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Resumen

Objetivo: Determinar el limite de viabilidad en los pretérminos extremos en el Servicio de
Neonatologia de la Caja de Seguro Social, de acuerdo con nuestros resultados.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo desde el 1° de enero de
2003 hasta el 31 de diciembre de 2007 (5 aflos). Se incluyeron todos los neonatos <27 semanas
admitidos a la sala de intensivos neonatales. Se recuper6 informacion de la historia clinica sobre
datos demograficos, procedimientos realizados, tratamientos y resultado neonatal en cuanto a
morbimortalidad. La terapéutica fue acorde a las normas de atencion del servicio. Se tabularon
los pacientes usando Excel 2000, del programa Microsoft Office, y se trataron los resultados con
XLSTAT 4.4 y EPI-INFO 2004. En el periodo estudiado se atendieron 194 pacientes <27 semanas,
de los cuales fallecieron 126 (65%). Sobrevivieron 68 (35%), todos ellos >25 semanas. La totalidad
de los pacientes <24 semanas (37) fallecieron. Las principales causas de mortalidad fueron: sepsis
(39.5%) y la prematuridad extrema (18.5%). La sobrevida aument? significativamente en el grupo de
27 semanas (73.5%). En este periodo en los menores de 25 semanas el resultado fue uniformemente
fatal, lo cual esta de acuerdo con lo esperado en la literatura. Pensamos que deben optimizarse
los escasos recursos con que se cuentan en las unidades de paises en desarrollo, como el nuestro,
categorizando y regionalizando la atencion de los pretérminos en la zona gris de viabilidad, en los
cuales podria implementarse la utilizacién de los cuidados paliativos.

El periodo perinatal es un momento Unico en la
vida del nifio, debido principalmente al gran crecimiento
y desarrollo neurologico que ocurre, asi como los com-
plejos procesos fisioldgicos sucesivos que garantizan la
adaptacion inicial a la vida extrauterina.

Por esta razon, es el periodo mas vulnerable y de
mayor mortalidad de toda la infancia. Cualquier evento
adverso durante la gestacion, el parto y el periodo neo-
natal producira alteraciones en el desarrollo del feto, ex-
tensas secuelas con discapacidad, alteraciones cognosci-
tivas y retardo mental [1]. Como vemos, es un periodo
critico en el que pueden implementarse intervenciones
dirigidas a reducir la morbimortalidad fetal y neonatal.
La principal estrategia es la disminucion de la prematu-
ridad; sin embargo, la consecucion de esta meta ha sido
una ardua y dificil tarea. Cada dia nos enfrentamos a
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neonatos pretérmino mas inmaduros, en parte por las téc-
nicas de fertilizacion asistida, por el incremento de los
embarazos multiples, y también por la practica de una
obstetricia cada dia mas intervencionista.

El término prematuridad abarca edades gestacio-
nales muy dispares, con rangos de peso sumamente va-
riables. Los neonatos de mayor riesgo son los de extremo
bajo peso, y en especial los menores de 27 semanas. La
atencion de los prematuros criticamente enfermos ha ido
mejorando en las ultimas dos décadas, debido a un mejor
entendimiento de la fisiologia de los problemas fetales y
neonatales relacionados con la prematuridad, asi como
la sofisticacion de la tecnologia para monitoreo intensi-
vo y el impacto de terapéuticas casi indispensables hoy,
como el uso de corticoides prenatales, el surfactante pul-
monar exdgeno, los protocolos de reanimacion neonatal
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estandarizados y el uso de nuevas técnicas de ventilacion
mecanica.

Historicamente, en la era pre surfactante de nues-
tro servicio, se consideraba que el prondstico de los neo-
natos pretérminos menores de 1500g era sumamente in-
cierto, con una sobrevida cercana al 20% [2,3,4,5].

En contraste, ahora nuestro principal reto es la
atencion de los neonatos con pesos inferiores a los
1000g, y en especial de aquellos menores de 800g, con
edades gestacionales inferiores a las 27 semanas, donde
ocurre una disminucion importante en la sobrevida.

En el periodo 1995-2002, la sobrevida de los re-
cién nacidos menores de 1000g y de 800g fue de apro-
ximadamente 46.8% y de 24.5% respectivamente [6].
Esto no se ha modificado de manera significativa en los
ultimos afios.

El peso al nacer se ha utilizado tradicionalmente
como un “indicador” de pronostico, pero el peso al na-
cimiento realmente no refleja la madurez de un nifio in-
dividual, que puede ser mejor estimada si se conoce la
edad gestacional.

La tendencia actual es presentar los resultados de
sobrevida basados en la edad gestacional, especialmente
en los neonatos pretérminos con extremo bajo peso y en
los microneonatos, grupo donde podria estar el limite de
viabilidad en nuestro medio. Se define como viabilidad
fetal un estado de desarrollo tal que le permita vivir en
condiciones normales fuera del utero. La viabilidad no
es solo entendible en términos bioldgicos, sino que esta
ligada a factores tecnoldgicos y ambientales que pueden
interactuar sobre el vulnerable cerebro del prematuro.

Aspectos éticos, socioculturales, psicologicos y
médicos contribuyen a definir los limites de la viabili-
dad, que son diferentes para cada pais o institucion, don-
de inciden la disponibilidad de avanzada tecnologia y
recursos humanos calificados que permiten brindar cui-
dados de alta calidad.

