Contribucion de la abstencion o la retirada
de la asistencia a la mortalidad neonatal
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OBJETIVO: Determinar la contribucion de la absti-
nencia o la retirada de la asistencia a la mortalidad
neonatal en nuestro hospital durante un periodo de
10 anos, entre 1993 y 2002.

GENERALIDADES: Aunque la abstinencia del inicio o
la retirada de la asistencia intensiva a determinados
neonatos se han practicado abiertamente en los ulti-
mos 25 aios, la informacién publicada de los resul-
tados de estas practicas sobre la mortalidad neona-
tal es escasa.

DISENO Y METODOS: Se evalud la asistencia recibida
en el momento del nacimiento y cerca del momento
de la muerte de todos los neonatos nacidos en nues-
tro hospital que permanecieron en él hasta su falle-
cimiento. Se determiné la contribucion de la absti-
nencia del inicio o de la retirada de la asistencia a las
tasas de mortalidad de nuestro hospital. La informa-
cion fue obtenida directamente de las historias de
los pacientes, asi como de la base de datos neonata-
les y la revision mensual de mortalidad y morbilidad
neonatal. En caso necesario, se obtuvo otro tipo de
informacion de las revisiones mensuales de las
muertes en la unidad neonatal por el comité de éti-
ca. Se tomo informacion del peso al nacimiento, la
edad gestacional, el diagnéstico, el momento de la
muerte y el ano del fallecimiento. Se realiz6 la eva-
luacion de los protocolos del hospital y de la unidad
neonatal para determinar hasta qué punto fueron
seguidos.

REsSULTADOS: Durante el periodo de 10 anos se pro-
dujeron en nuestro hospital 380 muertes en un total
de 47.820 nacidos vivos (0,8%). No se inici6 o se reti-
ré la asistencia en cerca del 72% de los fallecimien-
tos. Se asistio totalmente hasta la muerte en el 28%.
Durante el periodo de 10 anos, la asistencia total a
los recién nacidos que finalmente fallecieron dismi-
nuyo notablemente, mientras que aumento la abs-
tinencia del inicio o la retirada de la asistencia. La
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mayor parte de este aumento de abstinencia de ini-
cio y de retirada de la asistencia se produjo en los
mas pequeiios de los recién nacidos de extremo
bajo peso al nacimiento.

CONCLUSIONES: La mayoria de las muertes en la
unidad neonatal de los neonatos nacidos en nuestro
hospital fue consecuencia de la electiva abstinencia
del inicio o de la retirada de la asistencia en los re-
cién nacidos que no respondieron o tuvieron un pro-
nostico funesto. Sélo algo mas de la cuarta parte de
los recién nacidos recibio asistencia total hasta su
fallecimiento.

Los Centers for Disease Control en Estados Unidos
publican anualmente las tasas de mortalidad infantil y
neonatal, como hace la Organizacién Mundial de la Sa-
Iud con los paises que informan de estos datos y, por lo
general, cada Estado y hospital publican sus propios
datos. En los ultimos 40 afios, las tasas de mortalidad
neonatal de Estados Unidos han mostrado una notable
mejorfa!. Estos datos demuestran que la mortalidad neo-
natal contribuye con el mdximo porcentaje a la morta-
lidad global de los nifios. También estd claro que los
recién nacidos de minimo peso contribuyen con el méxi-
mo porcentaje a la mortalidad neonatal. Estas muertes
se agrupan en categorias, y las principales causas son las
anomalias congénitas, la prematuridad, la dificultad res-
piratoria y los problemas que rodean al nacimiento. La
evidencia de los certificados de defuncién y los datos
estadisticos nacionales demuestran que la prematuridad
y las anomalias congénitas abarcan el maximo porcenta-
je de las muertes neonatales'. No es tan habitual la pu-
blicacién de la contribucién de la abstinencia del inicio
o la retirada de la asistencia a estos recién nacidos antes
de la muerte a la mortalidad.

En este estudio de 10 afios, realizado en un gran hos-
pital terciario, principalmente con pacientes de alto ries-
go, determinamos el tipo de asistencia recibida en el
momento del nacimiento y de la muerte, las causas de
muerte y la retirada o no de la asistencia antes del falle-
cimiento.

