


NACIO A LAS 22 SEMANAS Y RESPIRABA POR SI SOLO

Los padres de un bebé prematuro extremo al que
dejaron morir consiguen que se cambie el
procedimiento

Riley Goodger nacié a las 22 semanas y 3 dias de gestacion. Era un bebé prematuro extremo
pero respiraba por sus propios medios. Sin embargo, los médicos del hospital Cardiff de la
Universidad de Gales se negaron a asistirlo y lo dejaron morir porque segun la ley britanica
antes de la semana 24 no hay nacimientos sino abortos. Segun informa ACI| Prensa, los padres
de Riley en memoria de su hijo han logrado un cambio en esta practica.
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(ACI Prensa) Riley nacié respirando
independientemente en la madrugada del 29 de
diciembre del 2013. 90 minutos después de su
nacimiento fallecié en el Hospital Cardiff de la
Universidad de Gales en el Reino Unido.

Los protocolos de atencion en Gran Bretaria indican que
los médicos solo pueden asistir a los bebés que
nacen después de la semana 24, el actual limite para
efectuar un aborto legal en el pais.

Emma Jones y su esposo, Chris Goodger, presentaron
una peticion firmada por 2759 personas a los médicos
que integran la Asamblea del Comité de Peticiones,

para que asistan a los bebés que nacen a las 22 semanas y muestran signos vitales.

Ruth Walker, jefa de enfermeria, dijo que los médicos se cifieron a las pautas
establecidas por el reglamento durante el nacimiento de Riley y que por eso no le
brindaron atencién médica dejandolo morir por estar dentro del rango del aborto legal.

«Todos los miembros de la junta de salud le dieron el pésame y lamentamos oir la
devastadora experiencia de la Sra. Jones», comento.




Los neonatodologos espanoles coinciden en
no actuar en los bebés de menos de 23
semanas

¢Es licito reanimar a prematuros en el umbral de la viabilidad? Amillia, un bebé nacido a las
22 semanas y con 284 gramos de peso, recibe el alta médica en EEUU. En Espana no se actia
en prematuros de menos de 23 semanas de vida por las secuelas que pueden sufrir entre un
7% y un 10% de los recién nacidos espanoles es prematuro, una cifra que aumenta. Pese a
que los avances médicos han logrado elevar la supervivencia de estos bebés, el porcentaje
de ellos que sufrira graves secuelas no se ha reducido. Por eso, los expertos defienden no
intervenir en los mas inmaduros

PATRICIA MATEY

Amillia Taylor desafié a las leyes de la Naturaleza y ha ganado.
Imagine la longitud de un boligrafo y el peso de un entrecot: es lo
que ella midié (24 centimetros) y pesé (284 gramos) al nacer. La
mayoria de los nifios viene al mundo tras una gestacion de entre
37 y 40 semanas, pero Amillia quebranté las reglas el pasado 24
de octubre al nacer a las 21 semanas y seis dias de ser concebida
con la ayuda de un tratamiento de fecundacién 'in vitro'. Nadie, ni
los médicos que la atendieron en el Hospital de Nifios de Miami
(EEUU), ni el resto de especialistas del mundo hubiera sospechado ~ -
que la recién nacida -oficialmente la prematura mas pequedna del Lot0: Relkars
mundo- se agarrara con tanta fuerza a la vida. Maxime si se valora que la mayoria de las sociedades de
Neonatologia y Pediatria internacionales, incluidas las espafiolas, considera que los bebés nacidos con
menos de 23 semanas no son viables. Por este motivo, lo que algunos expertos han calificado de
«milagro» otros tantos lo han considerado un «experimento médico». Al margen de opiniones e
enfrentadas esta la realidad. La mayoria de los recién nacidos de menos de 24 semanas fallece y la
mitad de los que sobreviven arrastra graves secuelas fisicas y psiquicas toda su vida. Los neonatdlogos
consultados por SALUD insisten en que este caso es excepcional y no debe alentar falsas esperanzas en
los futuros padres cuyos hijos decidan nacer demasiado pronto.
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Abstracto

La atencién médica institucional de los recién nacidos, incluyendo 'débiles' prematuros, tenia sus raices en Europa hace unos 100 afios.
Desafortunadamente, los médicos-comadrones que fueron responsables de la nueva urbanizacién pronto dieron paso a cirujano-obstetras, y para el
préximo medio siglo recién nacidos regresaron al cuidado de la enfermera de la guarderia. La Segunda Guerra Mundial aceleré muchos cambios.
Los avances terapéuticos, tales como el desarrollo de las transfusiones de sangre, antibiéticos, y la tecnologia de cuidado infantil, junto con una
mejor comprensién de la fisiologia y patologia del recién nacido, anima a los pediatras para entrar en el campo. Al mismo tiempo, las mujeres se
habian vuelto mas emancipado y ahora habian mejorado los métodos de control de natalidad. En lugar de aceptar las familias numerosas y un
despilfarro “inevitable®, especialmente de los bebés prematuros, que deseaban para pocos nifios y para todos ellos para sobrevivir. Como terapia
intensiva neonatal desarrollado en las dltimas dos décadas, el limite de la viabilidad ha sido empujado constantemente hacia abajo, hacia 22
semanas de gestacion y 500 g de peso al nacer. Quedan los problemas asociados con la morbilidad neonatal a corto y largo plazo entre los recién
nacidos prematuros, incluyendo el gasto que esto genera y la ética de la prestacién o la retencién de cuidados intensivos en los casos individuales.
El futuro tiene dos retos principales: la proteccién del recién nacido prematuro de los dafos durante el periodo perinatal y, sobre todo, la prevencion
del parto prematuro en si.







