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RESUMEN: 

A partir de la década de los 80, los cambios en las intervenciones 

obstétricas, las técnicas avanzadas de reanimación y Jos cambios en la terapia 

intensiva neonatal, han disminuido el límite de viabilidad de los recién nacidos 

extremadamente prematuros. En ellNPer no se ha reportado la sobrevlda de los 

recién nacidos menores de 1000 g., este trabajo permitirá conocer el límite de 

viabilidad y los factores asociados a sobrevida en dichos neonatos 

Se revisaron los expedientes de todos los recién naCidos con peso al 

nacer menor de iODO g. durante Enero de 1992 a Diciembre de 1996, se 

excluyeron neonatos con malformaciones congénitas mayores, 

cromosomopatlas incompatibles con la Vida y Jos que se trasladaron a otra 

Institución, se analizaron las variables que se reportan tienen relaCión can la 

sobrevida, el análiSIS estadística se estableció con medidas de tendencia central 

para las vanables cuantitativas, para las variables cualitativas la ehi cuadrada, 

se usaron la U de Mann Whitney para valorar si los grupos de estudIO eran 

iguales, una tabla de doble entrada, Odds ratio, así como el riesgo relativo y el 

análiSIS de regresión en pasos sucesIvos para determinar la relación de todas las 

variables estudiadas con la sobrevida. La signrficancia estadística se estableCIÓ 

con p < 0.05% De los 307 casos inclUidos 80 sobrevivieron. de las vanables 

estudiadas las más determInantes para la sobrevida fueron: peso, edad 

gestacional, control prenatal, esterOldes, enfermedad hlpertenslva aguda del 

embarazo, etc actualmente en el INPer la sobrevlda es del 38% en los menores 

de 1000 9 , con secuelas severas en el 12% 
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TITULO: 

SOBREVIDA DE LOS RECIEN NACIDOS MENORES DE 1000 9 EN EL INPer: 

INTRODUCCION: 

Para los obstetras, perinatólogos y neonatólogos en los centros hospitalarios es 

importante definir ¿cuál es la edad gestacional más baja que Justifique un 

manejo perinatal intensivo y cuándo brindar únIcamente soporte mínimo, es 

decir, qué tan prematuro es demasiado prematuro, dónde y cómo trazar una 

línea de separación? ( 1 J. 

A partir de la década de los 80, los cambios en las intervenciones 

obstétricas, las técnrcas agresivas de reanimación y los avances en la terapia 

intensiva neonatal, han permitido disminuIr en forma lenta, pero progresiva, el 

límIte de vIabilidad de los recién nacIdos extremadamente prematuros. 

Se ha valorado la necesidad de llevar a cabo un manejo obstétrrco 

intensivo en los embarazos con fetos menores de 26 semanas de edad 

gestacional, ya que es probable que esto disminuya e/ índice de mortalidad y 

mejore sus condiCiones al nacer, así como la probabilidad de sobrevida de 

aquéllos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales (2,3,4). 

La mayoría de los estudios que va/oran sobrevlda en los recIén nacIdos 

de pretérmino se basan en e[ peso al naCimiento, más que en la edad 

gestacional, lo que es especialmente útil para los neonatólogos_ Sin embargo, 

[os obstetras henen que tomar deCisiones COn base en la edad gestacionaJ 

estimada. 
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En IlIinois en 1984 se reportó, que el riesgo de mortalidad neonatal era de 

71 % en menores de 1000 g. (12). Algunos estudios han reportado un incremento 

en los índices de sobrevlda, en un estudio más reciente en Halifaxr Canadá, la 

sobrevida en pacientes de 23 a 26 semanas de edad gestacional era de 28%, 

comparada con 76% en los niños de 27 semanas. El 88% de éstos recibió un 

manejo obstétnco prenatal intensivo (3). En 1991 Gutiérrez y colaboradores en 

Sevilla mencionan en un estudio de 3 años, una mortalidad del 50% en niños del 

mismo peso (13). 

