
Los recién nacidos pretérmino con retraso de creci-
miento tienen mayor mortalidad y morbilidad1-5. Entre
ellos, los neonatos muy inmaduros, de edad gestacional
inferior a 27 semanas completas, corren mayor riesgo de
evolución adversa6. Los recién nacidos de peso al naci-
miento inferior a 500 g se consideran a menudo no via-
bles, y su evolución varía mucho7-11. Aunque las posibi-
lidades de supervivencia de los recién nacidos de
extremo bajo peso al nacimiento han mejorado en los
últimos años12, todavía no contamos con datos suficien-
tes para responder a la pregunta “¿cuánto es demasiado
pequeño?”.

El estudio de Kamoji et al13, publicado en este núme-
ro de Pediatrics, aborda este tema al estudiar la hipóte-
sis de la existencia de un percentil de viabilidad de peso
en todos los grupos de edad gestacional de los recién na-
cidos pretérmino.

Los hallazgos de este estudio indican, a corto plazo,
que la supervivencia de los neonatos nacidos a las 28 se-
manas de edad gestacional o antes con un peso inferior
al 2.o percentil es mala. Este efecto no se observa en los
neonatos nacidos después de las 28 semanas. Los morti-
natos fueron más frecuentes en los neonatos nacidos an-
tes de las 29 semanas completas de gestación con los
mínimos percentiles de peso. Los marcadores del em-
pleo de recursos fueron la duración de la estancia y la
del soporte respiratorio: ambas mostraron una relación
inversa con el percentil de peso al nacimiento en los re-
cién nacidos nacidos antes de las 28 semanas completas
de gestación.

Las fortalezas de este estudio son el empleo de una co-
horte poblacional, el tamaño de la cohorte de 8.228 re-
cién nacidos, la inclusión de todos los recién nacidos 
vivos al inicio del trabajo de parto y de todos los morti-
natos y la aplicación de los criterios de la edad gestacio-
nal. En realidad, hay pocos datos comparables en Euro-
pa. Sin embargo, el número de recién nacidos de menos
de 28 semanas en los grupos de menor percentil es bas-
tante pequeño. Con unas cifras tan pequeñas podrían
ocurrir cambios por azar. La tendencia a una mayor
mortalidad en las categorías de percentil bajo del grupo
de recién nacidos de menos de 28 semanas podría exis-
tir, pero no ser detectable. Es necesario indicar el núme-
ro de recién nacidos y la mortalidad por edad gestacio-
nal exacta, además de los dos grandes grupos, para
mostrar al clínico cuántos recién nacidos de edad gesta-
cional sumamente baja fueron incluidos. Otras debilida-
des son la falta de información sobre los factores prena-
tales de riesgo, los corticoides prenatales, el tratamiento
obstétrico, el modo de reanimación en la sala de partos,

las causas de muerte y las de retirada de los cuidados in-
tensivos. El conocimiento del tratamiento obstétrico y
neonatal es importante para obtener datos válidos de
mortalidad.

Kamoji et al han identificado el 2.o percentil de peso
como “percentil de viabilidad” en los recién nacidos
pretérmino de su estudio, que incluyó datos de dos enor-
mes bases de datos epidemiológicas. Estas bases de da-
tos deberían incorporar la información sobre el trata-
miento obstétrico y neonatal para reforzar los resultados
de los estudios de mortalidad y morbilidad basados en
ellas. Sería interesante comprobar si los datos se confir-
man en bases de datos no epidemiológicas de mayor ta-
maño (National Institute of Child Health and Human
Development, VON). Es necesario obtener datos del se-
guimiento a largo plazo: un “percentil de viabilidad” po-
dría significar un “percentil de mal pronóstico”. Así
pues, todavía está por definir el mejor abordaje terapéu-
tico de los recién nacidos pretérmino con restricción ex-
trema del crecimiento y corta edad gestacional.
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