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Resumen

En Uruguay no se conoce la opinión de los profesionales

en relación a cuál sería para ellos la edad límite de

viabilidad humana ni su conducta en general cuando se

enfrentan a prematuros extremos, motivo por el cual se

implementó la encuesta.

Se realizó un trabajo descriptivo, observacional y de

corte transversal.

De los 83 encuestados casi 90% o más encuentra muy

importante el rol que cumple la familia como participante

activo en la toma de decisiones junto al equipo de salud.

Las acciones terapéuticas tomadas a favor de

proporcionar un tratamiento proactivo para brindarle

posibilidades de sobrevida al recién nacido (inicio de

corticoides, antibióticos profilácticos, útero-inhibición,

monitorización de bienestar fetal, derivación a CTI

neonatal, etcétera) se hacen más manifiestas a partir de

las 24 semanas de edad gestacional en adelante con un

porcentaje mayor a 90% en todas las preguntas referidas.

Más de 90% de los médicos neonatólogos y hasta 50%

de los médicos ginecólogos no se siente amparado por

un marco legal que garantice sus acciones dentro de lo

ético y humanamente justificable.

Como conclusión de este trabajo las opiniones

manifestadas por los profesionales encuestados es que

la viabilidad neonatal se encuentra entre las 24 y 26

semanas, diferenciándose con la franja de edades

gestacionales que debaten en la actualidad distintas

Sociedades Científicas Internacionales en la materia ,

muchas de las cuales encuentran su límite entre las 23 a

24 semanas.

Palabras clave: VIABILIDAD PERINATAL

PREMATUREZ EXTREMA

Summary

The opinion of professionals in relation to what they

understand the age limit for human viability is, or the

actions they take in general, when they face premature

ends are not known in Uruguay. For this reason, a survey

was implemented to learn about this issue. A descriptive,

observational and cross-sectional study was conducted.

Almost 90% or even more of the 83 physicians consulted

find the role of the family is very important as they are

active participants in the making of decisions along with

the health team. The therapeutic actions taken geared to

providing a proactive treatment to offer the newborn the

possibility of survival (initiation of corticoids, prophylactic

antibiotics, utero inhibition, monitoring of fetal well-being,

and referral to neonatal ICU etc) are more obvious as

from 24 weeks of gestational age, being it over 90% in all

questions referred. Over 90% of neonatologists and up to

50% of gynecologists believe they are acting without a

legal framework that guarantees their actions in terms of

what is ethically and humanly justifiable.

As a conclusion of this study, the opinions by the

professionals surveyed is that neonatal viability is

between 24 and 26 weeks, differing from the strip of

gestational ages international scientific societies debate

nowadays, many of which finds the boundary between 23

to 24 weeks.
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Introducción

Los cuidados en la atención de mujeres embarazadas

han avanzado mucho en los últimos años, con adelantos

a nivel tecnológico como de conocimiento en patolo-

gías que pueden afectar el binomio madre-hijo.

Con estos progresos se logra prestar un servicio de

mayor calidad a aquellas gestantes que cursan embara-

zos complicados proporcionando así beneficios en el

cuidado de la salud materno fetal.

Estos avances también contribuyeron en los resulta-

dos de la atención de la salud neonatal con mejoras en la

sobrevida de prematuros extremos.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) consi-

dera recién nacido prematuro a todo aquel que nace an-

tes de las 37 semanas (259 días) y los clasifica desde el

año 2005 como pretérminos tardíos aquellos que na-

cen entre las semanas 35 y 36 ±6 días; pretérminos mo-

derados aquellos que nacen entre las semanas 32 y 34 ±

6 días; pretérminos severos a aquellos que tienen su

nacimiento antes de las 32 semanas y por ultimo pretér-

minos extremos menores de 28 semanas.
En algunas series internacionales se reconoce que

dentro de los límites de peso y edad gestacional existe un

período en semanas que va entre las 22 y 26, por algunos

autores llamado zona gris(1), en el que los padres, familia

y equipo de salud perinatal juegan un rol primordial a la

hora de tomar una conducta y asumir responsabilidades.

Hoy un debate mundial promueve que cada centro

que proporcione cuidados de atención obstétrico-neona-

tal establezca sus propias normas o guías en base a cada

población particular, siguiendo los datos aportados por

la bibliografía nacional e internacional.