DISENO Y METODOS

Todos los neonatos nacidos en nuestro hospital durante los
afios 1993 a 2002 que posteriormente fallecieron antes del alta
hospitalaria fueron evaluados respecto a la causa de muerte y si
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el recién nacido no recibié asistencia inicial (asistencia no ini-
ciada, ANI), se le retir6 la asistencia (RA) o recibié asistencia
total (AT) hasta el momento del fallecimiento. No se incluyé a
los nacidos extramuros porque recibimos menos de 3 al afio que
fallecieran durante este periodo de tiempo.

La ANI fue el método de asistencia determinado de antemano
para los recién nacidos con anomalias congénitas letales conoci-
das y para los considerados de tal inmadurez que practicamente
no tenian probabilidades de supervivencia o que probablemen-
te tendrian una vida con discapacidad permanente importante
y inaceptable.

Se retird la asistencia a los recién nacidos que fueron reani-
mados inicialmente y tuvieron la oportunidad de responder,
pero que no mejoraron. También se retir la asistencia a los re-
cién nacidos que, tras cierto tiempo de vida, agonizaban por
complicaciones de la prematuridad.

Todos los recién nacidos con ANI o RA recibieron asistencia
de confort hasta su fallecimiento. Consistié en calor, limpieza
y alimentacién oral cuando fuera oportuno. Se animé a los pa-
dres a tener en brazos a su hijo cuando fue adecuado.

Se dictaminé AT en los recién nacidos sin declinacién del
grado de asistencia antes de su fallecimiento.

Se compar6 el tipo de asistencia por peso al nacimiento, edad
gestacional, edad al fallecimiento, categorias amplias de causa
de muerte y afio de fallecimiento.

Las causas de muerte se dividieron en cuatro grandes grupos:
prematuridad extrema (PE), que consistié en recién nacidos de
peso al nacimiento (PN) inferior a 500 g y unos pocos del orden
de 500-600 g en los que no se pudo determinar otra causa de
muerte; anomalias congénitas (AC) letales; prematuridad y sus
complicaciones (CP) como respiratorias, infecciosas, hemorra-
gia intraventricular y enterocolitis necrosante, y otras (O), que
incluy6 a recién nacidos con asfixia, hidrops y alteraciones poco
frecuentes que no encajaban en las otras categorias.

En la primera mitad del periodo evaluado, la reanimacién neo-
natal era rutinaria si el PN era al menos de 450 g o la edad gesta-
cional (EG) al menos de 23 semanas. Durante la segunda mitad
del periodo, la pauta cambi6 a no reanimar rutinariamente a los
neonatos de menos de 500 g. El peso entre 500 y 599 g y la edad
gestacional de 23 semanas constituy$ una zona gris en la que se
tenfa en cuenta los deseos de los padres tras el asesoramiento so-
bre nuestros resultados y los nacionales. A partir de los 600 g y
las 24 semanas se reanimaba rutinariamente a los neonatos.

Los datos se tomaron de la base de datos neonatales y de los
informes mensuales de mortalidad y morbilidad, mantenidos
por el departamento neonatal, asi como de las historias de los
pacientes cuando fue necesario, como para determinar el estado
en el momento de la muerte y si hubo retirada de la asistencia.
La causa de muerte se determind por los informes de autopsia,
cuando se dispuso de ellos. Se revisaron las tasas anuales de
mortalidad neonatal e infantil para ver si fueron modificadas
por el tipo de asistencia.

Todas las muertes neonatales son evaluadas en la conferen-
cia mensual de mortalidad y morbilidad, a la que asisten facul-
tativos y personal de los servicios neonatal y obstétrico. El co-
mité de ética también revisé estos fallecimientos en la
conferencia mensual para controlar la asistencia y la toma de
decisiones. Los autores revisaron retrospectivamente las histo-
rias de todos los casos neonatales y de lactantes nacidos y cui-
dados en nuestro hospital hasta la muerte durante el periodo
de estudio. El personal obstétrico y neonatal tomd, junto con
los padres, las decisiones previas en la mayoria de los neona-
tos no reanimados en el momento del nacimiento por la pre-
sencia de anomalias congénitas letales conocidas o por inma-
durez extrema.

