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INTRODUCCION

A los prematuros, definidos por una edad gestacional
inferior a 37 semanas, se los ha dividido en subgrupos de
acuerdo a la edad gestacional y peso de nacimiento, por las
diferencias que presentan en cuanto a riesgos, morbilidad
y mortalidad. Asi a los neonatos con peso de nacimiento
menor a 1500 g se los clasifica como de muy bajo peso de
nacimiento (MBPN), a los menores de 1000 g, extremo
bajo peso de nacimiento (EBPN) y a aquellos cuyo peso se
encuentran entre los 500 y 750 g se los llama
microprematuros'"”.

Meses atras en nuestro pais fue publicado en algunos
medios de prensa, el alta hospitalaria de un prematuro
extremo considerado fallecido, con certificado de
defuncion firmado por profesionales médicos, que a las
pocas horas de ser retirado por los familiares, estos se
percataron que el neonato, estaba vivo. Demas esta decir
las implicancias médico legales de esta situacion. Esto se
agrava considerando que no fue este el primer caso, ya que
han ocurrido otros, no solo en nuestro pais sino también en
otros paises de Sudamérica, segun narracion de colegas
nacionales y extranjeros. Como es de suponer estas
situaciones generalmente no figuran en los registros de los
hospitales, ni existen publicaciones de dichos casos
especificamente.

El abordaje de estos neonatos, prematuros extremos ha
sido objeto de numerosos estudios, en los que se
involucraron no solo a los neonat6logos, sino también a
obstetras y comités de bioética.

En los paises desarrollados en base a la sobrevida de los
EBPN, se ha establecido los limites de viabilidad, y en
base a ellos las guias de manejo de estos pacientes. Sin
embargo existen controversias en este punto, muy
comprensibles considerando que se trata de la toma de
decisiones extremas que puede significar quien vivira y
quién no.

En nuestro pais, este tema ha sido planteado cuando el
Ministerio de Salud Publica (MSPBS), que se encuentra
elaborando las guias de manejo neonatal, con
participacion del Comité de Neonatologia de la Sociedad
Paraguaya de Pediatria (SPP), lo incluy6 a proposito del
caso publicado mencionado mas arriba. Es asi que el
Consejo Directivo de la SPP, solicita al Comité de
Neonatologia, la realizacion de un consenso sobre el
tema.

El primer paso para llegar al mismo por lo tanto, es
conocer la situacion de estos pacientes en el mundo, en
nuestraregion y finalmente en nuestro pais.

La presente revision corresponde pues, al enfoque inicial,
previo a la formalizaciéon de
multidisciplinario referido al tema.

un consenso

SOBREVIDA DE LOS PREMATUROS MENORES
DE 1500g

Aunque el porcentaje de neonatos de MBPN, segun las
estadisticas en diversos paises, es de 0,7 al 1% de los
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nacimientos, constituyen entre el 20 al 50% de los que
fallecen antes del primer afo de vida, segiin un estudio
latinoamericano .

Nuestro pais no cuenta con datos fidedignos, pues los
datos procedentes del MSPBS 35 tienen un sub-registro
importante. Entre el 2001 y el 2003 en lo referente a
muertes el sub-registro fue de 40% y el de nacidos vivos
43%".

De acuerdo a una pequefia encuesta realizada por el
Comité de Neonatologia de la SPP, en las maternidades
del Hospital Central del Instituto de Prevision Social,
Hospital Materno Infantil de la Cruz Roja Paraguaya y el
Centro Materno Infantil del Hospital de Clinicas, sobre
9928 nacidos vivos el porcentaje de neonatos de MBPN
fuede 1,16%, los de EBPN el 0,47%. No ha sido posible la
recoleccion de datos fidedignos de la sobrevida de estos
pacientes en las maternidades donde se envio el
cuestionario .En el Hospital Pediatrico “Nifnos de Acosta
Nu”, sobre 303 recién nacidos ingresados en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica polivalente, en los afios 2003
al 2007, los MBPN constituyeron el 11,5%, con una
mortalidad global de 25,7%. La mayoria de estos
pacientes fueron remitidos al hospital en malas
condiciones de traslado y tenian entre 24 a 48 horas de
vida (Base de datos neonatales del Hospital “Nifios de
AcostaNu”).

