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PRONOSTICO NEONATAL EN
BEBES CON MUY BAJO PESO

AL NACER.

* Jaime Eduardo Ordoez M

Resumen

Las tasas de mortalidad en bebés con muy bajo peso al nacer MBPN, son
estudiadas ampliamente, encontrdndose numerosos factores de riesgo. La
mortalidad neonatal y perinatal es utilizada algunas veces como una medi-
da de pronéstico en los estudios que evaliian la efectividad de las interven-
ciones. Un gran niimero de publicaciones presenta datos de supervivencia
de neonatos pretérmino relacionados con cada semana de gestacion.

Las diferencias entre los estudios pueden reflejar diferencias de la poblacion
estudiada. Sin embargo los médicos y padres que desean saber el prondstico
de los neonatos pretérmino extremo, requieren informacion confiable basada
en la edad gestacional, para planear los cuidados necesarios perinatales y
posteriores. Los datos de probabilidad de supervivencia de los neonatos de
alto riesgo, pueden ser de gran valor para la elaboracion de guias de aten-
cion. Las grdficas de prondstico neonatal especificas de la edad gestacional y
el peso al nacimiento en los neonatos pretérmino, facilitan la toma de deci-
siones a médicos y a padres.

Palabras clave: muy bajo peso al nacer, mortalidad neonatal, UCI
neonatal.

* Médico epidemiélogo, Estudiante de Doctorado en Epidemiologia, Universidad de Antioquia.
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Abstract

Mortality rates in very low birth weight new born have been so studied
and a lot of risk factors have been found. Neonatal and perinatal mortal-
ity often is used like an outcome measure in trials about effectiveness of
process. A lot of journals show survival data of preterm new born in

every week of gestation.

The differences between the trials could be because the differences on the
population researched. This selection bias could be because the trials
that show the admission outcome at the neonatal intensive care are un-
aware to consider the neonatal outcome from new born that couldn’t be
return to live. However, physicians and parents who want to know the
neonatal outcome of very low birth weight new born need the best infor-
mation based in gestational age, for planning perinatal concerns. The
high risk neonate survival probability data could be of great value for
making the medical attention guide. The neonatal prognostic graphics
for gestational age and birth weight in preterm neonates help to take the

best decisions to physicians and parents.

Key words: very low birth weight, neonatal mortality, neonatal inten-
sive care.




Infroduccion

La mortalidad neonatal es uno de los
principales problemas de salud publi-
ca en todo el mundo. El muy bajo peso
al nacimiento (MBPN), menos de 1500
gramos, es uno de los principales fac-
tores de riesgo de muerte en el primer
afio de vida'. Las tasas de mortalidad
en bebés de MBPN han sido estudia-
das ampliamente y se han encontrado
numerosos factores de riesgo.

Los cambios en el cuidado perinatal, in-
cluyendo el aumento en la remisién
prenatal; el tratamiento con esteroides
prenatales; la asistencia ventilatoria al
momento del parto y la terapia con
surfactante, han sido asociados con un
aumento sustancial de supervivencia en
los neonatos con MBPN?. La inmadu-
rez estd asociada sin ninguna duda con
altos niveles de morbilidad y mortali-
dad neonatales.

La mayoria de los neonatos con MBPN
ingresa a las unidades de cuidado in-
tensivo (UCI) neonatal, y esto se ha aso-
ciado con la disminucién de su morta-
lidad durante las tltimas cuatro déca-
das’, especialmente durante las décadas
del 80 y 90, debido al soporte de venti-
lacién artificial y a la investigacién de
nuevas terapias en numerosos ensayos
clinicos.

Sin embargo no hay evidencia que so-
porte que el mejor prondstico observa-
do desde 1985 en los embarazos de 24
semanas o mds de gestacion, haya te-
nido el mismo impacto en los de me-
nor edad gestacional que se encuen-
tran en el limite de la viabilidad'®. Tin
y colaboradores'® encontraron que nin-
gun bebé de 22 semanas de gestacién
sobreviviera durante el tiempo de ob-
servacién, y sélo ocho de 197 bebés de
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23 semanas, sobrevivieron al trabajo de
parto.

