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El objetivo de esta investigación fue establecer la probabilidad de supervi-
vencia y la morbilidad de los neonatos con muy bajo peso al nacimiento, en
un hospital de tercer nivel de Colombia.  Para este fin se evaluaron todos los
neonatos nacidos vivos con peso inferior a 1500g en el Hospital General de
Medellín, entre 1996 y 2004.

Resultados: durante el período de estudio ingresaron 1443 neonatos.  54%
de las madres recibió esteroides antenatales y 17.1% de los neonatos recibió
surfactante pulmonar.  La media del tiempo de supervivencia de los neonatos
con peso inferior a 1000g fue menor a un día.  Ningún neonato de 23 sema-
nas o menos egresó vivo.  La probabilidad de ingresar a la Unidad de Cuida-
do Intensivo Neonatal fue significativamente menor entre los neonatos me-
nores de 1000g, que entre los neonatos de 1000 a 1490 g, y el RR = 0.54
(IC95%: 0.44-0.65). La mortalidad de este grupo fue mayor de manera
estadísticamente significativa, que entre los de 1000 a 1490 g, y el RR = 3.8
(IC 95%=3.3-4.3).  La fracción atribuible en la población (RAP%) debida al
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Conclusiones: hay menor probabilidad de ingreso a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal en los neonatos con peso inferior a 1000 g, lo cual afecta
la probabilidad de sobrevivir de esta población.  La alta probabilidad de morir
debido al extremo bajo peso al nacimiento debe llamar la atención de las
autoridades sanitarias, porque esto evalúa de manera indirecta la calidad de
atención obstétrica que reciben las pacientes.  Deben diseñarse estudios de
cohorte en esta población, con el fin de evaluar el pronóstico a largo plazo
que permitan diseñar políticas de atención materna y neonatal.

AAbstract
The aim of this trial was to measure the neonatal survival rate and the mor-
bidity of the very low birth weight infants in a third level hospital in Colom-
bia.  In the Hospital General of Medellín were evaluated all the neonates
born between 1996 and 2004 with a birth weight less than 1500g.

Results: 1443 neonates were enrolled to this cohorte-study  54% of the moth-
ers got antenatal steroids and 17.1% of the neonates got pulmonary surfac-
tant.  The neonates with a birth weight less than 1000g had a survival time
median less than one day.  No one neonate with 23 weeks or less of gesta-
tional age went away live.  The likelihood of enter to the neonatal intensive
care unit was significant lower in neonates with a birth weight less than
1000g that in the neonates with a birth weight between 1000 to 1490 g, RR
= 0.54 (CI95%: 0.44-0.65), the mortality in the first group was greater than
in the second group, RR = 3.8 (CI95%: 3.3-4.3).  The percentage of attrib-
utable risk in the population (%PAR) was 47.8% caused to have a birth
weigh lower than 1000 g.

Conclusions: There is a lower risk to enter at the neonatal intensive care
unit in those neonates with a birth weight less than 1000g, and the survival
rate of this population is diminished because of this.  The high likelihood of
dying due to the extreme low birth weight must call the attention of the
sanitary authorities, because this evaluates of indirect way the quality of
attention that receive the obstetrical patients.  Cohort studies should to carry
out in this population for evaluating the long time prognosis and would
allow design policies of maternal and neonatal health.

Key words: very low birth weight infant, neonatal intensive care
unit, neonatal mortality, survival rate, pulmonary surfactant, neo-
natal respiratory distress syndrome, bronchopulmonary dysplasia.
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Introducción
El parto pretérmino es un importante
problema de salud pública en muchos
países del mundo, presentándose en el
6 a 7% de los nacimientos de los países
desarrollados y es el mayor factor
asociado con la mortalidad perinatal, la
admisión a la unidad de cuidado
intensivo neonatal (UCIN), la morbilidad
severa en las primeras semanas de vida,
una prolongada estancia hospitalaria
después del parto y el reingreso al
hospital en el primer año de vida.  Los
lactantes sobrevivientes, especialmente
aquellos nacidos antes de las 32 semanas,
tienen un mayor riesgo de desarrollar una
enfermedad pulmonar crónica, así como
discapacidades mayores y menores.