Mortalidad infantil segin peso de nacimiento. Chile. 1998

Peso (kg) Namero NGmero nacidos |Tasa por 1 000 nacidos
muertes vivos
Total 2 793 257 105 10,3
<0,5 33 33 1 000
0,5-0,9 475 748 633
1,0-1,4 321 1407 229
Subtotal 829 2 187 379
1,5-1,9 239 2 803 85
2,0-2,4 285 8 802 32
Subtotal 524 11 605 45
2,5-2,9 392 40 261 9,7
3,0-3,4 519 103 011 5,0
3,5=3,9 299 76 110 3,9
4,0- 4,4 80 20 413 3,9
4,5 + 150 3 153 50
Subtotal 1440 242 948 2,9
368
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DEFINICIONES

Terminology and time frame of pregnancy outcomes

Aspect
of
fetus
&

pregnancy

Gestational age from LMP (in weeks and 2 more than Developmental age)

2 6 11 120 21 22 23 |{24%25 26 27 28 25 37 |40 |42
Prenatal development stage Embryo Fetus
Whether fetus viable Not viable ;(pmbably not) (probably) . Viable
If vaginal bleeding is observed Threatened abortion E{probable miscarriage) Antepartum haemorrhage
Onset of spontaneous delivery Early Clinical spontaneous Premature labour] Term [Overdue
... and delivered alive Pregnancy abortion (aka Miscarriage) Premature birth Delivery
... but then dies afterwards joss ... . . R | __I’igpget_a_l_clggg)__“_
If died before delivery i ; Stillbirtht

T Age of viability was 28 weeks before availability of modern medical intervention, current 50% chance of survival to discharge occurs for 24-25 weeks.

¥ Definition varies by country: Australia 20 weeks, UK 24 weeks, US no standard definition and Canada follows WHO's "Fetal death" at any stage gestation.







Desarrollo
pulmonar

Week 4 -5 Embryonic

Week 5 -17 Pseudoglandular
Week 16 - 25 Canalicular
Week 24-40 Terminal sac
Late fetal -8 a. Alveolar

spiratory
oNChiOse
.
L ‘b

transibona

termina
saccule
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The effects of antenatal corticosteroids therapy on very preterm
infants after chorioamnionitis

Ken Miyazaki - Madoka Furuhashi -
Kaoru Ishikawa - Koji Tamakoshi -
Tomoaki Ikeda - The Neonatal Research Network Japan

Estudio retrospectivo realizado entre el 2003 y el 2008 en 10935 RN entre 22+0y
33+6 semde EGy PN < 1500 grs. En Japon.

Analiz6 el efecto de administrar corticoides antenatales en RNPT de muy bajo peso
Con coriamnionitis.

Resultados mostraron disminucion de morbimortalidad en los prematuros con




Table 1 Demographics and baseline characteristics

Steroid No steroid P value
(n = 3,271) (n = 4,625)
Maternal age 31.1 £ 5.2 31.1 £ 54 0.67
(years)®
Parity® 0.68 + 0.86 0.67 £+ 0.89 0.77
Diabetes 1.1 % 1.8 % 0.006
Preeclampsia 17.5 % 22.7 % <0.001
PROM 41.8 % 26.2 % <0.001
NRFS 25.8 % 27.7 % 0.02
Mode of delivery 0.001
Vaginal 26.8 % 28.5 %
With 0.5 % 1.0 %
manipulation
Cesarean section  72.7 % 70.5 %
GA at delivery 27.6 £ 2.6 27.8 £ 3.0 <0.001
(weeks)?
Birth weight (g)* 970.2 £ 290.6  995.7 + 306.3 <0.001
Male sex 52.8 % 51.2 % 0.11




Guia Clinica 2010 Prevencion Parto Prematuro

4. Corticoides

Protocolo de uso: A toda paciente en trabajo de parto prematuro, entre 23 y 34 semanas de edad
gestacional, se debe administrar corticoides intramusculares para induccion de madurez pulmonar
fetal, al mismo momento en que se inicie la terapia tocolitica. También se utilizan en casos de partos
prematuros por indicacion médica o en aquellos secundarios a rotura prematura de membranas. El
limite inferior (24 semanas) esta dado por la viabilidad neonatal de la unidad de cuidados intensivos.
El limite superior (34 semanas) ha sido establecido en estudios clinicos de buen diseno. Su uso en
edades gestacionales mayores (desde 34 semanas y un dia en adelante) también es recomendable si
se ha demostrado la falta de madurez pulmonar.

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica PREVENCION PARTO
PREMATURO. Santiago: MINSAL, 2010.




Guia Clinica 2010 Prevencién Parto Prematuro

La deteccion precoz de los grupos de riesgo y su manejo oportuno permitirian disminuir al
menos el nimero de ninos prematuros de muy bajo peso al nacer, que son los que presentan
mas altos porcentajes de mortalidad y secuelas.

La mejor sobrevida de nifios extremos bajo peso, lleva a reorientar los esfuerzos en salud para
dar acogida y resolucidn a las complicaciones debidas a la prematuridad. En los ultimos afos se
ha observado que aparece sobrevida en nifos muy inmaduros que incluso incluyen las 23
semanas de gestacion.