La sobrevida de los recién nacidos prematuros ha
aumentado considerablemente en las tltimas décadas con
el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales y los
avances tecnologicos, principalmente en relacion a
ventilacion asistida. Quizas el mayor impacto en el
manejo de los mismos haya sido la administracion
prenatal de corticoides y el surfactante exdgeno en el
manejo del sindrome de distress respiratorio.

Sin embargo existen diferencias en las cifras de sobrevida
de estos pacientes de un pais a otro debido a las diferencias
en formacion de recursos humanos, practicas clinicas y
tecnologia. Dentro de un determinado pais la mortalidad
en determinado subgrupo varia de un hospital a otro. Hay
evidencias que demuestran que los recién nacidos de
MBPN, tienen mayor sobrevida si son atendidos en
unidades neonatales de mayor nivel y con mayor volumen
de pacientes ®. Estudios llevados a cabo en paises
desarrollados, han encontrado el doble de incidencia de
prematurez y morbi-mortalidad neonatal en las regiones
con menores ingresos economicos. Estas diferencias se
atenuaban cuando se los relacionaba con la calidad de los
cuidados neonatales .

Paralelamente al aumento de la sobreviva de estos
pacientes los limites de viabilidad han ido bajando, de 30 a
31 semanas en la década de los 60, a 24 semanas en los
afios 90 .

Un estudio basado en los datos de la Neonatal Research
Network del NICH (National Institute of Childhood and
Human Development) entre los afios 1995-1996, sobre
4438 recién nacidos con peso entre 501 a 1500g, la
sobrevida global fuede 84%. En el subgrupo de menores
de 1000g, pequenas diferencias de 100g de peso,
significaron grandes diferencias en cuanto a la sobrevida,
como se observaen la tabla 1”.

Tabla 1: Peso de nacimiento y sobrevida de los RN
(NICH)

Peso de naci miento(g) Sobrevida
401-500 11%
501-600 27%
601-700 63%
701-799 75%

A partir de los 750g de peso de nacimiento, la sobrevida
mejora considerablemente, como se observaen latabla 2.

Tabla 2: Sobrevida a partir de 750g de peso de los RN
(NICH)

Peso de nacimiento (g) Sobrevida
751- 1000 86%
1001-1250 94%
1251-1500 97%

El subgrupo donde se encuentra la mayor mortalidad
oscilaentre 501 a 750 g, con una sobrevida global de 54%.
Estos datos coinciden con otro estudio con una poblacion
similar, realizado por Could Jy cols. “*.

La actualizacion de estos datos de la NICH hasta el afo
2002 mostré un pequeflo incremento en la sobrevida de los
neonatos de 501- 1500 g de 84% a 85% y en el subgrupo
de501a750de 54 %a55%"".

En Australia el estudio de 4 cohortes de prematuros
extremos, (peso de nacimiento entre 500 a 999 g) compard
lamortalidad observada entre los anos 1979y 1980 con la
del afio 1997 y encontraron que la sobrevida de estos
pacientes aument6 de 25% al 73% respectivamente. En
este estudio no se incluy6 como variable de comparacion
laedad gestacional .

