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RESUMEN

En este trabajo se presenta la situación en la que se en-
cuentran los pacientes adolescentes que nacieron con algún 
grado de prematurez. Se revisan las etapas previas a la ado-
lescencia, haciendo hincapié básicamente en la valoración 
de su desarrollo psicomotor y enfocando particularmente la 
atención en las características propias de maduración de 
la adolescencia. Se destacan las limitaciones propias de 
un estudio de esta naturaleza, ya que los criterios para el 
manejo de los bebés prematuros han experimentado cam-
bios dramáticos en los últimos tiempos, lo que repercute 
necesariamente en una mejoría del pronóstico a largo plazo 
de estos pacientes y que se ve refl ejado en el curso de los 
próximos años.

Palabras claves: Bajo peso, adolescencia, prematurez, 
desarrollo psicomotor, evaluación de crecimiento y desarrollo.

ABSTRACT

This paper deals with the actual condition of adolescent pa-
tients born prematurely years ago. We follow these patients 
thorough their maturation process until they reach their 
adolescent condition. We must point the diffi culties that such 
evaluation implicates due to the fact that the medical manage-
ment of premature babies has dramatically improved during 
recent years. We hope these changes will benefi t adolescent 
patient in the near future.

Key words: Low birth weight, adolescence, prematurity, psy-
chomotor development, evaluation of growth and development.
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INTRODUCCIÓN

Nos encontramos en los albores del siglo XXI. 
Haber tenido el privilegio de llegar hasta aquí y 
contemplado de cerca los formidables adelantos en 
todas la ramas de la medicina pediátrica, en particu-
lar en el campo de la neonatología, especialmente en 
las últimas dos décadas, nos invita a hacer un alto 
en el camino para reflexionar qué ha pasado con 
aquellos jóvenes que nacieron hace 15 o 20 años y 
que ahora se acercan o incluso rebasan los límites 
de la adolescencia, y lograron sobrevivir a pesar de 
haber nacido en situación desventajosa, como re-
sultado de embarazos complicados por condiciones 
del medio ambiente, de la madre o inherentes al 

producto mismo, cuyo denominador común fue peso 
bajo al nacimiento.

Antes de la década de los 70 del siglo XX, la posi-
bilidad de que estos pequeños sobreviviesen era limi-
tada. Se les administraban de emergencia los auxilios 
espirituales marcados por las preferencias religiosas 
familiares y se esperaba con una mezcla de fatalismo, 
resignación y dolor el momento en que exhalaran su 
último suspiro. Sottovoce mantenía una postura de 
no ser demasiado entusiasta al intentar maniobras de 
resucitación, no fuera a ser que el bebé reaccionara, 
y en el mejor de los escenarios, sobreviviera por unas 
cuantas horas o días al precio de un mayor sufrimien-
to para los padres que llegaban a alentar esperanzas 
frustradas, o en el peor de los casos, que remontara 
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los graves escollos que representaba la insuficiencia 
respiratoria, las infecciones o las hemorragias, y sobre-
viviera con secuelas neurológicas graves, a causa del 
efecto deletéreo de la hipoxia, o en el extremo opuesto, 
la hiperoxigenación. No se contaba con toda la gama 
de instrumental, equipos, medicamentos y auxiliares 
de laboratorio y gabinete que se encuentran hoy día 
en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. En 
pocas palabras, hemos visto lo que parecía un sueño 
transformarse en realidad: estos neonatos en el mo-
mento actual, sobreviven, crecen y ahora los estamos 
encontrando en etapa reproductiva.

Dos preguntas: ¿valió la pena el esfuerzo? y ¿en qué 
condiciones se encuentran estos jóvenes el día de hoy?

En los párrafos siguientes intentaremos encon-
trar respuestas a esta inquietud metafísica por 
demás intrigante: ¿La ciencia y la tecnología fueron 
puestas al servicio de la vida, o paradójicamente la 
soberbia profesional ha representado a largo plazo 
sólo incapacidad, sufrimiento y dolor para estos seres 
humanos? ¿Qué sería lo preferible: el “nihilismo” o 
el “ensañamiento” terapéutico?