1. Sobrevida por afio y tramos de peso. 2000-04
Grupos de 2000 2001 2002 2003 2004 Quinquenio

peso(g) % | n (% | n (%] n |[%| n |[%]| n % n
<500 0 0 22 2 5 1 17 5 13 8
500-749 23 63 27 54 30 80 36 96 35 96 30 387
750-999 58| 220 |62| 253 |65| 246 |[67| 263 |70| 246 |64 | 1228
1000-1249 79| 368 |83 375 83| 411 (89| 417 |84| 367 |84 | 1939
1250-1499 89| 504 |91| 516 |[92| 537 |92| 579 |90| 492 |91 | 2627
> 1500 87| 111 [95| 223 |93 278 |91 | 274 |92| 262 |92 1148
Total 70| 1266 (76| 1421 |77 | 1554 |78 | 1630 |76 | 1469 |76 | 7337

El uso de corticoides antenatales mejoré en los ultimos afos de 54% a inicios del 2000 a 74 % a




Los corticoides antenatales actuaron como protector, es decir util en prevenir el evento
indeseable en los siguientes aspectos en la red chilena:

OR IC
Apgar <3 alos 5 min 0.25 (0.11 - 0.52)
HIV mod/severa o LMPV 0.30 (0.18 -- 0.49)
Dias ventilados >7 0.46 (0.26 -- 0.83)
Mortalidad 0.28 (0.18 -- 0.46)

Por otro lado, un buen manejo del parto prematuro lleva a disminuir las complicaciones de la
prematuridad, sobre todo en la esfera neuroldégica que provocard un gran impacto en la
sobrevida y calidad futura de la vida del nifio inmaduro.

El estudio analistico de la situacién vivida en la red chilena en éste aspecto muestra cifras
impresionantes con respecto a la asfixia y como impacta ésta en la sobrevida a las distintas
edades de gestaciéon. En Figura 1, se puede observar c6mo a una misma edad de gestacion la
mejoria en el estado al nacer o Apgar, puede lograr cifras de sobrevivencia significativamente
mayores.

Tanto el uso oportuno de corticoides antenatales, como la buena atencién del parto prematuro
son la base para que las terapias neonatales tengan un mejor rendimiento. Ver Figuras 2 y 3.

Corticoides Antenatales y HIC en < de 1500 g.
Modificacion de la Sobrevida en el RN de 24 a 26 sem.

seglin Apgar y terapias Hemorragla Intracraneana
25
— SiN ADOYO — SOI0 COFtiC. solo surfac. s SUIf + COFtiC. |
20 -
1.0000 .
0.9000 F!gu ra-2 - 15
0.8000 %
0.7000 % 10 |
0.6000
0.5000 1 ®
0.4000 1 q -
0.3000 A// SIN CORTICOIDES CON CORTICOIDES TOTAL
0.2000 // .HFC lall 20 " 24
0.1000 e
0.0000 F—T———————— — — WHicumaw 12 8 10
o ¥ - Analisis Epidemiologico de los Recién nacidos con < de 32 semanas en la red pablica de salud de Chile.
Apgar Quinquenio 2000 - 2004.




ESTIMACION DEL PESO FETAL...
UN FACTOR A CONSIDERAR

Review
Fetal Diagnosis
and Therapy Fetal Diagn Ther 2014;36:1-8 Received: September 8, 2013
DOI: m Accepted: January 3,2014
' Published online: May 23,2014

FactorsInfluencing the Accuracy of Fetal Weight
Estimation with a Focus on Preterm Birth at the
Limit of Viability: A Systematic Literature Review

Chantal Huber JarmilaA.Zdanowicz Martin Mueller Daniel Surbek

Department of Obstetrics and Gynaecology, Bern University Hospital, Bern, Switzerland




FACTORS INFLUENCING THE ACCURACY OF
FETAL WEIGHT ...

Esta revision sistematica encontré 14 factores que influyen en la exactitud de la

estimacion del peso fetal:

Table 1. Factors contributing to the accuracy of FWE independent  Table 2. Factors contributing to the accuracy of FWE by affecting

from ultrasound conditions the ultrasound quality

Factorsindependent from ultrasound conditions Factors affecting the ultrasound quality

Gestationa age Sngleton vs. multiple pregnancy

Feta weight Presentation of thefetus (breech position vs. cephalic position)
Fetal gender Amnioticfluid index

Timeinterval between estimation and delivery Ruptured membranes (yes/no)

Formula accuracy Activelabor (yes/no)

Examiner’s grade of experience (expert vs. Location of the placenta (anterior wall of the uterusvs. any

less experienced investigator) other location)




FACTORS INFLUENCING THE ACCURACY OF
FETAL WEIGHT ...

Se encontrd que la edad gestacional, el indice de masa corporal
materno, el indice de

liguido amnidtico, la ruptura de membranas, la presentacion del
feto, la ubicacion de

la placenta y la presencia de multiples fetos no parecen tener un
impacto en la

precision de la Estimacion del Pso Fetal.

La influencia de la experiencia del examinador y el sexo fetal son
controvertidos.

El peso fetal, el intervalo de ti re la estimacion y el parto
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ORIGINAL ARTICLE
A national survey of obstetricians' attitudes toward and

practice of periviable intervention

B Tucker Edmonds', F McKenzie', V Farrow®?, G Raglan®? and J Schulkin®

DEPENDIENDO DE DONDE VEAS AS COSAS,
LA PERCEPCION DE LA REALIDAD PUEDE SER MUY DISTINTA.

!CUATRO’ .
Journal of Perinatology (2015) 35, 344-348
© 2015 Nature America, Inc.  All rights reserved 0743-8346/15
www.nature.com/jp
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A NATIONAL SURVEY OF OBSTETRICIANS' ATTITUDES TOWARD AND
PRACTICE OF PERIVIABLE INTERVENTION...

OBJETIVO: Probar la asociacién entre caracteristicas de los proveedores y las intervenciones prenatales ofrecidas para
partos periviables.

Diseno del estudio: Seiscientos encuestas enviadas por correo a los miembros de Redes de Investigacion Cooperativa
Ambulatoria de la Escuela. Se consulté sobre las practicas de los médicos respecto a la administracion de esteroides,
recomendacion de cesarea (por podalica) y ofrecer la induccidn (por rotura de membranas) a las 23 semanas.