Considerando la edad gestacional, en el estudio NICH los
recién nacidos con 21 semanas tenian el 100% de
mortalidad. La sobrevida aumenta notablemente de una
semana a otra como se observaen la tabla 3"

Tabla 3: Edad gestacional y sobrevidas de los RN (NICH)

Edad gestacional (semanas) Sobrevida
22 21%
23 30%
24 48%
25 76%
26 81%
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La red sudamericana NEOCOSUR, con datos de
Argentina, Chile, Perti y Uruguay, en los afios 1997-1998,
reporta una sobrevida global del 73% en el grupo de 501-
1500 g, con un amplio rango, pues en algunos de estos
paises llega a solo el 50% mientras que en otros a 89%, y
es comparable con las cifras observadas en los paises mas
desarrollados. La sobrevida global en el subgrupode 501 a
750 g llega al 33%, frente al 54% en paises desarrollados.
La sobrevida en los diferentes subgrupos de acuerdo al
peso (diferencias de 100g en cada subgrupo) se observa en
latabla 4.

Tabla 4: Peso de Nacimiento y Sobrevida (NEOCOSUR)

Peso de nacimiento (gramos) Sobrevida
501- 600 16%
601-700 33%
701-800 50%

Teniendo en cuenta la edad gestacional, la mortalidad
encontrada entre los neonatos de 22 a 23 semanas fue de
100%. A partir de las 23 semanas la sobrevida estd
expresadaen latabla 5.

Tabla 5: Edad Gestacional y Sobrevida (NEOCOSUR)

Edad gestacional (semanas) Sobrevida
23 0%
24 20%
25 46%
26 45%

Datos mas recientes de la red NEOCOSUR, que incluyen
el de un centro de Paraguay, mostré una sobrevida de 500 a
1500g de 73% (no ha variado con respecto a afios
anteriores) " tabla 6.

Tabla 6: Ultimos datos de la red NEOCOSUR del afio
2008

Rango N° total % sobrevida
500-750 197 36
750-1000 277 65

1000-1250 352 87
1250-1500 490 91
Totales 1316

Los datos de mortalidad de los recién nacidos de MBPN
de un centro de Paraguay que forma parte de la red
NEOCOSUR (Centro Materno Infantil — Hospital de
Clinicas se observa en la tabla 7 (Ano 2008. Datos on
line de la red NEOCOSUR)

Tabla 7: Mortalidad de RNMBPN. Afio 2008 (NEOCOSUR)

Rango PN N* total % Sobrevida
500-750 4 0
750-1000 7 57
1000-1250 15 87
1250-1500 15 93
41

Como puede verse en el grupo 750 a 1000 g la sobrevida es
de 57%, frente a 65% en la red NEOCOSUR y al 87%
observado en paises mas desarrollados.

LIMITES DE VIABILIDAD

El nacimiento de un neonato en el limite de viabilidad,
constituye un dilema ético para el equipo médico, porque
deben tomarse decisiones muy importantes, como
reanimar en sala de partos, brindarle los cuidados
intensivos plenos y dar informacion a los padres.
Evidentemente, por lo datos citados, los limites de
viabilidad de un prematuro extremo en las regiones con
mayor desarrollo socio-econdmico no son extrapolables a
los paises menos desarrollados.

Una de las ultimas publicaciones acerca de los
prematuros en el limite de viabilidad, fue el trabajo de
Tyson y colaboradores, quienes con un disefio de cohortes
prospectiva, multicéntrico, en 19 hospitales
pertenecientes a la Neonatal Research Network del NICH,
incluyeron a recién nacidos con edad gestacional
comprendida entre 22 y 25 semanas y con un peso inferior
a 1000g. Sobre 4192 pacientes la sobrevida global fue de
51%.

Por regresion multiple el mejor prondstico vital y
funcional, fue la edad gestacional. Otras variables
asociadas a un mejor pronoéstico fueron, sexo femenino,
haber recibido cuidados intensivos neonatales,
corticoides prenatales, partos simples (no gemelares) y
mayor peso de nacimiento (mayor sobrevida a mayor peso
de nacimiento valorado en intervalos de 100g) .

