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El recién nacido preté rmino extremadamente bajo peso al nacer.
Un reto a la vida

Dra. Yanet Garcí a Fernández1 y Dra. Rosa Maria Fernández Ragi2

RESUMEN

Con el objetivo de conocer la supervivencia del recién nacido pretérmino
extremadamente bajo peso, realizamos un estudio de 55 recién nacidos
pretérmino extremadamente bajo peso ingresados en nuestro servicio entre
enero de 1986 y diciembre de 2005. Se recolectaron los datos
retrospectivamente a partir de los libros de registro del servicio y la
maternidad. Se analizó el peso, el sexo y la enfermedad presentada y se
llevaron a tablas las estadí sticas, cuyo análisis se realizó mediante
porcentajes. La supervivencia fue mayor a medida que el peso al nacer se
incrementó. Las causas primarias de muerte fueron la enfermedad de la
membrana hialina y la hemorragia intraventricular. El 57 % de los pacientes
presentó enfermedades asociadas a la inmadurez.

Palabra clave: Recién nacido pretérmino extremadamente bajo peso.

Muchos han sido los adelantos alcanzados por Cuba en lo referente a temas de salud
pública, pero entre estos se destacan los programas de atención al niño y a la mujer
embarazada, el programa de bajo peso al nacer, el medico de familia y el de riesgo
preconcepcional entre otros, los cuales han contribuido a la disminución del bajo peso al
nacer.1

En la literatura se define al recién nacido pretérmino extremadamente bajo peso (RNPT-
EBP) como al menor de 1 000 g al nacer. La contribución de este hecho a la morbilidad y
mortalidad es alta, debido a las caracterí sticas fisiológicas y anatómicas de estos, entre
ellas, la deficiente termorregulación, la dificultad en su nutrición, las necesidades especiales
de lí quidos y electrólitos, el deficiente control metabólico, la falta de madurez orgánica
(especialmente pulmonar) y la mayor susceptibilidad a las infecciones. Sin embargo, las
alternativas actuales de tratamiento, como el uso prenatal de corticoides o el uso de
surfactante pulmonar exógeno, contribuyen a mejorar la supervivencia y la calidad de vida
de estos y a reducir la edad mí nima de viabilidad a 23 semanas de gestación.2-6



En nuestro paí s se han invertido infinidad de recursos en la protección de la salud del niño.
Todas las maternidades han sido equipadas con aparatos electrónicos modernos y labora en
ellas un personal altamente calificado para la atención del neonato. En las estadí sticas
mundiales se reporta que 1 de cada 10 recién nacidos bajo peso son RNP-EBP y que es
muy bajo el porcentaje de todos los nacimientos (menos de 0,7 %). Sin embargo, este grupo
constituye el 20 a 50 % de todos los niños que fallecen antes del año de vida.7

La supervivencia en los menores de 1 000 g ha aumentado, pero se requiere de un manejo
especializado para evitar las múltiples secuelas que pueden sobrevenir, en especial las
neurológicas. Durante 30 años nos hemos dedicado al cuidado de estos niños y siempre nos
ha apasionado el reto de su supervivencia, de ahí la motivación a revisar los últimos 20
años, en vistas a conocer objetivamente nuestros resultados.

M ÉTODOS

Se realizo un estudio retrospectivo de un total de 40 078 nacidos vivos, con un universo de
estudio de 55 recién nacidos prematuros con peso menor a 1 000 g y una edad gestacional
inferior a las 28 semanas. Los pacientes nacieron en el Hospital «Iván Portuondo», San
Antonio de los Baños (Provincia La Habana), durante los años de 1986 a 2005.

De los libros de registro de ingreso en el servicio, así como de los libros de partos y los
libros personales del jefe del departamento, se tomaron los datos de peso, sexo, mortalidad
y patologí a presentada en todos los niños extremadamente bajo peso. En relación a la
patologí a clí nica de estos niños se tuvieron en cuenta las guí as prácticas vigentes en la
clí nica neonatal.8.

Los datos obtenidos de nuestra revisión se llevaron en una planilla elaborada al efecto y
finalmente se confeccionaron tablas. El método estadí stico utilizado fue el método
porcentual. Los prematuros fueron estratificados por peso de 700 g, 700 g a 749 g, de 750 g
a 799 g, 800 g a 849 g, 850 g a 899 g, 900 g a 999g, y por edad gestacional en 24, 25, 26 y
27 semanas. Se tuvo en cuenta el sexo del niño, las enfermedades presentadas y las causas
de muerte.

RESULTADOS

Durante los años estudiados nacieron en nuestra unidad 40 078 nacidos vivos con un total
de bajo peso de 1 668, de los cuales 55 fueron recién nacidos extremadamente bajo peso
(0,14 % del total de nacidos vivos). Del total de recién nacidos extremadamente bajo peso
fallecieron 13, lo que representa una supervivencia de 76,4 %. La tabla 1 muestra la
supervivencia según edad gestacional.

Tabla 1. Edad gestacional y supervivencia en RNP-EBP



Edad gestacional
(semanas) Fallecidos Vivos Supervivencia (%)

24 3 0 0
25 1 1 50,0
26 2 1 33,3
27 7 40 85,1

En la tabla 2 se observa la supervivencia en relación al peso. Predominó el sexo femenino,
con 32 niñas (6 fallecieron; supervivencia del 81,2 %), mientras que solo hubo 23 pacientes
del sexo masculino (7 fallecieron; supervivencia del 69,6 %).

