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RESUMEN 

Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal con el objetivo de 

describir el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos 

con peso inferior a 1500g en el Hospital Provincial Docente “Antonio Luaces 

Iraola” de Ciego de Ávila, en el periodo comprendido del 1ro de enero del 2019 al 

30 de junio del 2021.La muestra estuvo conformada por 29 recién nacidos con 

peso inferior a 1500 gramos. Los datos obtenidos de las historias clínicas de la 

madre y los niños fueron procesados estadísticamente y los resultados 

expresados en porcientos.  La hipertensión arterial, la RPM y el embarazo múltiple 

constituyeron las principales causas relacionadas con el nacimiento de estos 

niños. Predominaron los nacimientos del sexo femenino, con peso entre 1000g - 

1249g, tiempo de gestación entre 28 y 31.6 semanas y peso acorde a la edad 

gestacional. La principal patología que afectó al grupo de RN menores de 1000g 

fue la anemia, mientras que la sepsis constituyó la principal morbilidad en los 

mayores de 1000 gramos, siendo esta patología de forma general la de mayor 

prevalencia. Sobrevivió el 75,9% de los neonatos con peso inferior a 1500 gramos, 

afectándose más el grupo con bajo peso extremo, siendo la sepsis la principal 

causa de muerte. 
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INTRODUCCION    

Los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) son herederos de los objetivos del 
desarrollo del milenio, en los cuales se busca ampliar los éxitos alcanzados con 
ellos, así como lograr metas que no fueron conseguidas. Garantizar una vida sana y 
promover el bienestar para todos en todas las edades, es el tercer objetivo de 
desarrollo sostenible, que tiene como una de sus metas para 2030 poner fin a las 
muertes evitables de recién nacidos y de niños menores de 5 años, logrando que 
todos los países intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12, por cada 
1000 nacidos vivos. (1) 

Desde 1990 se ha progresado considerablemente en lo que se refiere a la 
supervivencia infantil. La cifra mundial de muertes neonatales se redujo de 5,0 
millones en 1990 a 2,4 millones en 2019. Sin embargo, la disminución de la 
mortalidad neonatal entre 1990 y 2019 ha sido más lenta que la de la mortalidad 
post neonatal de menores de 5 años. La proporción de muertes neonatales entre las 
muertes de menores de 5 años es todavía relativamente baja en África 
Subsahariana (36%), que sigue siendo la región con las tasas más altas de 
mortalidad de menores de 5 años. En Europa y América del Norte, que tienen una 
de las tasas más bajas de mortalidad de menores de 5 años entre las regiones de 
los ODS, el 54% de todas las muertes de menores de 5 años ocurren durante el 
periodo neonatal. Una excepción es Asia Meridional, donde la proporción de muertes 
neonatales se encuentra entre las más altas (62%), pese a tener una tasa 
relativamente alta de mortalidad de menores de 5 años.(2) 

Uno de los desafíos más importantes de la Neonatología en los últimos años es el 
manejo integral del recién nacido de muy bajo peso (RNMBP) (3). Estos recién 
nacidos (RN) constituyen un grupo especial de pacientes en las Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) quienes requieren cuidados diferenciados, 
ocasionan altos costos económicos para sobrevivir, presentan incidencias de 
morbilidades a largo plazo, demandan formas individualizadas de seguimiento y la 
utilización de servicios médicos especiales (4).  

A pesar de todos los avances existentes, lograr disminuir la elevada tasa de 
mortalidad en los RN con extremado bajo peso y también su morbilidad a largo 
plazo, es un área aún no resuelta de la medicina perinatal (3).  

Actualmente se ve a nivel mundial que nacen un alto porcentaje de prematuros, y de 
ellos son los menores de 1500 gr (muy bajo peso al nacer) los que demandan una 
mayor atención médica, gastos hospitalarios, son los que más contribuyen a la 
mortalidad neonatal global, y que egresan con más morbilidad y secuelas.(5) 

El grupo de recién nacidos (RN) con peso menor de 1500 g ha sido el punto crucial 
de las últimas dos décadas en los avances de la medicina perinatal, tanto en el 
conocimiento de la patogenia como de los nuevos tratamientos contra las patologías 
prevalentes en este grupo de recién nacidos (6). No obstante, estos RN continúan 
contribuyendo desproporcionadamente a la morbilidad y mortalidad perinatal, ya que 
los nacidos con un peso inferior a los 1500 g representan entre 1 y 1,5 % del total de 
los nacimientos a nivel mundial. (7-9) 

Por otra parte, a pesar de representar bajos porcentajes en relación con el total de 
nacidos, la presencia de muy bajo peso al nacer contribuye significativamente a la 
mortalidad neonatal (50- 70 %) e infantil (25- 40 %), pues en comparación con los 
RN normales, en los países en desarrollo, aquellos con bajo peso tienen 40 veces 
más riesgo de morir en el período neonatal, lo cual aumenta a 200 veces en aquellos 
niños con menos de 1500 g al nacer, de manera que requieren una atención 
especial y, en la mayoría de los casos, un ingreso hospitalario prolongado en las 
unidades de neonatal. Esto ha llevado a que la prematuridad y el bajo peso al nacer 
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sean los factores predictivos más fuertemente asociados con la mortalidad perinatal 
(7-11).  

En México, el Instituto Nacional de Perinatología reporta una incidencia de 
prematuridad de 19,7% que contribuye con 38,4% de muertes neonatales, por lo que 
se ubica como la primera causa de mortalidad perinatal. (12)EnArgentina nacen 
anualmente unos 30 000 niños, de los cuales el 1,26 % pesa menos de 1500 gramos 
(13).  

En España, la incidencia anual de recién nacido en el año 2010 con peso inferior a 
1500 gramos fue de 0,92 %. (14,15).  