Se ha sugerido por Buckvvald ( 8 ) que el límite de la edad gestaclonal 

para realizar un manejo activo debe ser djsmmuido en beneficio del feto hasta 24 

semanas de edad gestacional. Allen y cols (6), en un estudio de 3 años, que 

Incluyó 142 recién nacidos entre 22 y 25 semanas de edad gestaclonal, 

recomiendan que en los prematuros de 22 semanas o menores y peso menor de 

500 g. sólo se les bnnden medidas generales de apoyo, entre las 23 y 24 

semanas, se considere realizar una reanimación intensiva, dependiendo de las 

condiciones al naCimiento del prematuro y que los de 25 a 26 semanas siempre 

se manejen en forma intensiva. 

Se ha reportado en recién nacidos prematuros entre 24 y 28 semanas de 

edad gestacional, sobrevlda libre de secuelas en 63.4% de los casos y secuelas 

severas en 13.5%, de las cuales el 11.1 % correspondió a parálisis cerebral. 

(14,15). 
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En el Instituto Nacional de Perinatología se reporta que en recién nacidos 

menores de 1 000 g. en seguimiento pediátrico, no hay secuelas del desarrollo, o 

éstas son leves en 78% de los casos y severas en 12%. Sin embargo, el 48% de 

Jos niños que se incluyeron en este estudio tenían más de 30 semanas de edad 

gestacional al nacimiento y el peso promedio era de 920 g. (16) 

Otros autores refieren una incidencia más alta de secuelas mayores de 

hasta 21 % en prematuros menores de 800 g. ( 17). En un estudio realizado en 

Taranta, Canadá, se refiere que el 27% de los menores de 800 g. Y solamente 

un paciente menor de 500 g. tienen sobrevida sin secuelas (7). 

Es indispensable revisar la experiencia con neonatos menores de 1,000 9 

en el Instituto, para determinar SI es necesario realizar cambios en el manejo 

prenatal y neonatal 
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JUSTIFICACION: 

Actualmente no se conoce la sobrevida de los recién nacidos menores de 

1,000 g. en el Instituto NaCional de Perinatología. este trabajo permitira conocer 

el límite de viabilidad en dicho grupo de neonatos. 

OBJETIVOS: 

GENERAL: 

Evaluar la sobrevida de los recién nacidos menores de 1,000 g. en el 

INPer. 

PARTICULARES: 

a) Evaluar si existe diferencIa en la sobrevida de los recién nacidos 

menores de 1,000 g. obtenidos por parto o por cesárea. 

b) Identificar las variables que se asocian a la sobrevida. 

e) Determinar la inCidencia y grado de secuelas en fas sobrevivíentes. 
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JUSTIFICACION: 

Acrualmente no se conoce la sobrevida de los recIén nacidos menores de 

1,000 g. en el Instituto NacIonal de Pennatología, este trabajo permitirá conocer 

el límite de viabilidad en dicho grupo de neonatos. 

OBJETIVOS: 

GENERAL: 

Evaluar la sobrevida de los recién naCidos menores de 1,000 g. en el 

INPer. 

PARTICULARES: 

a) Evaluar SI existe diferenCIa en la sobrevida de los recién nacidos 

menores de 1,000 g. obtenidos por parto o por cesárea. 

b) Identificar las vanables que se asocian a la sobrevida. 

c) DetermInar la incIdencIa y grado de secuelas en los sobrevivientes. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron los expedientes de todos los recién nacidos vivos con peso 

al nacer menor de 1QOO g. que nacieron en el Instituto Nacional de Perinatología 

durante el periodo comprendido de Enero de 1992 a Diciembre de 1996. Se 

excluyeron recién naCIdos con malformacIones congénitas externas mayores, 

crornosomopatias incompatibles con la vida, recién nacidos que fueron 

trasladados a otra institución y los casos en que no se encontró el expediente. 

Se analizaron las siguientes variables dependientes: peso y edad 

gestacional y las variables independientes: control prenatal, edad materna, 

antecedentes personafes patofóglcos, complicaciones durante el embarazo, uso 

prenatal de esteroldes, vía de nacimIento, Apgar. troficldad, sexo, tipo de 

reanimación, sobrevida, edad rronológica al momento de la defunción, 

dIagnóstIco de defunción y secuelas. 

