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RESUMEN

Objetivo: Identificar las características clínicas y la morbi-
mortalidad de los recién nacidos de bajo peso (RNBP) meno-

res de 2,000 g al nacer.
Material y métodos: Se revisaron los registros de los recién
nacidos pretérmino que ingresaron al Servicio de Neonatolo-
gía, durante un periodo de tres años, se analizaron los datos

de morbilidad y mortalidad y su relación con edad gestacio-
nal, sexo, peso al nacer, trofismo, edad materna, número de

gestaciones de la madre, patología agregada y causas de
muerte. Se analizaron las estadísticas de todos los recién

nacidos vivos, para obtener las tasas de morbilidad y morta-
lidad general y específica del grupo en estudio, así como la

tasa de letalidad.
Resultados: En el periodo de estudio hubo 13,647 n.v.; in-

gresaron 633, el 4.64%. La tasa de morbilidad general es de
46.38/1000 n.v. Se analizaron 153 RNBP menores de 2000

g, 24.2% de los ingresos y 1.12% del total de n.v.; 38 de los
153 fallecieron y 115 sobrevivieron, la tasa de mortalidad

para el grupo fue de 2.78/1000 n.v., la de morbilidad de 6.23/
1000 n.v. A menor edad gestacional hubo significativamente

más defunciones. Hubo más RNBP del sexo femenino y pre-
dominaron las madres multigestas, y con edad óptima para
gestar, hubo mayor mortalidad de los nacidos por vía vagi-
nal. Significativamente hubo más defunciones en los meno-

res de 1,500 g. La patología agregada al bajo peso fue
respiratoria.

Conclusiones: Los hallazgos en su mayoría están de
acuerdo a lo encontrado en la literatura, algunos como la

mayor frecuencia de patología relacionada a la vía de naci-
miento no está aclarada.
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SUMMARY

Objective: To identify the clinical characteristics and the
morbi-mortality of the low-birth-weight infant minor of 2,000 g.
Material and methods: A review of the records of the
infants preterm hospitalized to the Service of Neonatology,
during a period of three years, they were analyzed the data
of morbility and mortality and their relationship with
gestational age, sex birth weight, trofism, maternal age,
number of gestations of the mother, added pathology, and
causes of death. Analyzed the statistical of all the newly born
alive, in order to obtain the rates of morbility and general
mortality and it specify of the group in study, as well as the
lethal rate.
Results: In the period of study there were 13,647 live-born;
they entered 633, the 4.64%. The general morbility rate is of
46.38/1,000 live-born. It was analized 153 low-birth-weight
infants, 24.2% to the attented in the hospital and 1.12% of
totali live-born; 38 of the 153 died and 115 survived, the
mortality rate for the group is 2.78/1,000 live-born, the rate
morbility is 6.23/1,000 live-born. The low gestational age, it
was relationed significantly but deaths. It was more low-birth-
weight infants of the female sex and prevalence of the
mothers with pregnancy multiple, and optimal age for
pregnancy; there was mortality increase in the born infants
for vaginal tract. There were more deaths in 1,500 g low-
birth-weight infants. It was observed respiratory distress
added to low-birth-weight.
Conclusions: It laud discoveries in their majority they agree
to the opposing in the literature; the elevated frequency of
pathology related to the birth tract are not clarified.

Key words: Prematurity, low birth weight, neonatal pathology.

Es sabido que dos tercios de la mortalidad neonatal son
por peso bajo al nacer y los que sobreviven corren un
riesgo alto de secuelas, principalmente en su neurodesa-

rrollo. La frecuencia de niños con peso bajo al nacer
(RNBP) varía de un país a otro; así, en la India es de 30%,
en Filipinas de 18%, en México de 15%, en Cuba de 8%,
en Estados Unidos de América de 7%, en Japón de 5% y
en Suecia de 4%.1,2

El avance en el campo de la neonatología y el desa-
rrollo tecnológico han contribuido a la atención esmera-
da de estos niños en unidades de cuidados intensivos,
lo que ha hecho disminuir la tasa de mortalidad.1-5

Dentro de las causas que influyen en la mortalidad de
estos niños están: las infecciones perinatales, las mal-
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formaciones congénitas, las hemorragias intracraneales
y contribuye la condición socioeconómica y el sistema
de atención médica.5-7

Con el objeto de indentificar las características clíni-
cas, antecedentes, evolución y complicaciones de los re-
cién nacidos menores de 2,000 g se realizó el presente
trabajo, a fin de sentar las bases, identificar, y en su caso
modificar, los factores de riesgo más frecuentes en la po-
blación de niños que se atienden en el hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

De manera retrospectiva, por medio de una encuesta
hospitalaria de tipo transversal, en forma prolectiva, se
estudió un universo de trabajo conformado por los re-
cién nacidos atendidos en el servicio de Neonatología
del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Tlaxcala;
durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1993 al
31 de diciembre de 1995. Se incluyeron todos los recién
nacidos con peso al nacer igual o menor a 2,000 g en ra-
zón de que son egresados del Servicio al alcanzar ese
peso; masculinos y femeninos, vivos o muertos a su
egreso, con registro completo de su evolución clínica.
No se incluyeron los fallecidos en la Sala de Partos, o los
mortinatos y se excluyeron los RN con registros clínicos
incompletos.