En Sudamérica existen publicaciones de Chile, que
reportan una sobrevida global de los neonatos con 1000 a
1499 g de 77%, en el grupo de 500-900 g de
34%.Considerando la edad gestacional, los prematuros de
23 semanas tienen 0% de sobrevida, los de 24 semanas
5% y aquellos que se encuentran entre 25 a 27 semanas
39%.La Comisiéon Nacional del Seguimiento del
Prematuro de Chile, sobre 1652 recién nacidos de pre
término < 1500 g, reportan las siguientes cifras de
sobrevida (Tabla 8)"°.

Tabla 8: Edad Gestacional y Sobrevida. Chile

Edad gestacional (semanas) Sobrevida
<24 0%
24 10%
25 18%
26 50%

Considerando el peso de nacimiento se tienen los
siguientes datos (Tabla 9).

Tabla 9: Peso de Nacimiento y Sobrevida. Chile

Peso de nacimiento (gramos) Sobrevida
500-599 8%
600-699 22%
700-799 31%
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Las sociedades cientificas en diferentes paises, han
intentado poner luz a este dilema, realizando
recomendaciones basadas en los escasos estudios
multicéntricos existentes en este grupo de pacientes
considerando que constituyen menos del 1% de los recién
nacidos en general. La mayoria de ellos coinciden en los
limites de viabilidad en lo referente a edad gestacional, al
que consideran mas importante que el peso, pues marcan
el grado de desarrollo de los pulmones, el cual es
fundamental para la sobrevida""".

La Sociedad Espafiola de Pediatria, recomienda como
limite de viabilidad y con posibilidades de recibir
reanimacion en sala de partos, 26 semanas cumplidas de
edad gestacional y un peso igual o mayor a 600g .

La Sociedad Canadiense de Pediatria y la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia en 1994, igualmente
aconsejaban iniciar reanimacion a partir de 26 semanas si
no hubieren malformaciones congénitas .

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos, en 1995,
recomendaban que para reanimar a los neonatos con edad
gestacional comprendida entre 23 a 25 semanas, el médico
debia consultar con los padres antes del nacimiento ",
Anos mas tarde, la AAP se ha expedido, a través del
Comité del Feto y el Recién Nacido, sobre este grupo
especial de pacientes recomendando que las mujeres que
se encuentran con alto riesgo de tener un niflo prematuro
entre las 23 y 25 semanas, se sometan a frecuentes
evaluaciones del estado fetal, reciban ambos padres
informacion acerca de los riesgos del parto, posibilidades
de sobrevida del neonato, posibilidades de reanimacion
en sala de partos, la morbilidad a corto plazo y las posibles
secuelas. Consideraron que los deseos de los padres deben
ser respetados dentro de los limites de la factibilidad del
acto médico .,

Enmarzo del 2004, el Pregnancy and Perinatology Branch
del National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD), organizé un taller sobre
prematuros en el limite de viabilidad, con la participacion
de expertos en perinatologia, obstetricia y ética, con el
objeto de evaluar las evidencias existentes sobre el
manejo perinatal y neonatal (embarazo, resucitacion en
sala de partos y cuidados intensivos neonatales),
mortalidad y secuelas a corto y largo plazo. La poblacion
especifica eran prematuros con edad gestacional
comprendida entre las 20 y 26 semanas a quienes se
clasificé como en el limite de viabilidad o periviables.
Después de evaluar todos los items, los expertos
concluyeron que no se disponia de informacion suficiente
acerca de estos pacientes por la escasez de estudios
clinicos multicéntricos. Reconocieron las dificultades y
la complejidad del manejo de los mismos por las

implicancias biologicas referidas a la inmadurez, las
sociales en relacion a la elevada incidencia de secuelas
entre los sobrevivientes y las expectativas de los padres.
Recomendaron entonces evaluar cuidadosamente los
riesgos y beneficios a corto y largo plazo, para decidir la
aplicacion de cuidados intensivos (costo beneficio para la
sociedad).También se refirieron acerca del apoyo tanto
médico como sicologico de estos nifios y sus familias, en
el seguimiento a largo plazo ™.