La tasa de mortalidad infantil en los
niños menores de un año es un indicador
de la calidad de los servicios de salud.
Posiblemente el grupo mejor estudiado,
sea el de los recién nacidos, es decir,
cuando ocurre la muerte durante los
primeros 28 días de vida (muertes
neonatales). Para los cálculos de la tasa de
mortalidad, dentro de este grupo, se hace
una subdivisión en la primera semana de
vida, definida como muerte neonatal
temprana, y las demás son las muertes
neonatales tardías. Las comparaciones de
mortalidad neonatal entre diversos países
pueden tener limitaciones por la diferencia
en los registros de los datos de peso y
madurez, lo que conlleva a no tener
suficiente claridad sobre el estado actual
de la misma, así como de sus factores
asociados, para el diseño de políticas
nacionales o internacionales, que impacten
en el problema.

El nacimiento de un bebé es un evento
alegre y su supervivencia se da por

sentada. Cada año más de 700.000
familias en Colombia llevan desde los
hospitales a sus hogares a un bebé sano,
que tiene todo el potencial para una vida
plena y productiva.  Pero una familia en
100 sufrirá la pérdida de un hijo, poco
después del parto. Los neonatos de muy
bajo peso al nacimiento (MBPN), se
constituyen en una población de alto
riesgo para dichas pérdidas;  de hecho,
ellos contribuyen con el 46% de las
muertes infantiles,.

La atención en las UCIN ha cambiado
mucho en la última década, como por
ejemplo con la ventilación oscilatoria de
alta frecuencia y el uso del óxido nitroso.
Igualmente, los corticosteroides antena-
tales han llegado a ser la terapia estándar
para las mujeres con amenaza de parto
prematuro, disminuyendo ostensible-
mente la morbi-mortalidad entre los
recién nacidos, pero el conocimiento que
se tiene en relación con los bebés de
MBPN es escaso en nuestro medio, lo que
dificulta su caracterización y la predicción
de su pronóstico y calidad de vida. El
objetivo de la presente investigación fue
establecer la supervivencia y otras
características clínicas y epidemiológicas
en bebés de muy bajo peso al nacer en
una ciudad latino-americana.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio de cohorte retros-
pectivo.  Previa aprobación del Comité de
Investigaciones del Hospital General de
Medellín (HGM), se hizo una revisión
retrospectiva de las historias clínicas de
todos los recién nacidos vivos con peso
inferior a 1500 g, que hubieran nacido
en el HGM entre el 1 de enero de 1996 y
el 31 de diciembre de 2004.  En vista de
que se tenía información de toda la
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población y había facilidades para la
captación de la misma, no se hizo un
cálculo de tamaño de muestra probabi-
lístico, además, no se conocen datos
nacionales sobre el tema y por tanto no se
tienen criterios para calcular el tamaño de
la misma.  Asimismo, por falta de datos
nacionales sobre el tema no se excluyeron
los neonatos con malformaciones incom-
patibles con la vida, que aunque no se
incluyeron para el análisis final se consi-
deraron para establecer la incidencia de
estas patologías.

Se tomaron los datos de las historias
clínicas de los neonatos y en caso de morir
éstos en la sala de partos, se tomaron
entonces de la historia clínica de las
madres; cuando la muerte neonatal
ocurrió en las primeras 24 horas se asignó
0.5 días de vida, independientemente del
tiempo que hubiera alcanzado a vivir; si
el neonato era remitido por falta de UCIN
en la institución, se consideraba censado.
Los datos se tomaron en un formato
prediseñado para ser leído en el programa
Teleform®  y así disminuir errores en la
digitación.