Un estudio efectuado en el 2001 en catorce hospitales del Perú, que incluyó 60.699 
nacimientos, permitió determinar que la incidencia de recién nacidos de peso muy 
bajo fue de 1,27%, con una mortalidad de 51,7%. En la actualidad, los neonatos con 
peso menor de 1500 gr, se han presentado como un punto importante en los últimos 
20 años, con respecto a desarrollos en la medicina perinatal, tanto en el ámbito de 
patogenia como tratamiento de las patologías más frecuentes en este grupo 
etario.(16) 
En países desarrollados, las tasas de sobrevida de los recién nacidos de muy bajo 
peso oscilan alrededor del 85%, en Latinoamérica dicha cifra es cambiante debido a 
la diversidad de realidades socioeconómicas así, por ejemplo, algunas zonas de 
Perú expresan la misma sobrevida que en los países desarrollados. En el Instituto 
Nacional Materno Perinatal de Lima se reportó un 60% de sobrevida para los 
RNMBP entre el periodo 2006 a 2010, un porcentaje similar encontrados años atrás. 
(5) 

La Organización Mundial de la Salud, con el apoyo de centros europeos, definió 
como prematuro al producto de edad gestacional menor de 37 semanas cumplidas 
(259 días).Cada año hay alrededor de 13 millones de partos pretérminos en el 
mundo. La mayoría de estos nacimientos se presenta en países emergentes. Se 
estima que la prematurez afecta entre 5 y 10% de los nacimientos a nivel 
internacional. En los Estados Unidos ocurre de 8 a 11%, en tanto que en Europa 
varía de 5 a 7%.En países subdesarrollados el problema tiene mayores 
repercusiones. En Bangladesh, la incidencia de prematurez reportada es de 17%; en 
Cuba, 38.4%. (12) 

Los neonatos con peso inferior a 1500g constituyen un problema al que el sistema 
de salud en Cuba presta atención priorizada, por sus consecuencias sobre la salud 
del recién nacido. 

En Cuba los recién nacidos menores de 1500g aportan del 71 al 80 % de la 
mortalidad neonatal (17). Durante los primeros 15 años del siglo XXI en Cuba se 
registraron cifras próximas a 0,5 % del total de nacidos vivos (7-9). 

Es necesario señalar que a pesar de ser Cuba un país en vías de desarrollo, el 
índice de bajo peso al nacer se comporta de forma similar e incluso más bajo que en 
los países industrializados. Por ejemplo, en el año 2017 el índice de bajo peso al 
nacer fue de 5.1%. De forma general, el promedio es por debajo de 6.0%. Con 
respecto al muy bajo peso durante los primeros 15 años del siglo XXI en Cuba se 
registraron cifras próximas a 0.5 % del total de nacidos vivos. (18-20) 

Varios trabajos realizados en Cuba demuestran que a pesar de los avances en la 
atención de recién nacidos con peso inferior a 1500 gramos estocontinúa siendo un 
problema de salud. 

Sanabria, reporta el CIUR la Enfermedad de la membrana hialina y las infecciones 
como las principales morbilidades en estos niños; así mismo reporta la Hipertensión 
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arterial y la Ruptura prematura de membranas como los principales factores de 
riesgo asociados al parto prematuro.(21) 

Marrero reporta en La Isla de la Juventud una incidencia de 0,2 % de recién nacidos 
menores de 1500gramos con una supervivencia de 96,4%.(22) 

En el Hospital ALI existen pocos trabajos que se refieran a los RN con peso inferior a 
1500gramos, solo se tiene referencia de la investigación de la Dra. Alvarado 
realizada en el periodo de 2006 al 2010 que reporta una incidencia de 0,73% con 
una supervivencia de 66,6%. (23) 

Sin duda, lo ideal en el futuro sería prevenir el nacimiento de niños con extremo bajo 
peso, aunque sea prolongando la edad gestacional por dos o tres semanas, para 
que los niños pretérminos nazcan después de las 28 semanas cumplidas de 
duración del embarazo. Esto todavía no se ha podido lograr, incluso ni con el 
aumento de los cuidados prenatales, el uso de tocolíticos, ni con las unidades de 
cuidados especiales materno-fetales (24).  

La inmadurez de las funciones orgánicas, las complicaciones y los trastornos 
específicos de la prematuridad determinan la susceptibilidad a una amplia variedad 
de enfermedades que difieren en comparación con los RN normales (21, 25).  

La Sociedad Iberoamericana de Neonatología (SIBEN) reporta una gran disparidad 
en la tasa de mortalidad neonatal en diferentes regiones, entre países y dentro del 
mismo país.  

Conociendo que la prematuridad y el bajo peso al nacer constituyen un problema 
para el mundo y que tienden a incrementarse a pesar de las acciones preventivas de 
salud y los avances en el cuidado intensivo perinatológico, se hace necesario 
continuar avanzando en el conocimiento de este tema para  lograr resultados 
superiores y optimizar la atención integral de estos pacientes, con el fin de aumentar 
no solo la tasa de sobrevivencia, sino evitar las complicaciones y secuelas que hoy 
están presentes en este tipo de niños, sobre todo en los menores de 1500g 
elevando así  la calidad de vida de los mismos. 

Todas estas razones y el escaso número de investigaciones realizadas en nuestro 
centro  motivaron la realización de esta investigación, cuyo objetivo fundamental es 
analizar la morbilidad y mortalidad en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer 
en el servicio de Neonatología del Hospital General Docente Antonio Luaces Iraola 
de Ciego de Ávila. 
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MARCO TEORICO 

El conocimiento acerca de la morbilidad y las tasas de mortalidad neonatal tiene una 
gran implicación en los programas sanitarios de un país, (26-27) por lo cual se 
requiere dominar algunas definiciones:(28-29).  

Nacido vivo: Expulsión completa o extracción, a través del vientre de su madre, de 
un producto de la concepción, independientemente de la duración del embarazo, el 
cual, luego de haber sido separado del claustro materno, respira o muestra otra 
evidencia de vida (latido del corazón o pulsación umbilical), aunque se haya cortado 
el cordón umbilical o no o la placenta permanezca unida (28-29).  

Mortalidad neonatal: muerte del producto vivo entre 0-27 días. Se subdivide en: 
Mortalidad neonatal precoz (MNP): Muerte desde el nacimiento hasta la primera 
semana de vida (0-6 días). Se divide en las que ocurren durante las primeras 24 
horas, provocadas por asfixia, malas maniobras de reanimación, malformaciones 
cardiovasculares y pulmonares; y las que ocurren a partir del segundo hasta el sexto 
días y obedecen a la falta de capacidad de terapia de soporte. 

Mortalidad neonatal tardía (28-29): Muerte ocurrida entre los 7-27 días y se relaciona 
con las condiciones ambientales y de atención infantil.  