Se dividieron los casos en dos grupos con y sin sobrevida y se 

compararon todas las variables para ambos grupos El control prenatal se 

daslficó en adecuado, cuando la madre tuvo tres o más consultas durante su 

embarazo, se considero con adminIstracIón de esteroides a las madres que 

reCibieron una dosis 30 minutos antes del nacimiento. Se determinó la edad 

gestaclonal en base a la fecha de la última menstnuaclón (FUM) y en caso de no 

ser confiable, se utilizó la edad gestacional determinada por ultrasonido. Cuando 

la FUM no era confiable y no se contaba con ultraSOnido, se tomó la edad 

gestacional por clinica Ballard o Capurro (18,19) 
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El tipo de reanimación se dividió en intensivo, cuando los niños recibieron 

presión positiva intermitente, intubación endotraqueal, masaje cardiaco, 

expansares de ~olumen, etc y de soporte, a los que sólo recibieron medidas de 

apoyo, es deCIr, calor radiante, solUCiones y oxígeno inhalado. La troficidad se 

valoró en base a las tablas de Jurado García ( 20 ).Se considero con sobrevida a 

todos los neonatos que se dieron de alta con vida, del Instituto. 

Los niños que se encuentren en seguimiento pediátrico se claSificaran en 

tres gru pos: 

Sin secuelas: Cuando no exista ningún déficit sensonaJ, motor o 

cognoscitivo. 

Con secuelas leves o moderadas: Cuando el desarrollo intelectual 

valorado mediante la prueba de Bayley (21) corregida para prematuros, se 

encuentre entre 69 a 84, retraso pSlcomotor que retrase el inicio de la marcha 

hasta los 18 meses de edad, ligera hlpertonia, hipoacusia unilateral o bilateral 

que corrija con aparatos auriculares. Retraso en el lenguaje cuando no hablan 

más de 1 O palabras a los 2 años. 

Con secuelas severas: Cuando presente parálisis cerebral espástica o 

ateto!de que impida la marcha, pérdida de la audiCión bilateral, que no corrija con 

aparatos auriculares, amaurosIs, valoración de Bay/ey corregida menor de 69. 
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Es un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. En el análisis 

estadístico se establecieron medidas de tendencia central para las variables 

cuantitativas, para las variables cualitativas la Chí cuadrada. Se usaron la U de 

Mann Whitney para valorar si los grupos de estudio eran iguales, una tabla de 

doble entrada, Odds ratio, así como el riesgo relativo y el análisis de regresión 

en pasos sucesivos para determinar la relac1ón de todas las variables estudiadas 

con la sobrevida. La significancia estadística se estableció con p < 0.05%. 
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RESULTADOS: 

En el InstItuto NacIonal de Perinatología durante el periodo de Enero de 

1992 a Diciembre de 1996 nacieron 24,976 recién nacidos VIVOS, de los cuales 

se revisaron 354 recién nacidos menores de 1,000 g. ( prevalencia 14 por 1,000 

recién nacidos vivos) y se incluyeron en el estudio 307, se excluyeron 47 casos 

por no reunir los datos completos el expediente (tabla No.1). 

ANO 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 

TOTAL 

TABLA NO.1 
CASOS PERDIDOS 

NACIDOS INCLUIDOS 
73 56 
48 44 
78 69 
81 75 
74 63 

354 307 

PERDIDOS 
17 (0.23) 
4 (0.08) 
9 (0.11) 
6 (0.07) 

11 (0.14) 
47 (0.13) 
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La sobrevlda por año ha ido en aumento en forma paulatIna, en 1992 era 

de 17% Y durante 1996 fue de 38% (figura NO.1). 

FIGURA No.1 
SOBREVIDA y DISTRIBUC10N POR AÑO 

o 

1996 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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En la tabla No. 2 se sintetizan algunas características de la población 

estudiada. 

TABLA No.2 
DESCRIPCION DE ALGUNAS VARIABLES DE LOS SOBREVIVIENTES 

VARIABLE PROMEDIO DE RANGO MODA 

Edad materna ( años) 27.08 6.5 15 a 40 28 
Número de gestación (n) 2.2 1.6 1 a 8 1 
Control prenatal (n) 4.4 4.9 O a 20 O 
Peso (g) 868 107 495 a 990 900 
Edad gestaclonal (sem) 298 2.6 25 a 36 30 

La edad matema varió de 15 a 40 años, promedio 27 años, sin que se 

encontrara diferencia estadística entre los nIños que sobrevivieron y los 

fallecidos (tabla No.3) 

TABLA No. 3 
EDAD MATERNA Y SOBREVIDA 

EDAD MATERNA CASOS MUERTOS VIVOS 
< 20 años 30 14 16 

20-35 años 242 185 57 
>35 años 35 28 7 
TOTAL 307 227 80 
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El 50 % de las madres de los sobrevIvientes no tuvo control prenatal y 

esto si tuvo valor estadístico en cuanto a la sobrevida (tabla No.4). 