En Europa y EEUU se realizaron recientemente varios
estudios, con disefio de encuestas enviadas a
neonatologos, para evaluar la practica clinica en cuanto a
proporcionar maniobras de reanimacion y dar cuidados
intensivos a los microprematuros.

En un estudio en Irlanda, revela que el 80% de los
neonatologos realizan la reanimacion neonatal a partir de
las 26 semanas, algunos con consulta previa con los
padres. Solo el 20% estaban de acuerdo con reanimar a
aquellos con edad gestacional entre las 22 y 25 semanas.
Si realizaban maniobras de reanimacién el 65%, nunca
por un tiempo superior a 10 minutos *”.

En Suecia el 68% de los neonatdlogos, considera que hay
que reanimar a un neonato de 24 semanas 'y 93% a partir
de las 25 semanas. En este estudio el 94% de los
encuestados consideraban futil reanimar a las 23
semanas””.

En Australia, en un estudio tipo encuesta realizado en 3
grandes centros, mas del 95% de los neonatologos
considera correcto reanimar a partir de las 24 semanas
conun peso mayor a 500g.Los factores que mas incidieron
en la decision de los médicos fueron el deseo de los padres
yla presencia de malformaciones congénitas®’

En EEUU, en otro estudio tipo encuesta a neonatdlogos, se
investigd el rol de la consulta prenatal en la toma de
decisiones en sala de partos. El 58% de los encuestados
consideraron fundamental dar a los padres toda la
informacioén acerca del prondstico neonatal a corto y
largo plazo, durante la consulta prenatal .El 77%
consideraba que la decisién de reanimar a neonatos con
edad gestacional entre las 23 a 25 semanas se debia tomar
en forma conjunta con los padres .

La encuesta en Canada demostr6 que mas del 90% de los
neonatdlogos no consideraban viables y por tanto no
estaban de acuerdo con realizar maniobras de reanimacion
a los prematuros con edad gestacional entre las 23 y 24
semanas. Por otro lado el 90% estaba de acuerdo con
reanimar y darles cuidados intensivos a las 25 semanas
completas™”.

En los paises desarrollados el rol del control prenatal, en
las mujeres con riesgo de tener prematuros extremos, se ha
empoderado en los ultimos afios, ya que es una instancia
muy conveniente, porque permite que los padres
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contacten con los neonatdlogos, para recibir informacion
acerca de la morbi-mortalidad y las posibles secuelas
neurologicas, la cual les permitira tomar decisiones con
respecto al lugar de nacimiento, reanimacion y cuidados
intensivos. Recientemente en un hospital de EEUU se
publico los resultados de un programa que incluyo a 200
mujeres con riesgo elevado de tener parto entre las 22 y 26
semanas. Dicho programa evalu6 la toma de decisiones
de los padres que recibieron informaciéon completa
durante el prenatal y los cuidados que se podia ofrecer a
los neonatos de acuerdo a la edad gestacional. De esta
poblacion 120 mujeres tuvieron neonatos entre 22 y 26
semanas. La decision de los padres de no reanimar en sala
de partos y no dar cuidados intensivos, se distribuyo de la
siguiente manera de acuerdo a la edad gestacional, 22
semanas el 100%, 23 semanas el 61%, a las 24 el 38%, a
las 25 el 17% y a las 26 semanas el 100% de los padres
decidieron que el, nifio debia ser reanimado y atendido en
launidad de cuidados intensivos neonatales®".

El Comité Nufield de Bioética recomienda no reanimar a
los menores de 22 semanas; entre las 22 y 24 solo si hay
acuerdo entre los médicos y los padres y si reanimar a
mayores de 24 semanas .

Las nuevas guias de resucitacion de la Academia
Americana de Pediatria, y el International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCR) entre sus
recomendaciones incluye la participacion de los padres en
la toma de decisiones en aquellos neonatos que se
encuentran en los limites de viabilidad (23 a 25
semanas)”*.