En el ultimo texto de reanimacioén neonatal publi-
cado por la Academia Americana de Pediatria (AAP) y la
Academia Americana del Corazon (AHA) se recomienda
la reanimacion de los neonatos >25 semanas o aquellos
con alta tasa de sobrevida y morbilidad aceptables, a me-
nos que exista compromiso fetal importante derivado de
infeccion intrauterina o hipoxia-isquemia [7]. Ademas,
recomiendan no reanimar a los neonatos con edad infe-
rior a las 23 semanas de gestacion. En nuestro servicio,
en los recién nacidos menores de 24 semanas, encontra-
mos una tasa de mortalidad de100%, lo que coincide con

la recomendacion de la AAP y de la AHA citada anterior-
mente.

Existe un grupo de pacientes en una zona gris, cu-
yas edades gestacionales estan comprendidas entre las
23 semanas y las 24 6/7 semanas, en el que la sobrevida,
ademas de ser pobre, se correlaciona con una alta tasa de
secuelas y discapacidades importantes. Esto tltimo nos
lleva a hacernos preguntas que probablemente no podre-
mos contestar:

(Hemos alcanzado el limite de la viabilidad de la
especie humana?

(Sera coherente racionalizar los recursos limita-
dos en salud de nuestras instituciones?

Los paises en vias de desarrollo, como el nuestro,
(deben enfocar sus intervenciones solo para aquellos pa-
cientes con sobrevida aceptable?

Nos preguntamos si nuestro sistema de salud esta
en capacidad de responder el siguiente planteamiento:
(Se debe regionalizar la atencidon neonatal de la manera
que lo recomienda la Academia Americana de Pediatria,
o debemos utilizar todos los recursos a nuestro alcance
para brindar todos los servicios disponibles para ofre-
cerles la atencion a todos los recién nacidos pretérminos
que nazcan con algiin halo de vida por encima de la se-
mana 20 de edad gestacional?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Con esta investigacion buscamos determinar el li-
mite de viabilidad en los pretérminos extremos que son
atendidos en el Servicio de Neonatologia del Comple-
jo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid, de acuerdo a
nuestros resultados.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo y des-
criptivo que abarco un periodo de cinco afios, compren-
dido entre el 1 de enero del 2003 al 31 de diciembre del
2007, en la unidad de cuidados intensivos y la sala de
hospitalizacion del Servicio de Neonatologia del Com-
plejo Hospitalario Metropolitano de la Caja de Seguro
Social de la ciudad de Panama.

Se incluyeron todos los pacientes con edad ges-
tacional menor o igual a 27 semanas al nacer, que eran
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admitidos al Servicio de Neonatologia para recibir aten-
cion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN).

A cada paciente < 27 semanas que ingres6 al ser-
vicio se le realiz6 una historia clinica neonatal detalla-
da, la evaluacion de la edad gestacional por el método
de Ballard expandido[8], examen fisico completo, pro-
cedimientos indicados de la unidad de cuidados intensi-
vos de acuerdo a las necesidades y diagndsticos de cada
paciente (ventilacion mecanica, monitorizacion, surfac-
tante, indometacina, inotropicos, nutricion parenteral,
alimentacion enteral preferiblemente con leche humana,

Broncodisplasia pulmonar (BDP): dependen-
cia de oxigeno después de los 28 dias de vida.

Hemorragia intraventricular (HIV): cuadro
clinico confirmado por ultrasonido cerebral
y/o tomografia computarizada.

Sepsis neonatal: manifestaciones clinicas de
infeccion sistémica y laboratorios compatibles
con infeccion.

Limite de viabilidad: es aquella edad gestacio-

antibioticos, entre otros).

El abordaje diagndstico y el tratamiento intensivo
ofrecido se realizaron de acuerdo a las Guias de Neona-

tologia de la Caja de Seguro Social [9].
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Se utilizaron las siguientes definiciones opera-
cionales durante la realizacion de esta investigacion:

Neonato de muy bajo peso: todo recién nacido
con peso al nacer menor de 1500 gramos.

Neonato de extremo bajo peso: recién nacido
con peso al nacer <1000 gramos.

Microneonato o infante fetal: recién nacido
con peso al nacer <750 gramos.

Inmaduro: productos entre las 20 a 24 semanas
de edad gestacional.

Pretérmino o prematuro (PRT): recién nacidos
con edad gestacional menor a las 37 semanas.

Enfermedad por deficiencia de surfactante
(EDS): dificultad respiratoria desde el na-
cimiento con documentacion radiografica y
gasométrica.

Ductus arterioso persistente (DAP): definida
por cuadro clinico y confirmacién por ecocar-
diograma.

Enterocolitis necrotizante (ECN): hallazgos
clinicos de la clasificacion de Bell modificada.

nal donde la sobrevida es mayor que la mortal-
idad.

- Depende de factores ambientales, tecnologi-
cos, ¢éticos, socio-culturales, psicologicos y
médicos, que son diferentes para cada pais y/o
institucion

- Zona gris: edad gestacional donde es posible
la sobrevida pero con alto indice de secuelas.

