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INTRODUCCIÓN

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. Así 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 
 (1)microprematuros .

Meses atrás en nuestro país fue publicado en algunos 

medios de prensa, el alta hospitalaria de un prematuro 

extremo considerado fallecido, con certificado de 

defunción firmado por profesionales médicos, que a las 

pocas horas de ser retirado por los familiares, estos se 

percataron que el neonato, estaba vivo. Demás está decir 

las implicancias médico legales de esta situación. Esto se 

agrava considerando que no fue este el primer caso, ya que 

han ocurrido otros, no solo en nuestro país sino también en 

otros países de Sudamérica, según narración 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 

específicamente.

El abordaje de estos neonatos, prematuros extremos ha 

sido objeto de numerosos estudios, en los que se 

involucraron no solo a los neonatólogos, sino también a 

obstetras y comités de bioética.

En los países desarrollados en base a la sobrevida de los 

EBPN, se ha establecido los límites de viabilidad, y en 

base a ellos las guías 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 vivirá y 

quién no. 

En nuestro país, este tema ha sido planteado cuando el 

Ministerio de Salud Pública (MSPBS), que se encuentra 

elaborando las guías de manejo neonatal, con 

participación del Comité de Neonatología de la Sociedad 

Paraguaya de Pediatría (SPP), lo incluyó a propósito del 

caso publicado mencionado más arriba. Es así que el 

Consejo Directivo de la SPP, solicita al Comité de 

Neonatología, la realización de  un consenso sobre el 

tema. 

El primer paso para llegar al mismo por lo tanto, es 

conocer la situación de estos pacientes en el mundo, en 

nuestra región y finalmente en nuestro país.

La presente revisión corresponde pues, al enfoque inicial, 

previo a la formalización de  un consenso 

multidisciplinario referido al tema.

SOBREVIDA  DE LOS PREMATUROS MENORES 

DE 1500g

Aunque el porcentaje de neonatos de MBPN, según las 

estadísticas en diversos países, 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 año de vida, según un estudio 
 (2)latinoamericano .

Nuestro país 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 
(3)43% .

De acuerdo a una pequeña encuesta realizada por el 

Comité de Neonatología de la SPP, en las maternidades 

del Hospital Central del Instituto de Previsión Social, 

Hospital Materno Infantil de la Cruz Roja Paraguaya  y el 

Centro Materno Infantil del Hospital de Clínicas, sobre 

9928 nacidos vivos el porcentaje de neonatos de MBPN 

fue de 1,16%, los de EBPN el 0,47%. No ha sido posible la 

recolección de datos fidedignos de la sobrevida de estos 

pacientes en las maternidades donde se envió el 

cuestionario .En el Hospital Pediátrico “Niños de Acosta 

Ñu”, sobre 303 recién nacidos ingresados en la Unidad de 

Terapia Intensiva Pediátrica polivalente, en los años 2003 

al 2007, los MBPN constituyeron el  11,5%, con una 

mortalidad global de  25,7%. La mayoría de estos 

pacientes fueron remitidos al hospital en malas 

condiciones de traslado y tenían entre 24 a 48 horas de 

vida (Base de datos neonatales del Hospital “Niños de 

Acosta Ñu”).

La sobrevida de los recién nacidos prematuros ha 

aumentado considerablemente en las  últimas décadas con 

el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales y los 

avances tecnológicos, principalmente en relación a 

ventilación asistida. Quizás el mayor impacto en el 

manejo de los mismos haya sido la administración 

prenatal de corticoides y el surfactante exógeno en el 
 (4)manejo del síndrome de distress respiratorio .

Sin embargo existen diferencias en las cifras de sobrevida 

de estos pacientes de un país a otro debido a las diferencias 

en formación de recursos humanos, prácticas clínicas y 

tecnología. Dentro de un determinado país la mortalidad  

en determinado subgrupo varía 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 
 (5)de pacientes . Estudios llevados a cabo en países 

desarrollados, han encontrado el doble de incidencia de 

prematurez y morbi-mortalidad neonatal en las regiones 

con menores ingresos económicos. Estas diferencias se 

atenuaban cuando se los relacionaba con la calidad de los 
 (6)cuidados neonatales .