Con el objeto de revisar la sobrevida y morbi- mortalidad,
asi como evaluar las guias de manejo y practica clinica, de
los prematuros con edad gestacional entre las 22 y 25,6
semanas, un grupo de neonatologos de Florencia elabor6
un documento que fue enviado para su evaluacion a las
sociedades italianas de pediatria, ginecologia y
obstetricia, medicina legal, medicina perinatal,
anestesiologia pediatrica y al Comité Nacional de
Bioética de Italia. La conclusion se puede resumir en 5
puntos: 1) garantizar a las madres y a los neonatos
tratamiento adecuado, protegiéndolos de las
intervenciones futiles 2) estratificar el tratamiento segin
la edad gestacional (considerar que existirdn casos
especificos que requerirdn intervenciones médicas
consensuadas con los padres) 3) los deseos de los padres
es primordial para la toma de decisiones, siempre que el
acto médico sea factible 4) los procedimientos agresivos,
terapia intensiva neonatal, puede realizarse a partir de las
25 semanas cumplidas, y no realizarse en los de 22
semanas y menos. Las decisiones en los neonatos en la
“zona gris”, (edad gestacional entre las 23-24 semanas) se
debe encarar individualmente y 5) el médico tiene la

obligacion de dar a los padres informaciones honestas,
actuales y adecuadas“**.

En Italia un grupo de especialistas realizo recientemente
un debate sobre estas guias de manejo en el limite de
viabilidad, en el que participaron obstetras y
neonatologos. Este grupo concluyo que es muy dificil
tener guias de reanimacion y cuidados especiales en el
limite de viabilidad, porque frecuentemente la decision es
individual de acuerdo a las respuestas del neonato a las
maniobras de reanimacion inicial *”.

El consenso general entre los neonatdlogos, es que existe
un limite inferior de edad gestacional en el que no hay que
reanimar y es de 22 semanas cumplidas y un limite
superior que seria de 25 semanas. Hay una “zona gris”,
entre las 23 y 24 semanas donde las decisiones estan
influidas por factores como el deseo de los padres y la
cuestion legal ®”.

Seri y cols. realizaron una revision de la literatura médica
sobre la sobrevida y secuelas de los prematuros extremos.
Basados en la misma y la experiencia de los autores,
propusieron que los menores de 23 semanas y de 500g no
son viables, los de = 25 semanas y = a 600g de peso de
nacimiento ameritaban reanimacion y cuidados
intensivos, considerando que tenian una sobrevida sin
secuelas neurologicas severas en el 50% de los casos
como limite de viabilidad 23 semanas y consideraban en la
“zona gris” a aquellos con edad gestacional entre las 23 y
24 semanas y peso de nacimiento entre 500 y 599 g. La
toma de decisiones en este grupo de pacientes es muy
complejo, porque por un lado se plantea la futilidad del
acto médico y por otro los antecedentes perinatales, la
condicion clinica al nacer, y el deseo de los padres ™.

En EEUU recientemente una ley otorgo status legal a
todos los nacidos vivos sin considerar la edad gestacional,
ni el prondstico. Esta ley puede obligar a los neonatblogos
realizar maniobras de reanimacion a todos los neonatos
sin importar la edad gestacional. Sin embargo un estudio
de encuestas realizadas a los médicos neonatdlogos,
revelo que solo el 50% conocian esta ley y que solo el 20%
de estos profesionales realizaban el examen minucioso de
un prematuro nacido a las 23 semanas .