Bajo peso al nacer: Se considera que un neonato tiene bajo peso al nacer cuando su 
peso es inferior a 2500 g, independientemente de su edad gestacional;(21) Para 
lograr reducir en mayor medida la morbilidad y mortalidad neonatales se impone 
prevenir el nacimiento de niños con bajo peso y pretérmino, a través de un adecuado 
tratamiento de las gestantes con antecedentes patológicos personales y del control 
de las complicaciones del parto.  

Muy bajo peso: Se considera como tal a todo recién nacido que nace con peso 
inferior a 1500 gramos.  

Bajo peso extremo: Se considera como tal a todo RN que nace con un peso inferior 
a 1000 gramos. 

Se han descrito múltiples causas que favorecen el nacimiento de neonatos 
prematuros en muchas ocasiones con peso inferior a 1500gramos. 

Existen causas maternas y complicaciones del embarazoy el parto: 

 Maternos:Raza negra, hábito de fumar, bajo nivel socioeconómico, baja escolaridad, 
abortos y partos prematuros anteriores, alcoholismo y drogas, anemia, índice de 
masa corporal bajo: menor que 19,8 kg/m2. (27,28) 

Determinadas enfermedades maternas que alteran o interrumpen la gestación: 
infecciones, especialmente la infección urinaria por bacterias, miomas uterinos 
grandes, hipertensión arterial, diabetes materna, hipertiroidismo. 
Complicaciones del embarazo, feto y parto: Hemorragia anteparto, placenta previa o 
desprendimiento prematuro de la placenta, preeclampsia grave, hematoma 
retroplacentario, diabetes gestacional, embarazo múltiple,  malformación congénita, 
Infección congénita (rubeola, citomegalovirus, etc.) Exceso o disminución del líquido 
amniótico, prematuridad adquirida por inseminación artificial. (30) 

 Delgado (31) señala a la corioamnionitis como causa directa de muy bajo peso al 
nacer; mientras que Noa (32) hace alusión a otras causas: período intergenésico 
corto, captación tardía del embarazo, malnutrición materna, embarazo gemelar, 
incompetencia istmicocervical e infección cervicovaginal, entre otras.  

Otros autores obtuvieron que 44,21 % de los recién nacidos prematuros de muy bajo 
peso presentaron como antecedente materno a la preeclampsia; 24,61 % fueron 
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embarazos múltiples y la rotura prematura de membranas estuvo presente en una 
cantidad significativa de los casos.(33-34).  

En la bibliografía médica consultada se recogen como factores maternos de riesgo 
para los recién nacidos con muy bajo peso al nacer la anemia (Hb<10 g/dL), el 
antecedente de parto prematuro y el control prenatal inadecuado (16).  

Estudios han determinado que el parto pre término tiene un carácter multifactorial: 
intervienen enfermedades maternas, embarazos múltiples originados por técnicas de 
reproducción asistida e inductores de la ovulación, infecciones, estilos de vida y 
diferentes situaciones sociales, edad de la madre, la colonización del tracto genital 
femenino, la respuesta inflamatoria, la rotura prematura de membranas. El inicio del 
parto se origina por la liberación de prostaglandinas localmente en la inter fase 
corion decidual que actúan sobre el miometrio y provoca las contracciones uterinas 
(35) 

Algunas enfermedades maternas y fetales pueden ser la indicación médica de un 
parto pretérmino. Las principales causas son: la preeclampsia, retraso del 
crecimiento intrauterino y sufrimiento fetal. Algunos cambios en las prácticas y los 
cuidados perinatales han permitido en los últimos años un incremento de 
gestaciones por parte de madres con patologías a las que anteriormente se les 
desaconsejaba el embarazo tales como diabetes, cardiopatías, nefropatías, 
colagenopatías e infección por VIH, entre otras. (21) 
 
En estudios conducidos en países desarrollados, los factores de riesgo maternos 
que se han asociado específicamente con el nacimiento de niños con muy bajo peso 
al nacer, son la enfermedad vascular hipertensiva y los antecedentes de malos 
resultados obstétricos previos, como el antecedente de aborto y de muerte fetal (36) 
 
Los recién nacidos antes del término de la gestación tienen gran morbilidad debido a 
la inmadurez de la mayoría de sus órganos y sistemas. 
Existe una relación inversa entre la edad gestacional y la morbilidad, es decir, a 
menor edad gestacional, mayor morbilidad. El recién nacido prematuro, sobretodo 
extremo, no está aún preparado para la vida extrauterina. (16) 
 
El bajo peso al nacer aumenta varias veces el riesgo de morbilidad neonatal e 
infantil, causa trastornos familiares, sobrecarga los presupuestos de los servicios de 
cuidados intensivos y neonatales especiales y se asocia estrechamente con 
alteraciones del desarrollo en la infancia, de tal forma que en algunos informes se 
registra que más de 50 % de la morbilidad neurológica crónica, es generada por 
esos trastornos (37-38)  
 
La mayoría de las enfermedades asociadas a la prematuridad son consecuencia de 
la inmadurez de una gran variedad de sistemas y órganos. La inmadurez del recién 
nacido prematuro afecta a todas las estructuras del pulmón, a las de la pared 
torácica (esqueleto y musculatura) y al control del proceso respiratorio por parte del 
sistema nervioso central. El aumento de la supervivencia se asocia a una serie de 
complicaciones neonatales precoces inherentes a la inmadurez incluyendo: 
síndrome de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular, leucomalacia 
periventricular e infección de comienzo precoz.(21) 
 

La presencia de complicaciones está muy relacionada con el nivel de atención que 
esté disponible para el recién nacido, pues donde existe una tecnología sofisticada 
de cuidados intensivos neonatales, la mayoría de los bebés de 500 a 1500g 
sobreviven, aunque muchos tienen efectos adversos para la salud durante toda la 
vida. En general, las complicaciones de estos RN se pueden clasificar a corto o a 
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largo plazo, incluso, pueden llegar hasta la vida adulta. El pulmón inmaduro es uno 
de los mayores retos que debe afrontar el neonato prematuro, o sea, la enfermedad 
de membrana hialina (EMH).Luego es el control y vigilancia de la apnea del 
prematuro, y paralelamente la prevención dela displasia broncopulmonar o 
enfermedad pulmonar crónica.(16) 

Según Sarmiento (25) está descrito que el 65 % de los recién nacidos con peso 
menor de 1500 g sufren la enfermedad de la membrana hialina como causa principal 
de morbilidad, que conduce a la falla respiratoria en ellos. 
El segundo gran problema del prematuro extremos la persistencia de la circulación 
fetal, que acompaña al pulmón inmaduro. Del manejo farmacológico o quirúrgico de 
la persistencia delductusarterioso puede depender también la vida de este bebé.(16) 
 
El cierre postnatal del ductus arterioso a menudo fracasa en los recién nacidos de 
muy bajo peso al nacer. El diagnóstico precoz requiere alto grado de sospecha y la 
realización de una ecocardiografía. Es causa frecuente de insuficiencia cardíaca en 
prematuros y aumenta el riesgo de displasia broncopulmonar (36). 
 
