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Resumen
Introducción. La mortalidad en pacientes <1000 g de peso 
ha disminuido de 90% a 55%, desde 1970 al 2000, pero 
se han incrementado las secuelas y la estancia intrahos-
pitalaria.
Métodos. Para conocer las causas de mortalidad en neo-
natos de <1000 g, se revisaron certificados y registros 
hospitalarios y para cuantificar se usaron tasas, medidas 
de dispersión y proporciones. 
Resultados. En el periodo de agosto-2005 a julio-2006 
nacieron 18, 952 pacientes; 152 (0.8%) eran de <1000 g de 
peso. De estos pacientes fallecieron 98 (64.4%), 54 mascu-
linos y 44 femeninos (1.2:1). El peso promedio fue de 760 
g y la edad gestacional promedio fue de 26 semanas (22 
a 35). El Apgar al minuto fue de 4-5 en promedio y 6-7 a 
los 5 minutos. Las causas de defunción fueron inmadurez 
en 28/98 casos (28%), hemorragia intracraneana (HIC) 
22/98 (22%), sepsis 17/98 (17%), hemorragia pulmonar 
9/98 (9%) y falla orgánica múltiple 3/98 (3%). 
Conclusiones. Se observó 64% de mortalidad en pacientes 
de <1000 g de peso. Las causas de muerte fueron: inma-
durez, HIC y sepsis; la mitad de las muertes ocurrieron en 
las primeras 48 horas de vida. 
Palabras clave: recién nacido, muy bajo peso al nacer, 
mortalidad.
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Abstract
Background. Mortality in neonates <1 000 g has decreased 
since the 1970s until now from 90% to 55%, but neuro-
logical sequelae and hospital stay have increased. We 
undertook this study in order to determine the prevalence 
and etiology of mortality in neonates <1 000 g in an Ob-
Gyn Unit of the IMSS.
Methods. Causes of death in neonates weighing <1 000 
g were obtained from hospital registries using dispersion, 
rates and proportions.
Results. During a 1-year period, 18 952 neonates were 
born; 152 (0.8%) weighed <1 000 g and 98(64%) did not 
survive. There were 54 (55.1%) males and 44 (44.9%) 
females (1.2:1). The mean weight was 760 g, and mean 
gestational age was 26 weeks (range: 22-35 weeks). The 
principal causes of deaths were immaturity in 28/98 cases 
(28%), intracranial hemorrhage (ICH) in 22/98 (22%), sep-
sis in 17/98 (17%), pulmonary hemorrhage in 9/98 (9%) 
and multiple organ failure in 3/98 (3%).
Conclusion. Mortality in neonates with very low birth weight 
(VLBW, <1 000 g) was 64%. Immaturity, ICH and sepsis 
were the main causes of death. Half of these deaths oc-
curred during the first 48 h of life.
Key words: newborn, very low birth weight, mortality.
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Introducción
Los recién nacidos de extremado bajo peso al 
nacer (RNEBPN), que incluyen a los de <1000 
g o menores de 28 semanas, son el grupo que 
causa más controversia, tanto en su atención 
obstétrica como en los cuidados intensivos que 
se les brindan.1-3 En ellos, el peso y la edad ges-
tacional ejercen efectos independientes sobre su 
supervivencia.4

El surfactante y la capacitación del personal de 
salud en el manejo de las patologías del recién 
nacido han permitido que la mortalidad en estos 
pacientes se modifique en forma significativa. En 
la década de los setenta alcanzaba cifras de 90% 
mientras que, en la actualidad, alcanza cifras de 
55%.5-7 De tal manera, los límites de viabilidad 
han disminuido hasta las 23-24 semanas, pero se 
ha incrementado la estancia intrahospitalaria con 
complicaciones y secuelas de gran magnitud (neu-
rodesarrollo y respiratorias), afectando la calidad de 
vida de los sobrevivientes, y con riesgo de mortalidad 
de 52-85% en los dos primeros años de vida.5,6,8-19 

Estos logros tiene costos económicos altos (1800 
USD/día, 180,000 USD/año por caso).20-22

