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La sobrevida global por cuartiles de peso mostró una gran
diferencia entre el cuartil de peso inferior (grupo 4) (20%) y
el cuartil que sigue (grupo 3) (57%), siendo definitivamente
mejor en los primeros dos grupos que corresponden a los >
1000 g. La sobrevida fluctuó entre 8 % en el tramo de peso
500 a 599 g. y 90% entre 1250 a 1500 g.

Cuando se analizó la sobrevida del <1500 g por zonas del país
se observó menor sobrevida en la zona Sur 66%(p =0,026)
probablemente en relación al mayor porcentaje de pobreza.

Indice de pobreza: Sur 34,3%; Norte 28,4% y Centro 15,4%,
recordándonos que es un problema de salud  dependiente del
desarrollo global de la población.

Bajo los 700 g. la sobrevida fue inusual, correspondiendo al
límite inferior de la sobrevida en Chile. El riesgo de morir (que
es otra manera de valorar el potencial de sobrevivir de los
niños en los distintos cuartiles de peso), muestra que el riesgo
comparativo de morir es 36 veces mayor en el grupo < 750
g. con respecto al grupo entre 1250 a 1500 g.

Desde 1998 la Comisión Nacional de Seguimiento del
Prematuro, formada por neonatólogos de distintos servicios
de salud de la Región Metropolitana ha trabajado bajo el alero
del MINSAL y formuló las “Recomendaciones técnicas para
el Seguimiento del Prematuro menor de 1500 g. y/o < 32 sem
al nacer”. La primera edición de estas recomendaciones se
difundió para su análisis, marcha blanca y corrección durante
la capacitación que se realizó en 1999 a los equipos de salud
del país.

Desde el 1° de enero del año 2000 se inició oficialmente el
seguimiento de prematuros  coordinado, en todos los Servicios
de Salud y junto a ello el registro en una base de datos
especial que consigna todos los nacidos vivos con peso <1500
g. y/o < 32 semanas en el servicio público de Chile. El objetivo

de este primer boletín es dar a conocer la sobrevida y estado
al alta de los niños < de 1500g. egresados durante el año
2000 en los servicios de salud del país.

Los niños < 1500 g. nacidos entre el 1° de enero del 2000 y
el 31 de diciembre del mismo año, egresados vivos o muertos
de las 27 maternidades del servicio público del país que
cuentan con UTI neonatal fueron 1690.

Se analizó la incidencia por cuartiles de peso de: Sindrome
de Dificultad Respiratoria (SDR); Displasia Broncopulmonar
(DBP) y problemas neurosensoriales correspondientes a
Hemorragia Intracraneana Severa (Grados III y IV) y Retinopatía
del prematuro (ROP). En el grupo de niños vivos al alta (n=
1167).

Grupos N Peso EG PEG Sexo Sobrevida
(g) (Sem.) (%) F(%) Global %

1 1250-1500 599 1375    75 31    2 43 45 90

2 1000-1249 462 1127    74 29    2 37 47 82

3 750-999 359   879    71 27    2 39 47 57

4 750 232  648    65 25    2 37 47 20

Total 1652 1095   268 29    3 40 46 71

TABLA 1
Caracteristicas y Sobrevida Global

segun cuartiles de peso
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La probabilidad de sobrevivir  mejoró a medida que
transcurrían los días vividos, lo que resultó más evidente
a menor peso de nacimiento. En el niño < 750 g. mejoró
de 55% en el primer día de vida a 76 % si había llegado
vivo al alta. Las estrategias enfocadas a disminuir la mortalidad
en el momento del parto y en el manejo en sala de atención
inmediata, incidirían grandemente en la sobrevida global
del grupo.

Con esta orientación se buscó en el grupo < 1000g. y de menor
sobrevida, en que tramo de peso pasaba a ser significativamente
mejor la sobrevida. Este límite inferior se encontró mediante
el análisis de Kaplan-Meir y prueba de Wilcoxon, docimando
las curvas de sobrevida en los < 1000 g. al nacer. La sobrevida
con estas pruebas dejó de ser significativa en los 700 g. respecto
al siguiente tramo de 100 g.

El momento en el cual ocurrieron las muertes como se observa
en el gráfico 3, en todos los cuartiles de peso fue mayor durante
el primer día de vida alcanzando el 57% de las muertes en el
grupo 4. Durante la primera semana de vida ocurren un 57 %
de los fallecimientos en los niños de mayor peso, aumentando
este porcentaje hasta 79% en el grupo de menor peso.