Paralelamente al aumento de la sobreviva de estos 

pacientes los límites de viabilidad han ido bajando, de 30 a 

31 semanas en la década de los 60, a 24 semanas en los 
(7,8)años 90 .

Un estudio basado en los datos de la Neonatal Research 

Network del  NICH (National Institute of Childhood and 

Human Development)  entre los años 1995-1996, sobre 

4438 recién nacidos con peso entre 501 a 1500g, la 

sobrevida global fue de   84%. En el subgrupo de menores 

de 1000g, pequeñas diferencias de 100g de peso, 

significaron grandes diferencias en cuanto a la sobrevida, 
(9)como se observa en la tabla 1 .

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

A partir de los 750g de peso de nacimiento, la sobrevida 
mejora considerablemente, como se observa en la tabla 2.

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

El subgrupo donde se encuentra la mayor mortalidad 

oscila entre 501 a 750 g, con una sobrevida global de 54%. 

Estos datos coinciden con otro estudio con una población 
(10)similar, realizado por Could J y cols. .

La actualización de estos datos de la NICH hasta el año 

2002 mostró un pequeño incremento en la sobrevida de los 

neonatos de 501- 1500 g  de 84%  a 85% y en el subgrupo 
(11)de 501 a 750 de 54 % a 55% .

En Australia el estudio de 4 cohortes de prematuros 

extremos, (peso de nacimiento entre 500 a 999 g) comparó 

la mortalidad  observada entre los años 1979 y 1980 con la 

del año 1997 y encontraron que la sobrevida de estos 

pacientes aumentó de 25% al 73% respectivamente. En 

este estudio no se incluyó como variable de comparación 
(12)la edad gestacional .

Considerando la edad gestacional, en el estudio NICH los 

recién nacidos con 21 semanas tenían el 100% de 

mortalidad. La sobrevida aumenta notablemente de una 
(9)semana a otra como se observa en la  tabla 3 .

Tabla 3: Edad gestacional y sobrevidas de los RN (NICH) 
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La red sudamericana NEOCOSUR, con datos de 

Argentina, Chile, Perú y Uruguay, en los años 1997-1998, 

reporta una sobrevida global del 73% en el grupo de 501-

1500 g, con un amplio rango, pues en algunos de estos 

países llega a solo el 50% mientras que en otros a 89%, y 

es comparable con las cifras observadas en los países más 

desarrollados. La sobrevida global en el subgrupo de 501 a 

750 g llega al 33%, frente al 54% en países desarrollados. 

La sobrevida en los diferentes subgrupos de acuerdo al 

peso (diferencias de 100g en cada subgrupo) se observa en 
(13)la tabla 4 .

Tabla 4: Peso de Nacimiento y Sobrevida (NEOCOSUR) 

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 está 
(13)expresada en la tabla 5 .

Tabla 5: Edad Gestacional y Sobrevida (NEOCOSUR)

Tabla 6: Últimos datos de la red NEOCOSUR del año 
2008 

Tabla 8: Edad Gestacional y Sobrevida. Chile

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

Datos más recientes de la red NEOCOSUR, que incluyen 

el de un centro de Paraguay, mostró una sobrevida de 500 a 

1500g de 73% (no ha variado con respecto a años 
(14) anteriores) tabla 6.

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 

Clínicas se observa en la  tabla 7 (Año 2008. Datos on 

line de la red NEOCOSUR)

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 países más desarrollados. 

LIMITES DE VIABILIDAD

El nacimiento de un neonato en el límite 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 información a los padres.

Evidentemente, por lo datos  citados, los límites de 

viabilidad de un prematuro extremo en las regiones con 

mayor desarrollo socio-económico no son extrapolables a 

los países menos desarrollados.  

Una de las últimas publicaciones acerca  de los 

prematuros en el límite de viabilidad, fue el  trabajo de 

Tyson y colaboradores, quienes con un diseño 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 regresión múltiple el mejor pronóstico vital y 

funcional, fue la edad gestacional. Otras variables 

asociadas a un mejor pronóstico fueron, sexo femenino, 

haber recibido cuidados intensivos neonatales, 

corticoides prenatales, partos simples (no gemelares) y 

mayor peso de nacimiento (mayor sobrevida a mayor peso 
(15)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 Comisión Nacional del Seguimiento del 

Prematuro de Chile, sobre 1652 recién nacidos de pre 

término < 1500 g, reportan las siguientes cifras de 
(16)sobrevida (Tabla 8) .