El límite de la viabilidad entra en el terreno de 
lo ético. Existen varias tendencias; en general, se 
recomienda no dar reanimación en menores de 23 
semanas o 400 g de peso. Esto es polémico, pues 
la ética se enfoca en el análisis de los principios 
esenciales: beneficio, no perjuicio, autonomía y 
justicia.4,23,24 Asociaciones profesionales, como 
Red Vermont Oxford (RVO) y el grupo colaborativo 
NEOCOSUR (Sudamérica),3,15-17,25-27 se proponen 
instituir sistemas de evaluación, con la finalidad de 
establecer pronóstico y riesgos de morbimortalidad 
de todos los neonatos al ingresar a hospitalización, 
sobre todo en los recién nacidos de extremada-
mente bajo peso al nacer. La meta principal es 
establecer protocolos de manejo más adecuados 
para brindar cuidados de alta calidad a estos pa-
cientes. Ellos identifican, como factores de mayor 
riesgo, el peso menor a 750 g, la edad gestacional 
≤24 semanas y Apgar al minuto <3.15-17

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio 
fue describir las condiciones asociadas a la mor-
talidad neonatal específica de los RN < 1000 g. 

Métodos
En el periodo de agosto de 2005 a julio de 2006 
se registraron los nacimientos y las defunciones, 
así como las causas de éstas, en neonatos <1000 
g. A través de un estudio transversal descriptivo 
se incluyeron a todos los recién nacidos pretér-
mino de ambos géneros de <1000 g, nacidos en 
el departamento de neonatología de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad No.23 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), atendidos en 
las unidades de terapia intensiva neonatal (25 
incubadoras abiertas en 2 salas), perinatal (6 
incubadoras abiertas), prematuros (sala con 35 
incubadoras cerradas y 10 bacinetas), donde in-
gresaron neonatos < 2 kg que fallecieron durante 
su hospitalización. Se excluyeron los que nacieron 
en otras unidades, los que nacieron muertos o los 
productos de abortos.

A partir de registros hospitalarios y del expedien-
te clínico, se recabaron datos sobre antecedentes 
maternos (edad de la madre, número de gesta-
ción, presencia de patología materna, y/o ruptura 
de membranas por más de 12 horas), datos sobre 
el producto y condiciones obstétricas (sexo, peso, 
edad gestacional (EG), Apgar al nacer, vía de 
nacimiento, y si el producto era múltiple o único) 
y antecedentes de intervención, tales como ad-
ministración de esteroides prenatales, reanima-
ción neonatal, administración de surfactante. Se 
documentaron los días de supervivencia, el uso 
de inductores de madurez pulmonar, preeclamp-
sia materna, diabetes gestacional, reanimación 
cardiopulmonar.28,29

En este hospital, en general se reaniman a los 
RN considerados viables (>500 g), y la curva de 
peso para la EG empleada fue la Colorado Intrau-
terine Growth Charts.30 Se documentó la causa de 
la muerte descrita en el certificado de defunción. 
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Para el análisis de los datos se utilizó estadística 
descriptiva, como medida de frecuencia, medidas 
de tendencia central y de dispersión, y se midió 
además la razón de momios, con sus intervalos 
de confianza al 95%. Se utilizó el programa SPSS 
versión 10.0 (Statistical Package for Social Scien-
ces Chicago, IL).

Resultados
De agosto de 2005 a julio de 2006 nacieron un 
total de 18,952 niños, 152 de ellos <1000 g 
(0.89%, IC 95% 0.7-0.10). Fallecieron 98 (64.4%), 

de los cuales 54/98 (55.1%) eran de sexo mas-
culino y 44 de sexo femenino (44.9%) (relación 
1.2:1) con una media de peso al nacer de 760 g 
(desviación estándar (DE) 142.7 g, con rango de 
420 g a 980 g), 44 (44.9%) eran <750 g y 54 
(55.1%) de 751 g a 999 g. La edad gestacional 
promedio fue de 26 semanas (rango: 22-35 sem), 
11/98 (11.2%) fueron pequeños para la edad 
gestacional (PEG, peso al nacer <percentilo 10) 
(Figura 1). El Apgar promedio fue de 4 y 6 a los 
minutos 1 y 5 respectivamente, con una moda de 
6 al minuto y 7 a los 5 minutos.