TABLA No.4 
CONTROL PRENATAL Y SOBREVIDA 

No. de Muertos Vivos Total 
consulta % % % 

O 98(78) 28(22) 126(41) 
1-3 46(80 12(20) 58(19) 
4-7 58(73 21(27) 79(26) 
>8 25(57 19(43) , 44(14) 

Total 227(74) 80(26) 1307(100) 
-X-27.58 p<0.03 

El 88% de las madres se refirieron sanas, la patología prenatal más 

frecuentemente encontrada fue la enfermedad hlpertenslva aguda del embarazo 

(EHAE) (tabla NO.5). 

TABLA No. 5 
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA AGUDA DEL EMBARAZO 

(EHAE) Y SOBREVIVIENTES 

EHAE VIVOS MUERTOS 
SI 32 40 
NO 48 187 
TOTALES 80 227 
X-16.6 p<O.00004 OR=3.12 
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Se clasrficó la muestra según la vía del nacimiento, a 180 se le atendió 

por cesárea y a 127 por parto, encontrando que del total de sobrevivientes, el 

74 % ( 59 casos) se obtuvieron por cesárea y 26 % ( 21 casos) por parto, la 

diferencia resultó estadísticamente significativa ( tabla NO.6). 

TABLA No, S 
VIA DEL NACIMIENTO Y SOBREVIVIENTES 

VlA VIVOS MUERTOS 
CESAREA 59 121 

PARTO 21 106 
TOTALES 80 227 

;(-10.2 p<0.001 OR-2.46 

De los 62 neonatos que se les aplicó esteroldes prenatales, se encontró 

significancia estadística entre los sobrevivientes y !os muertos (tabla No.7). 

TABLA NO.7 
USO DE ESTEROIDES y SOBREVIDA 

SOBREVIDA ESTEROIDES ESTEROIDES TOTAL 
NO SI 

VIVOS 15 24 39 
MUERTOS 18 5 23 

TOTAL 33 29 62 
;(-9.2 Y p< 0.005 
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Fueron 152 del sexo masculino (49.5 %) Y 155 del sexo femenino 

(50.5 %) (tabla No.8). 

SOBREVIVIENTES 
SEXO 

M % F 
28 9.1 52 
TOTALES 80 

x~ 9.11 P < 0.002 

TABLA No. 8 
CASOS ESTUDIADOS 

MUERTOS 
. SEXO 

% M % F 
16.9 124 40A 103 

227 

% 
33.6 

El peso vanó de 495 g., a 990 g. con 'promedlo de 868 g. (± 107 g.), con 

edad gestaclonal desde 25 a 36 semanas, promedio 29.8 semanas ( ± 2.6 

semanas de gestación). El 22 % de los sobrevivientes fueron eutrófrcos 

(tabla No. 9) 

PESO PARA LA 
EDAD 

GESTACIONAL 
EUTROFICOS 

HIPOTROFICOS 
TOTAL 

TABLA NO. 9 
TROFICIDAD y SOBREVIDA 

MUERTOS VIVOS 

110 31 
117 49 
227 80 

x~ 2.24 P > 0.13 NS OR~1 A9 

TOTAL 

141 
166 
307 
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El 64% (195) de los casos tuvieron Apgar al ,:,inuto entre 0-3, el 27% (83) 

entre 4-6 y sólo el 9% (29 casos) tuvieron 7-10. A los 5 ~~tes 17% (46 casos) 

tuvieron Apgar entre 0-3, 37% (104 casos) Apgar entre 4-6 y 46% (136 casos) 

entre 7-10. Para el análisis de la relación entre el Apgar a los cinco minutos y la 

sobrevlda, se excluyeron 24 pacientes a los que no se les dió reanimación 

(tablas No. 10 Y 11). 