RESULTADO: Trescientos diez (52%) obstetras (OB) respondieron. Los encuestados reportaron cortes institucionales de 23
semanas para la reanimacion (34%) y 24 semanas para cesarea (35%), mientras que las preferencias personales
para la cesarea eran > 25 semanas (44%). En 23 semanas, dos tercios ordenaron esteroides, el 43% recomendé
cesareay el 23% ofreci6 induccion.

En el analisis multivariable, cortes institucionales y preferencias personales de los proveedores predijeron administracion
(odds ratio, OR = 4,37; intervalo de confianza del 95%, IC = 1,73-11,00; OR = 0,30, 95% IC = 0,13 a2 0,70) de
esteroides;

cortes institucionales y la impresion de que la cesarea disminuye la discapacidad del desarrollo neurolégico predijo
recomendar cesarea (OR = 3,09, 95% Cl = 1,13-8,44; OR = 6,41, 95% IC = 2,06 a 19,91).

Para ofrecer la induccion, las practicas locales y la asistencia religiosa se acercaron, pero no cumpli6 la significacién
estadistica (p = 0,06y P = 0,05).

CONCLUSION: la voluntad de OB para intervenir puede afectar los resultados periviables. Estos hallazgos sugieren que los
factores personales e institucionales pueden influir en el asesoramiento obstétrico y la toma de decisiones.




COMPARING OBSTETRICIANS’ AND NEONATOLOGISTS’
APPROACHES TO PERIVIABLE COUNSELING ...

OBJETIVO: Comparar las opciones de tratamiento, de riesgos, y el contenido tematico que los obstetras y neonatélogos
discuten en el asesoramiento de partos periviables.

Diseio del estudio: 16 obstetras y 15 neonatélogos aconsejaron a pacientes simulados que retrataban a una mujer
embarazada con rotura de membranas a las 23 semanas de gestacion. Las transcripciones de los encuentros se
grabaron en video y se analizaron cualitativa y cuantitativamente los contenidos informativos y temas de toma de
decisiones.

RESULTADO: Obstetricia discutié mas frecuentemente los antibiéticos (p = 0,005), los riesgos maternos (p0.001) y riesgos
por cesarea p0.005). Los neonatbélogos mas frecuentemente discutieron complicaciones neonatales (P = 0,044), la
reanimacion (p = 0,015) y las opciones paliativas (P = 0,023).

Los obstetras y neonatélogos a menudo diferieron preguntas acerca de la administracion de esteroides a la otra
especialidad.

Ambas especialidades organizaron decisiones en torno a la informacién médica, supervivencia, calidad de vida, tiempo y
apoyo a las decisiones. Los neonat6logos también introdujeron temas de valores, la comodidad o el sufrimiento, y la
incertidumbre.

CONCLUSION: Los obstetras y neonatélogos proporcionan contenido del asesoramiento complementario a los pacientes, sin
embargo, ningunai especialidad tomé la propiedad de las discusiones de esteroides. Reuniones conjuntas de
asesoramientoy / o de la familia pueden minimizar la redundancia observada y contradicciones en el asesoramiento.




Y cdOmo es la Sobrevida entre las 22 y 24 semanas hoy en dia
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Survival and Neurodevelopmental
Outcome of Preterm Infants Born at
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SURVIVAL AND NEURODEVELOPMENTAL OUTCOME OF PRETERM
INFANTS BORN AT 22-24 WEEKS OF GESTATIONAL AGE

Table 1. Perinatal characteristics and interventions for 60 live- Table 2. Neonata characteristics and interventions of survivors

born infantsat GA 22-24 weeks born at 22—24 weeks of GA over one year
2000-2004 20052009 p 2000-2004 20052009 p
(n=32) (n=28) value (n=14) (n=19) vaue
Obstetric characteristics Neonata characteristics
CAM or p-PROM 16 (50) 17 (61) 0.28 Male sex 8(57) 9 (47) 0.84
Preeclampsia 2(6) 6 (21) 0.09 Mulf[iple birth 1(7) 2(11) 0.74
Interventions 1-min Apgar score <4 8(57) 16 (84) 0.18
|atrogenic preterm delivery 8 (25) 8(29) 049 %”)\'” Apgar score <4 g (21) 8(42) 0.38
Tocolytic trestment 30(94)  15(54) <001 (0) 6(32) 0.06
Antenatal steroid 2(6) 9(32) 0.01 GA <24 weeks 6(43) 7(31) 050
, ' Birthweight <400 g 0(0) 2(1) 0.32
Cesarean section 12 (38) 15 (54) 016 |nterventions
Neonata interventions High-frequency oscillation 10 (71) 19 (100) 0.05
Intubation at birth 25(78) 24 (86) 0.34 Indomethacin 7 (50) 17 (89) 0.03
Qurfactant administration  19(59) 20(71) 0.24 Ligation 3(21) 6(32) 0.80
Early parenterd nutrition 5(36) 18 (95) <0.01
Hauresin parenthesesindicate peroentages CAM = Chorio- Transfusion 13 (93) 19 (100) 0.88

amionitis p-PROM = prdem-pramndaure rupture of mem-

brane Iatrogenlcddlvery meensddlvery wesmduoed by mete'- Flgur&s in parenthm |nd|cate peroentag&a Infants W|th body