Un grupo de neonatdlogos irlandeses estudido los
consensos de viabilidad de 7 instituciones representativas
como la Academia Americana de Pediatria, Asociacion
Britanica de Medicina Perinatal, el Comité de Feto y
recién nacidos de Canada, el grupo australiano, el Instituto
Nuffield de Bioética, el grupo holandés y la seccion
neonatal de la Facultad de Pediatria de Irlanda. El punto
de acuerdo de estas instituciones fue que se deberia
proveer de cuidados intensivos a partir de las 26 semanas.
La mayoria no lo recomendaba a las 23 semanas.
Consideran como “zona gris” entre las 24 y 25 semanas.
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En general se reconoce las dificultades en el manejo de
estos pacientes debido a las numerables variables de
confusion como por ejemplo el sexo, pues las nifas
presentan una semana de ventaja sobre los varones, un dia
mas de edad aumenta la sobrevida en un 3%. Otros
factores muy importantes son: la utilizacion de corticoides
prenatal, los partos multiples, y la condicién del neonato al
nacer. Otro tépico muy importante abordado en los
consensos en general es el lugar donde estos nifios deben
recibir atencion. Como son pocos, aproximadamente el 2
por 1000 de los nacimientos, deberian recibir atencion en
centros con gran volumen de pacientes, porque los
recursos humanos estarian asi mas familiarizados con el
complejoy dificil manejo que requieren*".

Hay consenso general que para considerar a un prematuro
extremo viable, deberia tener una sobrevida igual o mayor
al 50% y que la edad gestacional es mejor indicador de
madurez que el peso nacimiento “”. En Latinoamérica de
acuerdo a los datos del NEOCOSUR, la sobrevida mayor
al 50% se observa a partir de los 750g y 26 semanas de
edad gestacional (informe NEOCOSUR del afio 2006).

Se ha demostrado que entre los factores de riesgo de
mortalidad del prematuro, ademas del peso de nacimiento
y la edad gestacional estan el sexo, la restriccion del
crecimiento intrauterino, el lugar del nacimiento, las
diferencias éticas en la conducta (a partir de qué edad
gestacional reanimar) y el indice ocupacional de las
UCIN. Evidentemente estos mismos factores haran variar
los limites de viabilidad. No es igual el pronostico tanto
vital como secuelar de un prematuro extremo que nace en
un centro especializado de un pais desarrollado, con
recursos tecnoldgicos y humanos y con guias de practica
clinica, a aquel nacido en un pais subdesarrollado carente
de infraestructura y recursos humanos adecuados. Las
diferencias éticas en lo referente al limite de edad
gestacional o peso para reanimar, influira en la sobreviday
limites de viabilidad“”.

En un estudio argentino en la UCIN de un hospital
terciario de la ciudad de Mendoza, que no cuenta con
maternidad, se han encontrado otros factores que influyen
en la sobrevida de los prematuros extremos, como la
asfixia, mal manejo inicial, ausencia de corticoides
prenatal, no administracion de surfactante, parto
domiciliario, traslado deficiente y la presencia de
malformaciones. Estos son problemas comunes con los
que nos enfrentamos muy frecuentemente los

r . . (43)
neonatologos en latinoamericana ™.

SECUELAS NEUROLOGICAS A CORTO Y
LARGO PLAZO

El otro aspecto que debe considerarse en el manejo de los
prematuros extremos es la evidencia sobre las secuelas

observadas en esta poblacion, porque la misma tiene un
gran impacto, emocional en los padres y econémico para
la sociedad, por los cuidados especiales que demandan. Si
se utilizaron todos los recursos disponibles para que
sobrevivan, también se debe contar con los medios para
proporcionales una vida digna, mas alla del periodo
neonatal y pediatrico.

El Gltimo estudio multicéntrico de la red neonatal del
NICH sobre 4192 pacientes con edad gestacional entre 22
y 25 semanas, la sobrevida global fue del 51%. Estos
pacientes a la edad de 18 a 22 meses de edad corregida
presentaron en el 73% secuelas neurologicas de las cuales
el 61% tenia grave afectacion del sistema nervioso central
©)

Vorh y cols. realizaron el seguimiento de un grupo de
prematuros con edad gestacional entre 24-25 semanas
sometidos a reanimacion en sala de partos y observo que el
62% present6 secuelas neuroldgicas graves“’. En otro
estudio similar, en prematuros de hasta 27 semanas
sometidos a maniobras de reanimacion, se encontro tres
veces mas secuelas neuroldgicas que los prematuros
mayores "

Lared Vermont Oxford que retine datos de prematuros de
muy bajo peso de nacimiento de diferentes hospitales de
paises desarrollados y algunos centros de Latinoamérica,
publico recientemente los resultados del seguimiento
neurologico del grupo de neonatos de 400 a 1000g de peso
de nacimiento. E134% de los pacientes presentaron déficit
neurologico severo a los 24 meses de edad ™.

