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Atencié perinatal als nadons nascuts en els limits de la
viabilitat. On som, cap on anem?
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['atenci6 als nadons nascuts en els limits de la viabilitat constitueix un dels reptes més grans en medicina perinatal.
Els avencos en aquest camp han permés augmentar la supervivéncia de nadons nascuts extremament prematurs,
i situar aquests limits a edats gestacionals cada cop més primerenques.

Els limits de la viabilitat s’entenen com aquelles setmanes de gestacié (sg) en que el nadé té probabilitats raonables
de supervivéncia amb qualitat de vida i, per tant, és justificat que rebi mesures terapeutiques actives. Sén exemples
de tractament actiu els corticoides per a la maduracié fetal i la reanimacié activa a la sala de parts, seguida de
cures intensives neonatals. L'edat de gestacié (EG) a partir de la qual s’aplica un tractament actiu varia segons els
paisos o els centres, fins i tot en I'entorn occidental 2. A Suécia, el Japd i en alguns hospitals nord-americans, fa
decades que aquests limits se situen en les 22 sg. A Holanda i Franca els limits s’han situat, fins recentment, en
les 24 sg. A I'Estat espanyol, ha estat excepcional, fins fa pocs anys, que s’adoptés una conducta activa en nadons
nascuts abans de les 24 sg. Les guies del Grup de Reanimacié de la Societat Espanyola de Neonatologia vigents
fins al 2021 situaven la zona grisa de decisié compartida amb els pares en les 23-24 sg3. Els darrers anys, les
societats obstetriques i neonatals de diversos paisos amb una aproximacio a la perinatologia similar a la nostra han
actualitzat les seves guies *©.

El context actual tendeix a les cures perinatals d’excel-léncia i esta incorporant la veu de les families en les decisions
terapéutiques. Es fa necessari un replantejament del tema des d’un abordatge multidisciplinari.

Per qué és necessaria una actualitzacio? Les raons soén diverses. En primer lloc, les dades procedents d’unitats
neonatals amb tradicié proactiva ens parlen de taxes de supervivencia i de supervivencia lliure de sequeles que
justifiqguen el tractament actiu. En segon lloc, s’ha demostrat que I'EG no és I'tnic factor que determina el pronostic.
La majoria de guies tradicionals i la informacié que s’ha donat a les families durant décades s’han basat en limits
arbitraris marcats per 'EG. Ara sabem que, partint d’'una EG, el prondstic de supervivencia del nadé varia en funcié
de diversos factors que cobren especial rellevancia a aquests edats extremes. Alguns sén factors no modificables,
com el sexe (pitjor per al masculi), 'embaras Unic o multiple (pitjor per als multiples) o els dies de la setmana que
se sumen a les setmanes complertes de gestacié (més supervivéncia cada dia que es guanya). Pero altres factors
son modificables i depenen de la voluntat o I'actitud de I'equip assistencial. D’aquests, els dos principals, que
poden capgirar el pronostic, son I'administracié de corticoides prenatals i el trasllat de la gestant en situacié de risc
a un hospital terciari que disposi d’una unitat de cures intensives neonatals (UCIN) preparada per atendre nadons
prematurs extrems. Per altra banda, les cures neonatals del nostre entorn, centrades en la familia, han incorporat
la veu dels pares en les principals decisions terapeutiques. La presa de decisions en aquestes EG periviables ha
de ser un procés de deliberacié conjunta entre pares i equip, que s'inicia en les entrevistes prenatals. La informacio
sobre el pronostic ha de ser honesta, de qualitat, i ha de fugir de les anomenades «profecies autocomplertes».