SURVIVAL AND NEURODEVELOPMENTAL OUTCOME OF PRETERM
INFANTS BORN AT 22-24 WEEKS OF GESTATIONAL AGE

Table 3. Clinical variables associated with aDQ >50 at 3 years of age

Variable Infants born at 22—-24 weeks of GA treated in NICU (n =48 1)

univariate multivariate

OR 95%Cl p value OR 95%Cl p vaue
GA <24 weeks 0.19 0.05-0.67 0.02 0.14 0.03-0.67 0.01
Parentera nutrition 4.82 1.38-16.76 0.02 1.01 0.09-10.78 0.99
Ligation 7.88 1.42-43.66 0.03 0.19 0.01-2.39 0.20
Transfusion 947 1.10-81.73 0.05 8.87 0.97-81.37 0.05
High-frequency oscillation 5.19 1.00-26.95 0.08 5.24 045-61.75 0.19
Indomethacin 243 0.74-7.98 0.24 9.75 0.67-141.9 0.10
1-min Apgar score <4 045 0.12-1.63 0.37
Male sex 0.59 0.18-1.90 0.56
Birthweight <400 g 3.29 0.28-39.16 0.70
latrogenic preterm delivery 1.21 0.34-4.29 0.77
5-min Apgar score <4 0.68 0.19-243 0.78
Multiplebirth 0.56 0.10-3.26 0.82

GA 117 023594 0.85




NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES OF EXTREMELY PRETERM INFANTS
CLIN PERINATOL 41 (2014) 241-255

(ARTICULO DE REVISION)

Table 1

Survival rates

Author Region Years of Birth 22 wk (%) 23 wk (%) 24 wk (%) 25 wk (%)

Wood et al,>® 2000 United Kingdom and Ireland 1995 1 11 26 44

Bodeau-Livinec et al,>° 2008 British Isles 1995 NA 4.2 15.7 29.4

France 1997-1998 0 11.3 28.9
Doyle et al,®” 2010 Victoria Infant  Australia 1992 0 10 33 51
Collaborative 1997 7 45 41 59

2005 5 22 51 77

Field et al,®® 2008 United Kingdom 1994-2005 0 19 24 52
2000-2005 0 18 41 63

Mercier et al,®® 2010 Vermont Oxford 1998-2003 4.5 38.1 63.2 76.5

Tyson et al,”' 2008 NRN United States 1998-2003 5 26 56 75

Fellman et al,”’® 2009 Express Sweden 2004-2007 10 53 67 81

Hintz et al,?* 2005 NRN United States 2004-2005 2 22.5 53.5 NA

Ishii et al,”> 2013 NRN Japan 2003-2005 37.3 64.5 77.7 85.7

Itabashi et al,”*> 2009 National data  Japan 2005 34 54 77 85

Costeloe et al,”" 2012 Epicure United Kingdom 2006 2 19 40 66

Manktelow et al,”> 2013 United Kingdom Male Female Male Female Male Female
1994-1997 NA 20 18 45 44 56 65
2008-2010 29 35 48 56 73 67

Abbreviation: NA, not available.




NEURODEVELOPMENTAL OUTCOMES OF EXTREMELY PRETERM INFANTS
CLIN PERINATOL 41 (2014) 241-255

(ARTICULO DE REVISION)

Box 2
Interpreting survival rates

e Survival rates at 22 to 25 weeks vary significantly by region and country

e Survival rates overall improved for infants 23, 24, and 25 weeks gestation born between 1992
and 2012

e Survival rates at 22 weeks of large cohorts in nine studies during the same time period range
from 0% to 10%

e Two studies from Japan (2003-2005 and 2005) report survival rates of 37% and 34% at
22 weeks for infants admitted to the NICU

Box 3
Neurodevelopmental outcomes at 22 to 25 weeks

e Moderate to severe disability rates at 22 and 23 weeks remain greater than 50%
e Death or disability rates of live births at 22 weeks often approach 100%
e Rates of moderate to severe disability are high but decrease at 24 to 25 weeks

e Rates of bilateral deafness and blindness increase with decreasing gestational age at the
limits of viability

e Multidisciplinary follow-up, early intervention, and education support services are indicated
for all infants of 22 to 25 weeks gestati




Y qué hacen en el mundo?

Country Age of Viability Resuscitation Efforts

Canada 22-26 Weeks Recommends care at
greater than 25 wks

Netherlands ’ 25-26 weeks No resuscitation at less
than 25 weeks

Australia | 23-25 weeks No resus. at 23 wks,
optional at 24 wks.,
offered at 25 wks,
mandatory at 26 wks

United Kinadom | 23-26 weeks No resus. at less than 23
g wks, no obligation at 23-
24 wks

Ireland ‘ 22-25 weeks | -MéT withdraw if no
response, none at 24

22-25 weeks Must resus. at 23 wks




Annual Societal Economic Costs Associated with Preterm Birth, US, 2005

Special Education Services
$1.1 billion (4%) Early Intervention Services
$6 illion (2%,
\\ - 5611 million (2%)
Maternal Delivery =
$1.9 billion (7%)
Y los Costos???
Lost Household and Y
Labor Market Productivity
$5.7 billion :22%) Medical Care Services

$16.9 billion (65%)

Total Costs = $26.2 billion
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TABLE V-2

State Excise Tax Collections, 2005

(in millions of dollars)

Alcoholic Beverages $4,732
Amusements $5,242
Insurance Premiums $14 842
Motor Fuels $34,570
Pan-Mutuels $310
Public Utilities $11,023
Tobacco Products $13,217
Other Selective Sales _$4892

Total $ 98,827

Source: U.S. Census Bureau.
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CHANGES IN PERINATAL
CARE AND OUTCOMES IN
NEWBORNS AT THE LIMIT
OF VIABILITY IN SPAIN: THE
EPI-SEN STUDY

