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Introduccién: El aumento de sobrevida en nifios nacidos pretérmino en las tltimas décadas
obedece a adelantos cientificos y formativos del personal sanitario. Objetivo: Estimar la
morbimortalidad en recién nacidos extremadamente pretérmino, evaluar la asociacién entre
edad gestacional temprana y peso al nacer sobre mortalidad intrahospitalaria en un centro
Editor adjunto de referencia de Medellin, Colombia. Metodologia: estudio observacional analitico, incluye los
Alvaro Ledn Jacome Orozco recién nacidos extremadamente prematuros (24/0 a 27/6 semanas de edad gestacional)
ingresados a unidad de cuidado intensivo neonatal de un centro de referencia en Medellin,
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Recién Nacido Extremadamente egreso se tomaron de historias clinicas retrospectivas. Se evalué el efecto de la edad gestacional

Prematuro. y peso sobre la mortalidad a través de regresion logistica. Resultados: la edad gestacional
Mortalidad Perinatal. encontrada con mayor frecuencia fue 26 semanas (39 %), mediana de peso al nacer fue 790
Morbilidad.

gramos (rango 440 — 1190). Entre los sobrevivientes la morbilidad al egreso fue 95 % y la
complicacién mas frecuente fue displasia broncopulmonar con 85%. La mortalidad fue 48%;
se encontré asociacién significativa entre la mortalidad y la edad gestacional de 24 semanas
(OR =10,51C 95 %=1,1 - 103,5) y el peso al nacer menor de 750 gramos (OR= 5,9 IC 95 %= 2,1
- 16,2). Conclusiones: La mortalidad en neonatos extremadamente prematuros continia
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siendo alta y se relaciona de inversamente con la edad gestacional y el peso al nacer; hay
elevada proporcién de morbilidad en los sobrevivientes.
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Introduction: The increase in survival in children born preterm in recent decades is due to
scientific advances and the training of health personnel. Objective: To estimate morbidity
and mortality in extremely preterm newborns and to evaluate the association between early
gestational age and birth weight on intrahospital mortality in a reference center in Medellin,
Colombia. Methodology: An analytical observational study, including extremely preterm
newborns (24/0 to 27/6 weeks gestational age) admitted to the neonatal intensive care unit
of a reference center in Medellin, Colombia, between 2014 and 2019. Demographic variables,
Clinics, and outcomes at discharge were taken from retrospective medical records. The
effect of gestational age and weight on mortality was evaluated through logistic regression.
Results: The most frequently found gestational age was 26 weeks (39 %), median birth
weight was 790 grams (440 - 1190). Among the survivors, morbidity at discharge was 95%,
and the most frequent complication was bronchopulmonary dysplasia, with 85 %. Mortality
was 48%; A significant association was found between mortality and gestational age of 24
weeks (OR =10.5 95 % CI = 1.1 - 103.5) and birth weight less than 750 grams (OR =5.9 95 %
CI = 2.1 -16.2). Conclusions: Mortality in highly premature neonates continues to be high
and is inversely related to gestational age and birth weight; there is a high proportion of

morbidity in the survivors.

Introduccién

El aumento de sobrevida en nifios nacidos pretérmino en las
ultimas décadas obedece a adelantos cientificos y formativos
del personal sanitario. Se obtienen mejoras lentas pero cons-
tantes en los resultados, con diferencias sustanciales entre
paises (1). Sin embargo, los recién nacidos extremadamente
prematuros (RNEPT) continian contribuyendo de manera des-
proporcionada a morbilidad, mortalidad y discapacidad neu-
rolégica (2-4).

Desde 1987, 1a Red de Investigacién Neonatal (NRN) del Ins-
tituto Nacional Eunice Kennedy Shriver ha monitoreado resul-
tados y tendencias en la atencién prenatal y posnatal, morbi-
lidad y mortalidad entre los RNEPT nacidos en centros
académicos de la NRN (5,6). Se estima que el 0.7 % de los naci-
mientos ocurre en etapas criticas para la sobrevida, denomi-
nado periodo periviable, entre 24 y 27 semanas de gestacién
(6,7). En este momento los neonatos dependen del apoyo
durante la transicién perinatal y las semanas siguientes para
lograr el desempefio auténomo de sus funciones vitales; sin
embargo, la vulnerabilidad del organismo en desarrollo los
pone en riesgo de secuelas a largo plazo, cuya frecuencia es
inversa a la edad gestacional (8). Esto implica un reto cientifico
y ético para familias y profesionales de salud (9,10).