Considerando el peso de nacimiento se tienen los 

siguientes datos (Tabla 9).

Tabla 9: Peso de Nacimiento y Sobrevida. Chile
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Las sociedades científicas en diferentes países, 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 mayoría de ellos coinciden en los 

límites de viabilidad  en lo referente a edad gestacional, al 

que consideran más importante que el peso, pues marcan 

el grado de desarrollo de los pulmones, el cual es 
(17,18)fundamental para la sobrevida .

La Sociedad Española de Pediatría, recomienda como 

límite de viabilidad y con posibilidades de recibir 

reanimación en sala de partos, 26 semanas cumplidas de 
(19)edad gestacional y un peso igual o mayor a 600g .

La Sociedad Canadiense de Pediatría y la  Sociedad de 

Obstetricia y Ginecología en 1994, igualmente 

aconsejaban  iniciar reanimación a partir de 26 semanas si 
(20)no hubieren malformaciones congénitas .

La Academia Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos, en 1995, 

recomendaban que para reanimar a los neonatos con edad 

gestacional comprendida entre 23 a 25 semanas, el médico 
(21)debía consultar con los padres antes del  nacimiento .

Años más 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 niño prematuro  

entre las 23 y 25 semanas, se sometan a frecuentes 

evaluaciones del estado fetal, reciban ambos padres 

información acerca de los riesgos del parto, posibilidades 

de sobrevida del neonato,  posibilidades de reanimación 

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 límites de la  factibilidad del 
(22-24)acto médico .

En marzo del 2004, el Pregnancy and Perinatology Branch 

del National Institute of Child Health and Human 

Development (NICHD), organizó un taller sobre  

prematuros en el límite de viabilidad, con la participación 

de expertos en perinatología, obstetricia y ética, con el 

objeto de evaluar las evidencias existentes sobre el 

manejo perinatal y neonatal (embarazo, resucitación en 

sala de partos y cuidados intensivos neonatales), 

mortalidad y secuelas a corto y largo plazo. La población 

especifica eran prematuros con edad gestacional 

comprendida entre  las 20 y 26 semanas  a quienes se 

clasificó como en el límite de viabilidad o periviables. 

Después de evaluar todos los ítems, los expertos 

concluyeron que no se disponía de información suficiente 

acerca de estos pacientes por la escasez de estudios 

clínicos  multicéntricos. Reconocieron las dificultades  y 

la complejidad del manejo de los mismos por las 

implicancias biológicas referidas a la inmadurez, las 

sociales en relación 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 

aplicación de cuidados intensivos (costo beneficio para la 

sociedad).También se refirieron acerca del apoyo tanto 

médico como sicológico de estos niños y sus familias, en 
 (25)el seguimiento a largo plazo .

En Europa y EEUU se realizaron recientemente  varios 

estudios, con diseño de encuestas enviadas a 

neonatólogos, para evaluar la práctica clínica en cuanto a 

proporcionar maniobras de reanimación y dar cuidados 

intensivos a los microprematuros.

En un estudio en Irlanda, revela que el 80% de los 

neonatólogos realizan la reanimación 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. 

Sí realizaban maniobras de reanimación el 65%,  nunca 
 (26)por un tiempo superior a 10 minutos . 

En Suecia el 68% de los neonatólogos, 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 fútil reanimar a las 23 
(27)semanas .

En Australia, en un estudio  tipo encuesta realizado en 3 

grandes centros, más del 95% de los neonatólogos 

considera correcto reanimar a partir de las 24 semanas  

con un peso mayor a 500g.Los factores que más incidieron 

en la decisión de los médicos fueron el deseo de los padres 
(28)y la  presencia de malformaciones congénitas .

En EEUU, en otro estudio tipo encuesta a neonatólogos, se 

investigó 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 

información acerca del pronóstico neonatal  a corto y 

largo plazo, durante la consulta prenatal .El 77% 

consideraba que la decisión de reanimar a neonatos con 

edad gestacional entre las 23 a 25 semanas se debía tomar 
 (29)en forma conjunta con los padres .