Table 3. Interventions performed 1n the DR and care given In the NICU to extremely low GA neonates in two

different time periods (2002 —2006 and 2007 —2011) asretrieved from the Spanish Neonatal Registry SEN 1500

Period 1 Period 2 p
Interventions performed in DR n=2533 n=2937
Oxygen
22 weeks 18/46 (39.1) 8/21(38.1) 0.936
23 weeks 152/211 (72.0) 149/198 (75.3) 0.461
24 weeks 515/561 (91.8) 555/609 (91.1) 0.683
25 weeks 707/746 (94.8) 816/897 (91.0) 0.003
26 weeks 852/941 (90.5) 1,047/1,188 (88.1) 0.075
Tota 2,244/2,505 (89.6) 2,575/2,913 (88.4) 0.166
CPAP!
22 weeks — — —
23 weeks 0/22 (0) 6/56 (10.7) <0.001
24 weeks 14/136 (10.3) 47/282 (16.7) <0.001
25 weeks 19/245 (7.8) 116/546 (21.2) <0.001
26 weeks 26/351 (7.4) 187/839 (22.3) <0.001
Tota 79/757 (7.8) 357/1,725(20.7)  <0.001
Intubation
22 weeks 14/46 (30.4) 4/17 (19.0) 0.329
23 weeks 129/211 (61.1) 142/198 (71.7) 0.024
24 weeks 470/562 (83.6) 517/610 (84.8) 0.598
25 weeks 598/750 (79.7) 693/900 (77.0) 0.180
26 weeks 674/941 (71.6) 819/1,199 (68.3) 0.097
Tota 1,885/2,510 (75.1) 2,175/2,928 (74.3) 0.490
Surfactant in DR
22 weeks 4/42 (9.5) 1/21(4.8) 0.510
23 weeks 29/207 (14.0) 32/199 (16.1) 0.559
24 weeks 143/551 (26.0) 161/607 (26.5) 0.825
25 weeks 154/734 (21.0) 208/898 (23.2) 0.291
26 weeks 183/931 (19.7) 251/1,197 (21.0) 0.456
Tota 513/2,465 (20.8) 653/2,922 (22.3) 0.173
Surfactant at any time
22 weeks 16/39 (41.0) 4/21 (19.0) 0.085
23 weeks 142/204 (69.6) 149/199 (74.9) 0.238
24 weeks 492/553 (89.0) 534/610 (87.5) 0451
25 weeks 671/750 (89.5) 765/899 (85.1) 0.008
26 weeks 792/946 (83.7) 980/1,198 (81.8) 0.244
Tota 2,113/2,492 (84.8) 2,432/2,927 (83.1) 0.089
Interventionsin NICU n=2326 n=2734
Oxygen therapy
22 weeks 20/20 (100) 7/7 (100) -
23 weeks 144/154 (93.5) 140/160 (87.5) 0.07
24 weeks 513/524 (97.9) 537/567 (94.7) 0.006
25 weeks 682/706 (96.6) 788/849 (92.8) 0.001
26 weeks 869/904 (96.1) 1,015/1,141 (89.0)  <0.001
Tota 2,228/2,308 (96.5) 2,487/2,724 (91.3)  <0.001
Noninvasive ventilation before intubation
22 weeks 0/17 (0) 1/7 (14.3) 0.111
23 weeks 6/149 (4.0) 11/161 (6.8) 0.278




Table 4. Discharge disposition of extremely low GA neonates born in two different time periods (2002—2006 and

2007-2011)
Dischargedisposition Period 1 Period 2 p
(n=2,326) (n=2,734)
Surviva
22 weeks 1/20 (5) 1/7 (14.3) 0419
23 weeks 19/155 (12.3) 32/161 (19.9) 0.066
24 weeks 191/526 (36.3) 205/571 (35.9) 0.888
25 weeks 356/713 (49.9) 509/853 (59.7) <0.001
26 weeks 594/912 (65.1) 837/1,142 (73.3) <0.001
Totd 1,161/2,326 (49.9) 1,584/2,734 (57.9) <0.001
urviva without major brain damage
22 weeks 1/20 (5) 1/7 (14.3) 0419
23 weeks 14/155 (9.0) 23/158 (14.6) 0.130
24 weeks 150/522 (28.7) 145/562 (25.8) 0.278
25 weeks 274/706 (38.8) 389/827 (47.0) 0.001
26 weeks 470/895 (52.5) 640/1,101 (58.1) 0.012
Tota 909/2,298 (39.6) 1,198/2,655 (45.1) <0.001
Survival without BPD
22 weeks 0/20 o7 -
23 weeks 7/154 (4.5) 11/156 (7.1) 0.346
24 weeks 81/511 (15.9) 78/556 (14.0) 0404
25 weeks 164/682 (24.0) 244/762 (32.0) 0.001
26 weeks 338/831 (40.7) 465/1,004 (46.3) 0.015
Totd 590/2,198 (26.8) 798/2,485 (32.1) <0.001
Surviva without major morbidity !
22 weeks 0 0 -
23 weeks 2/155(1.3) 5/159 (3.1) 0.266
24 weeks 49/514 (9.5) 33/562 (5.9) 0.024
0.001

25 weeks

109/690 (15.8)

181/791 (22.9)
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[ 128 extremely premature infants born <25 0/7 weeks gestation (1999-2003) ]

[ 105 infants survived until first discharge home ]

1
| |
[ 32 born in Centre | ] [ 73 born in Centre || J

2 lost to follow- 24 lost to
up follow-up
28 follow-up visitat 7-10 42 follow-up visitat 7-10
years years
2 children rated by 7 children rated by
reports reports

e

l 79 children were included in the outcome analysis
| 1
18 were born between 61 were born between
22 0/7-23 617 24 0/7-24 6/7

