámetro 1994-1997 1998-2000 p

(n 5 247) (n 5 170)

Enfermedad pulmonar crónica 

17, 19,4 –(O2 a las 36 semanas)

HIV (global) 22,7 13,5 0,019

HIV (grado III-IV) 8,1 8,2 –

Persistencia del conducto 

18,6 15,3 –arterioso

Enterocolitis necrosante 2, 4,7 –

Sepsis tardía 18,2 19,4 –

Mortalidad 17,8 18,8 –

HIV: hemorragia intraventricular.
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Comparaciones externas
Al comparar los resultados globales de todo el período

1994-2000 y los obtenidos en el año 1997, con los datos

de la VON de 1997, se observa que las tasas de cesáreas,

partos múltiples y la utilización de corticoides prenatales

fueron más elevadas en nuestro centro (fig. 1). Con rela-

ción a las intervenciones respiratorias, nos situamos en

los rangos bajos de los datos referenciados por la VON,

o incluso por debajo de los mismos, como en el de SDR,

que coincide con una menor necesidad de aplicar venti-

lación mecánica y administrar surfactante (fig. 2). Con

respecto a los datos de morbimortalidad, se han constata-

do tasas similares o más bajas, como en los casos de per-

sistencia del conducto arterioso, HIV global y displasia

broncopulmonar.

Por otra parte, se detectó un ligero exceso de mortali-

dad neonatal, coincidente con una tasa de sepsis tardía

algo más elevada (fig. 3). Por ello, se estudió la evolución

de las tasas de mortalidad global y de sepsis por estra-

tos de peso divididos en 100 g y se observó que el su-

puesto exceso de mortalidad se concentraba en el sub-

grupo de pacientes menores de 1.000 g, y sobre todo

entre los menores de 800 g. En este subgrupo, en el que

la tasa de infección tardía era también más alta que la re-

ferida por la VON (figs. 4 y 5).

DISCUSIÓN
Al analizar comparativamente los resultados de una

cohorte histórica de 417 RNMBP asistidos en nuestra uni-

dad neonatal entre los años 1994 y 2000, con los del con-

junto de unidades de la VON para el año 1997, se ob-

serva que en general, los resultados perinatales eran

comparables. Se detectó una menor tasa de cesáreas,

pero una tasa mayor de gemelaridad, y sobre todo de uti-

lización de corticoides prenatales. En cuanto a los datos

del período neonatal, lo más notable fue el hallazgo de

una menor tasa de SDR, y en consecuencia, de la necesi-

dad de aplicar surfactante o de aplicar VMC. Se evidenció

un ligero exceso de mortalidad en los neonatos de peso

inferior a 800 g, de modo coincidente con una tasa tam-

bién más alta de infección tardía.

La elección de la vía de parto en la prematuridad ex-

trema ha sido motivo de un amplio debate. En general, se

acepta que en fetos en presentación cefálica, el parto

pueda ser por vía vaginal, con independencia del peso y

la edad gestacional. Las cesáreas11 se reservan para las

presentaciones podálicas, sobre todo en gestaciones me-

nores de 32 semanas y pesos estimados menores de

95

Figura 1. Datos perinatales de nuestro centro en el año
1997 (círculo) y en todo el período de 1994 a
2000 (rombo) en comparación a los comunica-
dos por la Vermont-Oxford Network en 1997
(rango intercuartil, 25 al 75 percentil).
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jeFigura 2. Intervenciones respi-
ratorias. Datos de nuestro cen-
tro en el año 1997 (círculo) y
en todo el período de 1994 a
2000 (rombo) en comparación
a los reportados por la VON en
1997 (rango intercuartil, 25 al
75 percentil). SDR: síndrome de
dificultad respiratoria; CPAP:
presión positiva continua en vía
aérea; VMC: ventilación mecá-
nica convencional; VAF: venti-
lación de alta frecuencia.
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1.500 g. Sin embargo, la práctica sistemática de cesáreas

ha sido cuestionada incluso para los embarazos triples12.