TABLA NO.10 
DIFERENCIA DE SOBREVIDA POR APGAR 1 MINUTO 

APGAR MUERTOS VIVOS TOTAL 
0-3 163 32 195 
4-6 51 32 83 
7-10 13 16 29 

X-34.8 y p < 0.001 

TABLA NO.11 
DIFERENCIA DE SOBREVIDA POR APGAR 5 MINUTO 

APGAR MUERTOS VIVOS TOTAL 
0-3 42 4 46 
4-6 84 20 104 
7 10 77 56 133 

X-31.15yp<0.001 
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De ¡as variables estudiadas se encontró que las que tenían mayor valor 

estadístrco para la sobrevlda fue ei peso, la edad gestacional, el sexo. el Apgar 

al minuto y a los 5 minutos, contral prenatal. uso prenatal de es~eroides y 

enfermedad hipertensiva aguda de/ embarazo (tab/as No. 12 y 13). 

TABLA NO.12 
D/STR/BUC/ON DE LA SOBREVIDA POR GRUPO DE PESO 

PESO (g). MUERTOS I VIVOS TOTAL I 
400-599 16 i 2 18 \ 
600-{99 83 11 94 , 
800-999 128 67 195 I 
TOTAL 227 80 307 I 

X-22.4 y p<0.001 

TABLA NO.13 
EDAD GESTACIONAL y COMPARACION ENTRE VIVOS Y MUERTOS 

EDAD 

I 
GESTACIONAL MUERTOS VIVOS TOTAL 

(SEMANAS) 
22-256 49 

, 
2 51 

26-296 121 33 154 
30-336 50 40 90 

> 34 7 5 12 
TOTAL 227 80 307 

X-28.8 y p<O 001 
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De los 307 recién nacidos inclUidos en el estudio a 283 (92%) se les dió 

manlooras se reanimación Intensiva, a 24 neonatos se les dió solamente 

medidas de soporte por no considerarlos Viables 

La edad de la defunción vano desde horas hasta 90 días, promedIo 8.3 

días ( ± 16). El 75% (170 casos) presentaron muerte neanatal temprana, de 

estos 118 fallecieron dentro de las pnmeras 24 horas de vida y el 25% (57 

caSoS) fallecieron después del séptimo día de vida eXtrauterina ( figura Na.2). 

El diagnóstico más frecuente de la defunción fue sepsls neonatal 

temprana, seguido por la enfermedad de membrana hIalina y en tercer lugar 

sepslS neonata! tardía. 

100 

80 

60 

40 

20 

o 

FIGURA NO.2 
CURVA DE MORTALIDAD POR DIAS 

(KAPLAN MEYER) 

\ 
IJ 

[ O lAS I SEMANAS ) 

-a--INPer 
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En relación a las secuelas de los sobrevivientes, 52 casos (70%) se 

clasificaron sin secuelas, 13 casos (18%) con secuelas leves a moderadas y 9 

casos (12%) con secuelas severas; 6 casos (7%) no tuvieron seguimiento 

pedíátrico, porque pasaron a otra umdad hospitalaria. De ¡os 74 niños en 

seguimiento, 28 niños tienen 3 ó más años en observación, de estos, 15 se 

encuentran sin secuelas, 9 con secuelas leves o moderadas y 4 presentan 

secuelas severas (figura No.3). 

SIN SECUELAS 
70% 

FIGURA NO.3 
SOBREVIDA y SECUELAS 

LEVES A 
MODERADAS 

18% 

SEVERAS 12% 



Avales 23 

DISCUSION: 

Con el mejor manejo obstétrico y neonatal en los últimos 10 años, la 

sobrevida de los niños menores de 1000 g. va en aumento, pero vanos estudios 

reportan porcentajes de sobrevida diferentes. En este estudio encontramos que 

en los últimos 5 años la sobrevida ha variado de 18% en 1992 a 38% en 1996, 

cifra menor a la reportada en Cleveland Oh.. en 1993, donde se reporta 

sobrevida del 56% y 80% para los recién nacidos de 24 y 25 semanas de edad 

gestaclonal respectivamente y peso menor de 800 g. (9). En Canadá se 

menciona sobrevida del 76% en neonatos de hasta 27 semanas y peso menor 

de 1000 g. (3). En España se reporta mortalidad del 50% y en México en un 

estudio de 1994 se reporta mortalidad del 63% (21/33 casos) en menores de 

1000 g. (13,22). 