Con el objetivo de buscar una información que desde el punto
de vista práctico permitiera conocer la probabilidad de vivir
de un prematuro en los diferentes cuartiles de peso a medida
que transcurren los días de vida, se realizó una análisis actuarial
de la sobrevida, especialmente considerando que la gran mayoría
de las muertes son cercanas al nacimiento.

Este análisis muestra que la sobrevida actuarial en los niños
>1000 g. se mantiene más o menos estable en valores mayores
al 95%

Es en los grupos de menores pesos donde este análisis cobra
mayor importancia ya que se observa una gran mejoría en la
sobrevida a través del tiempo vivido. El enfoque desde este
análisis es algo diferente al tradicional, pues la sobrevida global
como antecedente en la toma de decisiones después del primer
día no ilustra adecuadamente, convirtiendose la sobrevida
actuarial para el clínico en una valiosa herramienta. Es desde
el punto de vista humano y para la práctica clínica, que tanto
padres como profesionales de la salud necesitan conocer la
real sobrevida en un determinado momento de la evolución,
la que podría ayudar a la toma de decisiones.

Peso (g.) Vivos Muertos Score Total OR(mh)

1250-1500 538 61 0 599 1
1000-1249 378 84 1 462 2
750-999 205 154 2 359 6.6
< 750 46 186 3 232 36

Total 1167 485 - 1652 - -

GRAFICO 3
Momento de muerte por cuartiles de

peso en el RN < 1500g.
Chile 2000.

Tabla 3
Sobrevida  Actuarial por cuartiles

de peso. Chile 2000

PESO < 1 DÍA 2-7 DÍAS 8-28 DÍAS > 28 DIAS
%  n %  n %  n %  n

1250-1500 96%(577/599)  98% (564/577) 96% (550/564) 98% (538/550)

1000-1249 94% (434/462) 95% (411/434) 96% (394/411) 96% (380/394)

750-999 85% (306/359) 85% (299/306) 87% (226/259) 92% (208/226)

< 750 55% (127/232) 68% (86/127) 72% (62/86) 76% (47/62)

TABLA 2
Riesgo de Morir

por Cuartiles de Peso
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Tabla 4
Sobrevida  Por Edad Gestacional

en < 32 Semanas. Chile 2000

ANALISIS MORBILIDAD EN
LOS EGRESADOS VIVOS:

Es también imprescindible conocer los problemas de salud
que acompañarán al niño después del alta.

La Comisión Nacional de Seguimiento del Prematuro  ha
propuesto un protocolo a aplicar hasta los 7 años de vida,
por lo cual conocer la magnitud de estos problemas resulta
fundamental para dar cobertura a sus necesidades y caminar
hacia una mejoría de la calidad de vida durante el desarrollo,

favoreciendo una mejor inserción a la vida. Se analizaron
SDR;DBP;ROP y HIC severa. No se dispuso de información
sobre alteración auditiva, ya que no se cuenta con métodos
de diagnóstico precoz.

Como se observa en la tabla 5, los egresados vivos entregan
la valiosa información de los días de estada, ventilación
mecánica y peso al alta. Con estos datos podemos acercarnos
a la demanda de atención que los distintos cuartiles de peso
presentan en Chile.

EG SOBREVIDA TOTAL CANADA NETWORK
SEMANAS % (1477) % SOBREVIDA 1996-1997

< 24 0 55 15

24 10,9 64 40

25 18,2 103 57

26 49,6(P=0,000) 131 75

27 64,8 126 83

28 73,9 236 90

29 83,6 205 92

30 84,4 325 95

31 88,0 232 97

Por otro lado no se debe olvidar la importancia de la
mortalidad tardía (> 28 días) que resultó de un 12 % en este
estudio. Estos niños han concentrado grandes esfuerzos
terapeúticos y recursos, por consiguiente estrategias destinadas
a disminuir la mortalidad tardía ( > 28 días) tendrían un
profundo impacto económico, lo que es vital en países en
desarrollo como Chile.

El análisis por edad gestacional se enfocó a buscar en qué EG
se encontaba el límite inferior de sobrevida. De los niños
registrados durante el año 2000, 1477 correspondieron a < 32
semanas. Al comparar las sobrevida semana a semana se encontró
el límite de significancia en las 26 semanas o más. La sobrevida

comparativa con centros de gran desarrollo como Canadá, es
para todas las edades gestacionales   diferente. La sobrevida por
edad gestacional semana a semana tiene una gran utilidad perinatal
para decidir oportunidad del parto en situaciones de riesgo
maternofetal. Según este análisis la sobrevida pasa a ser significativa
a las 26 semanas o mas, aúnque existe sobrevida entre las 24 y
25 semanas. Al comparar los resultados con Canadá que es uno
de los pocos países del mundo que cuenta con estadísticas
nacionales en este tema, vemos que queda un largo camino por
recorrer en Chile.