En Uruguay no se conoce la opinión de los profesio-

nales vinculados a esta aérea en cuanto a cuál sería para

ellos la edad límite para considerar un recién nacido via-

ble o no. Tampoco se conocen sus conductas cuando se

enfrentan a prematuros extremos, motivo por que se

implementó el presente trabajo.

Objetivos

1. Conocer la opinión de los profesionales vinculados

al área de la salud perinatológica en cuanto al rango

de edad gestacional que consideran como zona gris

de periviabilidad.

2. Identificar las acciones a cada semana ante el desen-

cadenamiento de trabajo de parto y parto inminente,

los cuidados y aplicaciones de medidas terapéuticas

brindadas al recién nacido prematuro extremo.

Métodos

Se realizó un trabajo descriptivo, observacional y de

corte transversal.

En primera instancia se creó una lista de profesiona-

les vinculados con el trabajo en el área de la salud peri-

natológica, que incluyó a médicos neonatólogos, obste-

tras, pediatras, internistas, licenciadas en enfermería

con aproximadamente 10 años vinculados con la salud

perinatal.

Se les propuso un caso clínico sobre un embarazo

con feto saludable y de crecimiento normal para que res-

pondan qué conductas tomarían en base a su experiencia

y conocimiento personal para la atención de la salud ma-

terno-fetal a cada semana de gestación entre las 22 y 26

semanas ante el desencadenamiento del parto.

En base a esa situación hipotética y de estar frente a

ella como responsable de tomar conducta, se les expuso

preguntas referidas al caso en que el parto se desencade-

nase, propondrían para la atención de la salud materna

fetal.

La encuesta fue realizada con carácter de encuesta

cerrada.

Las respuestas fueron de carácter voluntario y de

forma anónima.

Ver anexo 1 para el diseño de la encuesta.

Resultados

Se realizaron un total de 83 encuestas que incluyeron a

31 neonatólogos, 29 ginecólogos, 13 médicos pediatras,

cuatro médicos generales, cuatro licenciadas en enfer-

mería y dos médicos internistas.

64 profesionales con una experiencia mayor a 10

años y 19 con menos de 10 años.

De ellos, 52 comparten la tarea en trabajos públicos

y privados.

Más de 70 encuestados realizan su trabajo en Monte-

video, el resto lo hace compartiendo la tarea en Montevi-

deo y el interior del país.

En relación a si informa a los padres sobre las pro-

bables complicaciones que puede presentar el recién na-

cido prematuro extremo y las medidas a tomar en caso

que se desencadene el parto, más de 65% contestó por sí

informar a los padres ya a partir de la semana 22, y más

de 90% a partir de la semana 24.

Un 32,5% contestó que no informaría cuando el em-

barazo transcurre en la semana 22.

La inclinación a que la toma de decisiones debería

hacerse en conjunto (padres y equipo tratante) fue la op-

ción más elegida por los profesionales que contestaron

la encuesta, con 76% a partir de la semana 22 y hasta

90% a mayor edad gestacional.

Sobre la indicación de iniciar corticoides a las 22

semanas, las opiniones están volcadas en su mayoría ha-

cia la no realización del mismo con un 60%, equilibrán-

dose las opiniones en la semana 23 (50%). Luego de las
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24 semanas en adelante existe una tendencia a favor de

la realización del tratamiento, haciéndose más manifies-

ta a mayor edad, llegando a 92% de los encuestados

(tabla 1).

En cuanto a la acción de iniciar antibióticos profilác-

ticos las respuestas de los encuestados demuestran una ten-

dencia a la no realización de los mismos hasta las 23 sema-

nas incluidas con un 55% que se invierten a favor de reali-

zarlos con porcentajes que van en aumento a mayor edad

gestacional hasta un 79,5% a las 26 semanas (tabla 2).

La mayoría de los encuestados están a favor de reali-

zar la útero-inhibición: 60% a las 22 semanas y 91,5% a

partir de las 25 semanas.

Sobre trasladar a la madre con el feto in útero a un

centro obstétrico neonatal de tercer nivel de compleji-

dad para su atención. Existe una tendencia a trasladar al

binomio ya desde la semana 22 con un 55%, existiendo

un punto de inflexión en la semana 24 llegando a 92%.

Un 38,5% contestó que no trasladaría cuando trans-

curren las 22 semanas.

Para la monitorización del trabajo de parto y sa-

ber el bienestar de la salud fetal las opiniones están a fa-

vor de la no monitorización sobre las semanas 22 y 23

con un 57,8% y un 53% respectivamente.