Se realizó un análisis de Kaplan-Meier
según el peso neonatal y la edad gesta-
cional; en el primer caso se comparó a los
menores de 1000g, es decir aquellos recién
nacidos con extremo bajo peso al nacer
(EBPN), con los que tenían entre 1000 y
1499 g; en el segundo caso se compara-
ron los menores de 28 semanas y los de
28 semanas o mas.  La condición de
censura se establece con la muerte o el
alta hospitalaria del paciente.  La base
de datos se elaboró en Excel y todos los

análisis se hicieron en el software SPSS
12.0

Resultados
En el período comprendido entre el 1  de
enero de  1996 y 31 de diciembre de 2004
se registraron 1443 ingresos de
neonatos con peso menor de 1500 g,
de los cuales 743 (51.5%) eran de
género masculino y 239 (16.6%) de
todos los bebés eran producto de
embarazo múltiple. El 4.7% (n=68)  de
la población en estudio presentó
malformaciones congénitas mayores
(incompatibles con la vida). La edad
gestacional de los bebés osciló entre  20
y 42 semanas, con promedio, moda y
mediana alrededor de las 30 semanas
y desviación estándar (DS) de 3.3
semanas.  El peso al nacer fluctuó entre
450 y 1490 g, con promedio de 1089 ±
279 g (promedio ± 1 DS) y una mediana
de 1140 g.  Una tercera parte de los
niños ingresó a la UCIN, con 6.7 días
en promedio de estancia en la misma
y un rango muy amplio que fluctuó
entre 0.5 y 76 días (Cuadro 1 1).

El peso promedio según la edad
gestacional fue 595 g entre los nacidos
de 23 semanas, 1038g entre los de 28
semanas y  hasta 1346 g en los de 34
semanas.  La gráfica 1 ilustra la tendencia
creciente de los percentiles de peso al
nacer al aumentar la edad gestacional.
Los registros indicaron que las madres del
54% de los niños recibieron esteroides
antenatales y en 17.1% de los bebés se
utilizó surfactante pulmonar.
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Las principales causas de morbilidad
fueron el síndrome de membrana
hialina, la hemorragia intraven-

tricular, la displasia broncopulmonar
y las convulsiones neonatales (Cuadro

Características N Media DE Mediana Moda Rango

Edad gestacional (semanas) 1443 29.3 3.3 30 30 20-42

Peso al nacer (gramos) 1443 1089.1 279.1 1140 1400 450-1490

Tiempo de ventilación
mecánica en UCIN (días) 468 6.7 8 5 2 0.5-76

Cuadro 1.  Edad gestacional, peso al nacimiento y tiempo de ventilación
de los neonatos con MBPN en el HGM entre 1996 y 2004.

Gráfica 1.  Peso al nacer según la edad gestacional en neonatos con MBPN en el HGM entre
1996 y 2004.

Cuadro  2.  Morbilidad en los neonatos de MBPN en el HGM entre 1996 y 2004.

Morbilidad %

Síndrome de Membrana Hialina 51.5

Hemorragia intraventricular 31.9

Displasia broncopulmonar 22.7

Convulsiones neonatales 1.4

2).
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La mortalidad registrada en el período
fue de 43.4%, (n=693). La mayor
mortalidad se presentó entre los niños
con extremo bajo peso al nacer (EBPN),

siendo del 100% en los menores de 600
gramos, mientras que entre los de 1300
a 1490 gramos la mortalidad fue del  13%
(Gráfica 2).

Gráfica 2.  Proporción de mortalidad según peso en neonatos con MBPN en el HGM entre
1996 y 2004.

La comparación de la mortalidad entre
los niños menores y mayores de 1000
gramos mostró un riesgo relativo (RR) en
los niños con EBPN de 3.8 (IC 95%=3.3-
4.3). El promedio del tiempo de
supervivencia en los neonatos fallecidos

durante el período de observación fue
muy variable, con promedio de 5 días y
una desviación estándar de 9.9 días,
mientras que en los neonatos que
egresaron vivos de la institución fue de
32.2 ± 21.1 días (Cuadro 3).

Cuadro 3.  Estancia hospitalaria según la supervivencia en
neonatos con MBPN en el HGM entre 1996 y 2004.

                                            Días de vida
Estado al egreso n Mínimo Máximo Mediana Desviación

absoluta mediana

Fetos vivos 787 3 192 26 21.1
Fetos fallecidos 601 0.5 88 0.5 9.9

En los neonatos con 34 semanas de edad
gestacional o menos, el uso de esteroides
antenatales se encontró asociado con la
prevención del síndrome de membrana
hialina, con un RR de 0.88 (IC95%=0.76-
0.99).