Todos los recién nacidos < 27 semanas fueron in-
cluidos en una base de datos computarizada realizada en
Microsoft Windows Office Excel 2000, en la que se con-
signd la siguiente informacion para analisis posterior:
nombre de la madre, identificacion, edad materna, pari-
dad, nimero de controles prenatales, patologia materna,
tiempo de ruptura de membranas, uso de corticoides pre-
natales, nimero de productos en el presente embarazo,
via de terminacion del parto, necesidad de maniobras de
reanimacion e intubacion endotraqueal, puntaje de AP-
GAR < 3 al minuto y a los cinco minutos, peso al nacer,
clasificacion del recién nacido, edad gestacional, lugar
de nacimiento, morbilidades mayores durante su hospita-
lizacion, dias de ventilacion mecanica, nutricion parente-
ral, uso de indometacina, procedimientos (puncion lum-
bar, exanguinotransfusion, colocacion de catéteres cen-
trales y umbilicales, entre otros), dias de uso de oxigeno,
nutricion parenteral, dias de vida, dias de hospitalizacion
y también los procedimientos quirtrgicos realizados a
los pacientes que los ameritaron.

Se identificaron todos los pacientes fallecidos y en
este grupo se cuantificaron los dias de vida, los dias de
hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos y la
causa directa de la muerte. A todos los padres se les dio
informacion sobre los detalles que llevaron a las muertes
de sus hijos y previo consentimiento de ellos, se efectua-
ron las respectivas necropsias. Los valores obtenidos se
expresan en numeros absolutos, promedios y porcenta-
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jes, y las tasas de mortalidad en promedios magnificados
por mil de acuerdo a los estandares internacionales. Para
el analisis de los resultados se utilizaron los programas
XLSTAT version 4.4 y EPI-INFO 2004.

Tabla N° 1. Distribucion de los pretérminos < 27 semanas
de edad gestacional, nimero, defunciones, egresos y
porcentaje de sobrevida por semanas de edad gestacional

Edad 9% de
gestacional N Defunciones  Egresos %
sobrevida
(semanas)
Total 194 126 68 35
21 2 2 0 0
22 3 3 0
23 10 10 0
24 22 22 0
25 44 37 7 16
26 60 38 22 36.6
n=numero % = porcentaje  Fuente: Servicio de Neonatologia -

CHAAM. Afios 2003 —2007.

RESULTADOS

Durante los cinco afios del estudio, se admitieron
a la unidad de cuidados intensivos 194 pacientes <27
semanas por diversas patologias, siendo las principales
prematuridad, extremo bajo peso al nacer, enfermedad
por deficiencia de surfactante, infecciones y malforma-
ciones congénitas.

Del total de las admisiones, 126 prematuros mu-
rieron, para un porcentaje global de sobrevida de 35%
de esta poblacion. Solo egresaron 68 pacientes, todos por
encima de las 25 semanas de edad gestacional.

La distribucion por semanas del niimero de neo-
natos atendidos, defunciones, neonatos egresados y por-
centaje de sobrevida se puede apreciar en la Tabla 1.

Hubo dos pacientes con edad gestacional de 24
semanas que fueron enviados al Hospital de Especiali-
dades Pediatricas Omar Torrijos Herrera, para que se les
realizaran procedimientos quirargicos que fallecieron
en los siguientes tres dias posteriores a su traslado; para
efectos de esta investigacion fueron incluidos como de-
funciones.

En la Tabla 2, se observan los antecedentes perina-
tales, como el nimero de pacientes que recibieron corti-
coides prenatales, con ruptura pretérmino y prolongada
de membranas, productos de embarazos multiples, naci-
dos por cesarea, género masculino, numero de neonatos
pequetios para la edad gestacional y puntaje de APGAR
bajo para cada semana de edad gestacional. Sélo el 20%
de los neonatos de 21 a 23 semanas recibio corticoides
prenatalmente y nacieron via cesarea; en cambio en los
neonatos entre 24 a 27 semanas, el 59.7% recibio el be-
neficio de la maduracion pulmonar y fetal y a 58.1% se
les interrumpi6 el embarazo por via cesarea. E1 17.2% de
los neonatos entre la semana 24 a 27 eran pequefios para
la edad gestacional correspondiente y el 56.3% corres-
pondian al género masculino.

Diversas morbilidades afectaron a todos los pa-
cientes de cada una de las diferentes edades gestaciona-
les. Las mas frecuentes fueron la enfermedad por defi-
ciencia de surfactante, 163 casos, en segundo lugar las
infecciones (incluye sepsis neonatal temprana y tardia,
candidiasis sistémicas, neumonias congénitas y nosoco-
miales y meningitis) y en tercer lugar los ductus arterio-
sos, 137 y 93 casos, respectivamente. Destacamos que,
en los menores de 23 semanas, no se observaron pato-

Tabla N° 2. Distribucién de los antecedentes perinatales en los recién nacidos pretérminos < 27 semanas de edad

gestacional.

Baa N DO gy Peminod g G g T
Total 194 110 37 32 105 104 33 11
21 2 0 0 1 0 1 1 1
22 3 0 0 0 0 0 1 0
23 10 3 2 0 3 5 1 3
24 22 7 3 2 5 15 4 4
25 44 31 11 10 25 25 10 1
26 60 40 16 13 33 32 7 1
27 53 29 5 6 39 26 9 1

* RPPM = ruptura pretérmino y prolongada de membranas

** PEG = pequeio para le edad gestacional

1 APGAR < 3 (5min) = puntaje de APGAR < 3 a los 5 minutos de vida Fuente: Servicio de Neonatologia -CHAAM. Afios 2003 —2007.
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Tabla N°3. Distribucion de las morbilidades por
semanas de edad gestacional en la poblacién de los
recién nacidos pretérminos <27 semanas de edad
gestacional.