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad gestacio-
nal valorada clínicamente por el método de Ballard, es-
tratificándose arbitrariamente en tres grupos; número de
gestación referente al embarazo que dio origen al neona-
to en estudio; edad materna en años cumplidos al naci-
miento; tipo de parto de acuerdo a la vía de nacimiento:
peso al nacer en gramos medido al ingreso o durante las
primeras 24 horas; infecciones perinatales cuando hubo
datos de infección en la madre o en el recién nacido; así
como antecedentes de riesgo perinatal.

Para las tasas de morbilidad y mortalidad en este gru-
po se tomó como numerador el número de RNBP meno-
res de 2,000 g y como denominador el número total de
recién nacidos vivos en el mismo periodo.

Los datos se concentraron en hojas de trabajo. Se
efectuó análisis estadístico descriptivo simple, elabo-
rando tablas y cuadros de salida con frecuencias abso-
lutas y relativas. Se contrastaron lo grupos de RNBP vi-
vos y muertos con cada una de las variables. Se
contrastaron las diferencias, por medio de chi cuadrada.

RESULTADOS

Ingresaron al Servicio de Neonatología en el periodo de
estudio, 633 recién nacidos de un total de 13,647 nacidos
vivos, correspondiendo al 4.64%. Todos los ingresos
son por alguna patología, por lo tanto la tasa de morbili-
dad general es de 46.38/1,000 n.v.

Para el estudio se incluyeron un total de 153 menores
de 2000 g, que constituyeron el 24.2% de los ingresos al
servicio y el 1.12% del total de nacidos vivos. El motivo
de egreso en 38 de los 153 fue por defunción (24.8%) y
en 115 por mejoría (75.2%). La tasa de mortalidad neona-
tal fue para este grupo de 2.78/1,000 n.v. y la tasa de leta-
lidad de 24.8%/100 egresos. De los 153 pacientes, 85
(55.56%) tuvieron patología agregada al bajo peso, dan-
do una tasa de morbilidad de 6.23/1,000 n.v. Para realizar
el análisis de las variables, de 153 pacientes se excluye-
ron 23 por tener datos incompletos, quedando 130 para
su estudio.

En los grupos formados de acuerdo a la edad gesta-
cional se pudo observar que en el menor de 31 semanas
hubo siete vivos y 16 muertos, en el de 32-34 semanas
hubo 38 vivos y 15 muertos, en el de 35-37 semanas 47
vivos y siete muertos, en el primer grupo hubo predomi-
nio de defunciones y en el último hubo predominio de
vivos.

En cuanto al sexo el 61.54% de los 130 pacientes es-
tudiados correspondió al femenino. En los egresados vi-
vos el 64.13% y en los fallecidos el 55.26%. En forma
global no se hallaron diferencias. En el grupo menor a 31
semanas y en el de 35-37 se aprecia mayor porcentaje de
masculinos tanto en vivos como en muertos, sin signifi-
cancia estadística (Cuadro 1).

Cuadro 1. Neonatos con menos de 2,000 g, que egresaron del hospital, vivos o muertos, según su sexo y edad de gestación.

Edad Femenino  Masculino

(semanas) Vivos Muertos Vivos Muertos RM* IC 95%

< 31 4 8 3 8 1.33 (0.16-11.36)
32-34 24 10 14 5 0.86 (0.20-3.54)
35-37 31 3 16 4 2.58 (0.41-17.07)
Total 39 21 33 17 0.96 (0.40-2.27)

* RM: Razón de momios                    IC 95%: Intervalo de confianza.
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El mayor porcentaje de RNBP se observó en madres
que tuvieron entre dos y cinco gestaciones, en vivos
65.44% (60/92) y en fallecidos 72.68% (28/38). Las ma-
dres primigestas ocuparon el 30.4% (28/92) y el 21.05%
(8/38) respectivamente en los mismos grupos. Dentro de
los grupos de edad gestacional, se pudo observar pre-
dominio de las defunciones en madres de dos a cinco
gestas, en el menor a 31 semanas. En el resto de los gru-
po etarios hubo predominio de los recién nacidos vivos.