Otra patología frecuente en los prematuros extremos es la hemorragia peri-
intraventricular, desencadenada por cambios bruscos de la presión venosa o arterial, 
que puede ser tambiénmortal en el grado IV. (25) 
 
La hemorragia intraventricular se produce en la matriz germinal subependimaria a 
nivel del núcleo caudado y menos frecuentemente en el tálamo, y se puede extender 
hacia el sistema ventricular. La incidencia actual es de 25 a 30 % en menores de 
1500g. El pronóstico vital y de largo plazo depende de la magnitud del daño en las 
estructuras afectadas (hidrocefalia, hemorragia intraparenquimatosa) (39). 
 
La prematuridad es una condición que predispone a las alteraciones metabólicas 
como la hipoglucemia, hipocalcemia y acidosis metabólica, relacionados con el 
déficit enzimático, reservas inadecuadas, alteraciones del metabolismo hidrosalino, 
la inmadurez renal y entidades como la sepsis y la hipoxemia que también las 
favorecen (40). 
 
La termorregulación está afectada por un metabolismo basal bajo con escasa 
producción de calor, disminución de la reserva grasa corporal, un aumento de la 
superficie cutánearelativa y deficiente control vasomotor, que condicionan una 
conducta poiquilotermo con mayor tendencia a la hipotermia que a la hipertermia. El 
prematuro presenta una menor capacidad de conservar calor debido al escaso tejido 
adiposo subcutáneo y porque presentan una mayor área de superficie por masa 
corporal. Además es incapaz de generar calor por actividad motora propia y limitada 
termogénesis química ya que el tejido encargado de esto, la grasa parda, se 
diferencia alrededor de las 26 semanas y aumenta el porcentaje con el avance de la 
gestación.(41)  
 
El RNPT extremadamente baja edad gestacional (EBEG) es particularmente 
susceptible a la hipotermia, debido a la elevada relación entre superficie corporal y 
peso, bajos depósitos de grasa parda y escaso glucógeno.(3). 
 
Si sobrevive a las patologías mencionadas, elsiguiente reto es evitar las infecciones 
intrahospitalarias que pueden dar lugar a sepsis, con o sin compromiso 
gastrointestinal (enterocolitisnecrotizante) o con o sin compromiso neurológico 
(meningoencefalitis).(16) 
Se estima que la enterocolitis necrotizante afecta aproximadamente a uno de cada 
10 prematuros con peso al nacer menor a 1000g, resultando en una morbilidad y 
mortalidad significativas, característicamente en los prematuros extremos.(5) 
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La colonización del parénquima pulmonar por microorganismos patógenos es 
frecuente en estos niños. Para muchos autores, (17,42-44) una de las 
complicaciones fundamentales en estos bebés son los procesos infecciosos, 
condicionados por la infección perinatal, la inmadurez del sistema inmunitario, la 
disminución de las defensas naturales, la prolongada hospitalización, las 
complicaciones iatrogénicas relacionadas con la terapia intensiva y los estados 
prolongados, dada la enfermedad de base. 
 
Los mecanismos de inmunidad en los recién nacidos son relativamente deficientes; 
fenómeno que adquiere mayor relevancia en RN prematuros y con muy bajo peso al 
nacer, en los cuales concomitan muchos factores predisponentes, capaces de 
provocar su fallecimiento por disímiles causas (45). 
 
Aunque la completa eficiencia de los mecanismos inmunitarios no están 
completamente desarrollados en el recién nacido a término, en el recién nacido 
pretérmino estos mecanismos están menos desarrollados y a mayor prematuridad 
mayor inmadurez inmunológica y mayor riesgo de infecciones.Las barreras físicas 
naturales son inmaduras, especialmente piel, cordón umbilical, pulmones e intestino; 
disminución de la reacción inflamatoria e incompleta fagocitosis y función bactericida 
de los neutrófilos y macrófagos.Además, de la inmadurez del sistema inmunológico, 
los recién nacidos pretérmino, especialmente los más pequeños, se mantienen un 
largo tiempo en el ambiente húmedo y caliente de la incubadora y con 
oxigenoterapia, que facilitan el crecimiento de microorganismos. También los 
neonatos con prematuridad extrema requieren ingreso en unidades de cuidados 
intensivos, con necesidad de procederes invasivos, nutrición parenteral prolongada y 
en muchos casos ausencia de lactancia materna exclusiva; factores estos que 
aumentan el riesgo de infección adquirida durante la larga estancia intrahospitalaria. 
(30) 
 
Si no se realiza un manejo adecuado, oportuno y racional del oxígeno, podemos 
tener secuelas oftalmológicas, como la retinopatía del prematuro. (36) 
 
La retinopatía de la prematuridad (ROP) es una enfermedad ocular provocada por 
una alteración de la vasculogénesis de la retina, que puede alterar su desarrollo 
normal y producir la pérdida total o parcial de la visión.Es la principal causa de 
ceguera en la infancia, tanto en los países de alto ingreso como en aquellos de 
medio ymedio/alto ingreso. Afecta principalmente a los niños prematuros y 
especialmente a aquellos menores de 1500g de peso al nacer y/o menores de 32 
semanas de edad gestacional.(46) 