Respecto a la probabilidad de egresar
vivo del hospital, ninguno de los 75

neonatos con 23 semanas o menos egresó
vivo, pero esta probabilidad ascendió
hasta un máximo de 91% en la semana
33.  La edad gestacional fue un factor de
riesgo para la mortalidad, encon-
trándose que entre los menores de 28
semanas la mortalidad fue 50% y
disminuyó de manera constante en los
de mayor edad gestacional (Cuadro 4).
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El promedio del tiempo de supervi-
vencia de toda la población de estudio
fue de 97.4 días (IC95%: 88.7-106.7) y una
mediana de 75 días.  La probabilidad de
egresar vivo de la UCIN en los neonatos
de 27 semanas o menos fue de 38.8%, y
llegó a un máximo de 81.5% a las 31
semanas de edad gestacinal, asimismo,
el mayor porcentaje de ingresos a la
UCIN se registró en los niños entre 900
y 1300 gramos (Cuadro 5).

La comparación de la probabilidad de
ingreso a la UCIN entre los neonatos
menores y mayores de 1000g mostró un
riesgo significativamente menor en los
niños con EBPN, con RR = 0.54 (IC95%:
0.44-0.65).  En cuanto a la función de
sobrevida los niños con EBPN tuvieron
un promedio de 25.8 días de vida
(IC95%: 20.8-30.7), una mediana de 0.5
días y una probabilidad de superviven-

cia del 15.6%, mientras que los neonatos
entre 1000 y 1499g tuvieron un promedio
de 130.3 días de vida (IC95%: 114.3-
146.3), una mediana de 27 días y una
probabilidad de supervivencia del
77.9%, encontrándose una relación
estadísticamente significativa entre el
EBPN y la probabilidad de morir, RR
= 3.82 (IC95%: 3.33-4.34), con respecto
a los neonatos entre 1000 a 1499 g, log
rank test = 604.2 (df = 1, p<0,0000)
(Gráfica 3).

Finalmente, la fracción atribuible en la
población (RAP%) debida al EBPN fue
de 47.8%, esta es la magnitud en que se
reduciría el riesgo de morir en esta
población controlando sólo un factor de
riesgo (EBPN), esto se explica por la alta
prevalencia de exposición de esta
población a dicho factor de riesgo:

Cuadro 4.  Probabilidad de egresar vivo del hospital de neonatos con MBPN en el HGM
entre 1996 y 2004.

Semanas de Número de egresos Número de egresos Probabilidad de
edad gestacional  fallecidos  vivos  Egresar vivo

22 y menos 41 0 0%
23 34 0 0%
24 59 4 6.3%
25 54 2 3.6%
26 86 12 12.2%
27 67 20 23.0%
28 77 76 49.7%
29 49 75 60.5%
30 62 154 71.3%
31 20 126 86.3%
32 26 143 84.6%
33 10 101 91.0%
34 8 34 81.0%

35 y más 10 40 80.0%

Total 603 787 56.6%

34.1%.
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Cuadro 5.  Probabilidad de egresar vivo de la UCIN de neonatos
con MBPN en el HGM entre 1996 y 2004.

Semanas de Número de Número de Probabilidad de
Edad gestacional  egresos fallecidos egresos vivos Egresar vivo

27 y menos 41 26 38.8%
28 28 40 58.8%
29 20 30 60.0%
30 35 73 67.6%
31 10 44 81.5%
32 18 35 66.0%

33 y más 10 31 75.6%

Total 162 279 63.3%

Gráfica 3.  Función de sobrevida entre los neonatos menores y mayores de 1000g
de los neonatos con MBPN en el HGM entre 1996 y 2004.

Discusión
La mortalidad neonatal es uno de los
principales problemas de salud pública

en todo el mundo. El MBPN es uno de
los principales factores de riesgo de
muerte en el primer año de vida. Las
tasas de mortalidad en bebés de MBPN
han sido estudiadas ampliamente y se
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han encontrado numerosos factores de
riesgo12. El aumento en la remisión pre-
natal, el tratamiento con esteroides pre-
natales, la asistencia ventilatoria al mo-
mento del parto y la terapia con
surfactante, entre otros, han sido aso-
ciados con un aumento sustancial de la
supervivencia en los neonatos con
MBPN.