Entre los factores que influyen en las conductas alrededor
del nacimiento se cuenta la experiencia de los servicios de
cuidado intensivo al abordar neonatos en diferentes edades
gestacionales y escenarios clinicos (4,11-13); por ello se requie-
re conocer el panorama local para obtener informacién preci-
sa que permita orientar las estrategias de manejo cuando se
aborda el nacimiento de un prematuro extremo.

En la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) donde
se realizo el estudio se han registrado en los Gltimos seis afos
al menos cien neonatos extremadamente prematuros. Esta
investigacién pretende evaluar desenlaces clinicos de morbi-
mortalidad de la poblacién prematura extrema, que contribu-

ya a unificar el abordaje y reducir la sobrecarga emocional en
la toma de decisiones del personal de salud y los padres.

Metodologia

Estudio observacional analitico, retrospectivo, llevado a cabo
en la UCIN de un centro de referencia ubicado en Medellin,
Colombia que atiende en promedio de 470 nacimientos al mes,
de familias en su mayoria provenientes de estrato econémico
medio y del régimen contributivo, aunque recibe otros grupos
poblacionales, incluidas familias extranjeras, siendo uno de
los principales centros de atencién perinatal de alto riesgo en
la regidn, el departamento y el pais.

Se incluyeron todos los recién nacidos vivos pretérmino
extremo (24/0 a 27/6 semanas de edad gestacional) nacidos
entre enero de 2014 y diciembre de 2019; que recibieron aten-
cién por pediatria desde sala de parto, fueron ingresados a
UCIN y de los cudles habia informacién confiable de las carac-
teristicas maternas y de las condiciones perinatales. Se exclu-
yeron neonatos procedentes de otros centros, aquellos con
informacién insuficiente y los que murieron tempranamente
en sala de parto. Durante el periodo de estudio no hubo cam-
bios sustanciales en el equipo humano ni en recursos tecnolé-
gicos disponibles, ni se evidenciaron modificaciones explicitas
en los protocolos de manejo.

La informacién se adquirié de historias clinicas de madres
y neonatos. La fuente de datos se obtuvo del centro de estadis-
tica de la institucién y dentro de la base de datos se buscaron
aquellos nacidos vivos con edad gestacional 24 a 27 semanas
y también los nacidos con peso menor a 1 000 g, entre los que
se corroboraba la edad gestacional y se evaluaron los criterios
de elegibilidad. Adicionalmente, se buscé en la base de datos
de egresos de la UCIN ocurridos en el periodo de interés y con
los diagndsticos: otros recién nacidos pretérmino (P073) e
inmaturidad extrema (P072) para confirmar que hubiese con-
cordancia entre registros y que se hubiesen incluido todos los
elegibles.
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Para las variables demograficas se exploré edad de la madre
y nimero de gestaciones incluyendo la actual. Se consider6
como morbilidad materna los antecedentes de enfermedad
autoinmune, diabetes mellitus (pregestacional y gestacional),
trastorno hipertensivo (pregestacional y asociado al embarazo)
y enfermedades placentarias. Con relacién a las caracteristicas
del parto se identificé si hubo actividad uterina previa (descrip-
cién de contracciones regulares acompanado de cambios cer-
vicales), ruptura prematura de membranas ovulares (al menos
1 hora antes del nacimiento), diagndstico obstétrico de
corioamnionitis o triple I, asi como uso de esteroides y sulfato
de magnesio prenatales (cualquier dosis).

En cuanto al neonato se explor6 la edad gestacional basados
en ecografia en semanas completas (ejemplo, 24 semanas con
0 dias hasta 24 semanas con 6 dias se incluy6 en el grupo de
24 semanas), fecha de ultima menstruacién confiable o evalua-
cién por Ballard modificado (14). El peso al nacer se clasific6
con la curva de Fenton 2013 (15). Para el diagnéstico de sepsis
se incluyeron aquellas con cultivo positivo en sangre o liquido
cefalorraquideo en las primeras 72 horas (temprana) o después
(tardias). La reanimacién en sala de partos se refiere a la admi-
nistracién de ventilacién con presién positiva seguida o no de
otras maniobras.