Que tenen en comu les noves guies? Les guies actuals aconsellen la presa de decisions compartida amb els pares
basada en la informacié rebuda de I'equip assistencial “. El pronostic de supervivencia ja no es basa només en
I'EG, sin6é que individualitza i incorpora els factors que poden modificar el pronostic: corticoides, nivell del centre
assistencial, dies que passen de les setmanes de gestacié complertes, sexe, fetus Gnic o multiple, i existencia de
retard del creixement intrauterf. A tall d’exemple, un nadé de 23,6 sg i de sexe femeni amb pes adequat i amb
una tanda de corticoides completa (dues dosis) administrada a la mare, pot tenir igual o millor prondstic que un
nado de sexe masculi nascut a les 24,2 sg amb una sola dosi de corticoides administrada. Un dels aspectes clau
de les noves guies és la coordinacié entre equips obstétrics i neonatals, que permet informar i actuar de forma
homogenia. S’ha demostrat que les discordances entre aquests dos col-lectius empitjoren el pronostic neonatal ’.
Sovint s’associa I'administracié de corticoides prenatals a una conducta activa irrevocable en el nadoé, en lloc de
contemplar-la com una oportunitat de situar-lo en una zona de millor pronostic. En moltes ocasions, la urgéncia o
I'alt grau d’estrés fan que els pares i I'equip assistencial es trobin incapacitats per prendre decisions sobre «fer-ho
tot» o oferir només cures pal-liatives. En aquests casos, probablement sigui més adequat oferir corticoides i trac-
tament actiu, i adequar I'esforg terapeutic si, en I'evolucié postnatal, el nadd presenta una situacié de gravetat que
faci molt probable un futur neurodesenvolupament advers.
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Qué diuen les guies vigents al nostre pais? El Grup de Reanimaci¢ Neonatal de la Societat Espanyola de Neonatologia
va actualitzar el 2021 les recomanacions de conducta perinatal en nadons nascuts en els limits de la viabilitat®. Per
primer cop en dues decades, hi ha canvis. La zona grisa de decisi6 parental, que previament se situava a les 23,0-
24,6 sg, s’ha limitat ara a les 23,0-23,6 sg. En aquesta EG es recomana la conducta activa prenatal per garantir el
millor pronostic possible postnatal (corticoides, trasllat de la gestant a I'hospital terciari) i la visita d’assessorament
prenatal. Es recomana maneig actiu a partir de les 24,0 sg. Entre les 22,0 i les 22,6 sg no es recomana maneig
actiu neonatal, perd si prenatal, amb trasllat de la gestant a un centre terciari, i considerar I'administracié de corti-
coides. Com a segona novetat, les guies recomanen no basar les decisions només en I'EG, i considerar els altres
factors pronostics que s’han comentat previament. En contrast amb les recomanacions neonatals, la Societat
Espanyola d’Obstetricia i Ginecologia, en I'actualitzacié del 2020 sobre els corticoides antenatals®, manté la reco-
manacié d’administrar-los a partir de les 24,0 sg, i només considerar-los a les 23 sg si es consensua conducta
activa amb els pares. En aquest context, podem esperar que molts nadons nascuts els darrers dies de les 23 sg o
a les 24 sg acabades de complir neixin amb la tanda de corticoides no completada.

Pero els corticoides son eficacos en aquestes EG extremes? L'eficacia dels corticoides prenatals a EG extremes ha
estat suggerida en estudis observacionals retrospectius. Un estudi prospectiu multicentric '°, que incloia 1.200
nadons nascuts a les 23 sg, també va demostrar una associacié de corticoides amb menys mortalitat, amb un
impactant nombre necessari a tractar (NNT) de 6 a les 23 sg, comparat amb un NNT de 798 a les 34 sg.

Esta justificada la conducta proactiva en nadons nascuts en edats tan extremes? La resposta a aquesta questio,
que pot suposar un dilema é&tic, implica considerar la qualitat de vida dels supervivents. Cada cop hi ha més estudis
de seguiment dels supervivents a llarg termini que posen el focus en la qualitat de vida i I'impacte de les discapa-
citats en les families, més enlla del grau de seqleles. Existeix una tendéencia entre professionals que no tracten
directament els nadons o no estan involucrats en el seu seguiment, a atribuir-los un pitjor pronostic en supervivencia,
neurodesenvolupament i qualitat de vida del que realment perceben els infants i les seves families !!. Les dades
procedents de centres o paisos amb tradicid proactiva ens parlen de supervivencies properes o superiors al 70%
en nadons nascuts a les 23 sg i entorn del 56% en els de 22 sg, i de supervivencia sense discapacitat 0 només
amb discapacitat lleu del 64% en nascuts a les 22-23 sg, amb una gran majoria lliures de sequeles als 2,5 anys %13,
En les darreres dues decades, la conducta activa en els nadons nascuts a les 23 sg ha augmentat a I'Estat
espanyol 4. Tot i que la supervivencia al nostre pais és baixa comparada amb la d’altres paisos, també ha millorat
els darrers anys: ha passat del 10% del 2004 a prop del 30% el 2019.

Ha arribat el moment de deixar de considerar futil el tractament actiu d’'un nadé nascut abans de les 24 sg, escoltar
la veu dels pares i aprendre de I'experiencia dels centres experts. Per aconseguir els millors resultats, els profes-
sionals de I'obstetricia i la neonatologia hem de constituir un equip sense fissures en I'aproximacié a l'atencio
perinatal d'aquests nadons nascuts en els limits de la viabilitat.
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