-
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194 163 93 57 42 54 22 137

21 2 2 1 1 0 0 0 1

22 3 3 2 2 0 0 0 2

23 10 7 5 3 0 0 0 4

24 22 20 12 9 7 4 1 18

25 44 38 25 15 5 8 30

4
26 60 44 28 10 13 19 8 47
27 53 49 20 17 17 23 9 35

'EDS = enfermedad por deficiencia de surfactante, 2DAP = ductus
arterioso persistente, *HIV = hemorragia intraventricular, “‘ECN
= enterocolitis necrotizante, BDP = broncodisplasia pulmonar,
°ROP = retinopatia del prematuro, "Infecciones = incluye sepsis
neonatal, candidiasis sistémicas, meningitis y neumonias.

Fuente: Servicio de Neonatologia -CHAAM. Afios 2003 —2007.

Tabla N°4. Distribucion de los menores de los recién
nacidos pretérminos < 27 semanas de edad gestacional
de acuerdo al lugar de nacimiento, nacimientos,
defunciones y porcentaje de mortalidad.

Lugar de nacimiento N Muertes % de Mortalidad
Total

194 126 65
Nacidos en el
CHAAM* 174 114 65.5
Referidos**

20 12 60
Nacidos en el
CHAAM* 174 114 65.5
Referidos**

20 12 60

n = nimero % = porcentaje *Nacidos en el CHAAM = Neo-
natos nacidos en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Arnulfo Arias Madrid. **Referidos = Neonatos nacidos en otros
centros publicos o privados. Fuente: Servicio de Neonatologia,
CHAAM - CSS. Afios 2003 — 2007.

logias como enterocolitis necrotizante, retinopatia del
prematuro y broncodisplasia pulmonar, porque fallecian
muy tempranamente en la unidad.

Las infecciones ocurrieron en una alta incidencia
en toda la poblacion, afectando al 70% de todos los pa-
cientes (ver Tabla3).

El 89.7% de los 194 prematuros atendidos nacie-

ron dentro de las instalaciones del Complejo Hospitala-
rio. En este grupo de pacientes, de < 27 semanas, sola-
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Tabla N°5. Numero de neonatos que utilizé Oxigeno,
Ventilacién mecénica, catéteres umbilicales y NPT4 de la
poblacién de neonatos pretérminos < 27 semanas de edad
gestacional al nacer.

E : N
Q |5 _ 3] <
194 194 181 188 189 134
21 2 2 2 2 2 1
22 3 3 3 3 3 1
23 10 10 9 9 10 4
24 22 22 20 22 22 12
25 44 44 44 4 44 25
26 60 60 54 59 58 45
27 53 53 49 49 50 46

n =nimero 1 VM = ventilaciéon mecanica 2 UAC = catéter ar-
terial umbilical 3 UVC = catéter venoso umbilical 4 NPT = Nu-
tricién Parenteral Total. *CHAAM = Complejo Hospitalario Met-
ropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid.

Fuente: Servicio de Neonatologia, CHAAM.

Afios 2003 —2007.

Tabla N°6. Distribucion de las defunciones de
acuerdo a las causas de muerte en los neonatos
pretérminos < 27 semanas de edad gestacional.

Patologia N %

Total 124 100
Sepsis 49 39.5
Prematuridad extrema 23 18.5
Hemorragia intraventricular 13 10.4
Enterocolitis Necrotizante 12 9.6
Hemorragia pulmonar 9 7.2
Asfixia perinatal 6 4.8
Neumotdrax 4 3.2
Malformaciones congénitas 4 3.2
Insuficiencia renal aguda 3 24
Cardiopatias congénitas 2 1.6
Muerte subita 1 0.8

N =namero % = porcentaje.

mente 20 pacientes procedian de otras instituciones pu-
blicas o privadas de nuestro Pais (ver Tabla 4).

Las intervenciones terapéuticas mas costosas de
un cuidado intensivo neonatal estan registradas en la
Tabla 5.

Podemos apreciar que el 100% de los neonatos
pretérminos < 27 semanas utiliz6 oxigeno, 93% reci-

bid ventilacion mecanica, a 97% de estos prematuros se
les canalizaron los vasos umbilicales y 69% recibieron



RMP
2013; Volumen 33(1):16-25.

Tabla N°7. Distribucién por edad gestacional del nimero
de pacientes, defunciones, porcentajes de defunciones

al tercer dia, antes del dia 28, después del dia 29 y
porcentaje de los RN1 que egresaron con vida de la
unidad de cuidados intensivos en los pretérminos < 27
semanas.

vs v
8 s @ - 2
E s < 3 £z
15} 2] o
g g 8 S 2 Qg
m = A VI VI - Xm
Toal 104 126 3450% 2010% 1030% 35%
n=126 n=67 n=39 n=20 n=68
21 2 2 100% e e 0
2 3 3 100% e e 0
23 10 10 70%  30% e 0
PR 2 59% 3% 9% 0
25 44 37 8B% 3%  18%  16%
26 60 38 25%  25%  13%  37%
2703 14 15%  7.50% 3.70% 73.50%

n=ntmero % = porcentaje, 'RN = recién nacidos

el beneficio de la nutricion parenteral. Las principales
cinco causas de muerte de esta poblacion fueron sepsis
(39.5%), prematuridad extrema (18.5%), hemorragia in-
traventricular (10.4%), enterocolitis necrotizante (9.6%)
y hemorragia pulmonar (7.2%). La lista completa con las
defunciones del total de la poblacion se puede observar
en la Tabla 6. Los diagndsticos se realizaron de acuerdo
a criterios clinicos, sustentados en estudios de laborato-
rio, radiografias, ecocardiogramas, ultrasonido cerebral,
gasometrias y otros. Se realizd necropsia al 40% de los
pacientes que fallecieron. No se encontraron divergen-
cias con los diagnosticos clinicos.