Cuatro de esos ocho sobrevivientes tu-
vieron discapacidades severas en obser-
vaciones posteriores, pero ninguna fue
tan grave como para carecer de movili-
dad independiente o habilidad de co-
municarse libremente con los demds
durante la edad escolar, o ambas. Exis-
ten otros estudios con tasas de super-
vivencia para nacidos vivos muy simi-
lares, y que fueron realizados en el Rei-
no Unido?*#.

Se han reportado prondsticos levemen-
te mds altos en estudios realizados en
algunos hospitales de Australia**, Ca-
nada”**#+ y los Estados Unidos**,
pero es ampliamente reconocido que los
resultados encontrados en una institu-
cién especializada no siempre reflejan
los hallazgos de las poblaciones gene-
rales. S6lo una minoria de los estudios
reportan supervivencia en un afio, pero
muchos de ellos excluyen las malforma-
ciones letales.

No obstante todos estos estudios con-
cluyen que nunca se observa supervi-
vencia en bebés menores de 23 sema-
nas de gestacion, y s6lo supervivencia
alrededor del 5% de todos los nacidos
vivos a las 23 semanas. Pero, ;estos re-
sultados si son comparables, o al me-
nos puede hacerse inferencia de ellos
entre hospitales?

En algunos ensayos controlados con
placebo para evaluacién del surfac-
tante, se ha encontrado que los resulta-
dos difieren considerablemente entre
distintos hospitales*® y que hay algtin
grado de variacién en los indices de
supervivencia entre los neonatos de
MBPN, dependiendo de la poblacién
estudiada y de la definicién de morta-
lidad usada®" (ejemplo la inclusién o
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exclusion de los fetos que nacen muer-
tos). Los nifios con MBPN supervivien-
tes aparentemente tienen numerosas
discapacidades, especialmente los mas
inmaduros'.

Los pronésticos del desarrollo posterior
varfan incluso mds, porque dependen
de la edad gestacional al momento del
nacimiento, la poblacién estudiada y el
indice de calificacion de riesgo neonatal
que se haya utilizado. Los sistemas de
calificacién de severidad de las enfer-
medades han sido desarrollados en un
numero de especialidades para permi-
tir la estandarizacién del riesgo, y de
esta manera evitar sesgos en la evalua-
cién’> 4,

Un estudio reciente indica que la viabi-
lidad de los bebés nacidos antes de las
24 semanas (alrededor de 4%) no ha
cambiado, y la mayorfa de los sobrevi-
vientes tienen severas discapacidades.
E110% de estos tiene una discapacidad
tan grave, que es probable que no lle-
gue a tener independencia para su mo-
vilizacién o para una comunicacién
efectiva con los demads™.

Estos sucesos también estdn afectados
por la legislacién y la practica médica
respecto a la terminacién del embara-
zo por malformaciones o enfermedad
fetal o materna grave, que varfa en cada
pais. Asi mismo se debe considerar la
discusion ética en torno a la falta de
prestacién o interrupcion de la atencion
en bebés de MBPN, por el alto riesgo
de morir o de presentar discapacidades
severas. Sin embargo, hay pocos estu-
dios que reporten datos sobre la practi-
ca actual con respecto a las decisiones
médicas de la terminacién de la aten-
cion de estos bebés".

En los tltimos afios se presenta un de-
bate respecto al impacto a largo plazo

que han tenido los m4s recientes desa-
rrollos de la atencion en los limites de
la viabilidad neonatal'. Este asunto tie-
ne importantes implicaciones para el
cuidado obstétrico, para el uso racional
de los limitados recursos neonatales
que hay en este medio, y para la provi-
sién sensitiva y real de soporte médico
a bebés que nazcan con 15 semanas o
mads de anticipacién'. El prondstico en
neonatos de 24-27 semanas ha mejora-
do desde 1985, pero la proporcién de
supervivientes con discapacidades se-
veras (25%), no ha cambiado®.

Muchos estudios demuestran que los
neonatos entre las semanas 23 a 25 de
la gestacién, ahora presentan mejores
posibilidades de sobrevivir que en la
década pasada**®. Sin embargo, el
principal propésito de una UCI
neonatal es promover una superviven-
cia intacta. Aun, si dichos bebés nacie-
ran sin dafio, existe la preocupacién de
que en su lucha por la supervivencia,
pueda exponérseles a ellos a un peligro
que provoque dafios que puedan culmi-
nar en discapacidades posteriores®®.
Dado el continuo debate acerca de la
pertinencia de ofrecer UCI neonatal a
los bebés con MBPN, particularmente
aquellos en los mdrgenes de la viabili-
dad, es vital hacer una vigilancia conti-
nua de los prondsticos de estos
neonatos®.