A partir de las 24 semanas las opiniones de la mayo-

ría refiere que monitorizaría con un 79,5% y alcanzando

el 90% a partir de la semana 25.

En cuanto a la vía del nacimiento en las semanas 22

y 23 la mayoría (mayor 80%) considera que la vía de na-

cimiento debería ser la vaginal.

A partir de la semana 25 las decisiones de la vía de

nacimiento están a favor de que la misma sea parto por

cesárea con un 53-54%; 8 a 10% no contestaron la

encuesta.

Las respuestas brindadas sobre si deriva a un CTI

neonatal están a favor de no trasladar con un 57,8% en

la semana 22. Más allá de las 23 semanas los porcentajes

aumentan a favor de si trasladar al recién nacido a un

CTI neonatal con punto de inflexión y a partir de las 24

semanas con un 79,5% y elevándose al 100% de los que

contestaron la encuesta.

En relación a si indica tratamiento completo de la

viabilidad neonatal según pautas de la unidad (AVM,

surfactante, indometacina, antibióticos, etcétera) las

respuestas en su mayoría reflejan la decisión de no indi-

car la realización de tratamiento completo a edades me-

nor o igual a 23 semanas con 60%. El punto de quiebre

de tomar una conducta más activa se encuentra en la se-

mana 24 con un 71% y aumenta a mayor edad gestacio-

nal. 15% a un 18% de encuestados no emitieron

opiniones en todas las semanas propuestas (tabla 3).

En la pregunta referida a si indicaría cuidados palia-

tivos exclusivamente las opiniones de los profesionales

se inclinaron a favor de indicarlos desde la semana 23 o

menor con un 63%, existiendo un punto de inflexión a

favor de no realizar los mismos a partir de la semana 24 o

mayor llegando hasta un 78%.

Entre 17% y 22% no contestó la encuesta.

Un porcentaje mayor 55% a las 22 semanas que se

eleva hasta un 81,9% a las 26 semanas se inclina a favor

de no tener en cuenta los costos económicos para el tras-

lado e internación en CTI neonatal para la atención de un

recién nacido prematuro extremo. Igualmente conside-
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Tabla 1. Indicación de usar corticoides

Semanas No Sí Frec

relativas

No contesta

22 49 30 60% 4

23 42 35 50% 6

24 13 65 78% 5

25 3 76 91% 4

26 2 77 92% 4

Tabla 2. Indicación de usar antibióticos profilácticos

Semanas No Sí Frec.

relativas

No contesta

22 46 34 55,4% 3

23 41 37 49,3% 5

24 23 57 68,5% 3

25 14 66 79,5% 3

26 14 66 79,5% 3

Tabla 3. Tratamiento completo de la viabilidad

neonatal

Semanas No Sí Frec.

relativas

No contesta

22 50 18 60% 15

23 44 24 53% 15

24 11 59 71% 13

25 0 70 84% 13

26 0 70 84% 13



rable es la opinión de hasta un 38% de los encuestados

de tener presente los costos económicos sobre todo a

edades muy tempranas como lo son 22 y 23 semanas

para la toma de decisiones.

En cuanto a sentirse amparados por un marco legal

ante la decisión de no realizar la reanimación cuando se

enfrenta al nacimiento de un prematuro extremo las res-

puestas vertidas fueron muy contundentes: 90% para

médicos neonatólogos y hasta un 50% de médicos gine-

cólogos a favor de no tener un respaldo. 25% no contes-

tó el cuestionario.

Ante el temor de una acción legal en contra de su ac-

tuación en la toma de decisiones 58% de médicos neona-

tólogos contestaron que sí temen una acción legal, dife-

rente postura toman médicos ginecólogos en donde la

mayoría (51%) refirió no temer una acción legal ante su

proceder. 24% no contestó el cuestionario.

Discusión

Existe una delicada línea en cuanto a la toma de decisio-

nes de los equipos de salud actuantes cuando se enfren-

tan a prematuros extremos en los límites de las posibili-

dades de sobrevida. La misma toca muchas aristas, en-

tre ellas se ponen en juego aspectos personales, emocio-

nales, ético, médico-legal, familiares, religiosos, etcéte-

ra, que deberían ponerse en concordancia con los equi-

pos actuantes y aspectos que atañen a la sociedad en su

conjunto (estrategias de salud preventivas, calidad de

vida de sus habitantes, índices de mortalidad infantil,

índices de pobreza, económicos, etcétera)(2-4).