Finalmente, la Tabla 7 muestra en qué momento de
su hospitalizacion fallecian los prematuros de las distin-
tas edades gestacionales: 100% de los neonatos de 21 y
22 semanas murieron en los primeros tres dias; esto des-
cendia gradualmente conforme aumentaban las semanas
de edad gestacional, hasta encontrar que para la semana
27, s6lo fallecio el 15% en los primeros 3 dias. En la
semana 27 egresaron con vida el 73.5% de los neonatos
atendidos para esta edad gestacional.

DISCUSION

La adaptacion del sistema cardiovascular es crucial
para la sobrevivencia inmediata de los recién nacidos, al
permitir, 0 no, una oxigenacion adecuada de los 6rganos

vitales tras la separacion de la placenta; para que esta
ocurra se requiere que los pulmones tengan la capacidad
para llevarla a cabo, lo que permite pensar que existe un
limite fisiologico del desarrollo pulmonar por debajo del
cual el intercambio pulmonar de oxigeno es insuficien-
te. A las 25 semanas de vida, todavia el pulmon humano
se encuentra en la etapa canalicular de su desarrollo (se-
manas 16 a 26) lo que compromete las posibilidades de
adaptacion a la vida extrauterina [10].

El equipo médico encargado de atender estos naci-
mientos en las salas de partos y luego en las unidades de
cuidados intensivos, tiene que determinar en condiciones
de gran incertidumbre qué es lo mejor para la madre, la
familia y el neonato. La decision de reanimar neonatos
extremos, es cada vez mas exigente, mas controvertida y
mas frecuente en nuestro medio.

El Neonatologo de centros terciarios como el nues-
tro, en determinados casos se plantea el dilema ético so-
bre la conveniencia o no de aplicar medidas terapéuticas,
al tener serias dudas acerca de si éstas redundaran en
beneficio del paciente. Actualmente, existe informacion
cada vez mas contundente en relacion a las secuelas pro-
ducto de la prematuridad en etapas muy tempranas del
embarazo y de las intervenciones realizadas por el equi-
po de atencion perinatal, durante la reanimacion de estos
pacientes tan pequefios. La Neonatologia es una especia-
lidad de la Pediatria, en la que el campo de accion esta
relacionado con el origen de la vida; en los menores de
25 semanas es doblemente problematico desde el punto
de vista médico y ético, porque el origen de la vida esta
relacionado con la terminacion de la misma.

Nuestro servicio de neonatologia, se ha caracteri-
zado por la tesis médica clasica de no abandonar a nin-
gun paciente independientemente de sus circunstancias,
por ende, todos los pacientes deben ser reanimados sin
importar sus condiciones al nacer, ni sus antecedentes
perinatales. De acuerdo a esta tesis clasica, todos son
atendidos, y debemos seguir intentandolo todo mientras
haya un halo de vida. Se ha dicho en publicaciones de
bioética neonatal, que no es lo mismo ayudar a mante-
ner con vida a quien esta viviendo, que impedir morir
a quien se estd muriendo (encarnizamiento terapéutico),
aunque en ciertas circunstancias el limite de esta diferen-
cia es difuso.

No todo lo técnicamente posible es éticamente co-
rrecto y la lucha por la vida ha de tener unos limites fisio-
logicos y racionales, mas alla de los cuales se vulnera la
dignidad de los individuos [11,12]. La orientacion ética
se debe guiar por el criterio de la razén proporcionada;
el verdadero limite del tratamiento es cuando dejamos
de hacer algo por el paciente, pero mientras ese evento
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ocurre debemos informar, apoyar, consolar y orientar a
la familia del paciente. Las religiones cristianas han de-
jado en claro que en nuestra practica existe la obligacion
de proteger la vida y mantener la salud. Como Neonato-
logos que atendemos prematuros gravemente enfermos,
tenemos la responsabilidad de brindar la mejor atencion
que el paciente precisa desde el punto de vista técnico,
legal y moral. Esta atencién siempre estd orientada a
buscar el beneficio que se pueda lograr con las medidas
terapéuticas a nuestro alcance.

Por cada semana de edad gestacional adicional y
por cada 100 gramos de peso se pueden lograr cambios
significativos en la sobrevida de los pretérminos. Para
determinar las posibilidades de cada nifio en particular
es conveniente considerar los resultados actualizados de
morbimortalidad del centro donde se atiende el paciente,
y considerar el pronoéstico individual en base a los ante-
cedentes en ese centro.