De un total de 98 fallecidos, 71 fueron producto 
de embarazos únicos (72.4%), 22 gemelares y 5 
de trillizos (27.6%). En referencia a la edad post-
natal de supervivencia, 36/98 (36.7%) pacientes 
fallecieron en las primeras 24 horas de vida y 
15/98 (15.3%) de 24 a 48 horas, 19/98 (19.3%) 
del tercer al séptimo día de vida, 13/98 (13.3%) 
alcanzó una sobrevida de 28 días, y sólo el 15.3% 
restante (15/98) falleció de 29 a 120 días (Figura 
2). En este estudio se reportó que 66% (65/98) 
nacieron por cesárea; el 24% de estos (16/65) 
presentó hemorragia intraventricular vs el 15% 
(5/33) de los que nacieron por parto. 

Las causas de muerte se describen en la Tabla 1 
y las patologías que acompañaron a los neonatos 
antes de su deceso se describen en la Tabla 2. De Figura 1. Distribución de muertes neonatales según edad gestacional 

en menores de 1000 g.

Figura 2. Condiciones asociadas a la 
muerte en pacientes <1000 g, relación de 
peso y edad al momento de fallecer.
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los neonatos que murieron por inmadurez, todos 
presentaron membrana hialina (n=28); el 92% 
falleció en las primeras 48 horas. La muerte por 
HIC (n=21) se presentó en el 77% de los casos 
en los primeros siete días de vida, y la muerte por 
sepsis se presentó en el 88.2% (n=17), después 
del séptimo día de vida, por infecciones intrahos-
pitalarias (IIH). Un total de 28/98 (28.5%) de los 
neonatos fallecieron a los 7 días o más días de 
vida, y cursaron con 3 o más patologías como: 
sepsis, trastornos metabólicos, enterocolitis ne-
crosante, displasia broncopulmonar, neumotórax, 
persistencia de conducto arterioso. El rango de 
edad materna fue de 15 a 34 años, con media 
de 25.4 años (DE 4.2), de las cuales el 85.7% se 
refieren como sanas, 7.1% curso con preeclamp-
sia, 3.1% con corioamnioitis y sólo 1% requirió 
cerclaje. En 11/98 (11%) casos hubo ruptura de 
membranas de más de 12 horas de evolución. 
Los esteroides antenatales se administraron a 
21/98 pacientes (21.4%) y 41/98 bebés (41.8%) 
recibieron reanimación cardiopulmonar avanzada 
al momento de nacer. 

Discusión
En algunos reportes se establecen límites de 
viabilidad a las 25 semanas y peso de 750 g en 
adelante.19,31,32 En este trabajo, el peso más bajo 
registrado en fue de 420 g. En este grupo, se cita 
como la primer causa de muerte la enfermedad de 
membrana hialina (EMH) con un 36%, la asfixia 
en 19.9% y en tercer lugar a la prematurez y bajo 
peso con 14.7%.11 Hinojosa y cols. observan que 
la mortalidad en el menor de 1000 g es cercana 
al 60%.31

En nuestra unidad se reporta un promedio de 
25,294 nacimientos por año y se observa el 6.1% 
promedio anual de recién nacidos prematuros.33 
Respecto a los menores de 1000 g, en el 2005 
se registraron 139 casos (7.8% del total de pre-
maturos) y para el 2006, 145 casos (8.03%). Los 
RNEBPN, en el 2002, en EUA, comprendieron el 
1% de los nacimientos y constituyeron el 50% de 
los casos de mortalidad perinatal.34 En nuestra 
unidad se reporta un aumento en el número de 
recién nacidos prematuros, de 6.5 % en 1976 
a 9.4% en el 2006, y de estos, el 0.73% corres-
pondió a nacimientos de <1000 g en el periodo 
estudiado.33 Si bien, en los países industrializados 
se reportan cifras bajas de mortalidad en pacientes 
<1000 g (13-15%),17,19 en nuestro país la litera-
tura registra hasta un 64%, coincidiendo con los 
hallazgos de nuestro estudio.31 Esto concuerda 

