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MUY BAJO PESO A L  NACER
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Introducción

Muy bajo peso al nacer, es la denom ina­
ción adoptada, para todos los niños con un 
peso igual o inferior a 1500gr, independien­
tem ente de su edad gestacional (1).

Estos niños, forman parte sin duda, de 
un grupo de extrem ado riesgo, ya que en 
ellos se ven conjugados una serie de factores 
como prem aturez, asfixia, sepsis, hem orra­
gia intracraneal, problemas metabólicos co­
mo hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirru- 
binemia entre otros. (2).

La presencia de estos niños, engrosan irre­
m ediablemente las salas de patología, y en 
definitiva las estadísticas de morbimortali- 
dad neonatal. En el presente escrito, analiza­
remos la incidencia de estos infantes en el 
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, du­
rante el período com prendido entre el 1-07- 
1991 a.1 30-06-1992; y la relación con tres de 
las patologías mas frecuentes que se presen­
tan en estos niños; Prematurez, Asfixia ini­
cial grave y Sepsis.

Material y  Métodos

Se revisaron retrospectivam ente los expe­
dientes clínicos, de los ingresos a la Sala de 
Patología de la M aternidad Isidro Ayora de 
la ciudad de Quito, durante el período com ­
prendido entre Julio de 1991 al 30 de Junio 
de 1992.

De estos expedientes, analizamos a los re ­
cién nacidos cuya an tropom etría de ingreso 
registro un peso al nacimiento igual o m enor 
a 1 500gr

Revisamos la incidencia en estos neonatos 
de prematurez moderada a extrem a (edad 
gestacional por capurro igual o menor a 34 
semanas), asfixia inicial grave (APGAR m e­
nor a 3 a los 5 minutos) y Sepsis (ratificada 
por hemocultivo positivo).

Resultados

El número de ingresos registrados a la Sa­
la de Patología pediátrica, fue de 1699, que 
correspondió al 12.1 o/o, del to tal de naci­
dos vivos durante dicho período. El Muy ba­
jo peso al nacer, registró un to ta l; de 140 n i­
ños que correspondió al 8,05 o /o , del to ta l 
de niños ingresados a dicha sala.

Cuarenta y ocho lactantes de muy bajo 
peso al nacer, no presentaron concom itante- 
m ente ninguna de las tres patologías antes 
mencionadas, (prem aturez m oderada a ex tre­
ma, asfixia grave y /o  sepsis); y correspondió 
al 34,4 o /o  del to ta l de niños con peso bajo. 
Claro que en la m ayoría de estos, se eviden­
ció otros problemas como: hipoglicemia, en ­
friam iento, hiperbilirrubinemia, policitemia 
como los más importantes.

Muy bajo peso asociado a prem aturez m e­
nor de 34 semanas, se observó en 58 neona-
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tos y correspondió al 41.4 o /o  de los niñoí 
de peso bajo. El otro 49.6 o /o  de niños fue 
ron prem aturos leves, e incluso recién naci­
dos a térm ino con retardo de crecimiento in 
trauterino sea de tipo simétrico o asimétrico

La presencia dé asfixia inicial grave, es de­
cir neonatos con <APGAR inferior de 3 a los 
5 m inutos y /o  hipotonía persistente por mas 
de 2 horas postnacim iento, fue detectada en 
17 recién nacidos de peso bajo, correspon­
diendo al 12.1 o/o de estos niños.

La Sepsis comprobada también estuvo 
presente en 17 de estos niños correspondien­
do igualmente al 12.1 o/o.

La m ortalidad de estos infantes, se obser­
vó principalm ente asociada a la prem aturez y 
por tan to  al Síndrome de dificultad respira­
toria tipo I y a la sepsis; esta fue com proba­
da como habíam os anotado en 17 niños, pe­
ro en otros 16 hubo sospecha no com proba­
da que igualmente ameritó antibioticotera- 
pia. El cuadro infeccioso mas frecuentem en­
te observado en estos neonatos fue la E nte­
rocolitis necrotizante en sus diferentes gra­
dos.

Discusión

El muy bajo peso, se presentó en el 8.01 
o /o  de los recién nacidos ingresados a la sala 
de patología de nuestra Maternidad; y este 
estuvo asociado sobre todo con la prem atu­
rez. Esta asociación sin duda parece ser la ba­
se suficiente para desencadenar la “ cascada” 
de acontecim ientos patológicos, que siguen 
engrosando las altas tasa de m ortalidad neo­
natal; así hemos encontrado un estudio pre­
sentado por médicos de la Maternidad Con­
cepción Palacios de Caracas, donde se repor­
ta una m ortalidad del 66 o/o en este grupo 
de niños de m uy bajo peso (3).

La prem aturez constituye un aditivo in­
separable en gran porcentaje de estos niños;

si anotamos que el percentil 50 de un feto de 
33 semanas equivale a 1500 gr (4), podem os 
deducir fácilmente que una gran m ayoría de 
estos recién nacidos de peso bajo, tendrán 
uná edad igual o m enor a esta. La prem atu­
rez, sobre todo extrem a sigue siendo catalo­
gada como el grupo de m ayor riesgo, no solo 
por la inmadurez pulmonar sino tam bién por 
los graves problemas que de ella derivan. Con 
esta se ha relcionado causalmente casi las 2/3 
partes de muertes perinatales en los EEUU 
(5).