Se informé a los padres de que si la situacién al nacimiento
era distinta a la esperada se volveria a evaluar la decision.
Cuando hubo tiempo, se informé a los padres de las posibles
complicaciones y resultados de los neonatos de similar edad
gestacional y peso al nacimiento en nuestro hospital. Si el neo-
nato portaba anomalfas congénitas conocidas se informé a los
padres de las posibles intervenciones y de las probabilidades de
supervivencia y las posibilidades de asistencia intervencionista.
Luego se les ofrecid elegir el tipo de asistencia que deseaban
para su hijo y en pricticamente todos los casos se respetd su de-
cisién. Todas estas decisiones fueron registradas en la historia
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de la madre. También se colocé esta informacién en un panel
informativo de la unidad de cuidados intensivos neonatales para
advertir al equipo de los partos intramuros inminentes y del plan
de asistencia.

Cuando el parto no era inminente se discutieron, en una reu-
nién semanal entre los equipos obstétrico y neonatal, los emba-
razos complicados que podrian desembocar en un problema en
el parto y los casos de anomalias congénitas. Cuando no hubo
tiempo para la evaluacion o la consulta con el equipo neonatal
antes del parto, los neonatos fueron reanimados hasta que el
caso fue considerado desahuciado o hasta la evidencia de estar
ante un neonato con una anomalia congénita letal o un recién
nacido no viable.

El Comité de Etica del LAC+USC Medical Center aprob6 la
recogida de datos para este proyecto.

RESULTADOS

Durante el periodo de 10 afios hubo 380 muertes en la
unidad neonatal de 47.820 nacidos vivos (0,8%). Duran-
te este mismo periodo, las tasas anuales de mortalidad
neonatal (TMN) variaron entre 4,7 y 17,6 por 1.000 na-
cidos vivos (tabla 1). Al excluir los fallecimientos de los
neonatos de < 500 g de PN o con defectos congénitos, la
TMN oscilé entre 0,9 y 4,6. La prematuridad extrema
(PN < 500 g) abarcé cerca del 32% de las muertes tota-
les y las anomalias congénitas el 36%, lo que dejé a las
demads causas, como complicaciones de la prematuridad,
sepsis y asfixia, en poco més del 30%.

El tipo de asistencia recibido en todo el periodo fue
ANI en 166 (44%) de los neonatos, RA en 106 (28%) y
AT en 108 (28%). El tipo de asistencia difirié notable-
mente seglin el peso al nacimiento y la edad gestacio-
nal, ya que 98 de 125 (78%) de los fallecimientos
de los de menos de 500 gy 113 de 160 (71%) de los de
menos de 24 semanas no fueron reanimados al nacer. Si
afiadimos la retirada de la asistencia en los neonatos de
menos de 500 g, 115 de 125 (92%) de los fallecimien-
tos en esta categoria de peso al nacimiento fueron ANI
o RA.

En la figura 1 se muestra el porcentaje de fallecimien-
tos por tipo de asistencia durante 1993-2002. El afio del
fallecimiento pareci6 ser el mds significativo de los fac-
tores evaluados en la categoria de ANI y AT. Durante la
primera mitad del periodo, el nimero de nifios sin reani-
macién fue de 70 de 234 (media del 30%), frente a 96
de 146 (66%) durante la dltima mitad del periodo, y el
nimero de los que recibieron asistencia total hasta el fa-
llecimiento disminuyé de 88 de 234 (38%) en la primera
mitad del periodo a 20 de 146 (14%) en la segunda mi-

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

. EBPN TMN TMN, excluidos
Afio Namdos EBPN (<.l4000Ag) Todos <500 4
vivos (n) | (< 1.000 g) | Nacidos vivos 10s pesos y anomalfas
n (%) > congénitas
1993  12.519 94 0,75 5,6 1,8
1994 9.178 71 0,77 5,7 1,4
1995 6,752 61 0,9 5,0 1,7
1996 4.228 39 0,92 4,7 0,9
1997 3.775 47 1,22 6,9 1,3
1998 3.212 45 1.4 9,6 1,9
1999 2471 40 1,6 10,2 1,6
2000  2.097 32 1,5 8,6 1,9
2001 1.939 35 1,8 13,9 4,6
2002 1.649 46 2,7 17,6 3,6

EBPN: extremo bajo peso al nacimiento.