Tabla 1. Causas de defunción en
pacientes <1000 g de peso

Patología*	 n=98	 %

Inmadurez	 28	 28.6
Hemorragia intracraneal	 22	 22.4
Sepsis	 17	 17.3
Hemorragia pulmonar	 9	 9.2
Asfixia	 4	 4.1
Enfermedad de membrana hialina	 4	 4.1
Neumotórax	 4	 4.1
Malformaciones congénitas	 4	 4.1
Falla orgánica múltiple	 3	 3.1
Hipertensión pulmonar persistente	 1	 1.0
Insuficiencia renal	 1	 1.0
Neumonía	 1	 1.0

Total	 98	 100

* Principal causa de muerte descrita en el certificado; no se establece la 
frecuencia de estas patologías en las defunciones.

Tabla 2. Morbilidad de los pacientes con 
peso <1000 g

Patología	 n=98	 %

Enfermedad de membrana hialina	 46	 46.9
Hemorragia intracraneal	 21	 21.4
Hemorragia pulmonar	 11	 11.2
Neumonía	 10	 10.2
Sepsis	 8	 8.2
Persistencia de conducto arterioso	 5	 5.1
Enterocolitis necrosante	 5	 5.1
Neumotórax	 4	 4.1
Displasia broncopulmonar	 3	 3.1
Alteraciones metabólicas	 2	 2
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con lo reportado por países como Perú e India.35,36 

El mayor porcentaje de defunciones correspondió 
al sexo masculino, relación 1.2:1 hombre/mujer, 
lo que coincide con lo reportado en la literatura, 
donde se menciona que el género masculino 
tiene una mayor morbi-mortalidad con respecto 
al femenino.17,36,37

Los criterios respecto al alto riesgo de morta-
lidad (<24 sem, peso < 750 g y Apgar <3 al 
minuto) 16 son similares a lo que encontramos en 
nuestro reporte: edad gestacional <26 semanas, 
peso de 760 g y Apgar <3 al 1er minuto. En 
nuestro estudio, las defunciones fueron del 52% 
en las primeras 48 horas de vida y de 71.4% en la 
primer semana, similar a lo reportado previamente 
con 74% de muertes en las primeras 72 horas;38 
sin embargo, otros autores señalan 13% de de-
funciones en tococirugía y 15% en las unidades 
de cuidados intensivos <7 días.39

En estudios comparativos en la década de 
los 80, se reporta una tasa de mortalidad de 
114/1000 recién nacidos prematuros vivos, y en 
los 90 la tasa fue de 62/1000 nacidos vivos (dis-
minución de 45%).40,41 La mortalidad de los recién 
nacidos únicos con peso <1000 g declinó en 18%; 
para los gemelos disminuyó cerca del 30%, y para 
los trillizos y recién nacidos múltiples descendió 
40%.32 En este hospital, la mortalidad en <1000g 
es similar a los países en vías de desarrollo, y en 
diversos reportes se señala que no hay diferencia 
significativa, ni en morbilidad ni en mortalidad; 
otros, sin embargo, registran en análisis multi-
variado un aumento de mortalidad (OR 1.54).42 
La mayoría de los estudios representan muestras 
pequeñas sin controles. Si bien, hay mejoría en 
la supervivencia de los productos múltiples, la 
morbilidad sigue siendo alta en este grupo, prin-
cipalmente respecto a lo neurológico.43

De las causas de defunción, se consignó como 
primer diagnóstico la inmadurez, similar a lo ob-
servado por Hinojosa y cols. 31 La morbilidad que 
tuvieron los pacientes antes de fallecer fue EMH: 
46/98 (46.9%), hemorragia intracraneana 21/98 

(21.4%), hemorragia pulmonar 11/98 (11.2%), 
neumonía 10/98 (10.2%) y sepsis 8/98 (8.2%), 
patologías observadas en porcentajes similares 
en la literatura.44-47 Al 50% de los neonatos que 
fallecieron se les aplicó surfactante, aunque para 
demostrar la fuerza de asociación con las compli-
caciones, como fuga de aire, se debe incluir una 
cohorte con los que sobreviven.40 

Algunos autores refieren que el nacimiento por 
vía vaginal tiene una mayor morbi-mortalidad 
con respecto a los que nacen por cesárea (72% 
vs 21%).48,49 En este estudio se reportó que del 
66% (65/98) que nacieron por cesárea, el 24% 
(16/65) presentó hemorragia intraventricular 
comparado con el 15% (5/33) de los que nacieron 
por parto.