La encuesta en Canadá demostró que más del 90% de los 

neonatólogos no consideraban viables y por tanto no 

estaban de acuerdo con realizar maniobras de reanimación 

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 
 (30)completas .

En los países desarrollados el  rol del control prenatal, en 

las mujeres con riesgo de tener prematuros extremos, se ha 

empoderado en los últimos años, ya que es una instancia 

muy conveniente, porque permite que los padres 
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contacten con los neonatólogos, para recibir información 

acerca de la morbi-mortalidad y  las posibles secuelas 

neurológicas, la cual les permitirá tomar decisiones con 

respecto al lugar de nacimiento, reanimación 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  evaluó la toma de decisiones 

de los padres que recibieron información completa 

durante el prenatal y los cuidados que se podía ofrecer a 

los neonatos de acuerdo a la edad gestacional. De esta 

población 120 mujeres tuvieron neonatos entre 22 y 26 

semanas. La decisión 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, niño debía ser reanimado y atendido en 
 (31)la unidad 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 sí reanimar a 
 (32)mayores de 24 semanas .

Las nuevas guías de resucitación  de la Academia 

Americana de Pediatría, y el International Liaison 

Committee on Resuscitation (ILCR) entre sus 

recomendaciones incluye la participación de los padres en 

la toma de decisiones en aquellos neonatos que se 

encuentran en los límites de viabilidad (23 a 25 
(33,34)semanas) .

Con el objeto de revisar la sobrevida y morbi- mortalidad, 

así como evaluar las guías de manejo y práctica clínica, de 

los prematuros con edad gestacional entre las 22 y 25,6 

semanas, un grupo de neonatólogos de Florencia elaboró 

un documento que fue enviado para su evaluación a las 

sociedades italianas de pediatría, ginecología y 

obstetricia, medicina legal, medicina perinatal, 

anestesiología pediátrica y al Comité Nacional de 

Bioética de Italia. La conclusión se puede resumir en 5 

puntos: 1) garantizar a las madres y a los neonatos 

tratamiento adecuado, protegiéndolos de las 

intervenciones fútiles 2) estratificar el tratamiento según 

la edad gestacional (considerar que existirán casos 

específicos que requerirán 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 

obligación de dar a los padres informaciones honestas, 
 (35,36)actuales y adecuadas .

En Italia un grupo de especialistas realizó recientemente 

un debate sobre estas  guías de manejo en el límite de 

viabilidad, en el que participaron obstetras y 

neonatólogos. Este grupo concluyo que es muy difícil 

tener guías de reanimación y cuidados especiales en el 

límite de viabilidad, porque frecuentemente la decisión es 

individual de acuerdo a las respuestas del neonato a las 
 (37)maniobras de reanimación inicial .

El consenso general entre los neonatólogos, es que existe 

un límite inferior de edad gestacional  en el que no hay que 

reanimar y es de 22 semanas cumplidas y un límite 

superior que sería de 25 semanas. Hay una “zona gris”, 

entre las 23 y 24 semanas donde las decisiones están 

influidas por factores como el deseo de los padres y la 
 (38)cuestión legal .

Seri y cols. realizaron una revisión 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 reanimación y cuidados 

intensivos, considerando que tenían una sobrevida sin 

secuelas neurológicas severas en el 50% de los casos 

cómo límite 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 
 (39)condición clínica al nacer, y el deseo de los padres .

En EEUU recientemente una ley otorgó status legal a 

todos los nacidos vivos sin considerar la edad gestacional, 

ni el pronóstico. Esta ley puede obligar a los neonatólogos 

realizar maniobras de reanimación a todos los neonatos 

sin importar la edad gestacional. Sin embargo un estudio 

de encuestas realizadas a los médicos neonatólogos, 

reveló que solo el 50% conocían esta ley y que solo el 20% 

de estos profesionales realizaban el examen minucioso de 
 (40)un prematuro nacido a las 23 semanas .