En este estudio podemos apreciar la sobrevida por
edad gestacional. En nuestro medio no existen posibili-
dades para aquellos neonatos entre las 21 a 23 semanas.
A partir de la semana 24 y 25 los dias de hospitalizacion
aumentan, pero los pacientes de 24 semanas fallecen por
complicaciones de la prematuridad, como enterocolitis
necrotizante, broncodisplasia pulmonar y otras patolo-
gias. En los neonatos de 25 semanas observamos una
discreta sobrevida del 16%, con alto nimero de secue-
las, y con mejoria gradual a medida que aumentamos la
edad gestacional. A partir de la semana 27 de edad ges-
tacional, la sobrevida es mayor del 70%. En este estudio,
el 89.6% de los neonatos naci6 en las instalaciones del
Complejo Hospitalario. El 83.5% de los embarazos eran
de un producto tnico y el 16.5% fueron el resultado de
embarazos multiples.

Hace 20 afos, los neonatos con pesos inferiores a
los 750g no ingresaban a la unidad; se les consideraba
pre-viables y el manejo era en extremo conservador. En
la actualidad, este tipo de pacientes es mas frecuente, de-
bido a que la obstetricia moderna es mas intervencionis-
ta, y ante cualquier signo de “inestabilidad materna” se
decide la interrupcion del embarazo, por lo que cada vez
nos enfrentamos a neonatos mas pequefios ¢ inmaduros,
situacion que nos lleva a un incremento importante en la
morbimortalidad, la estancia hospitalaria, los costos, el
hacinamiento, el aumento de las infecciones nosocomia-
les, y con esto, sin lugar a dudas, tenemos un aumento en
el nimero de pacientes con discapacidades.

La mayoria de las personas que se involucran en
el cuidado de estos pacientes en el limite de viabilidad
coinciden que la sobrevida, sin tener en cuenta las mor-
bilidades asociadas a la prematuridad, no basta para to-
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mar una decision ética. Las complicaciones de la prema-
turidad son mas frecuentes en estos pacientes, como por
ejemplo: hemorragia intraventricular, displasia bronco-
pulmonar, enterocolitis necrotizante, infecciones noso-
comiales, la sordera, los problemas motores, los desorde-
nes cognitivos; las dificultades en el lenguaje y la lectu-
ra, la abstraccion, el retraso en el desarrollo cognitivo y
la retinopatia del prematuro.

También estd demostrado que los trastornos neu-
rosensoriales mas graves, como la paralisis cerebral in-
fantil, la ceguera y la sordera, son mas frecuentes en esta
poblacion de pacientes. Esto condiciona un impacto en
la calidad de vida de estos niflos, como también un peso
economico en sus familias. El indice global de discapa-
cidad de los sobrevivientes entre las 23 a 24 semanas de
gestacion oscila entre el 18 al 40% [13]. Ment refiere que
a la edad de 8 afios mas del 50% de los recién nacidos
que pesaron menos de 1000 gramos al nacer requirieron
dedicacion especial y refuerzos en clases, 20% necesi-
to alglin tipo de educacion en colegios especiales y 15%
habian repetido por lo menos un curso [14]. El recién na-
cido pretérmino tiene un riesgo por lo menos 70 veces
mayor de tener paralisis cerebral infantil en comparacion
al neonato de término, predominando las formas espas-
ticas [15].

Hay otros factores que en nuestro medio deben
considerarse que inciden en el pronostico de los pretér-
minos entre las 24 a 26 semanas ademas de su inmadu-
rez, como la edad de la madre, el control prenatal ade-
cuado, las infecciones intrauterinas, las patologias ma-
ternas asociadas, los embarazos multiples, la utilizacion
de corticoides prenatales, la via del nacimiento, lugar y
hora donde nace el neonato, los profesionales que atien-
den el parto y al recién nacido, la asfixia perinatal, la hi-
potermia, el peso al nacer, si hay traslado del paciente,
si se dispone de los insumos adecuados para la atencion
de estos pacientes, la presencia de malformaciones con-
génitas o cardiopatias congénitas mayores asociadas y el
género masculino.

Esta también involucrado el aspecto socio-econo-
mico de las familias de estos pretérminos, en los resul-
tados a largo plazo; este factor es un aspecto que usual-
mente no es considerado, pero que ha demostrado ser
importante en el prondstico y la rehabilitacion de este
tipo de paciente, por tanto se debe tomar en cuenta la es-
colaridad de la madre, las condiciones socio-econdomicas
del entorno, la integridad del nucleo familiar, el apoyo de
los parientes, y si los padres tienen un trabajo fijo.

En 1995, la Academia Americana de Pediatria
(AAP) y el Colegio Americano de Obstetricia y Gineco-
logia discutieron sobre la alta mortalidad y morbilidad de
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los pretérminos entre las 23-25 semanas de edad gesta-
cional y recomendaron darles la informacion a los padres
en relacion al prondstico, pero no definieron recomenda-
ciones especificas para la reanimacion neonatal [16,17].
En la ultima edicion del Manual de Reanimacion Neo-
natal de la AAP se establecid no ofrecer reanimacion a
neonatos con anencefalia, trisomias 13 y 18 confirmadas
y a los neonatos pretérminos < 23 semanas o 400 gramos
de peso al nacer.