En nuestro centro, las tasas más bajas de cesáreas en

RNMBP están en concordancia con una baja tasa total de

cesáreas, que fue en el conjunto de nacidos del 10,1 %

en el año 2000. Destaca que, de hecho, no existe eviden-

cia de que esta intervención mejore los resultados perina-

tales de los RNMBP.

Las tasas de embarazos múltiples están aumentando de

modo casi exponencial, como consecuencia de las técni-

cas de reproducción asistida, y en menor medida del au-

mento de la edad materna. En general, la tasa espontá-

nea de embarazos de más de dos fetos está situada entre

1/6.400 y 1/9.520 partos. Sin embargo, actualmente, la in-

cidencia real es muchísimo más elevada. Así, en el año

2000 en nuestro centro hubo un embarazo triple por cada

317 nacimientos, es decir, entre 20 y 30 veces más que lo

esperado de manera espontánea. Además, en general, la

morbimortalidad perinatal de los nacidos de un embarazo

múltiple está elevada; debido al incremento de la fre-

cuencia de partos prematuros y de la presencia de un cre-

cimiento intrauterino retardado. Se ha observado que la

mortalidad neonatal es 4 veces más alta en gemelos y

6 veces en trillizos13. Además, el porcentaje de discapaci-

dades también está muy aumentado. Las elevadas tasas de

gemelaridad en RNMBP observadas en nuestro hospital,

que en el año 2000 alcanzaron el 52%, son atribuibles a

que es un centro de referencia para reproducción asistida,

siendo pionero en estas técnicas, por ser el primer centro

público de nuestro país que las ofreció.
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Figura 3. Morbimortalidad neo-
natal. Comparación de los da-
tos de nuestro centro en el año
1997 (círculo) y en todo el pe-
ríodo de 1994 a 2000 (rombo)
en comparación con los comu-
nicados por la Vermont-Oxford
Network en 1997 (rango inter-
cuartil, 25 al 75 percentil). HIV
global; tasa de hemorragia in-
traventricular de cualquier gra-
do; HIVIII-IV : tasa de hemorragia
intraventricular de grados III o
IV; mortalidad: tasa de morta-
lidad neonatal a los 28 días.

Figura 4. Histograma de las tasas específicas de supervivencia neonatal al 28 día de vida, por subgrupos de peso de
100 g. Años 1994-2000.
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Consideración aparte merecen las altas tasas de exposi-

ción a los corticoides prenatales, 82% en 2000, que con-

trastan con las comunicadas por otros centros de nuestro

país. Así, la tasa media de exposición a corticoides pre-

natales en el conjunto de 72 hospitales recientemente

encuestados por nosotros14,15 fue de 52,5%.

La constatación de que las tasas de las principales com-

plicaciones neonatales, como la de displasia broncopul-

monar, HIV, enterocolitis necrosante, etc., son bajas en

comparación a las del conjunto de centros incluidos en la

base de datos de la VON para el año 1997, evidencia una

notable calidad de la asistencia perinatal ofrecida en

nuestro centro.

La detección de un ligero exceso de mortalidad atri-

buible a la infección tardía en los pacientes de peso na-

tal inferior a los 800 g, significó la detección de un área

específica en la que había una clara oportunidad de me-

jora asistencial. Por ello, se estableció un programa de

intervención específica para su prevención basado en la

evidencia (técnica de lavado de manos, uso de un gel an-

tiséptico y revisión de las pautas de enfermería para la in-

troducción y manejo de los catéteres intravasculares)16-18.

Además, al tener cuantificada esta desviación de la nor-

ma, será posible en el futuro constatar la efectividad del

plan de prevención de la infección establecido específi-

camente para estos niños.

Este trabajo pone en evidencia que las comparaciones

externas complementan a los análisis temporales clásicos.