Un grupo de neonatólogos irlandeses estudió los 

consensos de viabilidad de 7 instituciones representativas 

como la Academia Americana de Pediatría, Asociación 

Británica de Medicina Perinatal, el Comité de Feto y 

recién nacidos de Canadá, el grupo australiano, el Instituto 

Nuffield de Bioética, el grupo holandés y la sección 

neonatal de la Facultad  de Pediatría de Irlanda. El punto 

de acuerdo de estas instituciones fue que se debería 

proveer de cuidados intensivos a partir de las 26 semanas. 

La mayoría 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 

confusión como por ejemplo el sexo, pues las niñas 

presentan una semana de ventaja sobre los varones, un día 

mas de edad aumenta la sobrevida en un 3%. Otros 

factores muy importantes son: la utilización de corticoides 

prenatal, los partos múltiples, y la condición del neonato al 

nacer. Otro tópico muy importante abordado en los 

consensos en general es el lugar donde estos niños deben 

recibir atención. Como son pocos, aproximadamente  el 2 

por 1000 de los nacimientos, deberían recibir atención en 

centros con gran volumen de pacientes, porque los 

recursos humanos estarían así mas familiarizados con el 
 (41)complejo y difícil  manejo que requieren .

Hay consenso general que para considerar a un prematuro 

extremo viable, debería tener una sobrevida igual o mayor 

al 50% y que la edad gestacional es mejor indicador de 
(41)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 año 2006).

Se ha demostrado que entre los factores de riesgo de 

mortalidad del prematuro, además del peso de nacimiento 

y la edad gestacional están  el sexo, la restricción del 

crecimiento intrauterino, el lugar del nacimiento, las 

diferencias éticas en la conducta (a partir de qué edad 

gestacional reanimar) y el índice ocupacional de las 

UCIN. Evidentemente estos mismos factores harán variar 

los límites de viabilidad. No es igual el pronostico tanto 

vital como secuelar de un prematuro extremo que nace en 

un centro especializado de un país desarrollado, con 

recursos tecnológicos y humanos y con guías de práctica 

clínica, a aquel nacido en un país subdesarrollado carente 

de infraestructura y recursos humanos adecuados. Las 

diferencias éticas en lo referente al límite de edad 

gestacional o peso para reanimar, influirá en la sobrevida y 
 (42)límites 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 administración de surfactante, parto 

domiciliario, traslado deficiente y la presencia de 

malformaciones. Estos son problemas comunes con los 

que nos enfrentamos muy frecuentemente los 
 (43)neonatólogos en latinoamericana .

SECUELAS NEUROLÓGICAS 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 población, porque la misma tiene un 

gran impacto, emocional en los padres y económico 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, más allá del periodo 

neonatal y pediátrico.

El último 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 neurológicas de las cuales  
 el 61% tenía grave afectación del sistema nervioso central

(9).

Vorh y cols. realizaron el seguimiento  de un grupo de 

prematuros con edad gestacional entre 24-25 semanas  

sometidos a reanimación en sala de partos y observó que el 
(44)  62% presentó secuelas neurológicas graves . En otro 

estudio similar, en prematuros de hasta 27 semanas 

sometidos a maniobras de reanimación, se encontró tres 

veces más secuelas neurológicas que los prematuros 
 (45)mayores .

La red Vermont  Oxford que reúne datos de prematuros de 

muy bajo peso de nacimiento de diferentes hospitales de 

países desarrollados y algunos centros de Latinoamérica, 

publicó recientemente los resultados del seguimiento  

neurológico del grupo de neonatos de 400 a 1000g de peso 

de nacimiento. El 34% de los pacientes presentaron déficit 
 (46)neurológico severo a los 24 meses de edad .

La última publicación sobre secuelas a largo plazo, es el 

resultado de un trabajo llevado a cabo en Finlandia, en el 

que detectaron disminución de las capacidades 

neurológicas (aprendizaje, lecto-escritura) y otros 

trastornos psicomotores en adultos de 18 a 27 años que 

fueron prematuros de MBPN y que al alta no habían 
(47)presentado secuelas inmediatas . El mismo grupo de 

investigadores había encontrado mayor riesgo de 

depresión severa en adultos jóvenes con antecedentes de 

MBPN y con restricción del crecimiento intrauterino, así 

como otros trastornos  como hiperactividad con déficit de 
 (48,49)atención  e inestabilidad emocional . El grupo 

australiano Victoria reportó 55% de secuelas 

neurológicas, a los 8 años de neonatos con peso de 
 (12)nacimiento entre 500 a 999 g .