Es conveniente que el equipo obstétrico-neonatal
realice una reunién franca con los padres del bebé antes
del nacimiento, para informarles sobre las posibilidades
de sobrevida, las complicaciones y el riesgo de secuelas.
Es conveniente documentar la reunion en el expediente
de la madre; los padres deben firmar una hoja de con-
sentimiento informado para la reanimacion neonatal en
el salon de operaciones y para otros procedimientos que
pudieran realizarse en la unidad de cuidados intensivos.
Esta reunion debe darse antes del nacimiento del bebé,
con presencia de la madre y el conyuge. Este debe ser
el estandar de oro de la evaluacion prenatal de todos los
pacientes con 25 semanas y menos.

Aunque la evidencia actual sugiere que los padres
de los neonatos de extremo bajo peso, admitidos a las
unidades de cuidados intensivos neonatales, y especial-
mente los nacidos en el limite de viabilidad, no siempre
reciben suficiente informacion, debido a la urgencia del
nacimiento de sus hijos, y como consecuencia no se en-
cuentran bien informados para tomar algunas decisiones,
como suspender la reanimacion en la sala de partos, con-
tinuar las intervenciones del cuidado intensivo neonatal
o aquellas que implican la calidad de vida del paciente a
largo plazo [18].

Probablemente, el mejor momento para informar a
los padres sobre la sobrevida en estas semanas de edad
gestacional es durante el control de la embarazada de
alto riesgo, o en una cita prenatal pediatrica. Los pa-
dres tienen dificultad para comprender la severidad de la
situacion en la que se encuentra el recién nacido, y lo
que implica la gravedad de sus patologias en el futuro
neurodesarrollo de los sobrevivientes. Ademas, hay que
considerar el nivel educativo de los padres y su situacion
socio-economica como ya se ha expresado.

En Panama, no hay un pronunciamiento oficial de
este tema a nivel del Ministerio de Salud, ni por parte de
nuestras autoridades de la Caja de Seguro Social; tam-
poco existe un pronunciamiento de parte de las Socie-
dades Cientificas que estan relacionadas con este tema:
Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, Sociedad Pana-
mefia de Medicina Perinatal, Sociedad Panamefia de Pe-
diatria.

En un estudio sobre costos en unidades neonatales
realizado en Boston, Massachusetts, en el afio 2000, se
demostrd que los costos son mas elevados en los neona-
tos con menor edad gestacional. Para los prematuros en-
tre 24 a 31 semanas se estim6 en 5393 dolares por dia y
para pretérminos mayores, de 32 a 36 semanas, de 1578
dolares diarios.

Estos gastos son mas clevados en los embarazos
multiples, nifios con malformaciones congénitas y otras
patologias asociadas. No se tomaron en cuenta los gastos
de estos pacientes en los programas de seguimiento en
las clinicas de alto riesgo [19]. En nuestro medio, s6lo
encontramos una publicacion en relacion a costos en
las unidades neonatales, en la que el costo estimado de
un paciente en la UCIN fue de 3000.00 balboas por dia,
aproximadamente [20].

Nuestra institucion, como garante de la salud de
la poblacion asegurada, destina altas sumas de dinero a
otros servicios igualmente importantes que presta la ins-
titucion, como transplante de 6rganos, tratamiento onco-
légico y cirugia cardiovascular. Es mi opinion que estos
tratamientos son equivalentes en su costo al de la terapia
critica neonatal, pero los sobrevivientes de estos servi-
cios para adultos asegurados cuentan con una expectati-
va de vida mucho menor.

Nuestros resultados no muestran sobrevida por de-
bajo de las 24 semanas de gestacion y observamos 16%
de sobrevida a las 25 semanas de gestacion; inferior a
la encontrada en otros paises como: Inglaterra, Francia,
Holanda, Noruega, USA y Chile, entre otros, en los cua-
les la sobrevida de los menores de 25 semanas sobrepasa
el 60%.

El limite de viabilidad varia considerablemente en
cada pais, asi como una “zona gris” y por lo general se
establece entre una a dos semanas del limite de viabi-
lidad, en donde hay que individualizar la situacion de
cada paciente, informar a los padres y siempre se debera
ofrecer reanimacion neonatal por encima de estos limites
[10]. Fijar nuestro limite de viabilidad en 23 semanas,
porque son los resultados de otros centros de tercer nivel
en paises industrializados, no debe ser nuestra prioridad
ni nuestra meta, en estos momentos.

Los resultados refuerzan nuestra idea de que los
esfuerzos de nuestra unidad y de hospitales como el
nuestro, deben concentrarse en mejorar los resultados de
sobrevida de los neonatos a partir de la semana 25, con
una zona gris entre las 23 a 24 6/7 semanas. La adecua-
cion del tratamiento al pronostico de estos nifios debe ser
consensuada con los padres, ofreciéndoles una detallada
informacion.
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Ademas, podemos observar que la sobrevida de los
pacientes de 26 semanas de gestacion esta en el 36.6%,
lo que nos indica que atin hay que dedicarle mas aten-
cion a este grupo, quizas ofreciéndole a las madres un
mejor control prenatal, y haciendo mejor uso de los es-
teroides prenatales (en esta serie solo recibieron esteroi-
des el 60% de las pacientes entre las 24 — 27 semanas).
Probablemente, en algunos pocos afios, observaremos la
mejoria en este grupo y, eventualmente, en los pretérmi-
nos con edades gestacionales menores de manera gra-
dual y progresiva.