Esta situacion se refuerza con la recien-
te introduccién de los procesos de “ca-
lidad de la atencién” y “efectividad cli-
nica”, que se utilizan a diario en el 4m-
bito médico. Es dudoso asumir que el
pronodstico de la poblacién, definida por
el peso al nacer y la edad gestacional,
serfa comparable entre los diferentes
hospitales durante un periodo de tiem-
po determinado. La evaluacién de la
efectividad del cuidado perinatal y
neonatal requiere entonces estudios de



poblaciones especificamente definidas
en el tiempo y en el espacio.

Aunque el estudio de Emsleyy colabo-
radores® no es definido geogréfic-
amente, tiene la ventaja de detallar una
medida del riesgo neonatal (el indice
CRIB®) en una cohorte de neonatos con
prematuridad extrema durante diez
afios, cubriendo periodos antes y des-
pués de la introduccién de la profilaxis
con esteroides antenatales y de la tera-
pia con surfactante; todos los neonatos
sobrevivientes han sido seguidos y eva-
luados.

Existen estudios comparativos realiza-
dos en dos poblaciones diferentes, Di-
namarca y el Reino Unido, que han en-
contrado marcadas diferencias no sélo
en la tasa de partos de menos de 28 se-
manas de gestacién o 1,000 gramos o
menos, sino también en el comporta-
miento de esos bebés®. Es posible que
las diferencias observadas producto de
la comparacién de los datos de estas
dos poblaciones, fueron recogidos ini-
cialmente por razones completamen-
te diferentes al estudio mencionado.
No se tomaron los datos de los
mortinatos de menos de 28 semanas o
menores de 1.000 gramos, y a lo mejor
un gran ndmero de neonatos
inmaduros han sido clasificados erré-
neamente en Dinamarca®.

Durante la gestacion, sila paciente estd
adecuadamente asesorada, se puede
ayudar a las mujeres (y al equipo mé-
dico) a enfrentar el parto lejos del tér-
mino, y calcular el prondstico probable
para el bebé desde el momento del tra-
bajo de parto. Un gran ndmero de pu-
blicaciones presentan datos de super-
vivencia de neonatos pretérmino rela-
cionados con cada semana de gestacién.
La revisién de estos gréaficos de super-
vivencia muestra una gran heterogenei-
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dad en la estimacién de la superviven-
cia, particularmente entre las semanas
23-27 de gestacién®.

Hay un ntimero de potenciales expli-
caciones para la variacion tan amplia
reportada en dicha supervivencia. Las
diferencias entre los estudios pueden
ser simplemente un reflejo de las dife-
rencias de la poblacién estudiada, (he-
terogeneidad clinica). Los factores que
pueden variar a través de los estudios
son las caracteristicas sociodemogra-
ficas de la cohorte, el periodo de tiem-
po del estudio, o la realizacién de in-
tervenciones que se sabe que mejoran
la supervivencia, tales como los
esteroides antenatales y el tratamiento
postnatal con surfactante.

Las comparaciones crudas de mortali-
dad hospitalaria o de periodos especi-
ficos de tiempo pueden ser altamente
engafiosas. Un cdlculo real del pronds-
tico neonatal no es posible sin correc-
ciones para los riesgos mayores, parti-
cularmente el peso al nacimiento y la
severidad de la enfermedad desde el
inicio. Maddock y colaboradores cal-
cularon el pronéstico de neonatos en
ventilacién mecdnica en dos regiones
geogréficas definidas®.

En ese estudio se encontré una clara
diferencia en la mortalidad neonatal
después de ajustar el peso al nacimien-
to, la cual pudo haberse debido a dife-
rentes manejos ventilatorios. Sin em-
bargo, la alta mortalidad en una de las
poblaciones también puede ser expli-
cada por la baja severidad de la enfer-
medad en la otra poblacién, o por un
numero diferente de neonatos con
prematuridad extrema.

