Capitulo 38. LIMITE DE VIABILIDAD

Dr. Felipe Rivera
I Introduccion:

Limite de viabilidad (LV) o periviabilidad, concepto complejo y multivariable, dependiente de
factores diversos, como biol6gicos, psicolégicos, sociales, econdémicos y legales. Siendo, ademas,
cambiante en el tiempo, ya que las posibilidades de supervivencia de un RN prematuro extremo
han ido aumentando progresivamente, asociado a los conocimientos y tecnologias disponibles,
también variable segin su disponibilidad geografica y economica, o aceptacion segun las
creencias familiares. Entendemos como LV, el grado minimo de madurez fetal o edad gestacional
(EG) que asegura unas probabilidades razonables de supervivencia sin discapacidad mayor fuera
del Utero. Es aqui donde surge una primera dificultad, determinar la EG, la cual depende de una
FUR segura o ecografia precoz, fuertemente ligado a la estimacién de peso fetal y peso de
nacimiento. Actualmente las técnicas de ecografia obstétrica entregan un margen de +- 3 - 5 dias
en aquellas realizadas en el primer trimestre y de +- 1-2 semanas en las del segundo semestre, y
en cuanto al peso un rango de +- 15-20%, el cual podria incrementar en RCIU.

1. Pronéstico:

La alta morbimortalidad en este grupo de pacientes y la incertidumbre respecto al
prondstico, suponen una dificultad para establecer con precisién individual el
momento de viabilidad.Como se establecid, el prondstico del RN es variable, es asi
como la bibliografia entrega diversos datos que nos pueden orientar a nuestro
manejo e informacion a entregar a los padres, por ejemplo:

e JapoOn muestra sobrevida a las 22 semanas de 31% y a las 23 semanas 56%, con aumento
significativo en score neurolégico (seguimiento a 3 afios de vida) y también concordante
con aquellos < 500g.

e Espafia alas 22 semanas 12,5% y 13,1% a las 23 semanas

e Inglaterra 17,9% a las 22 semanas, 35,9% a las 23 semanas y 34% con peso <500 g (al
alta).

e Estados Unidos muestra una sobrevida al alta de 9% a las 22 semanas y 49% a las 23
semanas.

e Meéxico informa sobrevida de 0% a las 23 semanas (afio 2013).

e Singapur 20% entre 21-23 semanas.

Por lo visto, la tasa de sobrevida también se vera afectada segun al momento en que se
defina la sobrevida:
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Survival % Study cohort UK EPICure (n = 811)° French Epipage*  USANICHD Belgium Epibel ~ World review*
(n = 60)* (EPICure 2) (n =1351)" (n=558)" (n = 4160)*" (n=175)*" (n = 5578)"
<23 weeks 20.0 % 9.1% to 19.9 % (0 to 18%) 16% to 22 % 6% to 26 % 0t05.5% 0to 4l %
24 wecks 60.9 % 33.6 % (41 %) 37% 55 % 292 % 16% to 70 %
25 weeks 70.4 % 52.1% (63%) 58 % 72 % 55.5% 44% 10 85 %

Al evaluar el concepto “sin morbilidad mayor” la estadistica muestra lo siguiente, Singapur
reporta tasas de discapacidad moderada-severa del 100% de 21 a 23 semanas a los 2 afios y
retinopatia severa también de 100% en el mismo rango.

Desarrollo Neurolégico

Study cohort* EPICure
Mudt.erate.-‘severe Mode.rat(.s-.severe Moderate-severe Moderate-severe
disability disability disability disability
(at 2 years old) (at 30 months old) (at 5 years old) (at 6 years old)
<23 weeks 100 % 27% <73 weeks - 63%
24 weeks 444 % 30% 24 weeks 16.7 % 51%
25 weeks 333% 30% 25 weeks 222% 40%
MDI <70 MDI<70 1Q <70 IQ <70 (at 6 years
(at 30 months old (at 5 years old by old by K-ABC
(at 2 years old) by Bayley’s) SBIS) MPC score)
<23 weeks 100 % 27% <23 weeks - 25%
24 weeks 33.3% 30 % 24 weeks 0% 27 %
25 weeks 133% 30% 25 weeks 11.1% 17%

Desarrollo Neurologico y Mortalidad (NICHD)

Gestational Age
(In Completed
Weeks)

22 Weeks
23 Weeks
24 Weeks

25 Weeks

Death

Before

NICU

Discharge

79%

63%

40%

23%

Outcomes at 18 to 22 Months Corrected Age**
Death/ Profound Death/Moderate to
Neurcdevelopmental Severe Neuro-
Impairment developmental

Impairment

80% 90% 95%

63% 76% 87%

A1% 55% 70%

24% 37% 54%
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PN E

Nuestra Region: Hospital Dr. Gustavo Fricke 2006-2018

EG Total Fallecidos Sobrevida
23 sem 75 71 5%
24 sem 113 77 32%
Peso Nac. Total Fallecidos Sobrevida
<500 g 24 24 0%
500-749 g 214 139 35%
Mortalidad

Estimated Mortality Rates of Infants
Born at 23-26 weeks Gestation

) . Gestational Age (weeks)
Birth Weight | Prenatal | T T T

Percentile | Steroids 26 25 24 23
| Yes | 0% |17% | 34% | 51%

>75th
No | 22% | 39% | 56% | 73%
2575 | Yes | 16% | 33% |50% | 67%
No | 38% |55% | 72% | 89%
— | Yes | 32% |49% | 66% | 83%

| No | 54% |71% | 88% |100%
For Multiple Births Add 7%

Risk Factors and Estimation Tool for Death Among Extremely

Premature Infants. Pediatrics 2010;125:696—703
1. Conductarelacionada al inicio de reanimacién neonatal:

Todos estos datos nos presentan la informaciéon necesaria para entregar a los padres con
datos estadisticos concretos, a corto y a largo plazo.