El uso de esteroides antenatales ha sido uno 
de los factores que marcan, junto con la era del 
surfactante,50 el descenso en la morbi-mortalidad 
del RNEBPN reportado en los estudios del grupo 
colaborativo de Vermont Oxford. Se resalta que los 
que reciben una dosis parcial o total de inductores 
a la madurez pulmonar, tienen un bajo riesgo de 
muerte dentro de los primeros 28 días de nacido, 
con disminución de síndrome de distress respira-
torio, hemorragia intraventricular y la aparición 
de neumotórax.25,51-53 Llama la atención que sólo 
21% de los que fallecieron con peso <1000 g 
recibieron esteroides antenatales (no incluye a los 
vivos). Esto debido al subregistro en el expediente 
materno y/o a indicaciones médicas para detener 
el embarazo, como trabajo de parto prematuro 
sin respuesta a la tocólisis, preeclampsia severa, 
eclampsia, o ruptura de membranas de más de 
12 horas e infección materna, diagnósticos que 
obligarían al clínico a interrumpir el embarazo en 
forma urgente, independientemente de la madu-
ración pulmonar.

En el contexto de la patología materna, noso-
tros registramos como sanas a la mayor parte de 
las madres; sólo 7% tuvo preeclampsia y 3% dia-
betes gestacional, coincidiendo con lo observado 
en estudios multicéntricos que reportan un 5-7% 
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de morbilidad materna, eventos que incrementan 
el riesgo de mortalidad de los RNEBPN de entre 
12 horas a 7 días de vida.37,54,55

Existen varios factores que precipitan una evo-
lución satisfactoria de los <1000 g, entre ellos, 
la atención en centros de tercer nivel donde se 
vigilan y resuelven embarazos de alto riesgo,7,56,57 

enfatizando que a más alto nivel de atención me-
nor incidencia en defunciones, lo que refuerza las 
recomendaciones de la Academia Americana de 
Pediatría y el Colegio Americano de Obstetricia, 
que todo embarazo menor de 32 semanas sea 
atendido en los centros de tercer nivel.18,57 Los 
recursos humanos y técnicos influyen de manera 
especial en la sobrevida de los pacientes.58

En este hospital, en un estudio previo, se encon-
tró que la mortalidad en este grupo de neonatos 
de 500 g a 800 g fue de 70% y 38% de 800 g 
a 1000 g.59 Es discutible el límite de viabilidad 
(que se define como la supervivencia del 50% o 
más de los recién nacidos), pero no considera las 
complicaciones que pueden tener, principalmente 
las neurológicas, que aunque dan como resul-
tado un producto que sobrevive, éste es lábil y 
con alto riesgo de morir en los dos primeros años 
de vida, o de desarrollar daño importante en el 
neurodesarrollo.5,6,9,12-17,41,46,49,50,59-64 Los límites de 
viabilidad en nuestro estudio no coinciden con lo 
reportado en estudios de países con alta tecno-
logía, ya que ésta involucra varios factores, tanto 
en el ámbito humano como en el tecnológico. En 
muchos centros se opta por estrategias diferentes 
en la reanimación, lo que puede provocar una 
“transferencia de letalidad” con el consiguiente 
descenso de la mortalidad fetal y un aumento es-
purio de la tasa de mortalidad neonatal; es conve-
niente mencionar que para evaluar los resultados 
y evitar repercusiones sobre la tasa de muerte 
neonatal específica de estos RN tan vulnerables, 
en este nosocomio se realiza la reanimación en 
neonatos > 500 g. 