La Asfixia Inicial grave es o tra de las cau­
sas mas frecuentes de m orbim ortalidad neo­
natal, cuya incidencia de presentación se en­
cuentra en relación inversa a la edad gesta- 
cional y peso del producto; donde puede ser 
tan alta como de 1:2 en los menores de 1000' 
gr (6). En nuestro estudio la incidencia de es­
ta patología fue alrededor del 12 o/o, cifra 
similar a la encontrada eri la M aternidad 
Concepción Palacios, en donde la asfixia gra­
ve en los menores de 1500 gr fue del 10 o/o 
(3);

El neonato pequeño, prem aturo y asfixia­
do, parece ser entonces el mas vulnerable a 
contraer problemas infeccioso, que muchas 
veces estos se inician incluso in trauterina­
mente, sobre todo cuando se asociado a rup­
tura prolongada de membranas (7). La inma­
durez inmunológica de estos pequeños se po­
ne entonces en evidencia en las salas de re­
cién nacidos, donde la incidencia de sepsis 
ha sido reportada con una frecuencia del 2,4 
al 6,5 por cada 1000 recién nacidos vivos, 
siendo lógicamente mayor en los de peso ba­
jo (8) y con una tasa de m ortalidad del 10 al 
40 o /o  (9). Nosotros lo com probam os en el 
12 o/o; aunque si sumamos a los niños con 
sospecha clínica únicamente, esta -'sería de 
24 o/o. El estudio Venezolano anteriorm en­
te m encionado reporta una incidencia de 
sepsis en estos niños del 54 o/o, aunque solo 
en el 18.5 o/o hubo com probación bacterio­
lógica. (3).
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Otros problemas no menos im portantes 
que se presentaron en estos niños fueron:

- La hipoglicemia que se debe a una m enor 
reserva de glucógeno, a lo que se suma en 
algunos casos consumo increm entado tal 
como sucede con los neonatos asfixiados 
y /o  enfriados (10).

- El enfriam iento que es el resultado de una 
m enor cantidad de grasa parda com o m e­
canismo de producción de calor; el enfria­
m iento en todo niño es una situación de 
estress grave, que lleva consigo la presen­
cia de acidosis, e incluso hemorragia pul­
m onar (11).

- La hiperbilirrubinemia tiene uná cognota- 
cón especial en estos niños, ya que la pe­
netración de la bilirrubina no conjugada 
al tejido cerebral, puede producirse aún 
con valores tan bajos como 12 mg/dl se­
gún algunos autores (13); de allí la im por­
tancia de la fototerapia profiláctica en los 
recién nacidos pequeños.

- La policiemia que si no es tratada puede 
causar hipoglicemia, hemorragias cerebra­
les y trombosis, se ve frecuentem ente en 
los recién nacidos de peso bajo con retar* 
do de crecimiento intrauterino, toxem ia 
m aterna, segundo gemelo, o ligaduras ta r­
días de cordón (12).

Cabe anotar que todas estas entidades 
m uy fácilm ente en estos dim inutos seres, por 
lo que aparte de ser responsables de altas ci­
fras de mortalidad, son causantes muchas 
veces de minusvalías graves entre las cuales 
la mas estudiada y observada es la parálisis 
cerebral infantil y el retardo m ental con una 
incidencia en estos niños del 5 al 20 o/o, 
afectando en mayor porcentaje a los recién 
nacidos menores de 1000 gr (14).

Como hemos visto las 3 patologías mas 
graves de los servicios de recién nacidos, se

presentaron en el 65.6 o /o  de los neonatos 
de muy bajo peso; de allí podem os deducir 
muy fácilmente que el pronóstico de casi las 
dos terceras partes de los niños que nacie­
ron en nuestra m aternidad con m uy bajo pe­
so, no fue nada alentador. Ésta situación es 
la que nos ha motivado a presentar estos re­
sultados que tienen como único objetivo, in­
centivar a cada uno de los profesionales res­
ponsables de la salud en nuestro país, a des­
plegar medidas dirigidas que pueda controlar 
o por lo menos disminuir los nacimientos de 
niños con peso m uy bajo. Acciones com o un 
adecuado control prenatal, planificación de 
embarazos para evitarlos en épocas extremas 
de fertilidad o con intervalos m uy cortos, 
manejo adecuado de la toxem ia materna, 
tratam iento precoz de infecciones urinarias, 
detección de infecciones intrauterinas (15), 
así como acciones gubernam entales que pro­
tejan a la mujer embarazada sobre todo  en el 
campo laboral, podrían ser eficaces para lo­
grar rom per el círculo vicioso de: Prematu- 
rez - PESO BAJO - Asfixia - Infección - 
M uerte; que dram áticam ente sigue segando 
día a día pequeñas e inocentes vidas.
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