Debemos reflexionar en conjunto sobre estos hallazgos  para
contribuir a la definición de una política de país.

Tabla 5
Analisis Morbilidad en los

egresados vivos
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PESO N Peso EG VM RECUPERA PESO ALTA DIAS ESTADA
grs. Sem. DIAS PESO (DIAS)

1250-1500 533 1375    74 31    2 2    6 12    8 2105    547 43    25

1000-1249 375 1130   73 29     2 5     10 11    9 2197    627 57    25

750-999 203 893      68 27    2 12     17 12    10 2155    757 78    28

< 750 45 657      50 26    4 25     32 11    9 2325     1245 102    44

TOTAL 1167 1183    219 30    2 6     2 11    9 2132    683 55    31
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GRAFICO 4
Incidencia de SDR/O2 28 Días/O2 36 sem

en los Egresados Vivos

(02 36 SEM) 47 34 15 7

DBP (02 AT 28 D) 69 50 28 10

SDR 6 0 68 35 21

500-749
750-999

1000-1249
1250-1500

La incidencia de SDR fluctuó entre el 60% en los < 750 g. y
21% entre los 1250 a 1500g. Chile cuenta desde 1998 con
Surfactante.

El porcentaje de niños que recibió surfactante cuando se
planteó el diagnóstico de Enfermedad de Membrana hialina
y requirió un manejo ventilatorio fluctuó entre 93% en el <
750 g y un 81% en el niño entre 1250 y 1500 g. Estos datos
se obtuvieron cruzando este registro con el registro nacional

del Programa de Surfactante. La incidencia de DBP, definida
como dependencia de oxígeno a los 28 días afectó
principalmente a los < 750 g. y un 47% de ellos, aún
permanecieron dependientes de oxígeno a las 36 semanas
de EG corregida, lo que prolonga los días de hospitalización
y demuestra la necesidad de contar con programas de oxígeno
domiciliario. Además estos niños presentan mayor riesgo de
rehospitalización por enfermedades respiratorias agudas
durante el primer año de vida.

La ecografía cerebral se realizó al 90% de los niños antes del
alta desconociendose el momento exacto en que se realizó,
se encontró una incidencia global de HIC de 12 % con un
máximo de incidencia de 16% en el grupo 3 que resultó
mayor que el observado en el grupo 4 de menor peso,
probablemente por la mayor frecuencia de muerte en el
primer día de vida no alcanzando a plantearse el diagnóstico
y con graves deficiencias en los diagnósticos de muerte por
carencia de anatomía patológica para todos los fallecidos,
por lo que puede existir subdiagnóstico.

Se realizó fondo de ojo en el 90 % de los niños antes del alta
encontrándose una incidencia de 16% de ROP de cualquier
grado, un 25 % de ellas requirió de cirugía y en 5,3% produjo
cegera bilateral.  También en esta patología la menor incidencia
en el grupo 4 se explica debido a la gran mortalidad y que
el análisis se realizó sobre los vivos.

• La sobrevida fluctuó entre 8 % en el tramo de peso 500 a 599 g. y 90% entre 1250 a 1500 g.
• Los 700 g. correspondió al límite inferior de la sobrevida significativa en Chile.
• El riesgo de morir en el grupo de < 750 g. fue 36 veces mayor que en el grupo de 1250 a 1500 g.
• Un porcentaje importante de las muertes (43%) se produjo en el primer día de vida
• La probabilidad de sobrevivir  mejoró a medida que transcurrían los días vividos. La SOBREVIDA ACTUARIAL

orienta la intervención clínica y manejo integral.
• El 16% permaneció dependiente de oxígeno a las 36 semanas, lo que prolonga los días de hospitalización.
• La incidencia global de HIC fue de 12%.
• El 16% de los niños vivos al alta presentó algún grado de ROP, 25% de ellos requirió de cirugía y en un 5,3%

produjo ceguera (n=10).

CONCLUSIONES

GRAFICO 5
Incidencia de HIC Severa en RN 1500G

Egresados Vivos. Chile 2000
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GRÁFICO 6
Incidencia de ROP

en Prematuros Egresados Vivos
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