Se puede por lo tanto afirmar que de acuerdo a los datos 

epidemiológicos 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 intervención en cuanto a 

cuidados en la UCIN y la reanimación en sala de partos, la 

mortalidad en los prematuros límites, no se ha reducido en 
 (50)forma importante en la última década . Además el 
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debe tener el registro actualizado de estos pacientes en una 

base de datos, para establecer la morbi-mortalidad, así 

como un centro de seguimiento. 

Los centros perinatales deben contar con protocolos 

actualizados del manejo del parto prematuro, posibilidad 

de administración de corticoides prenatal a dosis 

adecuadas, utilización de tocolíticos entre otros y del 

surfactante pulmonar.

Determinar la edad gestacional del prematuro mediante la 

fecha de ultima menstruación (FUM) y /o ecografía 

precoz, porque es la variable que mejor determina el grado 

de madurez del feto y considerar como segunda variable 

de importancia el peso de nacimiento.

Considerar el límite de viabilidad humana las 23 semanas 

de  edad gestacional y peso de nacimiento inferior a 500 g

Considerar las 26 semanas cumplidas, y peso de 

nacimiento, igual o mayor a 750g como adecuada para 

iniciar maniobras de reanimación y darles cuidados 

intensivos neonatales, previa evaluación de otros factores 

de riesgo de mortalidad, como la presencia de infección 

materna, malformaciones congénitas y respuesta inicial a 

las maniobras de reanimación.

Brindar cuidados paliativos, medidas de confort a los 

neonatos con edad gestacional entre las 23 y 25 semanas.

En todos los casos citados arriba, el neonatólogo está 

obligado a proveer a los padres información veraz y 

actualizada acerca del estado del recién nacido y el 

pronóstico a corto plazo

COMENTARIO FINAL

Cuando se cuente con registros fidedignos de los 

prematuros MBPN y EBPN en nuestro país, se podrá 

conocer la sobrevida y en base a dicha información, 

realizar un consenso con otros estamentos (obstetras, 

neonatólogos, salubristas y comités de bioética), que 

pueda ser utilizado no solo como una herramienta útil en 

conflictos médico-legales, sino para evaluar el impacto de 

este grupo de pacientes sobre la mortalidad  neonatal  para 

esbozar soluciones basadas en las necesidades reales,  y 

permitir mejor distribución de los recursos (unidades de 

terapia intensiva neonatal y personal de salud capacitados 

para el manejo de estos pacientes). A pesar  que 

constituyen en general, según registros, menos del 1% de 

los neonatos,  son sin embargo, uno de los grupos de 

neonatos cuyo manejo mas controversias ha desatado.

aumento de la sobrevida, no se ha acompañado en la 

misma medida con una mejoría del pronostico 
 (51)neurológico .

CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura el límite de la viabilidad humana 

es de 22 semanas y 6 días (esto es 23 semanas en la 

práctica).

A partir de las 25 semanas y peso mayor a 600g se pueden 

realizar maniobras de reanimación y dar cuidados 

intensivos. Sin embargo la sobrevida y las secuelas 

neurológicas a corto y mediano plazo, depende del lugar 

de nacimiento, la disponibilidad de tecnología 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 tendría preponderancia los 

deseos de los padres. Los médicos tienen la obligación de 

proporcionarles información honesta y adecuada. 

De acuerdo a los datos epidemiológicos latinoamericanos, 

aunque varía mucho de un país a otro y dentro de un 

mismo país u hospital, a las 26 semanas  y peso igual o 

mayor a 750g la sobrevida es igual o mayor al 50% 

Nuestro país no cuenta con estudios que reflejan la 

realidad de estos pacientes, acerca de la sobrevida y 

menos aun sobre el pronóstico.

Sí existen datos sobre sobrevida y pronóstico de estos 

micro prematuros en países desarrollados, en un contexto 

socio-cultural muy diferente al  nuestro. 

Los datos de la red NEOCOSUR se acercan a nuestra 

realidad y deberíamos basarnos en ellos para esbozar una 

recomendación con respecto a reanimación 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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