DEFINICIONES Y CLASIFICACIÓN

Hace casi 30 años, en 1984, Milligan y colabora-
dores,1 en un artículo clásico, ponían el dedo en la 
llaga en el problema que hoy nos ocupa, refiriéndose 
al cuidado intensivo perinatal: ¿hasta dónde se jus-
tifica continuar? y ¿cómo marcar la línea divisoria, 
particularmente en prematuros de bajo peso al nacer?

La dificultad se inicia por el hecho de no considerar 
que los neonatos prematuros constituyen un grupo 
por demás heterogéneo, cuya diversidad hace imposi-
ble considerarles como una entidad única y, por ende, 
plantear cuáles pueden ser las alternativas, tanto de 
su manejo inmediato como de sus probabilidades de 
sobrevida y secuelas a largo plazo.2

Junto con la edad gestacional, los parámetros más 
importantes para clasificar al recién nacido son el 
peso al nacer y las características tróficas; a lo largo 
de los años se han propuesto diversos criterios de cla-
sificación neonatal. Ylpoo, en 1901, por primera vez 
utilizó el término prematuro, definiéndole como todo 
aquel recién nacido (RN) con menos de 36 semanas 
de gestación, y Budin, en 1920, consideró prematuro 
a todo menor de 2,500 g al nacer y de término a quien 
rebasara esta cifra,3 criterio que fue avalado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) hasta que 
apareció la clasificación de Yerushalmy (en 1967) que 
establecía la división de los RN en cinco grupos. De 
manera simultánea, apareció la clasificación de Ba-
ttaglia y Lubchenco y, posteriormente, la de Jurado-
García en 1970, que se toma como base la semana 37 
para considerar prematuro y en función de su peso 
como eutróficos a quienes se encontraban entre las 
percentilas 10 y 90; hipotróficos (o pequeños para 
la edad gestacional) a los ubicados por debajo de la 
percentila 10 e hipertróficos a quienes se situaban por 
arriba de la percentila 90. En 1977 apareció la clasi-
ficación de Colina y asociados, del Instituto Nacional 
de Pediatría, basada en el peso, la talla y la medición 
radiográfica de la columna torácica.3

Otros parámetros para evaluar y clasificar al RN 
son los empleados por Usher, quien considera carac-
terísticas tróficas y la clasificación de Capurro, que 
se basa en signos físicos.2,3

PESO BAJO AL NACER

Las consideraciones que se harán en este trabajo 
se basan fundamentalmente en el bajo peso al nacer 
(< 2,500 g), factor que impacta sobre la morbilidad 
y mortalidad neonatal y sus secuelas mórbidas a lar-
go plazo, el cual se considera un problema de salud 
pública mundial.

Esta información es incompleta, ya que no toma en 
cuenta a un número elevado de recién nacidos cuyo 
parto se atiende en su domicilio y, por consiguiente, 
se desconocen todas sus circunstancias. En un estudio 
realizado en México con una muestra de población 
abierta de 5,603 RN y sus progenitoras, llevada a cabo 
en 1995,4 se encontró que el 31.5% de éstos no fueron 
pesados al nacer; en el 1.8% la madre no sabía el peso, 
y en el 2.2% no sabía si lo habían pesado.

La morbimortalidad varía de acuerdo con los di-
ferentes países, dependiendo del grado de adelanto 
tecnológico y científico, así como de la accesibilidad 
a la atención especializada.

Sin duda alguna, la “revolución” en el manejo de 
estos pequeños, lo constituyen los apoyos de soporte 
vital que hoy día se les pueden proporcionar. Su so-
brevida depende de varios factores como es el empleo 
prenatal de glucocorticoides, el monitoreo fetal, el uso 
de surfactante y el cuidado integral proporcionado en 
las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.5
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Las complicaciones que condicionan secuelas a 
largo plazo en neonatos pretérmino son la displasia 
broncopulmonar, que afecta del 10 al 30%, y los tras-
tornos neurológicos que se presentan en alrededor del 
20% de los sobrevivientes,6 y son causa de parálisis 
cerebral. Un informe del Instituto de Salud Infantil 
y Desarrollo Humano de los EU,7 que conjuntó los 
resultados de 12 centros de atención neonatal y 
comprendió 11,151 pacientes, demostró que el 25% 
de ellos mostraban diversas alteraciones neurológi-
cas; el 37% calificaron con un índice de desarrollo 
intelectual en la escala de Bayley de menos de 70; el 
9% mostró algún tipo de alteración visual, y el 11%, 
trastornos auditivos.