El manejo activo perinatal, que incluye la reanima-
cion universal en las salas de partos, virtualmente ha eli-
minado los 6bitos intraparto, resultando en mejores tasas
de sobrevida, pero esta intervencion solo ha prolongado
la muerte de los neonatos muy comprometidos. Se han
identificado algunos antecedentes perinatales que permi-
ten reconocer los pacientes con mejor pronostico: género
femenino, administracion de corticoide prenatal, mayor
peso al nacer, nacimiento via cesarea y algunos asocia-
dos a mal prondstico como APGAR menor o igual a 3 al
minuto y a los cinco minutos y sexo masculino [21].

Estos hallazgos no distan de nuestros resultados,
ya que observamos mayor sobrevida en los pretérminos
con mayor edad gestacional, que recibieron corticoides
prenatalmente y que a que nacimieron por cesarea pro-
gramada.

CONCLUSION

Se obtuvieron resultados muy pobres en los meno-
res de 25 semanas, lo cual esta de acuerdo con lo que se
encuentra en la literatura.

RECOMENDACIONES

Creo que nuestro hospital deberia contar con un
Comité de Bioética para la competencia de este tema y
dar recomendaciones especificas sobre otros problemas
bio-éticos como: muerte cerebral en neonatos, aborto te-
rapéutico, inseminacion artificial y donacion de organos,
entre otros.

La responsabilidad de los resultados de estos pa-
cientesindividuos debe ser de todos los involucrados en
garantizar un servicio eficiente, incluyendo la parte ad-
ministrativa de nuestra institucién. En un sistema de se-
guridad social, todos los pacientes deben tener igualdad
de acceso a las prestaciones médicas, las que se consi-
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deran un derecho fundamental de los paises desarrolla-
dos. Esto debe cumplirse independiente de la capacidad
economica de los padres, para respetar los principios de
universalidad de la asistencia y de igualdad.

Pretender ofrecer todo el apoyo de una unidad de
cuidados intensivos a pacientes menores de 24 semanas,
sin la inversion econdmica necesaria para dar una res-
puesta oportuna y eficaz a todas las complicaciones mé-
dicas relacionadas a la inmadurez, es irreal.

La atencion perinatal debera ser optimizada y brin-
dada por personal altamente calificado que ofrezca al
momento del nacimiento los mejores cuidados de reani-
macion (hasta dos profesionales expertos en reanimacion
neonatal para cada paciente); y, hasta donde sea posible,
que los nacimientos ocurran en horarios diurnos, cuando
hay una mayor convergencia de especialistas en la uni-
dad de cuidados intensivos (en los horarios vespertinos
y nocturnos se reduce el personal de turno). Es necesario
recordar que parte del tratamiento es mantener a los fa-
miliares informados de todo lo que esté sucediendo en
relacion a su embarazo y producto.

La atencion perinatal debera ser optimizada y brin-
dada por personal altamente calificado que ofrezca al
momento del nacimiento los mejores cuidados de reani-
macion (hasta dos profesionales expertos en reanimacion
neonatal para cada paciente); y, hasta donde sea posible,
que los nacimientos ocurran en horarios diurnos, cuando
hay una mayor convergencia de especialistas en la uni-
dad de cuidados intensivos (en los horarios vespertinos
y nocturnos se reduce el personal de turno). Es necesario
recordar que parte del tratamiento es mantener a los fa-
miliares informados de todo lo que esté sucediendo en
relacion a su embarazo y producto.

1- deben optimizarse los recursos de las actuales
unidades de cuidados intensivos, categorizando y regio-
nalizando la atencion neonatal.

2. En paises como el nuestro, con recursos econd-
micos limitados, nuestro objetivo no deberia ser dismi-
nuir el limite de viabilidad, sino mejorar la calidad de
vida de los sobrevivientes; minimizar el numero de se-
cuelas para permitir una mejor integracion a la sociedad
de los discapacitados, para que sean individuos producti-
vos al pais y a su familia.

3. Se deben desarrollar programas de cuidados pa-
liativos para los pacientes que se encuentran por debajo
del area gris, ya que éstos neonatos tienen mal pronosti-
co a corto y a largo plazo.
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Abstract

Objectives: To determine the viability limit at the extreme prematurity in our NICU at Social
Security Hospital according to our results.

Materials and Methods: we performed a 5 years retrospective-descriptive study of all neonates
born <27 weeks admitted to our unit between January 1st 2003 and December 31st 2007.
All the variables were obtained from the clinical charts. Demographic variables, therapeutic
and diagnostic procedures and morbimortality data was collected in all cases. The neonatal
treatment was performed according to the unit standards of care. The data was compiled
using Microsoft Office Excel 2000, and revised with XLSTAT 4.4 and EPI-INFO 2004.
Results: During the time of the study a total of 194 patients <27 weeks of gestation was
enrolled; 65% (126 patients) died, and 35% (68 patients) survived, all of the survivors were
>25 weeks of gestation. There were no survivors of 24 weeks or less (37 patients). The more
prevalent causes of mortality were sepsis (39.5%) and extreme prematurity (18.5%). The
survival rate increased dramatically in the group of 27 weeks of gestational age (73.5%).
Conclusions: None of the patients with gestational age below 25 weeks survived. We postulate
that the existing resources in the neonatal units in the poor countries as ours, should be
improved, regionalizing and categorizing the attention of the neonates in the “grey zone”
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outcomes, mortality.
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of viability, in whom we can probably implement only palliative cares.
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