62



Barton L, et al. Contribucion de la abstencion o la retirada de la asistencia a la mortalidad neonatal

100 g g

9041 —=— ANI

804-- -— RA

704-| == AT e -
% 60 ’/ \\Y/)
C
g 50 VaN
g_ 40 hx _

30 & % \ Y, \ ’\‘

20 Sy W . e

10 :?\o’ Sy

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Fig. 1. Tipo de asistencia por aiio. ANI: asistencia no iniciada;
RA: retirada de la asistencia; AT: asistencia total.
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Fig. 2. Tipo de asistencia por peso al nacimiento. ANI: asisten-
cia no iniciada; RA: retirada de la asistencia; AT: asistencia
total.

tad. La combinacién de ANI y RA fue 146 de 234
(62%) durante la primera mitad, y 126 de 146 (86%) du-
rante la segunda mitad del estudio.

En las figuras 2 y 3 se muestra el tipo de asistencia
por PN y EG. Noventa y ocho de los 125 neonatos de
menos de 500 g (78%) no fueron reanimados, frente a
26 de 105 (25%) de los de 500-999 g, y 42 de 150
(28%) de los de = 1.000 g. Ciento trece de los 160 neo-
natos fallecidos de menos de 24 semanas (71%) no fue-
ron reanimados, como 5 de 26 (14%) de los de 24-25 se-
manas y 48 de 184 (26%) de los de 26 o mas semanas.
Los nifios de < 24 semanas no fueron reanimados por
inmadurez extrema o alteraciones al nacer, y la causa de
no reanimar a los neonatos de = 26 semanas fue, por lo
general, una anomalia congénita letal conocida. En la fi-
gura 4 se muestra que 148 de 189 (78%) de los neonatos
que fallecieron antes de las 4 h de vida no fueron reani-
mados, como 15 de 58 (26%) de los que fallecieron en-
tre 4 y 48 h, y s6lo 3 de 133 (2%) de los que vivieron
mads de 48 h.

En la figura 5 se muestra la distribucién del tipo de
asistencia por categorias generales de causa de muerte.
En el grupo global, la prematuridad extrema (100 de
166; 60%) fue la principal razén de no iniciar la asisten-
cia. La anomalia congénita (45 de 106; 42%) fue la
principal razén de la retirada de la asistencia. Tanto los
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Fig. 3. Tipo de asistencia por edad gestacional. ANI: asistencia
no iniciada; RA: retirada de la asistencia; AT: asistencia total.
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Fig. 4. Tipo de asistencia por edad al fallecimiento. ANI: asisten-
cia no iniciada; RA: retirada de la asistencia; AT: asistencia total.
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Fig. 5. Tipo de asistencia por categorias generales de causa de
muerte. ANI: asistencia no iniciada; RA: retirada de la asisten-
cia; AT: asistencia total; PE: prematuridad extrema; AC: ano-
malia congénita;, CP: prematuridad y sus complicaciones;
otras: asfixia, hidrops y alteraciones raras que no encajan en
las demas categorias.
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neonatos con complicaciones de la prematuridad como
los afectados de anomalias congénitas representaron 39
(36%) de los 108 que recibieron asistencia total hasta el
fallecimiento. Las anomalias congénitas se distribuye-
ron casi por igual en los 3 grupos representados, y abar-
caron al 33% de los no reanimados, el 42% de los que
se retird la asistencia y el 36% de los que recibieron
asistencia total hasta el fallecimiento.

DISCUSION

La TMN esta considerada como un marcador de la
calidad de la asistencia en los paises, los Estados y los
hospitales. La Organizacién Mundial de la Salud y los
paises, individualmente, publican las tasas de mortali-
dad neonatal e infantil, que suelen ser utilizadas como
marcador de la buena asistencia materna y neonatal de
ese pais. En las dltimas décadas, Estados Unidos ha
mejorado anualmente la mortalidad neonatal hasta 2002
y ha cumplido uno de los objetivos del afio 2000 en el
drea de disminuir la mortalidad infantil'. La variabili-
dad de la TMN entre los hospitales y Estados de este
pais ha sido atribuida a distintas causas, como el nivel
de la asistencia intensiva, la mala asistencia neonatal o
materna, las disparidades por raza y estado socioecond-
mico o la carencia de determinadas intervenciones mé-
dicas o capacidades de reanimacion. Diversos grupos
normativos podrian considerar que los hospitales que
muestran un aumento de su mortalidad neonatal no
cumplen determinados objetivos fijados por organiza-
ciones estatales o nacionales si atienden Unicamente a
las cifras sin evaluar las razones de la diferencia. Por
ejemplo, nuestro aumento de la TMN durante los ulti-
mos 2 afios del periodo refleja en parte la clara dismi-
nucién de partos totales de nuestro antes muy concurri-
do servicio de partos, mientras que el nimero de partos
de riesgo no varié. La cifra total de neonatos no reani-
mados aument6 a causa del incremento del porcentaje
de recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento y
muy escasa edad gestacional, asi como por la implanta-
cién de nuestra pauta de no reanimar a determinados
neonatos de extremo bajo peso al nacimiento. La pauta
ha sido aceptada y cumplida por todos los miembros de
nuestro equipo obstétrico y neonatal por nuestro comité
de bioética.