Otra evaluación en el Reino Unido de 283 RN con 
peso menor de 1,000 g mostró con afectación neuroló-
gica severa un 19%; el 10%, trastornos neuromotores 
importantes; el 2%, con déficit visual, y el 3%, con 
pérdida importante de la audición.8

Las discrepancias encontradas en la evaluación 
del desarrollo, así como de las complicaciones neuro-
sensoriales que presentan estos RN deben tomar en 
cuenta, como lo hiciera notar hace ya más de tres lus-
tros, en nuestro medio, el maestro Joaquín Cravioto:9 

Los niños con bajo peso al nacimiento pueden ser 
el resultado de embarazos que no llegan al término de 
gestación normal o de embarazos durante los cuales 
la tasa de crecimiento intrauterina es anormalmente 
lenta, independientemente de la duración de la ges-
tación… estos niños presentan amplia gama de alte-
raciones, destacando por su importancia la elevada 
proporción a riesgo de sufrir daño en el sistema ner-
vioso central, alteraciones motoras, trastornos de los 
órganos sensoriales y retardo mental de diverso grado.

EVOLUCIÓN DURANTE LOS PRIMEROS DOS A 
TRES AÑOS DE VIDA

El crecimiento y desarrollo de estos niños ha ocu-
pado la atención de diversos grupos de trabajo, tanto 
en nuestro país como en el extranjero, destacando 
los estudios realizados en el Instituto Nacional de 
Perinatología (INPer), en los últimos 15 años,10-17 los 
cuales mostraron alteraciones transitorias o perma-
nentes en la esfera neurológica, motora, psicológica, 
auditiva, oftalmológica y de lenguaje, con diversos 
grados de mejoría o afectación de los 12 a 24 meses 
de vida. En un grupo de neonatos sometidos a ven-

tilación mecánica evaluados al tercer año de vida, 
se observó exploración neurológica normal en un 
59%, alteraciones moderadas en el 16% y graves en 
el 9%, el coeficiente intelectual (IQ) igual o mayor al 
promedio en el 68%, normalidad auditiva en el 59% 
y sólo 19% con hipoacusia grave o profunda. Oftal-
mológicamente, se encontró una proporción de 0.81 
de pacientes sanos.18

Datos obtenidos de la literatura internacional apo-
yan los hallazgos de los grupos de trabajo de nuestro 
país, en el sentido de que a mayor edad gestacional 
y en ausencia de eventos adversos, particularmente 
displasia broncopulmonar pulmonar y hemorragia 
subependimaria-intraventricular, el índice de sobrevi-
da libre de afectaciones importantes desde el punto de 
vista neurosensorial alcanza el 93.2%, prácticamente 
similar al observado en los RN con peso normal al 
nacer, que es de 95.5%.19-21

EVALUACIÓN DURANTE LA ETAPA PREESCOLAR 
Y ESCOLAR

A partir de los tres a los cuatro años de edad, se 
pueden realizar valoraciones que permiten tener una 
buena categorización de la inteligencia de los niños, 
a través del estudio de las habilidades funcionales y 
mentales, lo que permite observar los efectos a largo 
plazo de la patología del periodo neonatal, así como 
la influencia de diversos aspectos técnicos, biológi-
cos, sociales, entre otros; que pueden impactar en el 
desempeño posterior.22