Esta zona de discusión se centra entre las semanas 22

y 26 de edad gestacional.

Si bien se sabe que es una franja de altísima mortali-

dad, las acciones y avances tecnológicos tendientes a

disminuirla, han hecho que cada vez más prematuros ex-

tremos sobrevivan. Esta sobrevida igualmente sigue

siendo baja debido a una altísima morbilidad y secuelas

a largo plazo(5).

Se sabe además que tienen mayor posibilidades de

sobrevida los prematuros extremos de mayor edad ges-

tacional, es decir los más cercanos a 25-26 semanas con

mayor grado de madurez(6).

Muchos comités, academias y sociedades científicas

internacionales de ginecoobstetricia, de pediatría y de

neonatología siguen un debate para identificar en donde

se ubicaría ese límite que para muchas de ellas se centra

entre las semanas 23 y 24(7-9).

Diversas conductas son tomadas y avaladas por las

mismas, estando casi la totalidad a favor de tener en

cuenta la participación activa de los padres en la toma de

decisiones en conjunto.

En el devenir del ejercicio médico las distintas socie-

dades científicas elaboraron recomendaciones, guías en

general desde un punto de vista ético que proporcionan

al profesional una base para la toma de decisiones sien-

do lo más justo, humana y socialmente posible, ética-

mente justificable y manteniendo la calidad de vida del

niño. Un ejemplo de las mismas es la Federación Nacio-

nal de Pediatras y Neonatólogos de Francia(10).

La Sociedad Alemana de Pediatría, Ginecología y

Obstetricia y Medicina Intensiva(11) recomienda cuida-

dos de confort clínico a neonatos menores de 22 sema-

nas, siempre que se evalúe en el recién nacido la edad

gestacional.

En esa misma línea la Academia Americana de Pe-

diatría(8) y el Colegio Americano de Ginecología y

Obstetricia(9) recomienda la no intervención activa para

neonatos menores a 23 semanas y/o pesos menores a 400

g. Igual lineamiento manifiesta la Sociedad de Neonato-

logía en Suiza(12).

Algunos están a favor de que se debiera estudiar cada

caso en particular para la decisión de tratar al feto y/o re-

cién nacido en pro de ofrecerle tratamiento.

Parecería apropiado mencionar las distintas postu-

ras, pautas o recomendaciones de las diferente Socieda-

des, Comités y Asociaciones Científicas en cuanto a que

existe en la mayoría de ellas una fuerte convicción a fa-

vor de proporcionar cuidados intensivos y tratamiento

activo a aquellos recién nacidos a partir de las 25 sema-

nas o mayor; brindar cuidados de confort clínico a pre-

maturos menores a 22 semanas(13) y tener un enfoque in-

dividual de acuerdo con los deseos y expectativas de los

padres luego de una información objetiva del caso en

particular cuando se está entre las semanas 23 y 24 de

edad gestacional(14-16).

Las opiniones manifestadas por los profesionales

encuestados en nuestro trabajo es que la edad a la cual

consideran un recién nacido viable es entre las 24 y 26

semanas mostrando diferencias con respecto a la opi-

nión de diferentes organismos internacionales que to-

man como punto de debate las semanas 23 y 24.

Parece ser que el umbral de viabilidad humana queda

limitado al desarrollo fisiológico de los pulmones y al

grado de madurez de todos los órganos que comienza al-

rededor de las semanas 22 a 24.

Conclusiones

La gran mayoría de las opiniones vertidas en nuestra en-

cuesta por los profesionales vinculados a la salud peri-

natológica reflejan que para ellos la zona gris de peri

viabilidad de los prematuros extremos se ubicaría entre

las semanas 24 y 26 respectivamente.
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Las acciones tomadas por ellos muestran un punto de

inflexión a partir de la semana 24 en adelante a favor de

ofrecer cuidados intensivos y todo el arsenal terapéutico

en cuanto a chances de sobrevida se refiere con la menor

morbilidad posible.

Este trabajo descriptivo si bien permite conocer la

opinión de nuestros profesionales en su devenir diario

tiene la limitante de no permitir extraer conclusiones só-

lidas para lo cual se necesitaría un trabajo de tipo analíti-

co con criterios de inclusión de manera de evitar los

sesgos de selección de la población.

Los datos recabados en la encuesta avalan sugeren-

cias y concuerdan con estadísticas internacionales en la

mayoría de las opciones propuestas.
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