Es importante realizar esfuerzos para
desarrollar y validar indices que permi-
tan la clasificacién de los neonatos de
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MBPN de acuerdo a su riesgo de mor-
talidad tan pronto como sea posible
después de su ingreso a la UCI
neonatal”. También pueden encontrar-
se sesgos; Evans y Levene* en una re-
visién sistemdtica de supervivencia
neonatal, encontraron que el riesgo po-
tencial de sesgo por seleccién estd aso-
ciado con altos estimativos de supervi-
vencia, el cual es mds pronunciado en
las gestaciones mds tempranas. Un
posible mecanismo que explique este
sesgo de seleccion es que los estudios
que reportan el prondstico a la admi-
sion de la UCI neonatal, ignoran el pro-
noéstico de los neonatos que no pudie-
ron ser resucitados.

Sin embargo, los médicos y padres que
desean saber el prondstico de los
neonatos pretérmino extremos requie-
ren informacién confiable basada en la
edad gestacional, con la cual planear los
cuidados necesarios perinatales y pos-
teriores'®®. Los datos de probabilidad
de supervivencia de los neonatos de
alto riesgo pueden ser de gran valor
para la elaboracién de guias de aten-
cién. Esta informaciéon puede ayudar
al equipo médico y a los padres a deci-
dir sobre la necesidad y el momento de
una intervencién durante el embarazo.

Las gréficas de pronéstico neonatal es-
pecificas de la edad gestacional y el
peso al nacimiento en los neonatos
pretérmino, facilitan la toma de decisio-
nes a los médicos y a los padres. Ade-
mads, estas gréficas necesitan actualiza-
cién continua que permita un mejora-
miento en el prondstico neonatal®. Las
UCI neonatales han sido sujeto de mu-
cha atencién en este sentido, probable-
mente por su alto costo por paciente.

Se han realizado evaluaciones de la
efectividad de unidades de diferente
tamafio y comparaciones internaciona-

les de manejos alternativos sobre la
atencion en el momento del parto”.
Internacionalmente se han detectado
altos niveles de dificultad en la identi-
ficacién de todos los casos de riesgo,
especialmente los recién nacidos vivos
en el limite de la viabilidad, que son un
reto particular para la clasificacién por
las conocidas variaciones que presen-
tan®.

Debido a su alta tasa de mortalidad, las
diferencias en los estudios de estos
neonatos pueden afectar profundamen-
te la apariencia de la efectividad clinica
de un servicio particular, y no represen-
tar la realidad de la situacién®, por lo
que es indispensable muestras
poblacionales generosas para evitar la
posibilidad de un sesgo o de una mala
interpretacién de estos datos.

El Ministerio de Salud implement6 el
Sistema de Informacién parala Calidad
en el articulo 51 del Decreto 2309 de
2002, con el fin de “...que estimule la
competencia por calidad entre los agen-
tes del sector y que, al mismo tiempo,
permita orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del
sistema, en el ejercicio de sus derechos
y deberes y enlos niveles de calidad de
los Prestadores de Servicios de Sa-
lud...”. “El Ministerio de Salud inclui-
rd en su pagina web los datos del Siste-
ma de Informacién para la Calidad con
el propdsito de facilitar al publico el
acceso en linea sobre esta materia”*.

No se cuenta con informacién especifi-
ca que evalte la tasa de mortalidad
neonatal o la probabilidad de sobrevi-
vir a una UCI neonatal; incluso el
DANE® en sus estadisticas vitales pre-
senta valores que no son comparables,
toda vez que da el nimero de defun-
ciones, pero no la tasa de mortalidad,
de los menores de 28 dias en todo el te-



rritorio nacional, pero al especificar la
causa de la muerte por regiones sélo
entrega el dato de menores de un afio
sin clasificar los menores de 28 dias.

Con estos datos se puede observar que
la mortalidad neonatal temprana, an-
tes de los 28 dfas, representa el 59.7%
del grupo de menores de un afio a ni-
vel nacional, y que las tres principales
causas que representan aproximada-
mente un 80% de todas las causas de
mortalidad en este grupo son: trastor-
nos respiratorios especificos del perio-
do perinatal, malformaciones congéni-
tas, deformidades y anomalias cromo-
sémicas y otras afecciones originadas
en el periodo perinatal.
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