Las cifras de mortalidad en neonatos <1000 g 
relativamente elevadas pueden deberse a la falta 

de estratificación de los neonatos, ya que en el 
grupo <800 g la letalidad se reporta hasta de 
70% y en el grupo de entre 800 g y 1000 g es de 
38%. Aunque la mayoría de las pacientes lleva un 
control prenatal adecuado, no se considera que la 
deficiencia de éste juegue un rol considerable en 
el grupo de RNEBPN; aunque convendría realizar 
estudios de factores de riesgo para establecer 
dicha causalidad, sin olvidar la cervico-vaginitis 
o infecciones urinarias. Además, se insistiría en 
detener los embarazos con verdadera urgencia, no 
sin antes intentar una monitorización prenatal lo 
más estrecha posible, mejorar la tocólisis, la admi-
nistración de esteroides antenatales e incrementar 
los recursos físicos y humanos en las instituciones 
de atención neonatal.

En otros trabajos, en Sudamérica, se reporta un 
mortalidad de 52% en <1000 g,27 y en nuestro 
hospital durante el periodo de 2002 a 2006, en 
una relación de muertes según el peso al nacer, 
se reportó que en el grupo de <800 g ésta ocurría 
en el 70% y hasta el 38% de 800 g a 1000g, con un 
promedio de 54% en <1000 g y 26% en <1500 g.59 

En Irlanda se reporta 19% de mortalidad en el 
grupo de <1500 g.65 En la Ciudad de México, el 
Instituto Nacional de Perinatología (INPER) repor-
tó en 2003 una tasa de muerte de casi 60% en 
<750 g, de 45% en <1000 g, y 25% en <1500 g 
(cifras similares a las nuestras),66 y en 2005 una 
tasa de 34% en <1000 g.67 La Vermont Oxford 
Network publicó, en el 2002, una tasa de muerte 
del 15% en <1500 g, con rangos de 14.2 a 18.1%, 
información que considera casi exclusivamente 
EUA.68 En Mérida, México, en el periodo de 1995 
a 2004, se reportó una tasa del 53% de mortalidad 
en <1000 g,69 y finalmente en nuestro hospital, 
en un estudio de 35 años,70 se reportó una tasa 
de muerte perinatal en descenso que llegó hasta 
13.5/1000 nacimientos, con una relación de 
1:2.4 muertes de <1000 g por cada defunción 
neonatal, que corresponde a 4161/10126 (41%) 
del total de las muertes neonatales. En resumen, 
en nuestro hospital se presenta una mortalidad 
similar en <1000 g, lo que representa un reto en 
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la terapéutica neonatal y para las autoridades de 
los hospitales de países en vías de desarrollo, que 
tienen que empatar un gasto social bajo con una 
buena atención.58,70

Una de las limitaciones de este estudio fue el 
carecer de control para evaluar el riesgo y las 
causas de morbilidad en un grupo de neonatos 
sobrevivientes. Entre las fortalezas se encuentra 
que es una evaluación detallada de las condicio-
nes de muerte en neonatos <1000 g poco estu-
diadas en países en vías de desarrollo, en quienes 
se valoran los resultados de estrategias aplicadas 
en la calidad de atención del neonato grave o de 
muy bajo peso al nacer. 

Según la normativa de la Ley de Prevención de 
Malos Tratos y Tratamiento de los Niños, todos los 
recién nacidos deben recibir el máximo tratamien-
to para prolongar la vida en lo posible, excepto en 
determinadas circunstancias específicas: a) que el 
neonato sufra de un coma crónico e irreversible, 

b) que el tratamiento sólo produzca una prolonga-
ción de la agonía o no corrija todos los trastornos 
que ponen en peligro la vida del niño, o c) que el 
tratamiento sea considerado fútil e inhumano,41,60-

62 aunque estas normas no establecen los límites 
de viabilidad, ni el peso limítrofe con el que un 
neonato puede sobrevivir. 

Concluimos, entonces, que la mortalidad en 
<1000 g fue del 64%, similar a lo referido en 
países en vías de desarrollo; alrededor de la mi-
tad fallecieron en las primeras 48 horas y cerca 
del 70% en la primera semana. A diferencia de 
la mortalidad en <1500 g, en este grupo de 
RNEBPN la inmadurez, hemorragia intracraneal 
y sepsis se presentaron en casi el 70% de los que 
fallecieron.
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