La displasia broncopulmonar es una afección pulmonar crónica observada, casi 
exclusivamente, en neonatos muy prematuros y de muy bajo peso al nacer, que al 
presentar desde el nacimiento una insuficiencia respiratoria grave han recibido 
tratamientos con ventilación mecánica asociadaa la administración prolongada de 
oxígeno.Esta afección fue descrita inicialmente por Northwayen el año 1967. En el 
año 1968, Gregory comienza autilizar la ventilación positiva continua y, a medida 
queaumentaba la sobrevida de los recién nacidos pretérminostratados, se comienza 
a observar incremento de lasafecciones respiratorias crónicas.El incremento de la 
sobrevida de recién nacidos cadavez más inmaduros y con menor peso a dado lugar 
a unanueva forma de displasia broncopulmonar, denominada“nueva displasia”.Se 
considera una incidencia entre 10 y 20 % en losrecién nacidos ventilados y entre 20 
y 40 % los que pesanmenos de 1500g; puede llegar hasta 60 % en los neonatosde 
muy bajo peso al nacer (menos de 1000g); comportándoseinversamente 
proporcional a la edad gestacionaly variando de un servicio a otro que 
estérelacionado conel manejo de la ventilación y el uso del oxígeno.(30) 
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Otra de las complicaciones frecuentes en estos recién nacidos es la anemia que se 
desarrolla debido al mayor descenso de la hemoglobina y hematocrito posnatal en el 
niño pretérmino comparado con el esperado en el recién nacido a término. El punto 
más bajo que alcanza el hematocrito a las 6 a 10 semanas de vida(30).La anemia en 
este grupo de pacientes se puede clasificar como: muy precoz, precoz y tardía. La 
anemia muy precoz se observa con mayor frecuencia en el recién nacido pretérmino 
de muy bajo peso gravemente enfermo, sobre todo, en los primeros días de vida, 
pudiendo mantenerse o reaparecer hacia la tercera semana. La intensidad de esta 
anemia puede estar motivada por las repetidas extracciones de sangre para análisis 
de laboratorio.(47) 

La hiperbilirrubinemia se presenta en estos niños con alta frecuencia en 
comparación con los recién nacido a término. Los recién nacidos muy pretérmino y 
de muy bajo peso al nacer tienen altas posibilidades de desarrollar colestasis 
hepática e hiperbilirrubinemia, a expensa de la bilirrubina conjugada, especialmente 
cuando reciben nutrición parenteral total prolongada.En presencia de 
hiperbilirrubinemia no conjugada tienen mayor riesgo de desarrollar encefalopatía 
bilirrubínica, con cifras más bajas de bilirrubina no conjugada que en el recién nacido 
a término, debido a la mayor permeabilidad de la barrera hematoencefálica a la 
bilirrubina a medida que tienen menor edad gestacional.Otras complicaciones menos 
frecuentes son la hemorragia a diferentes niveles y la coagulación intravascular 
diseminada.(30) 

Otra de las complicaciones que podemos observar en estos recién nacidos es la 
hipocalcemia. El calcio es un mineral necesario para el corazón, los huesos, nervios, 
músculos y otros sistemas corporales. Muchos RNPT y la mayoría de los bebés de 
muy bajo peso al nacer tienen un bajo nivel de calcio sérico durante las primeras 48 
horas de vida; que ocurre fisiológicamente y es denominada hipocalcemia de inicio 
temprano. El déficit de  calcio con hipocalcemia de inicio tardío puede deberse a 
varias causas como medicamentos (furosemida, por ejemplo), diabetes materna, uso 
materno de anticonvulsivantes (fenitoína sódica, fenobarbital) episodios severos y 
recurrente de hipoxemia, asfixia, RCIU, infección, estrés por enfermedades graves y 
algunas enfermedades poco comunes como el síndrome de Di George, 
hipoparatiroidismo, ingesta excesiva de fosfato, hipomagnesemia  y deficiencia de 
vitamina. (48) 

Las alteraciones nutricionales son frecuentes debido a que nacen con disminución 
de los importantes nutrientes, los cuales se deben depositar en el último trimestre de 
la gestación. Inmadurez fisiológica, especialmente del tubo gastrointestinal, que en 
la mayoría de los casos entorpece, tanto el inicio, como el gradual aumento del 
aporte de nutrientes en forma adecuada, para cubrir los requerimientos impuestos 
por el rápido crecimiento posnatal. Asociación de determinadas enfermedades, las 
que aumentan los requerimientos de nutrientes y a veces no son bien tolerados. 
 
La maduración de succión y de su coordinacióncon la deglución se completa entre 
las32-34 semanas; existen trastornos de toleranciacon escasa capacidad gástrica, 
reflujogastroesofágico y evacuación lenta. La motilidaddel intestino es pobre y con 
frecuenciase presentan retrasos de la evacuación y meteorismo.El tubo digestivo es 
susceptible de maduración sustrato inducida por lo que seconsigue eficaz digestión 
de forma rápida,siendo el déficit más persistente el de la absorciónde las grasas y de 
las vitaminas liposolubles.(41) 
La acidosis metabólica tardía ocurre en pretérminos alimentados con formulas, por 
incapacidadrenal de excretar los catabólicosácidos de las proteínas heterólogas.(41) 
 
Esta afección se presenta en neonatos muy prematuros,alrededor de la tercera a 
cuarta semana de vida, quese alimentan con fórmulas de leche artificial, con 
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altocontenido de caseína, lo que conlleva un aumento en laproducción de ácidos 
endógenos, que el riñón inmadurono es capaz de compensar y pueden desarrollar 
una acidosismetabólica asociada a la detención del crecimiento,aunque el aporte 
energético sea adecuado.(30) 
 
Los recién nacidos pretérminos,en especial aquellos con peso inferior a 1500g 
pueden afrontar diferentes trastornos a largo plazo siendofrecuentes la discapacidad 
motora,sensorial y dificultades para el aprendizaje.El riesgo de parálisis cerebral 
enlos pretérminos de muy bajo peso es del10%, distribuida en tercios iguales 
entrelas formas leve, moderada y grave; las alteraciones sensoriales incluyen 
elseguimiento oftalmológico y auditivo. Problemas del comportamientoy del 
aprendizaje tienen una mayor incidencia en la población en general.(41) 
 