Así se ha podido documentar que neonatos con peso 
por debajo de los 1,000 g representan un subgrupo de 
alto riesgo para presentar diversos trastornos, tanto 
del neurodesarrollo como afectaciones conductuales. 
En un estudio de 68 niños valorados en su etapa es-
colar, con antecedente de peso al nacer menor a 750 
g se reportó un I.Q. de 87 ± 15, retardo mental (IQ < 
70) en el 21%, parálisis cerebral en 9.6% y debilidad 
visual severa en el 25%, comparado con un grupo de 
niños con peso de 750-1,499 g, que tuvieron un IQ de 
93 ± 14, retardo mental en 8%, sin parálisis cerebral 
y un 5% con debilidad visual severa.23 Estos mismos 
resultados o muy similares se repiten en diferentes 
reportes.2,7,8,18,19,24-26

El impacto del bajo peso se manifiesta en las diferen-
tes esferas del quehacer individual de los niños. Así, es 
posible constatar cómo su crecimiento pondoestatural 
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al igual que el desarrollo psicomotor, se encuentran 
disminuidos en comparación con los de peso normal, 
nacidos a término.27 El estado de salud general se 
encuentra con mayor morbilidad, asociada a procesos 
infecciosos en especial de vías respiratorias.28

La salud emocional de estos niños parece igual-
mente comprometida, presentando un mayor número 
de conflictos emocionales y una sensación general de 
menor satisfacción personal, aunque estos resultados 
deben valorarse con cautela por depender de un gran 
número de condiciones ambientales.29

En este mismo sentido, pareciera también existir 
una sensación de menor competencia social en ellos,30 
relacionada íntimamente con un pobre desempeño es-
colar31 que afecta en mayor proporción a los varones.32

EVALUACIÓN EN LA ADOLESCENCIA

El objetivo final de este trabajo es la evaluación 
de los adolescentes que tuvieron bajo peso al nacer. 
Es importante considerar el hecho de que a mayor 
distancia respecto del momento del nacimiento, el 
control de estos pacientes se dificulta cada vez más; 
los grupos en estudio, que en un inicio fueron nume-
rosos, se hacen más pequeños a lo largo del tiempo, 
debido a diferentes razones: los padres cambian de 
domicilio, de empleo, de situación civil, los hijos se 
independizan, etcétera.

Integrar un grupo de adolescentes que tenga como 
común denominador el bajo peso al nacer resulta difícil, 
complicado y de características heterogéneas por haber 
sido atendidos con diferentes criterios, métodos de eva-
luación y seguimiento. Todo esto contribuye a la carencia 
de datos posibles de ser analizados con un criterio riguro-
so, que permita tener la certeza de la situación exacta que 
guardan estos jóvenes y de poder asociar los resultados 
con el manejo que se instituyó en su momento.

Todas estas circunstancias limitan la posibilidad de 
llevar a cabo valoraciones de seguimiento longitudi-
nal, desde la etapa neonatal hasta edades avanzadas. 
En nuestro país, existen grupos de trabajo bien esta-
blecidos, como es del INPer o en el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), entre otros.33 Aun en 
países desarrollados como lo es EU, estos programas 
de seguimiento se encuentran limitados, por lo que 
ha sido necesario integrar redes multicéntricas como 
las de Vermont Oxford Network, Canadian Neonatal 
Network, NICHD Research Follow-up Study o The 

Center for Disease Control and Prevention Network 
for Developmental Disabilities and Birth Defects.34

Existen muchas preguntas sin poderse responder 
y muchas dudas que sólo estos protocolos de inves-
tigación a largo plazo podrán aclarar, ya que las 
intervenciones llevadas a cabo en la etapa neonatal 
pueden alterar dramáticamente los resultados en 
etapas posteriores.

Se tiene un reconocimiento cada vez mayor de una 
conexión potencial entre lo que se observa en el perio-
do perinatal y aquello que se puede constatar a  largo 
plazo. Un claro ejemplo puede ser la administración 
de oxígeno y esteroides postnatales, particularmente 
dexametasona, que demuestran resultados positivos 
de manera inmediata, pero que a la distancia pueden 
ocasionar efectos deletéreos, especialmente en cuanto 
toca al desarrollo de displasia broncopulmonar y leu-
comalacia periventricular.35 En el extremo opuesto, 
los esteroides administrados en la etapa prenatal, 
particularmente la betametasona, han mostrado 
claramente, a través del tiempo (más de 20 años), 
su gran utilidad en la prevención del síndrome de 
dificultad respiratoria (SDR) del RN; pero los estu-
dios a largo plazo aún no identifican los efectos en el 
neurodesarrollo de dosis única o múltiple.36,37