Tabla 2. Peso en RNP-EBP y supervivencia

Peso (g) Fallecidos Vivos Supervivencia
Menos de 700 3 0 0

700-749 1 1 50,0
750-799 0 1 100,0
800-849 2 4 66,6
850-899 0 0 0
900-999 7 36 83,7

Treinta y dos (57,0 %) de los 55 niños estudiados presentaron enfermedades asociadas a la
inmadurez. La patologí a asociada de mayor incidencia fue la asfixia, con el 77,8 % de
incidencia en los supervivientes. La enfermedad de membrana hialina no tuvo
supervivencia y así mismo ocurrió en las hemorragias intraventriculares. Las principales
causa de muerte en estos niños fueron la enfermedad de membrana hialina y la hemorragia
intracraneal.

Tabla 4. Enfermedades encontradas en los RNP-EBP y supervivencia

Enfermedad RNP-
EBP

FallecidosTotalVivos
(%)

Asfixia 7 2 9 77,8
Sepsis 2 1 3 66,7

Membrana hialina 5 5 10 0,0
Otros dificultades respiratorias 5 0 5 100,0

Malformaciones 0 1 1 0,0
Hemorragia intraventricular 0 4 4 0,0

Total 19 13 32 59,4

DISCUSI ÓN



Los recién nacidos pretérmino ingresados en las unidades de cuidados intensivos neonatales
continúan siendo un reto en relación a la supervivencia. Entre ellos, en los de menos de
1 500 g y en especial los extremadamente bajo peso con menos de 1 000 g, la incidencia de
las enfermedades asociadas constituye a su vez un problema grave que afecta el pronóstico.
La enfermedad de membrana hialina se plantea que los afecta en el 56 % en los niños con
peso entre 501 g a 1 500 g. Y que la incidencia y la gravedad de la enfermedad disminuye
cuanto mayor es el peso.7 Se encontró una incidencia en estos niños de 32 %, condicionada
por la inmadurez de sus sistemas vitales. Este resultado se observó en forma similar en
nuestro grupo de estudio. La supervivencia en estos pequeños niños es baja, por lo que la
nuestra fue muy alentadora, pues en la literatura revisada se reportan cifras de mortalidad
que oscilan entre 11-51 %, con una media de 27 % en los niños nacidos con menos de 1
500 g.9

El estrés del parto conlleva a la asfixia en el momento del nacimiento. La incidencia de
ducto permeable fue observada en los casos de Fanaroff,8 entre el 21 % a 22 % en los niños
con peso menor a 1 000 g, directamente relacionada con el peso y la edad gestacional. Sin
embargo en nuestros casos la reapertura del ducto no fue importante, pues no ocurrió en
ninguno de nuestros niños.

Cuando evaluamos la edad gestacional y el peso en nuestro estudio vemos que a mayor
edad gestacional y peso fue mayor la supervivencia, lo cual coincide con lo reportado por
los autores revisados.5,6,10-15 La supervivencia fue mayor cuando más cerca estuvo el peso a
los 1 000 g.

Se plantea que en estos niños tan pequeños las diferencias de peso de pocos gramos
determinan mayor probabilidad de sobrevivir, lo cual es aún más válido para la edad
gestacional donde una semana define probabilidades.5,11,14,15, En nuestra unidad el paciente
más pequeño que sobrevivió tuvo un peso de 700 g, 25 semanas de edad gestacional y
ocurrió en el año 1991.

Cuando observamos las complicaciones en estos niños, vemos que son extremadamente
vulnerables a las infecciones que, se plantea, son unas de las complicaciones principales.
No ocurrió así en nuestro grupo de estudio, lo cual puede estar relacionado con el
tratamiento especial que siempre se les ha brindado en nuestro servicio:10-12 siempre se ha
tenido en cuenta la necesidad de este tipo de actuación, siempre ha habido una atención
diferenciada con el personal de enfermerí a  el m ás calificado para la los cuidados  , se
utiliza poco la ventilación asistida y en la alimentación se usa exclusivamente leche
materna.

Algunos autores, como Mc Court12 y Fleisher,10 justifican la elevada incidencia de sepsis en
estos niños tan pequeños e inmaduros, condicionadas 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.

Si tenemos en cuenta las caracterí sticas especiales de estos pequeños seres, cuántos factores
determinan que puedan sobrevivir o no, las condiciones del parto, el tratamiento inmediato,



la profilaxis de la asfixia, del enfriamiento, los trastornos metabólicos, la respiración
adecuada, la profilaxis de las infecciones y, si somos capaces de brindarles al conocer de la
eminencia de un parto en un niño extremadamente inmaduro los cuidados dirigidos a evitar
estos trastornos, entonces podemos decir que estamos actuando bien. Y si aun somos
capaces de brindarles en el servicio de neonatología los cuidados gentiles que este niño
demanda, entonces podemos decir que seguimos actuando bien. Y si además logramos
mejorar su calidad de vida, pues entonces podemos decir que aun seguimos actuando bien.
Múltiples autores reportan la importancia de estos cuidados14 y plantean que la principal
causa de muerte de estos niños es la sepsis, cuyos mecanismos etiológicos están detallados
anteriormente.

En nuestro estudio, la enfermedad de membrana hialina tuvo una alta letalidad. Esta y la
hemorragia intracraneal fueron las principales causas de muerte. En todos los casos la edad
de fallecimiento fue menor de los 7 dí as.

Es de señalar que solo fueron ventilados 3 pacientes, 2 de los cuales sobrevivieron y 1
falleció por sepsis  se trat ó de un parto extrahospitalario. Del total de casos estudiados,
solo madres de 8 niños no recibieron corticoides antes del parto como profilaxis de la
enfermedad de membrana hialina.
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