La asistencia de recién nacidos prematuros con pesos de nacimiento de 1000 a 
1500g se ha vuelto casi una rutina en la mayoría de las unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN).Una de las dificultades más significativas que persisten 
en neonatología es la asistencia de los recién nacidos de peso extremadamente bajo 
al nacer (PEBN) (peso de nacimiento <1.000g). Estos recién nacidos plantean uno 
de los mayores desafíos médicos y éticos en este campo. Aunque representan un 
porcentaje pequeño del total de nacimientos e ingresos en la UCIN, los recién 
nacidos de PEBN suelen ser los que presentan estado más crítico y máximo riesgo 
de muerte y morbilidad a largo plazo de los pacientes de la UCIN. Asimismo, 
contribuyen de una manera desproporcionada los días totales de hospitalización, y 
consumen un gran porcentaje del tiempo y el esfuerzo del personal de la UCIN y de 
los costes de la asistencia.(3) 
 
Sin duda, lo ideal en el futuro sería prevenir el nacimiento de niños con extremo bajo 
peso, aunque sea prolongando la edad gestacional por dos o tres semanas, para 
que los niños pretérminos nazcan después de las 28 semanas cumplidas de 
duración del embarazo.(11) 
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DISEÑO METODOLÓGICO  

Tipo de investigación 

En la presente investigación se realizó un estudio observacional descriptivo 
transversal con el objetivo de describir el comportamiento de la morbilidad y la 
mortalidad del recién nacido con peso inferior a 1500g en el Hospital Provincial 
Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila, en el periodo comprendido del 
1ro de enero del 2019 al 30 de junio del 2021. Los datos se recogerán de las 
Historias Clínicas de las madres y los niños, así como de los registros del 
departamento de neonatología.  

Universo y muestra 

El universo de estudio quedó conformado por todos los neonatos nacidos en el 
Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila con peso inferior a 
1500g en el periodo antes mencionado. La muestra quedó conformada por todos los 
neonatos del universo. 

Criterios de inclusión  

Todos los niños nacidos en el hospital provincial con peso inferior a 1500 gramos 
que los padres den su consentimiento 

Criterios de exclusión 

Todos los niños nacidos en el hospital provincial con peso inferior a 1500 gramos 
que los padres no den su consentimiento 

Métodos      

Como fuente de información secundaria se utilizaron la revisión de documentos 
oficiales a través de la Historia clínica o registro estadístico perteneciente a la 
institución de estudio, con el propósito de recopilar información de interés acerca de 
los pacientes del estudio. Para el procesamiento de la información se utilizó la 
estadística descriptiva para el análisis de las frecuencias absolutas. Los resultados 
fueron  tabulados mediante una computadora personal y los mismos se procesarán 
mediante el sistema SPSS 18.0 para Windows XP. Por último, se procederá al 
análisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones 
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Toxemia  Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Sí 

No 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Diabetes Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Sí  

No 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

HTA Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos 

 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Hematoma 

retroplacenta

rio  

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Placenta 

Previa  

 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

 Infecciones 

maternas  

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Cualquier 

infección 

diagnosticada a 

la madre  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia 

Incompetenci Cualitativa Sí  Si se presentó Número y 
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as cervical  Nominal 

dicotómica 

No la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos 

porciento según 

categoría de 

pertenencia 

Embarazo 

gemelar  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No  

Según número 

de fetos del 

proceso de 

gestación 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia 

Sexo   Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino  

Según sexo 

biológico del 

neonato. 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia 

Edad 

gestacional 

Cuantitativa 

continua 

Menos de 28 

semanas 

28-31.6 

semanas 

32-34.6 

semanas 

 35 semanas y 

más 

Tiempo de 

gestación                

calculado según  

método de 

Capurro  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Peso al 

nacer 

Cuantitativa 

continua 

Menos de 

1000g 

De 1000g-

1249g 

De 1250g-

1499g 

Peso del recién 

nacido 

registrado en la 

historia clínica 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Evaluación 

nutricional 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

-Pequeño para 

la edad 

gestacional 

-Acorde a la 

edad 

gestacional 

-Grande para la 

Según el Fetal 

Growth. 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 
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edad 

gestacional 

 

Enfermedad 

de la 

membrana 

hialina 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos. 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia.  

Sepsis   Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos. 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Hemorragia 

intraventricul

ar 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

 

Si se presentó 

la enfermedad 

según criterios 

diagnósticos. 

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Reapertura 

del ductus 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

no 

Si se presenta 

la enfermedad 

según los 

criterios 

diagnósticos.  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Anemia  Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presenta 

la enfermedad 

según los 

criterios 

diagnósticos.  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Asfixia  Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presenta 

la enfermedad 

según los 

criterios 

diagnósticos.  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Enterocolitis 

necrotizante  

Cualitativa 

nominal 

Sí 

No 

Si se presenta 

la enfermedad 

Número y 

porciento según 
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dicotómica  

 

 

 

según los 

criterios 

diagnósticos.  

categoría de 

pertenencia. 

Retinopatía 

de la 

prematuridad  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presenta 

la enfermedad 

según los 

criterios 

diagnósticos.  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

DBP Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

Si se presenta 

la enfermedad 

según los 

criterios 

diagnósticos.  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 

Estado al 

egreso. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Vivo. 

Fallecido.   

Según estado al 

alta médica.  

Número y 

porciento según 

categoría de 

pertenencia. 
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1. Morbilidad y mortalidad en recién nacidos con peso inferior a          

1500g.Hospital provincial Antonio Luaces Iraola. junio 2019- junio 2021. 

Distribución según patologías maternas. 

Fuente: Historia Clínica 

En la tabla 1 se muestran las patologías maternas asociadas al nacimiento de recién 
nacidos menores de <1500 g según grupo de peso, observando una mayor 
incidencia de la hipertensión arterial (incluye HTA crónica y pre eclampsia) 
representando el (34.4%) siendo más frecuente en el grupo de 1250-1499g; así 
mismo, se evidenció que el (31%) de las madres presentaron ruptura prematura de 
membranas, seguido del embarazo múltiple el cual tuvo una incidencia de (24.1%). 

Al analizar los resultados según los grupos de peso estratificados se observa que la 
ruptura prematura de las membranas constituyó la principal patología materna 
relacionada con el nacimiento prematuro con peso entre 1000 y 1249 gramos. 

Resultados similares obtuvo Echeverría (36) en la provincia del Pinar del Río donde 
las principales patologías asociadas a estos nacimientos fueron la HTA (55.2%), 
RPM (39.7%) y embarazo múltiple (25.9%9). 