En nuestro estudio se analizaron los antecedentes matemos de edad y 

personales patológH::OS, ninguno de estos antecedentes se aSOCiaron a la 

sobrevlda. Se encontró que a mayor número de productos, mayor mortalidad, 

similar a lo reportado previamente (14,15,23) Se estudiaron también las 

complicaciones obstétricas y se encontró que la enfermedad hipertensiva aguda 

del embarazo (EHAE) se relacionó con un Incremento en la sobrevlda. Se 

reportan resultados contradictorios, en un estudio realizado por Gould (24) se 

menciona que los embarazos complicados con (EHAE) existe maduración 

pulmonar acelerada y madurez neurológíca. Una de las hipótesis que se 

menciona es que los fetos sometidos a estrés presentan madurez acelerada en 

sus tejidos por aumento en la liberación de esteroldes endógenos ( 25,26,27) 
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Otros autores oomo Lee y Wolf (28,29) no enoontraron aumento en la 

maduración pulmonar e incluso encuentran que la enfermedad aguda en el 

embarazo favorece el síndrome de distress respiratorio (SOR) y por lo tanto la 

mortalidad. 

El 54.5% de las madres de los niños que fallecieron y el 50% de las del 

grupo de sobrevivientes no tuvieron control prenatal y sí se encontró relación 

estadística con la sobrevida. Comparado con otros estudios en donde se reporta 

presencia de contra! prenatal en 80% de las madres ( 2), en nuestra población 

fue del 52% del total de las madres de los menores de 1000 g. 

En el estudIo sólo se admInistró esteroides prenatales a las madres con 

embarazo de 28-34 semanas de edad gestacional e inminencia de parto 

pretérmino. Sólo a 29 madres se les aplICÓ por lo menos una dOSIS de esteroides 

y sobrevivieron 24 productos La literatura reporta Incremento de la sobrevlda 

con el uso prenatal de esteroldes, dato similar a lo reportado por Gardner ( 30 ). 

Estos, aplicados en fase prenatal regulan la síntesis de proteínas y péptldos del 

neonato, por lo que Influyen en mas de una docena de sistemas enzlmabcos, tan 

sólo en el pulmón del feto. La unión de ellos a los receptores en el pulmón fetal 

hace que aumente la producción de fosfatidilcolina, que es un componente 

importante de la sustancia tensoactlva. La producción de otras proteínas (SP-B y 

SP-C), que intensifican la actividad superfiCial del agente tensoactivo, aumenta 

también por la acción de los cortlcoesteroides 
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Las sustancias en cuestión 'Incrementan la distensibilidad del pulmón del 

neonato y disminuyen la fuga de proteínas hacia los alveolos y por lo tanto el 

edema pulmonar. Además los corticoesteroides estimulan la citodiferenciaclón 

en otros órganos y sistemas y hacen que maduren encéfalo, intestinos, 

páncreas, piel y tejido pulmonar del neonato ( 31, 32). 

Como norma en el Instituto Nacional de Perinatología se realiza cesárea a 

partir de las 28 semanas de edad gestacional (33). Se comparó el grupo de 

recién nacidos que nacieron por parto y cesárea y se encontró que la sobrevida 

de los niños que nacieron por cesárea era mayor, sin embargo al aplicar una U 

de Mann Whitney se demostró que los grupos estudiados no eran iguales ya que 

la edad gestacional de los nrños que nacieron par cesárea era mayor. Debido a 

que la edad gestacional es uno de los principales factores que se asoció a 

incremento en la sobrevida, se realizó un análisis de regresión en pasos 

sucesIvos y se demostró que al no tomar en cuenta la edad gestacional no había 

diferencia en la sobrevida en ambos grupos. Los datos en la literatura son 

contractlctonos ya que aunque hay autores que reportan un incremento en la 

sobrevida en los niños obtenidos por cesárea, otros reportan que la cesárea per 

se no parece incrementar la posibilidad de sobrevlda (14,34,35, 36,37). 