Figure 1. Study cohort of extremely premature infants born5 25 0/7 weeks gestation and follow-up at 7-10 years of age. The infants were born in the
perinatal centre of the University of Munich-Grofthadern (Centre 1) and Ulm (Centre I1) between 1999 and 2003.
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Figure 2. Overal impairment of extremely n=18 n=61
pra‘r]ature infants at the %e Of 7_1 0'8 yws 100% T = TG 1 SIRTITITITieiiriTaitieceneiraeiateseiterieiagesise;
according to their gestational age at birth. > Severe impairment
The proportions refer to surviving infants 90% -
evaluated for their long-term devel opment. > Moderate impairment
80% -
70% - Mild impairment
60% -
50% -
40% -
30% - > No impairment
20% -
10% -
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Table 2. Neonatal survival and outcome of infants with and without provision of immediate life support at birth born
between 1999 and 2003 in two perinatal centres.

Gestational age (completed weeks)

22 23 24
(n%a31) (n?4248) (n%2109)
Outcome no (%)
Still births 7 7 7
Live births with first line compassionate care, n (% of live births) 18 (75) 6 (15) 14 (14)
Live births with pro-active treatment, n (% of live births) 6 (25) 35 (85) 88 (86)
Death <7 days of life
As a percentage of live births 22 (92) 9 (22) 23 (23)
As a percentage of live births with pro-active treatment 4 (67) 3 (73) 9 (10)
Death before first discharge
As a percentage of live births 23 (96) 13 (32) 25 (25)
As a percentage of live births with pro-active treatment 5 (83) 7 (20) 11 (13)
Survivors to discharge, n (% of life births)
As a percentage of live births 1(4) 27 (66) 77 (76)
As a percentage of live births with pro-active treatment 1(17) 27 (77) 77 (88)
Follow-up at 7—10 years of age 1 (100) 17 (63) 61 (79)
Severe impairment, n (% of life births) 0 4 (10) 6 (6)
Moderate impairment, n (% of life births) 0 0 9(9)
Mild impairment, n (% of life births) 0 5(12) 23 (23)




Table 3. Full scale IQ and domain index scores of children at age 7—10 according to their former gestational age at birth.

Gestational age (completed weeks)

22-23 24

570 570
Cognitive performance n Mean £+ SD n (%) n Mean 4+ SD n (%)
Full Scale IQ 14 920+ 11.9 0 51 86.1+-12.6 5 (9.8)
g Verba Comprehension Index 14 96.6 + 11.1 0 56 91.6+ 120 4 (7.1)
g Perceptua Reasoning Index 14 93.1+13.3 1(7.1) 54 85.7+15.0 9 (16.7)
g Working Memory Index 14 97.9+127 0 56 87.8+13.2* 4 (7.1)
g Processing Speed Index 14 89.4+11.8 0 51 84.4+14.5 9 (17.6)

*n5 0.05.
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Table 1. Mother and Infant Characteristics.*
Infants Born at 22 Wk Infants Born at 23 Wk Infants Born at 24 Wk Infants Born at 25 Wk Infants Born at 26 Wk
Variable of Gestation of Gestation of Gestation of Gestation of Gestation
Active No Active Active No Active Active No Active Active No Active Active No Active
Treatment Treatment Treatment Treatment Treatment Treatment Treatment Treatment Treatment Treatment
(N=79) (N=278) (N=542) (N=213)  (N=1119) (N=33)  (N=1257) (N=5) (N=1330) (N=2)
Mother
<19 Yr of age — % 17.7% 12.6 133 13.6 12.7 15.2 11.4 20.0 11.4 0.0
Enrolled in private insurance — % 24.1 37.1% 41.9 36.6 39.9 42.4 40.3 40.0 39.9 50.0
Received prenatal care — % 89.9 93.5 94.3 89.71% 94.7 97.0 94.7 100.0 95.1 100.0
Race and ethnic group — %
White non-Hispanic 22.8 35.6% 341 30.5 38.4 36.4 40.3 40.0 371 50.0
Black non-Hispanic 62.0 37.1% 45.9 31.0x 38.7 24.2 379 20.0 36.3 50.0
White Hispanic 7.6 20.1% 12.5 27.2% 14.4 30.3% 14.6 0.0 16.8 0.0
Black Hispanic 1.3 1.1 0.9 1.4 1.1 0.0 0.8 0.0 1.4 0.0
Had insulin-dependent diabetes — % 13 29 2.4 3.8 5.2 6.1 4.5 20.0 4.7 0.0
Had hypertension — %9 12.7 7.9 11.1 8.9 17.2 15.2 22.9 40.0 24.4 50.0
Had chorioamnionitis — % 32.9 29.1 23.8 25.8 225 45.53 19.3 60.0 18.0 0.0
Infant
Male sex — % 45.6 53.6 53.0 54.9 51.6 60.6 53.1 80.0 50.5 0.0
Singleton birth — % 68.4 68.0 723 67.6 74.8 72.7 76.5 100.0 75.8 100.0
1-Minute Apgar score <3 — % 83.5 83.8 70.8 80.3: 56.8 87.9% 48.1 100.0:: 41.7 100.0
Median birth weight — g 510 484 586 545 655 600 750 658 860 870
(interquartile range) (466-580)  (435-526)  (526-640)  (492-600)  (580-720)  (555-687)  (670-872)  (595-680)  (750-960)  (820-921)
Small for gestational age — % 3.8 5.4 2.8 10.3% 7.3 21.2% 8.0 20.0 7.4 0.0
Exposed to antenatal 27.8 4.7% 67.5 25.8% 90.4 69.7% 90.1 60.0 88.4 50.0

glucocorticoids — %

Partial course




Percentage of Infants Who Received Active Treatment
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Figure 1. Rates of Active Treatment by Gestational Age at Birth.