Sanabria (21) y Alvarado (23) también reportaron la HTA como principal patología 
materna asociada al nacimiento de recién nacidos muy bajo peso con una incidencia 
de 48.8% y 48% respectivamente. 

Tabla 2. Distribución de los recién nacidos menores de 1500 g según sexo 

edad gestacional, evaluación nutricional, según grupo de peso. 

PATOLOGÍAS MATERNAS                                   PESO  TOTAL  

 < 1000g  
n-6 

1000-1249g  
n-12 

1250-1499g 
n-11 

 
n=29  

 N %  N %  N %  N-29  %  

HTA  2  33.3  2  16.6  6  54.5  10  34.4  

RPM 3  50.0  4  33.3  2  18.1  9  31.0  

Embarazo Múltiple  3  50.0  1    8.3  3  27.2  7  24.1  

Infecciones Maternas  1  16.6  3  25.0  2  18.1  6  20.6  

RPM -   1    8.3  3  27.2  4  13.3  

Incompetencia Cervical  2  33.3  1    8.3  1    9.0  4  13.7  

Diabetes  Mellitus  2  33.3  -   -   2    6.8  

Placenta Previa  1  16.6  -   -   1    3.4  

VARIABLE    PESO  TOTAL  

 < 1000g  
n-6 

1000-1249g 
n-12 

1250-1499g  
n-11 

 
n-29 

 N %  N %  N %  N %  

 SEXO   

Masculino  2  33.3  3  25.0   4  36.4  9  31.0   

Femenino  4  66.7  9  75.0   7  63.6  20  69.0   

 EDAD GESTACIONAL   
< 28 sem 2  33.3  1  8.3  -   3  10.4  

28-31.6 sem 3  50.0   9  75.0   5  45.5  17  58.6  

32-34.6 sem  1  16.7 2  16.7  6  54.5  9  31.0   

 35 sem y más -  -  -  -  -  -  -  -  

  EVALUACION NUTRICIONAL   
PPEG  3  50.0   4  33.3  6  54.5  13  44.8  

PAEG  3  50.0   8  66.7  5  45.5  16  55.2  

PEEG  -   -   -     
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Fuente: Historia Clínica 

 
PEEG: Pequeño para la edad gestacional; PAEG: Adecuado para la edad 
gestacional; PEEG: Grande para la edad gestacional. 
 

Al analizar la distribución de la muestra en cuanto a sexo, edad gestacional y 
gradode crecimiento intrauterino por grupos de peso como se muestra en la tabla 2, 
seencontró predominio del sexo femenino (69%). La edad gestacionalentre 28 y 31,6 
semanas se presentó en el 58.6% de los casos, sin embargo, al analizar los 
resultados según los grupos de peso hubo un ligero predominio de la edad 
gestacional entre 32 y 34,6 semanas en el grupo con peso entre 1250 y 1499 
gramos lo cual se corresponde con el desarrollo fetal esperado. En cuanto al grado 
de crecimiento intrauterino, el 55.2% del total derecién nacidos fueron clasificados 
como adecuados para su edad gestacional y predominó esta clasificación en los 
recién nacidosde 1000- 1249 g donde se observa que el 66,7% tuvo un peso 
adecuado, en el grupo de recién nacidos con peso entre 1250 y 1499 hubo un ligero 
predominio de niños con peso pequeño para su edad gestacional. 
Los resultados de esta casuística en cuanto al sexo difieren de lo encontrado en un 
estudio llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 
Nacional “Edgardo Rebagliati” de Lima, Perú, donde predominó el sexo masculino 
(51,5 %). (49). Coincidió con este resultado Roberto(50) que obtuvo un predominio 
del sexo masculino sobre el femenino.Por su parte Sarmiento (25) encontró un 
predominio de edadgestacional entre 27 y 29,6 semanas (44,2 %) y le siguió el 
grupo de 32 y más semanas de edad gestacional.Gago(5) reportaque la  media de la 
edad gestacional fue de 29,7 con una desviación estándar de 3,945, un mínimo de 
23 semanas y un máximo de 37 semanas.  
En cuanto al grado de crecimiento intrauterino varios autores coinciden con nuestros 
resultados donde se obtuvo un predominio de PAEG, Echeverría (36) y 
Sarmiento(25) mostraron resultados similares con un 65.5% y 84.6% respetivamente 
de recién nacidos con peso acorde a su edad gestacional. 

Tabla 3. Morbilidad de los recién nacidos menores de 1500 g según grupos 

de peso. 

 
MORBILIDAD  PESO   TOTAL  

 < 1000g  
n-6 

1000-1249g 
n-12 

1250-1499g 
n-11 

 
n-29 

 

 N %  N %  N %  N %  

Sepsis  3  50.0   9  75.0  9  81.0  21  72.4  

HIV 3  50.0   9  75.0   5  45.5  17  58.6  

Anemia  4  66.6  4  33.3  4  33.3  12  41.9  

EMH  3  50.0   3  25.0   3  27.2  9  31.0   

Hiperbilirrubinemia  1  16.6  3  25.0 3  27.2  7  24.1  

ROP 2  33.3  1    8.3  3  27.2  6  20.6  

PCA 3  50.0   -   2  16.6  5  17.2  

Otros  3  50.0   1    8.3  1    9.0   5  17.2  

Distes Transitorio  -  -  3  25.0   -  -  3  10.3  

DBP  1  16.6  1    8.3  1    9.0   3  10.3  

ECN 1  16.6  1    8.3  -   2    6.8  
Fuente: Historia Clínica 

 

HIV: hemorragia intraventricular, EMH: Enfermedad de la membrana hialina; DBP: 
displasia broncopulmonar; PCA: persistencia del conducto arterioso; ECN: 
enterocolitis necrosante; ROP: retinopatía de la prematuridad. 
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En la tabla 3 se aprecia la morbilidad de estos recién nacidos según grupos de peso. 
La enfermedad más frecuente en la muestra estudiada fue la sepsis (72.4 %)   
predominando en el grupo de 1250-1499g, donde 9 de los 11 recién nacidos la 
presentaron. El 58.6 % de los niños presentaron Hemorragia intraventricular, 
seguidas en orden de frecuencia por la anemia (41,9 % de los casos). Al analizar los 
resultados según los grupos de peso se observa predominio de la anemia en los 
recién nacidos menores de 1000 gramos (66,6%) mientras que la sepsis constituyó 
la principal complicación reportada en los mayores de 1000 gramos. 
 