En una investigación con adolescentes canadienses 
que tuvieron bajo peso al nacer, el crecimiento pondoes-
tatural se encontró disminuido con cifras de 5.8 cm y 
5.8 kg en relación con sus contemporáneos que nacie-
ron a término y con peso normal, así como el índice de 
masa corporal (IMC) de 14.9 comparado con 16.8 en el 
grupo control. Estos mismos resultados se observan en 
otras poblaciones de jóvenes, independientemente de la 
raza;38,39 efecto que se extiende al ámbito del desarro-
llo psicomotor y se gradúan menos en la universidad 
que los de peso normal: 74 versus 83%, y los varones 
en particular se interesan menos que las mujeres por 
continuar sus estudios más allá de la secundaria, con 
una diferencia porcentual tan importante como de 30 
versus 53%, lo que se puede correlacionar con un IQ 
global menor de 87 versus 92 y un mayor índice de 
afectación neurosensorial 10% versus menos del 1%.40

La correlación entre los hallazgos de ultrasonografía 
craneal obtenidos dentro del periodo neonatal inmedia-
to y los datos mostrados por la resonancia magnética en 
estos mismos pacientes 14 o 15 años después, no dejan 
dudas en cuanto al reconocimiento de anormalidades en 
los ventrículos, cuerpo calloso y sustancia blanca, que 
pudieron no haberse detectado previamente.41
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Las limitaciones funcionales de aquellos sobrevi-
vientes con peso menor de 750 g son especialmente 
notorias al llegar a la adolescencia, lo que significa 
mayor dependencia;42 en ellos, se observa un grado 
mayor de dificultades escolares reflejadas espe-
cialmente en la lectoescritura y en la compresión 
aritmética, que implican la necesidad de recurrir a 
educación especial, asistencia tutorial u obligarles a 
repetir años escolares, con cifras tan altas como 58% 
de repetidores adolescentes contra 13% de controles y 
que el 38% de estos jóvenes se encuentran retrasados 
uno o más años escolares en relación con su edad 
cronológica.43,44

Asociados a todo este conjunto de problemas debe 
añadirse todo el universo de situaciones relacionadas 
con problemas de orden emocional y ajuste social, 
que de por sí se encuentran agitadas y turbulentas 
en los adolescentes “normales”. Existen múltiples 
evidencias que indican que los jóvenes con historia de 
haber nacido con bajo peso se encuentran con mayor 
posibilidad de presentar conductas de riesgo,45,46 lo 
que apoya la génesis orgánica cerebral de la conducta, 
con un incremento notable del síndrome de déficit 
de atención con hiperactividad en relación de 8:1 en 
comparación con controles “normales”, conducta 
agresiva y dificultades en su interacción con su grupo 
de iguales con cifras de 19 versus 5%, así como pro-
blemas emocionales de 18 versus 7%.47

A pesar de todos estos elementos, los jóvenes con 
historia de bajo peso no muestran evidencia de pade-
cer problemas de comportamiento como delincuencia 
o drogadicción;48 así también llama la atención que 
contrario a lo esperado, no presentan una autoestima 
disminuida.49

Un paso adelante en su devenir individual, aque-
llos jóvenes seguidos por plazos aún más largos hasta 
de 26 años que se encuentran ya en plena adultez, no 
mostraron diferencias significativas en años de edu-
cación, empleo, horas de trabajo por semana, estatus 
marital o satisfacción por la vida que llevan, aunque 
ocupan posiciones profesionales o empresariales 
la mitad de exitosas que sus contemporáneos con 
ingresos económicos significativamente menores.50

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las dudas y las inquietudes planteadas al inicio 
persisten: ¿valió la pena el esfuerzo? y ¿en qué con-

diciones se encuentran estos niños ahora ya adoles-
centes o adultos? La respuesta a la pregunta inicial 
es que sí, que aún los prematuros extremos que den 
muestras de viabilidad deben recibir apoyo con todos 
los recursos al alcance, hasta agotar las posibilidades 
humanas, tomando en cuenta que las controversias 
inician en el momento en que la condición clínica se 
deteriora y su estado alcanza un nivel crítico.