Point values represent the mean percentage, across all hospitals, of infants born at a given gestational age (in weeks and days) who re-
ceived active treatment. Vertical bars represent 95% confidence intervals. Blue dashed lines indicate the mean rate of active treatment
among infants born during a given week of gestation, and blue dotted lines indicate 95% confidence intervals.




Table 2. Crude Outcomes by Gestational Age at Birth.*

Outcome

22 Wk of gestation
Survival
Survival without severe impairment

Survival without moderate or severe
impairment

23 Wk of gestation
Survival
Survival without severe impairment

Survival without moderate or severe
impairment

24 Wk of gestation
Survival
Survival without severe impairment

Survival without moderate or severe
impairment

25 Wk of gestation
Survival

Survival without severe impairment

Survival without severe impairment

All Infants

Overall Ratet

mean (95% Cl)

5.1 (3.2-7.9)
3.4 (1.9-5.9)
2.0 (0.9-4.1)

23.6 (20.7-26.9)
17.9 (15.3-20.9)
11.3 (9.2-13.9)

54.9 (51.9-57.8)
44.7 (41.7-47.7)
30.0 (27.3-32.8)

61.1 (58.3-63.8

75.6 (73.2-78.0)

Hospital Ratex

median
(interquartile
range)

3.4 (0.0-10.6)
0.0 (0.0-6.9)
0.0 (0.0-0.7)

24.8 (10.3-32.1)
16.8 (7.3-25.2)
8.7 (3.6-13.4)

53.7 (45.4-65.9)
443 (37.1-54.5)
30.0 (18.4-33.3)

75.7 (69.5-80.0)

Infants Who Received
Active Treatment

Overall Rate

mean (95% Cl)

23.1 (14.9-34.0)
15.4 (8.8-25.4)
9.0 (4.3-17.9)

33.3 (29.4-37.5)
25.2 (21.7-29.2)
16.0 (13.1-19.4)

56.6 (53.6-59.5)
46.1 (43.1-49.1)
30.9 (28.2-33.8)

75.7 (73.3-78.1)

Hospital Rate}

median
(interquartile
range)

21.1 (0.0-50.0)§
5.0 (0.0-33.3)§
0.0 (0.0-14.6)§

30.8 (23.8-37.1)
25.0 (15.1-28.0)
14.2 (6.7-18.9)

58.0 (47.2-66.8)
44.3 (38.2-56.2)
30.5 (18.7-33.6)

76.4 (70.8-80.3)




VARIATION IN TREATMENT AND OUTCOMES IN PRETERM INFANTS

Table 3. Relationship between Hospital Rates of Active Treatment and Variation in Outcomes by Gestational Age at Birth.*

Outcome

22 or 23 Wk of gestation
Survival
Survival without severe impairment

Survival without moderate or severe
impairment

24 Wk of gestation
Survival
Survival without severe impairment

Survival without moderate or severe
impairment

25 Wk of gestation
Survival
Survival without severe impairment

Survival without moderate or severe
impairment

26 Wk of gestation

Survival

Model Not
Including
Hospital Rate of
Active Treatment

1CC (95% Cl)

0.13 (0.05-0.29)
0.07 (0.02-0.24)
0.06 (0.01-0.25)

0.08 (0.03-0.16)
0.07 (0.02-0.14)
0.05 (0.02-0.13)

0.03 (0.01-0.11)
0.03 (0.01-0.09)
0.05 (0.02-0.12)

0.05 (0.02-0.15)

Proportion of
Variation in
Outcomes
Attributable to
Hospital Rate of

Model Including
Hospital Rate of

Active Treatment Active Treatment P Value
ICC (95% Cl) %
0.03 (0.01-0.15) 78 <0.001
0.02 (0.01-0.23) 75 <0.001
0.04 (0.01-0.22) 41 0.02
0.06 (0.02-0.13) 22 0.01
0.05 (0.02-0.13) 16 0.02
0.04 (0.01-0.12) 15 0.08
0.03 (0.01-0.10) 1 0.26
0.03 (0.01-0.09) 0 0.74
0.05 (0.02-0.12) 1 0.31
0.05 (0.02-0.15) 1 0.26

Survival without severe impairment

0.03 (0.01-0.10)

0.03 (0.01-0.10)




Y CUAL ES NUESTRA REALIDAD?




Y CUAL ES NUESTRA REALIDAD LOCAL?
DATOS 2014 NEONATOLOGIA HPM

Sobrevida por Edad Gestacional Sobrevida por peso

Sobrevida<o=22 SEM = 0/5 = 0% PN < 500 grs 1/5 =20%
Sobrevida 23SEM =0/1 = 0% PN 500-599¢grs 0/1 =0%
Sobrevida 24SEM=2/5 =40% PN 600-699¢grs 3/6 =50%
Sobrevida 25SEM=0/2 =0% PN 700-799¢grs 1/3 = 33.33%
Sobrevida 26SEM=1/5 =20% PN 800-899¢grs 3/9 = 33,33%
Sobrevida 27 SEM= 4/5 =80% PN900-999¢grs 3/4 = 75%
Sobrevida 28 SEM= 6/8 =75% PN 1000-1249 grs 15/16 =93,75%
Sobrevida 29 SEM = 10/11 =90,9% PN 1250-1499 grs 25/27 = 92,59%
Sobrevida 30SEM= 9/11 =81,8% Global < 1500 grs = 51/71 =71,83%

Sobrevida 31SEM =14/16 =87,5%
Sobrevida global menores de 32 SEM 46/69 = 66,66%




Gracias!