La inmadurez de los neonatos está aso-
ciada con altos niveles de morbilidad
y mortalidad.  En las últimas cuatro dé-
cadas se ha reportado una disminución
de la mortalidad de los neonatos con
EBPN que ingresan a la UCIN,  debi-
do al soporte de ventilación artificial
y a la implementación de nuevas es-
trategias terapéuticas , aunque el me-
jor pronóstico que se observa en los
embarazos de 24 semanas o más de
gestación no se evidencia en los de
menor edad gestacional.

Sólo la tercera parte de la población de
estudio tuvo acceso a la asistencia
ventilatoria mecánica en la UCIN; de
hecho, sólo el 22% de los neonatos con
27 semanas de edad gestacional o me-
nos ingresaron a dicho servicio, propor-
ción que se duplica a las 28 semanas y
alcanza el 59.3% en los de 30 semanas.
Si la probabilidad de supervivencia es
del 23% a las 27 semanas de edad
gestacional y alcanza el 71.3% a las 30
semanas, ello demuestra las bondades
del tratamiento en la UCIN.  También se
observa una menor probabilidad de in-
greso a este servicio a menor edad
gestacional, lo que indica que hay un
sesgo al momento de admitir un neonato
con EBPN, que podría deberse a una
demanda insatisfecha en este servicio y
por tanto se decide el ingreso al mismo
en aquellos neonatos que teóricamente

La prevalencia de embarazo múltiple en
esta población fue de 16.6%, que es si-
milar al 19% que los textos clásicos de
obstetricia reportan en esta población.
Asimismo, la incidencia de hemorragia
intraventricular de este grupo fue simi-
lar a la de otros estudios17, que han re-
portado esta patología en uno de cada
tres neonatos con MBPN.

Se encontró una asociación estadística-
mente significativa como factor de pro-
tección entre la aplicación antenatal de
corticosteroides y el síndrome de mem-
brana hialina, con una frecuencia de apli-
cación de este medicamento sólo del
51.5%, que es baja al compararse con la
del estudio de Horbar y cols que fue del
71.6% en 1999.  Llama la atención la baja
utilización de este medicamento, más
aun cuando ha demostrado sus benefi-
cios desde hace más de tres décadas y
confirmados en una reciente revisión
Cochrane.  Aunque el presente estudio
no determinó la presentación de
betametasona que fue utilizada, la lite-
ratura es taxativa17,18 al establecer que
deben aplicarse 6mg de acetato de
betametasona y 6mg de fosfato disódico
de betametasona, por tratarse de una
presentación con acción inmediata y pro-
longada simultáneamente.

La mortalidad de esta población fue de
43.3%, que es alta al compararse con la
de estudios en poblaciones similares de
países industiralizados16 pero similar a
la de estudios hechos en Sur África; asi-
mismo hay diferencias entre los países
industrializados y similitudes con los
que están en vía de desarrollo respecto
a la incidencia del EBPN16,19  Es impor-
tante establecer esta similitud entre el
EBPN y la mortalidad en los países en
vía de desarrollo, porque la fracción atri-
buible poblacional de este factor de ries-podrían tener un mejor pronóstico.
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go a la mortalidad de los neonatos con
MBPN fue casi del 50%, lo que indicaría
que el solo mejoramiento de la tecnolo-
gía en atención neonatal no sería sufi-
ciente para impactar la mortalidad de
esta población, lo cual debe acompa-
ñarse de un control prenatal de la mejor
calidad y con cobertura universal, con
el objeto de disminuir al máximo el
EBPN.

La mediana del tiempo de superviven-
cia de los neonatos con EBPN fue de 0.5
días, es decir, al menos la mitad de esta
población falleció en las primeras 24
horas, esta duración es menor a la repor-
tada por Meadow y cols14 que fue de
cuatro días.  La importancia de esta di-
ferencia radica no sólo en que quienes
fallecen se demoran más en hacerlo, sino
en que la mayoría de esa población ac-
cede a la UCIN lo que mejora de mane-
ra importante su pronóstico.  La morta-
lidad que hallaron los autores en este
subgrupo poblacional fue de 84.4%, a
diferencia de la de Meadow y cols14 que
sólo reportaron un 35.7% en poblacio-
nes similares respecto al peso al naci-
miento; este hallazgo confirma la impor-
tancia de la atención médica en la UCIN
independientemente del peso al nacer,
pues la probabilidad de supervivencia
de estos neonatos es mejor al ingresar a
la UCIN.