Varios estudios reportan resultados diferentes a los de esta investigación 
reportándose que la principal patología que afecta a los recién nacidos con peso al 
nacer menor de 1500 gramos es la enfermedad de la membrana hialina seguida por 
la HIV.(5) Alvarado (23) reporta como principal patología precoz la EMH y tardía la 
sepsis. 
Las infecciones constituyen patologías frecuentes en los recién nacidos con peso 
inferior a 1500 gramos documentadas por la frecuente asociación con la 
prematuridad donde se conoce que los mecanismos inmunológicos se encuentran 
inmaduros unido a la elevada estadía hospitalaria, y al frecuente uso de procederes 
invasivos que favorecen las infecciones asociadas a los cuidados sanitarios. 
(3,15,21,47) 
 

Tabla 4. Supervivencia de los recién nacidos según grupos de peso 

 
Fuente: Historia Clínica 

La supervivencia de los recién nacidos según grupos de peso se muestra en la 
tabla4. De los 29 recién nacidos menores de 1500g solo se reportaron 7 fallecidos, 
para un 75.9% de supervivencia.Mostrando una mayor mortalidad los recién nacidos 
del grupo de peso menor a 1000g donde solo sobrevivieron el 50%. El grupo con 
mejor sobrevivencia fue el de peso comprendido entre 1250-1449 gramos. 
 
Al revisar la bibliografía se encuentra que Echevarría (36) y Sarmiento (25) reportan 
resultados similares a los obtenidos en este trabajo (72.4% y 90.4% 
respectivamente.  
Según estudios realizados en Nicaragua y Perú se observó un bajo índice de 
supervivencia donde solo sobrevivieron el 20% y 37% dedel total de recién nacidos y 
los recién nacidos bajo peso extremo no sobrevivieron.  

Los resultados dependen en gran medida del desarrollo alcanzado en la atención 
médica relacionado fundamentalmente con el nivel de salud de cada país 

En este grupo de niños de EBEG, los resultados a corto y alargo plazo varían en 
gran medida en diferentes centros, en diferentes regiones y también con sólo una 
semana de diferencia en la duración del embarazo. Es decir, no se pueden comparar 
resultados "globales" de un centro donde la mayoría de los niños de EBEG son, por 
ejemplo, de 27 semanas, con otro centro donde la distribución del peso al nacer sea 
bien diferente. Por ejemplo, no se puede comparar ese centro con uno en el que un 
25% de los RN de EBEG son de 24 semanas y otro 25% de 

 SUPERVIVENCIA TOTAL 

 < 1000g 
n-6 

1000-1249g 
n-12 

1250-1499g 
n-11 

 
n-29 

 N % N % N % N % 

VIVOS 3 50 10 83.4 9 81.9 22 75.9 

FALLECIDOS 3 50   2 16.6 2 18.1   7 24.1 
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25 semanas, con sólo <10% de 27 semanas. Los resultados globales, entonces, 
únicamente tienen verdadero sentido si se conocen los resultados por grupo 
específico, semana a semana de edad gestacional y cada 100 g de peso al nacer. 
Además, en general, los resultados son mejores en RN de sexo femenino. Cuando 
se habla de mortalidad o secuelas para niños de menos de 1000 ó 1500 gramos, por 
ejemplo, hay que dividir por el peso y/o la edad gestacional al nacer. Además, no 
serán los resultados comparables entre un centro que atiende a 50 niños muy 
pequeños por año, de los cuales 40 pesan, al nacer, entre 900 y 1.000 g, con otro 
que atiende 100 RN Y 60 de ellos pesan entre 500 y 750 g al nacer.(3) 
 

Tabla 5. Principales causas de muerte según grupos de peso 

Fuente: Historia Clínica 

 
Las principales causas de muerte en los neonatos del estudio según grupos de peso 
se relacionan en la tabla 5, donde se observa que la sepsis fue la causa más 
frecuente (57.1%), seguida de la insuficiencia renal aguda, las malformaciones y la 
hemorragia pulmonar, las que tuvieron igual incidencia (14.3 %).Lo cual coincide con 
estudio realizado en nuestra provincia por Alvarado(23) la cual obtuvo como principal 
causa de muerte la sepsis con una incidencia de 46.6%. Las causas de muerte 
difieren en diferentes bibliografías. Algunos autores señalan como principal patología 
causante del fallecimiento la bronconeumonía y la HIV (49,50). Pérez (51) obtuvo en 
estudio realizado en México como principales causas de muerte de los recién 
nacidos bajo peso extremo la hemorragia pulmonar, hemorragia intraventricular y el 
choque séptico con una incidencia del 20 %. 
 

 

 

 

CAUSAS DE MUERTE PESO  TOTAL  

 <1000g 
 n-3 

1000-1249g 
n-2 

1250-1499g 
n-2 

   
n-7 

 N %  N %  N %  N %  

Sepsis 1 33.3 2 100 1 50 4 57.1 

Insuficiencia Renal Aguda 1 33.3   -  1 14.3 

Polimarformado -  -  1 50 1 14.3 

Hemorragia Pulmonar 1 33.3 -    1 14.3 
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CONCLUSIONES  

La hipertensión arterial, la RPM y el embarazo múltiple constituyeron las principales 
causas relacionadas con el nacimiento de niños con peso inferior a 1500 gramos. 
Predominaron los nacimientos del sexo femenino, con peso entre 1000g-1249g, 
tiempo de gestación entre 28 y 31.6 semanas y peso acorde a la edad gestacional. 
La principal patología que afectó al grupo de RN menores de 1000g fue la anemia, 
mientras que la sepsis constituyó la principal morbilidad en los mayores de 1000 
gramos, siendo esta patología de forma general la de mayor prevalencia. 
Sobrevivieron más de las tres cuartas partes de los neonatos con  peso inferior a 
1500 gramos, afectándose más el grupo con bajo peso extremo, siendo la sepsis la 
principal causa de muerte. 
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda continuar realizando investigaciones al respecto donde se 
correlacionen diferentes variables que permitan identificar los factores de riesgo así 
como las principales morbilidades y de esa forma contribuir a perfeccionar los 
protocolos de actuación para mejorar los resultados en la atención a este grupo de 
recién nacidos de alto riesgo. 
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