Acerca de la edad materna, se observó tanto en vi-
vos como en fallecidos mayor porcentaje en el grupo
de madres con edad entre 19-34 años, con 85.9% y
84.2%, respectivamente. Y para las edades no óptimas
para gesta, menos de 18 y más de 35 años, un porcen-
taje bajo (Cuadro 2).

Al comparar la vía de nacimientos de los niños vivos
y muertos se observó en el grupo de 35-37 semanas de
gestación diferencias significativas (p = 0.04) al encon-
trar 0 muertes en los nacidos por vía vaginal contra 25%
en los nacidos por vía abdominal. En los otros grupos y
en forma global no se encontraron dichas diferencias
(Cuadro 3).

Para analizar el peso al nacimiento, se hicieron dos
grupos, uno con los menores de 1,500 g donde hubo 30
vivos y 22 muertos y otro con peso al nacer de 1501 a
2000 g, con 62 vivos y 16 muertos y dentro de cada uno
de ellos se contrastaron los recién nacidos vivos y
muertos en relación a las distintas edades gestacionales.

En ninguno de los grupos se encontraron diferencias
estadísticamente significativas, en el grupo menor a 31
semanas donde el mayor número de defunciones ocu-
rrió en los de peso menor a 1,500 g (15/16) la p fue de
1.00, en el de 32-34 semanas p = 0.99, en el de 35-37 se-
manas se observó 0 muertes en los menores de 1,500 g
con seis vivos, y siete defunciones con 31 vivos en los
mayores de 1,500 g con un p = 0.56. De manera global se
observaron 22 muertes en los menores se 1,500 g de
peso al nacer, en contraste con el otro grupo donde se

observaron 16 defunciones, al compararlos se encontraron
diferencias estadísticamente significativas con una p = 0.01.

Del total de pacientes estudiados, 62 vivos y 20
muertos fueron catalogados como pequeños para su
edad gestacional y solo 30 vivos y 18 muertos como ade-
cuados para su edad gestacional, analizando por grupos
de edad gestacional se observó que entre 35-37 semanas
hubo 34 vivos y 5 muertos hipotróficos, como dato sobre-
saliente, sin embargo en ninguno de los estratos se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas.

En el 48.91% de los pacientes vivos estudiados no se
refirió complicación agregada durante su estancia hospi-
talaria, en el 20.65% se hizo diagnóstico principal de ta-
quipnea transitoria del recién nacidos en el 8.69%, enfer-
medad de membrana hialina en el 5.13%, enterocolitis
necrosante, otras como sepsis, infección potencial y re-
flujo gastroesofágico tuvieron una frecuencia de 2.17%
cada uno (Cuadro 4).

Algunos de los factores observados en las madres de
los niños vivos estudiados fueron ruptura prematura de
membranas y toxemia en el 21.74% cada uno (17.39%
leve), embarazo múltiple y placenta previa 4.35% cada
uno, desprendimiento prematuro de placenta normoin-
serta y cardiopatía en el 2.17% cada uno. Resalta el he-
cho que sólo el 33.79% tuvo trabajo de parto espontáneo.

Cuadro 2. Edad materna y edad de gestación de los neonatos con menos de 2,000 g según la condición de los niños al egresar.

Edad de la madre

Semanas < 18 años  19-34  > 35 años

Vivos Muertos Vivos Muertos Vivos Muertos

< 31 0 0 7 14 0 2
32-34 1 0 33 13 4 2
35-37 5 1 39 5 3 1
Total* 6 1 79 32 7 5

  * RM: Razón de momios          < 18: 1.0           19-34: 0.41           > 35: 0.23               χ2 de tendencias: 1.6 (p = 0.19).

Cuadro 3. Condición al egreso de los neonatos con me-
nos de 2,000 g según su edad de gestación y su vía de na-
cimiento.

Vaginal  Abdominal
Semanas Vivos Muertos Vivos Muertos

< 31 3 12 4 4
32-34 15 5 23 10
35-37* 19 0 28 7
Total 37 17 55 21

*p = 0.04 (Fisher)
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De los niños egresados por defunción de observó
como diagnóstico final principal enfermedad de membra-
na hialina en el 50%; prematurez extrema 18.42% encefa-
lopatía hipóxico-isquémica 5.26%; hemorragia pulmonar
en el 5.26% y otros diagnósticos 21.05% que incluyeron
malformaciones congénitas múltiples, síndrome de aspi-
ración de meconio, enterocolitis necrosante y sepsis
(Cuadro 4).

En este grupo, los únicos factores observados en las
madres fueron toxemia 21.43%, hemorragia transvaginal
21.43%, y ruptura prematura de membranas en el 7.14%.