Se considerd el diagnéstico de sindrome de distrés respira-
torio (SDR) de acuerdo a los criterios del grupo tratante, inde-
pendientemente del uso de surfactante; todos los nifios con
ductus arterioso permeable (DAP) fueron confirmados con eco-
cardiografia; el diagndstico de hemorragia intraventricular
(HIV) fue realizado por ecografia y se incluyeron las clasificadas
como grado III (dilatacién ventricular) o grado IV (infarto peri-
ventricular) y/o leucomalacia periventricular (LPV); la displasia
broncopulmonar (DBP) fue considerada como uso de oxigeno
a las 36 semanas de edad gestacional corregida o al egreso, lo
primero que ocurriese. Sélo se incluy6 el diagnéstico de ente-
rocolitis necrosante (ECN) confirmada (GII o mas por criterios
de Bell, con y sin tratamiento quirirgico) (16,17) y como reti-
nopatia de la prematuridad (ROP) fueron analizados sélo esta-
dios 11 0 mayores. Se definié reorientacion terapéutica aquellos
casos donde estaba explicito el concepto en la historia clinica
o cuando fue evidente que hubo retiro de medidas de soporte
vital. Sélo se incluyeron desenlaces a corto plazo, es decir, los
ocurridos durante la primera hospitalizacién.

En el analisis estadistico las variables cuantitativas se des-
cribieron de acuerdo con su ajuste a la distribucién normal
como media (+/- desviacién estandar) o mediana (rango) y
variables cualitativas como distribuciones absolutas y porcen-
tuales. Se explor6 la asociacién entre variables clinicas que
pudieran comportarse como factores de confusién entre edad
gestacional y/o peso al nacer y el desenlace de interés (morta-
lidad), por medio de la prueba Chi cuadrado de independencia.
Se utilizé regresién logistica para el célculo de los efectos de
edad gestacional y peso al nacer sobre mortalidad, se reporta-
ron los OR con intervalos de confianza (95%) y se considerd
significativo un valor p < 0.05. Se utilizé el paquete estadistico
STATA 15.0.

Este estudio fue avalado por el Comité de Etica de Investi-
gacién en Salud de institucién donde se llevé a cabo.

Resultados

Se identificaron 77 RNEPT con edad gestacional entre 24/0 y
27/6 semanas, nacidos entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de
diciembre de 2019, que ingresaron a UCIN y recibieron aten-
cién por parte del grupo de pediatria y neonatologia.

Caracteristicas perinatales

Se encontraron 5 madres menores de 18 afios y 6 mayores de
35 anos, lo que implica que el 14% de las maternas se encuen-
tran en edades extremas. Casi el 80 % de las madres residia en
zona urbana. No se tuvo acceso a informacién confiable acerca
de asistencia a control prenatal. Se identific6 morbilidad
materna en el 47 % de los casos, siendo la hipertensién asocia-
da al embarazo la patologia mas frecuente (n=24, 31 %) (Ver
tabla 1).

El grupo de edad gestacional mas frecuente fue el de 26
semanas, con un 39 %. En 93 % de los casos la edad gestacional
se determind por ecografia. El peso de los recién nacidos tuvo
una mediana de 790 g (rango 440 g a 1190 g); 30 pacientes nacie-
ron con menos de 750 g (39 %) y los demds tuvieron un peso
mayor (Ver tabla 1).

Sibien un 29 % de los neonatos tuvo puntaje Apgar menor
a 5 al minuto, para los 5 minutos sélo el 9 % tuvo puntaje Apgar
bajo no recuperado, persistiendo por debajo de 7 (Tabla 1). Solo
en 1 caso no hubo decisién explicita de intervenciones al nacer,
correspondiendo a un prematuro de 25/3 y 830 g donde la aten-
cién inicial fue expectante; sin embargo, ingres6 a UCIN donde
tuvo complicaciones como HIV y sepsis por estafilococo coa-
gulasa negativo y fallecié a los 23 dias. En los demas casos hubo
decisién de intervencién activa.

De los nifios prematuros extremos analizados en el estudio
(n=77), 5 % (n=4) ingresaron en el 2014, 3 % (n=2) en el 2015, 17
% (n=13) en el 2016, 19 % (n=15) en el 2017, 34 % (n=26) en el
2018y 2,2 % (n=17) en el 2018; lo que refleja un aumento en el
porcentaje de niflos prematuros extremos que ingresaron a la
UCIN durante el periodo de estudio.