Realmente, sólo estos cotejos externos, permiten detectar

oportunidades de mejoras asistenciales. Por otra parte, la

gran difusión y casi infinitas posibilidades de la informáti-

ca y telemática, facilitan la generalización de sistemas de

registro de datos médico y administrativos en las unida-

des neonatales, para incrementar el caudal y calidad de

información, el acceso y explotación de los datos de mor-

bimortalidad. Sin embargo, si la información no se coor-

dina y homologa, resulta imposible realizar estas compa-

raciones o establecer una vigilancia epidemiológica de si-

tuaciones prioritarias.

La puesta en marcha de un sistema de vigilancia epi-

demiológica específica para RNMBP es una tarea factible,

que no precisa grandes inversiones. Por una parte, estos

niños contribuyen de un modo importante a la mortali-

dad neonatal e infantil (60-80 %) y, sin embargo, estos

nacimientos constituyen un número reducido de casos

(1-2% de nacidos). Además, todos los casos son identifi-

cables, el proceso tiene lugar en hospitales y la inversión

de recursos en su atención es muy alta19, existiendo ade-

más intervenciones basadas en la evidencia que pueden

mejorar los resultados. Para realizar esta vigilancia epi-

demiológica se precisa de un diseño específico de reco-

gida, archivo, validación y análisis de datos; para su

posterior utilización en la mejora de la calidad de los ser-

vicios.

Existen varias experiencias que han abordado y resuel-

to el problema de la información específica sobre los

acontecimientos perinatales de los RNMBP. Las iniciati-

vas más conocidas son la red VON y la del Instituto Na-

cional de Salud, ambas en Estados Unidos. Existen tam-

bién otras redes en Canadá, así como Australia y Nueva

Zelanda. En Europa hay redes nacionales o regionales

(Austria, Finlandia, Portugal, Suiza), pero las variables re-

cogidas son diferentes y las definiciones de los procesos,

intervenciones y resultados no son homogéneas. Sin

duda, la experiencia más extensa es la de la VON, que en

el año 2000 disponía de información completa para todo

el período asistencial de 30.000 RNMBP, asistidos en al-

guna de las 352 unidades neonatales integradas en la red.

En total 33 eran de fuera de Estados Unidos, 21 de ellas

europeas, pero ninguna española.
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Figura 5. Histograma de las tasas de sepsis tardía por subgrupos de peso de 100 g. Años 1994-2000.
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En conclusión, las tasas de morbimortalidad de los

RNMBP asistidos en nuestro centro mejoraron durante el

período estudiado. Con relación a las tasas de la VON,

nuestros resultados evidencian una notable calidad de la

asistencia perinatal prestada. Sería de interés establecer

comparaciones entre unidades en el ámbito regional, es-

pañol y europeo, mediante redes, dado que ni en nuestro

país, ni en Europa, existe un verdadero registro de mor-

bilidad global, ni mucho menos uno específico para

RNMBP.

Podría plantearse la conveniencia de que todas las uni-

dades españolas se adhirieran a la red neonatal de la

VON; pero ello conlleva notables inconvenientes, de tipo

económico (cuesta 2.500 1 anuales) y prácticos (tardanza

en recibir datos comparativos). Además, resulta imposible

participar en sus iniciativas de mejora de la calidad asis-

tencial y es difícil participar en los ensayos clínicos de-

sarrollados por la propia red, que en general limita estas

ofertas a las unidades norteamericanas.

En este sentido, queremos señalar que han nacido va-

rias iniciativas para crear redes de unidades neonatales

que compartan una base de datos común, enfocada al re-

gistro de la morbimortalidad en RNMBP, de ámbito local

y regional de la Sociedad Vasco-Navarra de Pediatría

(Grupo de Estudios Neonatales Vasco-Navarro [GEN-VN]),

nacional (SEN-1500) o europeo. Así, y bajo los auspicios

de la Sociedad Europea de Investigaciones Pediátricas

(ESPR), ahora también Sociedad Europea de Neonatolo-

gía (ESN), se ha creado una iniciativa de ámbito global

europeo, conocida como EuroNeoNet (www.EuroNeo-

Net.com), cuyo centro coordinador está en la unidad neo-

natal del hospital de Cruces.
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