Segun recomendacién de distintos grupos internacionales, se sugiere:
No recomendado Iniciar maniobras de reanimacién en:

<22 semanas

<400 gr (excepto RCIU o vitalidad extrema)

Malformaciones congénitas, como Anencefalia
Trisomia 13 0 18
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En cualquier caso, el limite por debajo del cual las medidas de soporte vital no serian beneficiosas
para el paciente y por lo tanto no deben ser aplicadas y aquel otro limite por encima del cual no
aplicarla, podria no ser éticamente justificable, no es un limite nitido. EI cambio en el pronéstico es
gradual, de manera que existe una zona de incertidumbre en la que la controversia es maximay
doénde la valoracién del balance riesgo — beneficio para el paciente podria servir de criterio para
valorar si la intervencion es o no razonable en cada caso individual.

De esta forma se inserta el concepto de “zona gris” en la reanimacion neonatal, el cual
también presenta variaciones segun la realidad local, por ejemplo:

e Suecia: 22-23 semanas
e Reino Unido 23-24 semanas
e Paises Bajos: 24-26 semanas

En el afio 2008 se presenta flujograma ampliamente utilizado:

Decision-Making at the Threshold of Infant Viability

Gray Zone — =600g
e 33 . 2467 wk and T

500-599 g
No resuscitation v [ '
Initiate comfort Initiate resuscitation

———®| Present >40-50
care measures

Bag/Intubate

Clinical course will
‘ dictate management

Low or Absent

HR = 60 - 100/min HR > 100/min

v

Can’t intubate or i ;
poor response Consider brief CPR, od
(HR <60/min drugs and bolus fluids x I | response

Give surfactant,
insert lines, check ABG,
start fluid inistration

f Transfer to NICU

Discontinue interventions,
[Initiate comfort care
measures

NICU Care
Ongoing evaluation

Limits of viability: definition of the grey zone. Journal of Perinatology (2008) 28, S4—-S8

Si estarecomendado iniciar Reanimacion:

En base a la evidencia actual se sugiere iniciar reanimacion a todo RNPT >25 semanas
por la alta probabilidad de sobrevida y menores secuelas. EI manejo deberd ser siempre
individualizado, el NICHD Neonatal Research Network (NRN) nos entrega la siguiente plataforma
para determinar pronostico individual segin antecedentes, no olvidando que fue realizado con una
poblacion en particular, considera EG, PN, Sexo, Maduracion corticoidal, Gemelar:
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www.1.nichd.nih.gov/epbo-calculator/Pages/epbo_case.aspx

9 www.nichd.nih.gov/about/org/der/branches/ppb/programs/epbo/Pages/epbo_case.aspx

Health & Research Grants & Funding Training, Education & Career Development News &

Ho t NICHD > Organization > Division of Extramural Research (DER) > Extramural Scientific Branches > Pregnancy and Perinatology
Bra
About NICHD
NICHD Neonatal Research Network (NRN): Extremely Preterm
Institute Overview Birth Outcome Data
Organization Can | use the data to determine individual outcomes?
e Organization Chart These data are not intended to be predictive of individual infant outcomes. Instead, the data provide a

range of possible outcomes based on specific characteristics
* Office of the Director (OD)
Ifyou choose to use these data to determine possible outcomes, please remember thatthe
« Division of Extramural information provided is not intended to be the sole basis for care decisions, nor is itintended to be a
Research (DER) definitive prediction of outcomes If intensive care is provided. Users should keep in mind that every
infant is an individual, and that factors beyond those used to formulate these standardized

= Extramural Sclentific assessments may influence an infant's outcomes.

Branches

+ Child Development Enter the characteristics below.
and Bahavior Branch
(CDEB)

Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed — —

. Qgﬂjrg&gg[vg Woeks): Select-- [v
Development Branch Birth Weight (401 Grams fo 1,000 Grams) grams
SR sex: © Female (5 Male

+ Revelopmental ; Singleton Birth: O Yes O No

et ~ Antenatal Corticosteroids (Within Seven Days Before O Vs O o
Delivery): - -

» Eai ¢ and Infertility

1) Branch View Outcome Estimates | | Clear

Conducta en la llamada zona gris:

Se debe evaluar la viabilidad en forma individualizada, entre las 23-24 semanas EG. Importante
considerar los principales factores de sobrevida en conjunto con los padres:

1. Edad Gestacional

2. Peso

3. Otros:

Maduraciéon Corticoidal
Sexo

Asfixia

Infeccion

Control Obstétrico

Tipo de Atencién Neonatal
Gestacion Mdltiple

@~oooop

4. Decision de Padres
V. Conclusiones:

Se considerara éticamente correcto no iniciar maniobras de reanimacion si se cree que no
hay posibilidad de sobrevivencia y que el inicio de maniobras de reanimaciéon no ofrece ningin
beneficio. Considerar en estos casos, cuidados compasivos.

Segun el Cadigo de Etica Médica de la Academia Americana de Pediatria y el Programa de
Reanimacion Neonatal, lo fundamental respecto a las decisiones sobre el tratamiento para
mantener la vida del recién nacido gravemente enfermo debe ser lo mejor para él, considerando:
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Las Posibilidades de éxito de la terapia.

Los riesgos implicados con el tratamiento y sin el tratamiento.

El grado hasta el cual la terapia de ser exitosa, prolongaria la vida.
El dolor y las molestias asociadas a la terapia.

oukrwbr

La calidad de vida que prevé para el recién nacido con y sin tratamiento.
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