La mayoria de neonatos analizados tuvo diagnéstico de sin-
drome de dificultad respiratoria (n=75, 97 %), y la mayoria reci-
bié al menos una dosis de surfactante (n=65; 84 %). Mas de una
tercera parte de los casostuvo sepsis comprobada (n=27; 35 %),
incluyendo infeccién temprana y tardia; sin embargo, una alta
proporcién de pacientes recibié antibiéticos en algiin momen-
to de su estancia hospitalaria (n=72; 94 %),incluyendo algunos
que recibieron tratamiento para infecciones de sitios diferentes
a sangre y sistema nervioso central como infeccién urinaria,
neumonia, celulitis, etc. (Ver tabla 2).

E1 95 % de los egresados vivos de la UCIN padecié alguno de
los diagnésticos de interés (n=38). Sdlo 2 de los nifios egresados
de la unidad no tuvieron morbilidades significativas (5 %). La
mediana de edad al egreso fue de 61.5 dias, con un rango entre
45y 170 dias.
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Tabla 1. Principales caracteristicas demograficas y perinatales

Edad materna, media +/- DS 26.3 +/- 6,3
Rango 13-39
Primigestante, n (%) 41(53.3)
Morbilidad materna, n (%) 36(46.8)
Actividad uterina antes del nacimiento, n (%) 39(50.6)
Ruptura prematura de membranas, n (%) 22(28.6)
Corioamnionitis / Triple I, n (%) 18(23.4)
Uso de esteroides prenatales, n (%) 60(77.9)
Embarazo simple, n (%) 67(87.0)
Edad gestacional en semanas Valores

24, n (%) 7 (9.1)

25,1 (%) 18 (23.4)

26, n (%) 30 (39.0)

27,1 (%) 22 (28.6)
Sexo femenino, n (%) 50 (64.9)
Peso al nacer en gramos, mediana (rango) 790 (440-1190)
Peso al nacer en gramos, categorias Valores

< 500, n (%) 2(2.6)

> 500 a <749, 1 (%) 28 (36.4)

> 750 a <999, nn (%) 40 (52.0)

> 1000, n (%) 7 (9.1)
Pequerio para la edad gestacional, n 29 (37.7)
Parto vaginal, n (%) 27 (35.1)
Apgar <5 al minuto, n (%) 22 (28.6)
Apgar <7 a los 5 minutos, n (%) 13/69 (8.8)
Decisién de manejo activo desde sala de partos, n (%) 76 (98.7)
Reanimacién en sala de partos, n (%) 55 (71.4)
Intubacién en sala de partos, n (%) 49 (63.6)

Tabla 2. Principales caracteristicas clinicas de los pacientes

Morbilidad y manejo (n=77) n (%)

Sindrome de dificultad respiratoria 75 (97.4)
Aplicacién de surfactante 65 (84.4)
Sepsis comprobada 27 (35.1)
Uso de antibiéticos 72 (93.5)
Uso de cafeina 68 (88.3)

Morbilidad en los sobrevivientes (N=40)  n (%)

Displasia broncopulmonar 34 (85)
Ductus arterioso permeable 18 (45)
Retinopatia de la prematuridad 5 (12.5)
Hemorragia intraventricular 16 (40)
Leucomalacia periventricular 5 (12.5)
Enterocolitis necrosante 1(2.5)

Mortalidad

La muerte se produjo en 37 casos, correspondiendo al 48% del
total. De los fallecidos, poco més de mitad murié durante la
primera semana (n=20; 54 %), presentandose este desenlace en
las primeras 48 horas en la mayoria de los nifios (n=9; 24 %). El

46 % restante murié después de la primera semana (n=17). La
media de edad al fallecimiento fue 5.4 dias, con rango entre 3
horas y 110 dias.

Se encontr6 asociacién estadistica entre edad gestacional y
mortalidad, los neonatos con 24 semanas al nacer tuvieron 10,5
veces el riesgo de morir respecto a nifios nacidos a las 27 sema-
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nas. Ademas, el peso al nacer se asocié significativamente con
la mortalidad; asi, los neonatos que pesaron menos de 750
gramos tuvieron 5,9 veces el riesgo de morir frente a quienes
pesaron 750 gramos o mas (Tabla 3).

La edad al momento de la muerte de acuerdo con la edad
gestacional no mostré diferencias, el grupo con mediana de
edad m3s alta al momento de muerte fue el de 24 semanas, sin
embargo, su rango fue amplio (mediana = 13 dias, rango 1-26);
las medianas de edad al morir en dias y sus rangos para los
grupos de 25, 26 y 27 semanas de gestacién fueron 4.2 (2-29),
7.3 (1-110), 4,9 (1-10) respectivamente.