La marcada diferencia en la función de
sobrevida entre los neonatos mayores y
menores de 1000g, no sólo establece las
ventajas naturales que tienen aquellos
neonatos que nazcan con mayor peso,
sino que además les aumenta la proba-
bilidad de ingresar a la UCIN, pues si
bien es cierto que hay una demanda in-
satisfecha al respecto en los países en vía
de desarrollo, que obliga a utilizar este
servicio en aquellos con un mejor pro-

nóstico, también es cierto que se le está
negando la prestación de este servicio a
los que más lo necesitan por ser más
inmaduros fisiológicamente, lo que lle-
va a un círculo vicioso que contribuye a
que la mortalidad de esta población ja-
más disminuya, pues si no ingresan a la
UCIN continuará habiendo una alta
mortalidad de los neonatos con EBPN,
lo que perpetuaría la creencia de su pé-
simo pronóstico que otros estudios han
desvirtuado14.

La utilización del surfactante pulmonar
en esta población fue muy bajo (17.1%)
si se compara con la del estudio de
Harbor y cols16 (62.3%) cuya población
fue similar, y más aun si se considera que
el diagnóstico de síndrome de membra-
na hialina (SMH) se hizo en más de la
mitad de la población de estudio.  La baja
utilización de este medicamento está
asociada con la baja probabilidad de in-
greso de esta población a la UCIN, pues
la aplicación del mismo debe hacerse por
el tubo orotraqueal y si el paciente no
está intubado no se le aplicará el medi-
camento aunque se le diagnostique el
SMH.  Esta es una situación compleja,
pues aunque desde hace más de treinta
años17 se ha establecido que esta es la
principal causa de muerte en los
neonatos prematuros, la mayoría de la
población en riesgo de morir por SMH
no tiene acceso ni a la UCIN ni al
surfactante.

En la revisión de la literatura  no se
encontraron estudios en Colombia que
permitieran evaluar la magnitud de este
problema, por esa razón no se hacen
consideraciones al respecto con base en
datos regionales.  De hecho, se consideró
incluir la incidencia de malformaciones
congénitas mayores que suelen excluirse
en la literatura internacional, porque
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tampoco se encontró información local
que permitiera establecer esta fre-
cuencia.

Esta es una cohorte de nueve años que
permite establecer la importante
desventaja que tienen los neonatos con
EBPN en este medio, que probablemente
sea aun más grave, pues sólo se
consideró la población nacida en un
hospital de tercer nivel, que le ofrece
todas las garantías posibles que permite
el actual Sistema General de Seguridad
Social a esta población, pero que no son
el común denominador en el resto del
país.  El alcance del presente estudio es
la primera aproximación que se hace a
la supervivencia de esta población en el
país, y sólo se consideró la evaluación
hasta el momento del alta.  La pretensión
es poder establecer un estudio de
cohorte multicéntrico, que permita
evaluar el desarrollo neuromotor y
mental, las discapacidades auditivas y
visuales, o la costo-efectividad del
tratamiento de esta población entre
muchas otras posibilidades.

El estado actual del conocimiento que
tiene nuestra sociedad científica sobre

los neonatos con MBPN es relativamente
incipiente con respecto al que se produce
en otros países, y con pronósticos muy
pobres al compararlos con los de los
países desarrollados, brecha que se
aumenta mucho más a medida que
disminuyen el peso y la edad gestacional.
Aunque la probabilidad de supervivencia
es directamente propor-cional a la edad
gestacional debido a los mejores
mecanismos de adaptación fisiológica que
tiene un neonato de tiempo completo,
tampoco es tan baja como la que se observó
en el presente estudio; este es un llamado
de atención para las autoridades sanitarias
para que le garanticen una atención de la
mejor calidad a los neonatos, pues esta es
una población muy vulnerable y permite
evaluar de manera indirecta el estado de
salud de una sociedad.
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