La ultima publicacion sobre secuelas a largo plazo, es el
resultado de un trabajo llevado a cabo en Finlandia, en el
que detectaron disminucion de las capacidades
neurologicas (aprendizaje, lecto-escritura) y otros
trastornos psicomotores en adultos de 18 a 27 afios que
fueron prematuros de MBPN y que al alta no habian
presentado secuelas inmediatas””. El mismo grupo de
investigadores habia encontrado mayor riesgo de
depresion severa en adultos jovenes con antecedentes de
MBPN y con restriccion del crecimiento intrauterino, asi
como otros trastornos como hiperactividad con déficit de
atencién e inestabilidad emocional “**”. El grupo
australiano Victoria reporté 55% de secuelas
neurologicas, a los 8 afios de neonatos con peso de
nacimiento entre 5002999 g"?.

Se puede por lo tanto afirmar que de acuerdo a los datos
epidemioldgicos ha habido un importante aumento de la
sobrevida tanto de los neonatos de MBPN a si como los
EBPN desde la década de los 70 hasta mitad de los 90, sin
embargo a pesar de una mayor intervencion en cuanto a
cuidados en la UCIN y la reanimacion en sala de partos, la
mortalidad en los prematuros limites, no se ha reducido en
forma importante en la ultima década ®. Ademas el
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aumento de la sobrevida, no se ha acompafiado en la
misma medida con una mejoria del pronostico
neurologico®”.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura el limite de la viabilidad humana
es de 22 semanas y 6 dias (esto es 23 semanas en la
practica).

A partir de las 25 semanas y peso mayor a 600g se pueden
realizar maniobras de reanimaciéon y dar cuidados
intensivos. Sin embargo la sobrevida y las secuelas
neurologicas a corto y mediano plazo, depende del lugar
de nacimiento, la disponibilidad de tecnologia y recursos
humanos especializados.

Entre los 23 y 24 semanas y 500 a 600 g se encuentra la
llamada zona gris, donde la toma de decisiones depende
de factores muy complejos y tendria preponderancia los
deseos de los padres. Los médicos tienen la obligacion de
proporcionarles informacion honesta y adecuada.

De acuerdo a los datos epidemioldgicos latinoamericanos,
aunque varia mucho de un pais a otro y dentro de un
mismo pais u hospital, a las 26 semanas y peso igual o
mayor a 750g la sobrevida es igual o mayor al 50%
Nuestro pais no cuenta con estudios que reflejan la
realidad de estos pacientes, acerca de la sobrevida y
menos aun sobre el pronostico.

Si existen datos sobre sobrevida y pronodstico de estos
micro prematuros en paises desarrollados, en un contexto
socio-cultural muy diferente al nuestro.

Los datos de la red NEOCOSUR se acercan a nuestra
realidad y deberiamos basarnos en ellos para esbozar una
recomendacioén con respecto a reanimacion en sala de
partos y cuidados intensivos neonatales. Sin embargo, es
necesario abordar los cuidados médicos en este grupo de
neonatos desde la perspectiva perinatal (control prenatal,
parto prematuro, parto institucional etc.).

SUGERENCIAS

Es imperativo regionalizar los cuidados perinatales. La
asistencia del parto prematuro se debe realizar en un
centro que cuente con la infraestructura necesaria y
recursos humanos calificados para el tratamiento de los
pacientes (Unidad de Terapia Intensiva Neonatal).

Cada hospital que califique para el manejo de prematuros
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