El peso al nacer se relacionó con incremento en la sobrevida, a mayor 

peso mejOr posibil¡dad de vivir, dato que concuerda con reportes prevIos ( 2, 

4,5) En este estudio, todos los recién nacidos con peso menor de 700 g. 

fallecieron, excepto uno con peso de 575 g, pero éste tenía una edad 

gestaelanal de 34 semanas 
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El peso al nacimiento es una variable más objetiva y más fácil de utilizar 

que la edad gestacional, ya que muchas veces no se conoce la fecha última de 

menstruación y no se cuenta con control prenatal ni deterrmnaclones obstétricas 

de la edad gestacional por otros métodos. Sin embargo, la edad gestacional es 

un indicador de madurez fetal, lo que hablaría de una mayor adaptación al medio 

extrauterino y por consiguiente. mayor sobrevida, en este estudio como se ha 

reportado previamente a menor edad gestaclonal, mayor mortalidad (6,7,38). 

La sobrevlda en el sexo femeninO fue mayor en reladón al masculino, 

dato similar a lo reportado por (3,15). Se ha encontrado que los estrógenos 

inducen maduraCión pulmonar y viceversa los andrógenos retardan la 

maduración pulmonar (26), lo que explIcaría nuestros resultados. 

Encontramos que a mayor puntuación de Apgar al minuto y a los 5 

minutos, mayor sobrevida. La asociación entre un Apgar bajo al minuto y a los 5 

minutos, con Incremento en la mortalidad, ya había sido reportado previamente 

por Silver y col (38). Hubo 24 nIños que no recibieron mamobras de reanlmadón 

y llama la atención que uno de ellos se encuentra entre los 80 sobrevIvientes. En 

la literatura se ha sugerido que no se realicen maniobras intensivas de 

reanImaCIón en los neonatos menores de 23 semanas de edad gestaclonal, pero 

que todos aquéllos con una edad gestacional mayor a 25 semanas deben ser 

reanImados, ya que la sobrevida de los nIños entre 25 y 28 semanas es de 

alrededor del 70% ( 3,6,9). Los niños entre 24 y 25 semanas deben reanimarse 

dependiendo de sus condiciones al naCImIento, pero esto debe deCIdIrse por un 

médico experto y ante cualqUJer duda es mejor dar una reanimaCión intensiva 
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En nuestro medio, todos los menores de 24 semanas fallecieron y la 

sobrevida de los niños de 25-29 semanas es del 38% en la actualidad, por lo que 

las recomendaciones no pueden ser las mismas. Por el momento deben 

reanimarse todos los mayores de 27 semanas y entre 27y 25 semanas debe 

valorarse en base a las condiciones del recién nacido. 

En relación a las secuelas de los sObrevivrentes 70% no tienen secuelas, 

18% con secuelas leves a moderadas y un 12% fueron severas, porcentaje muy 

simIlar a lo reportado en un estudio previo realizado por Femández-Carrocera 

(16) ya .que los niños que sobreviven se ingresan al programa de seguimiento 

pediátrico de esta instItución. 

En este estudio no se analizó la relación entre la vía de nacimiento y las 

secuelas, ya que se consideró que muchos de los problemas de los prematuros 

extremos en el periodo postnatal pueden influir en el pronóstico neurológrco. Es 

necesario revisar las normas institucIonales acerca de los límites de Viabilidad, 

así como los factores que tienen relaaón con la mortalidad elevada y mejorar la 

atención pre y pennatal, así como tambrén analizar la patología postnatal y su 

manejo con el fin de optimizar los cUIdados Intensivos y mejorar la sobrevida. 
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CONCLUSIONES: 

1.- En el Instituto NacIonal de Perinatología la sobrevida en los recién nacIdos 

menores de 1,000 9 en los últimos 5 años va en aumento. 

2.- Hasta Enero de 1997 la sobrevida en menores de 1000 g es de 38%. 

3.- El control prenatal con más de 3 consultas, la enfermedad hipertensiva aguda 

en el embarazo, el uso prenatal de cofticoesteroides, el peso, la edad 

gestacional, la mayor puntuación de Apgar al minuto y a los 5 minutos, es decir, 

la respuesta a la reammaclón y el sexo femenrno, Son las variables que se 

asociaron a mayor sobrevida. 

4.- La vía de naCimiento per se no tiene relación con la sobrevida. 

5.- El porcentaje de secuelas severas en este estudio fue de 12% en los 

menores de 1000 g. y se mantiene sin mucha van ación, en comparación con la 

literatura consultada. 

6. - Es indispensable mejorar el control prenatal y la calidad de al atención 

pennatal. 
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