Aunque la abstencién del inicio o la retirada de los
cuidados intensivos a determinados neonatos se practi-
can desde hace muchos afios, la publicacién de los re-
sultados de estas practicas sobre la mortalidad neonatal
o infantil durante las dltimas 3 décadas es escasa. Las
razones podrian residir en la falta de informacién en los
certificados de nacimiento y de defuncién, la renuencia
de algunos hospitales y médicos a reconocer su prictica
frente a la reanimacion o la retirada de la asistencia, o la
discordancia entre diversos miembros de los equipos de
asistencia sanitaria. También puede haber el temor a
grupos gubernamentales o “de vigilancia” que evaldan a
los hospitales o a las unidades neonatales, como la expe-
riencia durante la era de la Normativa ‘“Baby Doe”.
Aunque esta normativa fue derogada en 1986, las ante-
riores controversias y los anuncios colocados en todos
los hospitales aconsejando a cualquier persona a denun-
ciar los casos de neonatos con discapacidad que no reci-
bieran tratamiento engendraron desconfianza en el siste-
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ma. Esto pudo persistir en determinados circulos pese a
que las proclamas de los médicos fueron, por lo general,
responsables de la abolicién de esta normativa y de la
devolucidn de la responsabilidad de las decisiones sobre
la vida y la muerte a los médicos y a los padres.

Durante la primera mitad de nuestro periodo de eva-
luacién, las decisiones se tomaron en relacién con la
mejoria de los cuidados intensivos neonatales, la mejo-
ria de las técnicas de ventilacién, el mayor empleo de
corticoides prenatales para la maduracién pulmonar y la
mayor utilizacién de tratamiento tensioactivo neonatal,
y siguiendo a la bibliografia, que mostraba una disminu-
ci6én sostenida de la TMN de los neonatos de extremo
bajo peso al nacimiento. Durante la dltima mitad de
nuestro periodo de evaluacion, la decisiéon de aumentar
el limite de peso para considerar la reanimacién a 500-
600 g y la edad gestacional a 23 semanas como ‘“zona
gris”, y a = 24 semanas, 600 g, o ambas caracteristicas
para la reanimacién completa se basé en el muy mal re-
sultado de los neonatos de menos de 600 g a los 2 afios
de edad en nuestro seguimiento de la poblacién prema-
tura de la primera mitad del periodo®. El cambio de pau-
ta resultante de la disponibilidad de esta importante in-
formacion subraya la necesidad de que cada unidad
obtenga los datos de seguimiento de sus propios neona-
tos. Asi, las decisiones de viabilidad pueden basarse en
el rendimiento local y en las probabilidades reales
afrontadas por el neonato. Durante ambos periodos se
dio informacién a los padres de las estadisticas vitales
y de los problemas habituales del seguimiento de los
neonatos prematuros. En la segunda mitad del periodo
se hizo mayor hincapié sobre las complicaciones y el se-
guimiento a largo plazo, basado en nuestros propios da-
tos y en la bibliografia.

Pese a los numerosos estudios y articulos sobre las ta-
sas de supervivencia y los resultados de los neonatos
asistidos en las unidades de cuidados intensivos, la in-
formacion sobre como afectan estas tasas al tipo de asis-
tencia es escasa. Duff y Campbell, en 1973, fueron de
los primeros autores en publicar informacién sobre dile-
mas morales y éticos en la unidad de cuidados especia-
les neonatales, incluida la retirada o la no iniciacion de
la asistencia’. En este temprano trabajo, las anomalias
congénitas fueron practicamente la Unica razén para re-
tirar la asistencia en el 14% de los neonatos que no so-
brevivieron. En 1983, los pediatras holandeses empeza-
ron a seguir a todos los nifios nacidos en el pais con un
peso inferior a 1.500 g o una edad gestacional < 32 se-
manas. En 2000 publicaron su trabajo, que mostré un
escaso porcentaje global (10%) de resultados muy ma-
los en la edad escolar, aunque mds de la mitad tuvo
grandes dificultades con alteraciones del comportamien-
to o del aprendizaje, especialmente los muy inmaduros®.
Este estudio provocd el cambio de prictica para no
reanimar sistematicamente a los neonatos de menos de
24 semanas en una gran unidad neonatal holandesa.