En un estudio que abarcó 11 países europeos se 
planteó, tanto a médicos como a enfermeras, la pre-
gunta hipotética: ¿qué conducta convendría seguir 
frente a un prematuro de peso extremadamente 
bajo que no responde a las maniobras habituales de 
resucitación? La mayoría de los 1,401 médicos que 
respondieron al cuestionamiento, particularmente 
aquellos provenientes de países católicos como Es-
paña, Francia o Italia, y afirmaron conceder una 
gran importancia a su religión, se pronunció por 
continuar indefinidamente los cuidados intensivos 
sin involucrar a los padres en la toma de decisiones, 
en comparación, los profesionistas provenientes de 
países protestantes como Holanda, Luxemburgo y 
Gran Bretaña, entre otros; o aquellos que se decla-
raron agnósticos, en su mayoría se pronunciaron por 
iniciar las maniobras de resucitación, pero darlas 
por terminadas en cuanto la situación del neonato 
se deteriorara, independientemente de la opinión de 
los padres.51

Es importante destacar la complejidad de las res-
puestas si se considera, además de la nacionalidad 
y la religiosidad, la edad, el sexo, el estado civil y el 
factor adicional de que los profesionistas consultados 
tuvieran o no hijos, lo que fragmenta la respuesta de 
toma de decisiones en un mosaico difícil de unificar.

Por otro lado, es muy significativo el hecho que 
las 3,425 enfermeras sujetas a este mismo cuestio-
namiento y pertenecientes a los mismos centros 
hospitalarios, se inclinaran en su gran mayoría por 
no prolongar las medidas de reanimación en la sala 
de partos y solicitar la opinión de los padres respecto 
al manejo subsecuente.

Al final del día, nos queda la impresión de que no 
es válido cruzarse de brazos y dejar que “las fuerzas 
de la naturaleza” decidan el destino de un ser humano 
que por lo demás nadie puede predecir con certeza, 
de tal forma que la actitud “nihilista” no puede jus-
tificarse; sin embargo, a la luz de la evolución a largo 
plazo de los RN con bajo peso al nacer, especialmente 
aquellos nacidos con peso menor de 1,000 g y que 
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cursan con complicaciones neurológicas severas, la 
decisión de prolongar o no los cuidados de atención 
intensiva y especialmente la toma de decisiones 
heroicas extremas deberá ser sopesada con cautela 
y creemos convencidamente que con la intervención 
bien informada de sus progenitores, que son quienes 
en última instancia cargarán con el peso de la res-
ponsabilidad y el cuidado de su hijo.

La primera conclusión a la que arribamos, aunque 
resulte por demás obvia, es que existen diferentes “cate-
gorías de riesgo” atendiendo a factores tanto biológicos 
como socioculturales y de intervención terapéutica.41 Al 
primer grupo corresponden la edad gestacional, el peso 
al nacer, la paridad, la existencia o no de malformaciones 
congénitas, infecciones, hemorragias, hiperbilirrubi-
nemia, entre otros; los factores socioculturales que 
pueden trascender en forma importante son la edad 
materna, estado civil, escolaridad, condición económi-
ca, adicciones, entre muchas otras, y desde el punto de 
vista terapéutico los esteroides prenatales, las manio-
bras de reanimación, el uso de surfactante y el empleo 
de diferentes modalidades de ventilación. Todo este 
enorme universo de factores, de los cuales señalamos 
apenas unos cuantos, puede impactar de forma variable 
e importante la situación particular de cada neonato 
y predecir su posible evolución a largo plazo con o sin 
secuelas hasta la adolescencia y la vida adulta.

La respuesta final es que sólo a través del se-
guimiento de cohortes multicéntricas podremos ir 
vislumbrando el comportamiento del desarrollo de 
cada neonato sometido a factores de riesgo en la eta-
pa neonatal. Nuestra experiencia personal siempre 
estará limitada por la pequeña muestra de pacientes 
que tenemos a nuestro cuidado.
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