DISCUSIÓN

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente
trabajo, sobresale el hecho de que la cuarta parte de los
ingresos al servicio correspondió a menores de 2,000 g,
porcentaje bajo en relación a los nacidos vivos. En
cuanto a la mortalidad destaca que en este grupo es ele-
vada, si se contrasta con otras series1,2,5,8 donde se eva-
lúa en conjunto a todos los RN pretérmino, lo cual puede
explicar la diferencia; cabe aclarar que el grupo en estu-
dio es limitado debido a que los RNBP mayores de 2000
g sin complicaciones no son manejados en el servicio.

De manera significativa se observó que a menor edad
gestacional se incrementa la mortalidad, tal y como ha
sido reportado en múltiples ocasiones y además muy pro-
bablemente los de término con bajo peso al nacer tengan
como se encontró mejor pronóstico.1-11 El predominio del
sexo femenino contrasta con otras series, aunque en for-
ma no determinante; en términos generales se acepta que
en los RNBP hay predominio femenino relacionado a la
mayor velocidad de crecimiento del sexo masculino.9,12

Un hallazgo que llama la atención fuertemente es el
que a mayor número de gestaciones, corresponde mayor

frecuencia de RNBP tanto vivos como muertos, lo espe-
rado es que las primigestas en edades no óptimas y las
grandes multigestas tengan mayor número de niños con
tales características, sin embargo no queda claro cual
sería la explicación, valdría la pena establecer un proto-
colo para investigar específicamente ese aspecto.12

Aparentemente la edad materna no influyó en el estu-
dio de manera significativa sobre la frecuencia de RNBP
que contrasta con lo reportado en otros estudios9,12,14

aunque de gran relevancia no se cuenta con una explica-
ción satisfactoria para este hallazgo, posiblemente tenga
relación con el pequeño número de pacientes estudiados
en el grupo de madres en edad no óptima para gestar.

Otro hallazgo muy interesante es el relacionado con la
vía de nacimiento, donde en un grupo se encontró ma-
yor mortalidad en los nacidos por vía abdominal proba-
blemente en relación a que la mayor parte de las ocasio-
nes esta vía constituye una verdadera urgencia, con una
alto riesgo perinatal tanto para la madre como, en este
caso, para el recién nacido. No se tienen elementos de
juicio para valorar con certeza dicha aseveración, sólo se
encontró una fuente que cita el mismo hallazgo.13

De manera global se observó diferencia significativa
en la mortalidad, en menores de 1,500 g comparados con
los de mayor peso; al compararse cada grupo de edad
gestacional entre sí, no se repitieron estás diferencias,
pero en realidad es lo reportado por todos los estudios,
aunque existen en ellos errores de cálculo porque no ob-
tuvieron tasas sino solo la frecuencia relativa.14-17

Un hallazgo observado, que contrasta con otros es-
tudios1,9 es la presencia de RNBP hipotróficos en 2/3
partes del total, muy probablemente se trate de una so-
brevaloración con la herramienta utilizada, al valorar la
edad gestacional. En cuanto a la patología observada en
los RNBP menores de 2,000 g no se encuentra diferencia

Cuadro 4. Diagnóstico de egreso de los neonatos con menos de 2,000 g y causa principal de muerte en los que fallecieron.

Egresaron  vivos Egresaron muertos

Diagnóstico n % Diagnóstico  n %

Sin patología agregada 45 48.9 E.M.H.** 19 50.0
TTRN* 19 20.8 Prematurez extrema 7 18.4
E.M.H.** 8 8.7 Encef. H.I. 2 5.3
E.C.N. I-II*** 5 5.1 Hemorragia pulmonar 2 5.2
Sepsis 2 2.2 Otras 8 21.1
Infección potencial 2 2.2 - - -
Reflujo G.E.+ 2 2.2 - - -
Otras 9 9.8 - - -
Total 92 100.0 - 38 100.0

* Taquipnea transitoria del recién nacido. ** Enfermedad de membrana hialina. *** Enterocolitis necrosante. + Reflujo gastroesofágico.
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importante con otros estudios tanto en la morbilidad
como en la mortalidad, en ésta sigue predominando la
enfermedad de membrana hialiana, los RN de muy bajo
peso al nacer así como las complicaciones hemorrágicas
intracraneales.8,13,17,21 En tanto que los factores maternos
como la ruptura prematura de membranas y la toxemia si-
guen sobresaliendo como factores de riesgo encontra-
dos en niños con bajo peso al nacer.10,13,22-24

Se considera haber alcanzado el primer objetivo en el
estudio de los RNBP menores de 2,000 g, desde luego
surgen líneas de investigación que deben seguirse a
corto plazo, y una de las más inmediatas es la búsqueda
de factores de riesgo, con el fin último de poder aplicar
los métodos preventivos más adecuados.
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