En un comentario del British Medical Journal, en
2001, sobre el cambio de practica en Holanda, se indic6
que el Royal College of Paediatrics and Child Health de
Reino Unido establecié una pauta en 1997 que remarca-
ba que cada caso de abstinencia o retirada de la asisten-
cia debia ser decidido individualmente’. En 1994, Lan-
tos et al presentaron los problemas y los costes y cargas
econdémicas de mantener el tratamiento de la amenaza
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vital y la asistencia potencialmente vana. Concluyeron
que el sufrimiento de los nifios tenfa una importancia
primordial y que los costes y la carga para la familia
también eran muy importantes. Estos autores indicaron
que las decisiones terapéuticas recaigan sobre los padres
y los médicos. Wall y Partridge’ revisaron, en 1997, su
propia experiencia en el University of California Hospi-
tal de San Francisco durante un periodo de 3 afios
(1989-1992) en el empleo de analgésicos en los neona-
tos con abstinencia o retirada de la asistencia. Observa-
ron que el 73% de las muertes de su unidad eran conse-
cuencia de la abstinencia o retirada selectiva de la
asistencia por la percepcion de su inutilidad por los neo-
natdlogos asistenciales. El centro informante es un hos-
pital universitario en un centro académico, con una
clientela mixta publica y privada, cuyos pacientes difie-
ren racial y socioecondmicamente de la nuestra. Pese a
las diferencias, su tasa fue sorprendentemente similar a
la nuestra, el 72%.

La evaluacién de nuestra experiencia y esta revision
de la escasa bibliografia nos llevaron a suponer que la
no reanimacién de determinados neonatos y la retirada
de la asistencia en situaciones intiles es la causa mds
habitual de muerte en la unidad neonatal y abarca gran
parte de la mortalidad neonatal de Estados Unidos.
También nos indujo a creer que, en la mayor parte de las
situaciones, estas pricticas se estdn realizando mediante
una meticulosa evaluacidén de cada situacion, con cola-
boracién de los obstetras y los consultores de muchas
subespecialidades pedidtricas, con aportaciones de los
trabajadores sociales y del personal de enfermeria y con
cuidadosa consideracién de las aportaciones y los senti-
mientos de los padres y cuidadores. Ninguno de los ca-
sos evaluados en nuestra unidad mostré dudas acerca de
la validez de la decisién y, de haber discordancias, se
conté con un mecanismo para resolver las diferencias.
La decision final siempre favorecio el aplazamiento o la
continuacién de la asistencia para otorgar el beneficio
de la duda al neonato en cuestion.

Es importante que cada hospital o unidad neonatal
desarrolle un plan de asistencia a los neonatos de extre-
mo bajo peso al nacimiento segiin las normales locales
y nacionales y su propia experiencia, al tiempo que se
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mantenga al dia sobre los nuevos métodos que puedan
mejorar el resultado en el futuro. Los pediatras y neona-
télogos deben consultar con los obstetras y los padres
antes de un parto con factores de riesgo de mortalidad o
morbilidad grave. Los padres deben tener la maxima in-
formacién posible para participar en las decisiones. Para
evitar abusos o variaciones entre el tipo de asistencia
debidas a estilos personales, también deberian realizarse
con frecuencia reuniones y revisiones, donde debe parti-
cipar el comité de mortalidad y morbilidad, o una revi-
sién por parte del comité de ética. Se debe revisar los re-
sultados y ajustar las pautas en la nueva informacién.

Con los avances de la asistencia neonatal, los neona-
tos suficientemente maduros y sin un defecto congénito
muy probablemente sobrevivirdn. Para conseguir nuevas
disminuciones de la TMN en Estados Unidos necesita-
mos centrarnos en la investigacion de la prevencién de
la prematuridad, especialmente entre 22 y 28 semanas
de gestacioén, y de la prevencion de las alteraciones con-
génitas letales, las dos causas principales de la tasa de
mortalidad infantil.
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