Ninguna variable se asoci6 estadisticamente a mortalidad
como desenlace principal, ni al peso al nacer o edad gestacio-
nal, como variables explicativas (resultados no mostrados); por
lo que no se ajusté en la regresién logistica.

Discusién

En este estudio se describe el desenlace clinico del grupo de
niflos prematuros extremos nacidos vivos entre las 24 y 27
semanas y que recibieron manejo activo en cuidado intensivo
en un centro de referencia de Medellin, Colombia. Se encontrd
una elevada mortalidad, cercana al 50 %, asi como una alta
proporcién de morbilidad significativa durante la estancia o al
egreso, afectando mas del 90 % de los sobrevivientes.

La tasa de nacimientos prematuros es un indicador de con-
diciones de salud de una poblacién, frente al nivel socioeconé-
mico y la salud publica materna y perinatal, esto refleja de las
circunstancias de vida, estatus social y la importancia de la
salud para un estado (18).

Se ha demostrado amplia variabilidad en desenlaces de
RNEPT entre paises (19). En este estudio se encontr6 una mor-
talidad cercana al 50 %, siendo 26 semanas el limite en el cual
la sobrevida supera el 50 %, encontrando un limite mas alto
que en paises desarrollados. Wang y colaboradores compararon
resultados en prematuros nacidos entre 22 y 34 semanas en
Canadd (BORN- Better Outcome Registry & Network) y en Fran-
cia (EPIPAGE-2), encontrando que desde las 24 hasta las 27
semanas la mortalidad fue 34 % Vs 69 %, 15 % Vs 41 %, 11 % Vs
25 % y 8 % Vs 18% respectivamente (1).

En Inglaterra, el estudio EPICURE reporta una mortalidad
similar a la de Francia (20). En Estados Unidos se reporta una
mortalidad aproximada del 50 % a 24 semanas, 25 semanas a
30 % y <20 % a 26 semanas, mientras Japén reporta las tasas
mas bajas de mortalidad, con aproximadamente 25 % a 24
semanas, < 20 % a 25 semanas y cercana al 10 % a 26 semanas
(21-25).

Estudios con poblaciones similares como el de la Red Neo-
natal NEOCOSUR informé una variacién significativa en la
supervivencia entre las 24 y 27 semanas, con un rango de 78 a
93 % (24). Existen pocos estudios sobre desenlaces de neonatos
con peso muy bajo al nacer (MBPN) de paises en desarrollo o
de ingresos medios, la Red Brasilena de Investigaciones Neo-
natales en 2015 publicé resultados de MBPN con una mortali-
dad global de 30 % y supervivencia sin mayor morbilidad del
47 % (26,27).

En la literatura el limite de viabilidad se ha estimado alre-
dedor de 22-24 semanas (28); con amplia variabilidad, siendo
més alto en paises de bajos ingresos, en los cuales es rara la
sobrevida en menores de 32 semanas (29). En Argentina, se
establece como limite de viabilidad > 25 semanas (30). La alta
mortalidad hallada en este estudio puede responder a situa-
ciones relacionadas con el sistema de salud, condiciones
maternas y la posibilidad de recibir cuidados pregestacionales,
prenatales y periparto adecuados. Se ha demostrado que el
acceso oportuno a recursos apropiados es un factor que influ-
ye en el desenlace (31). Mientras en los paises con altos ingre-
sos la posibilidad de sobrevivir con menos de 28 semanas supe-
ra el 90 %, en paises de bajos ingresos puede ser del 10 %, que
conlleva a mayores alteraciones del neurodesarrollo en estados
donde sobreviven mas nifios (29).

Se han encontrado factores asociados con resultados a cor-
to y largo plazo de nacimientos periviables, ademas de la edad
gestacional al nacer. Estos incluyen factores no modificables
(sexo, peso, pluralidad), factores ante parto e intraparto poten-
cialmente modificables (lugar del nacimiento, intencién de
intervenir mediante cesarea o induccién, administracién de
corticosteroides prenatales) y manejo posnatal (iniciar o no
medidas activas) (12,32). El peso al nacer y edad gestacional,
solos o combinados, a menudo se han utilizado como predic-
tores de resultados (33) y como criterio para ofrecer reanima-
cién (34).

Tabla 3. Efecto de la edad gestacional y el peso sobre la mortalidad en nifios extremadamente prematuros

Murieron en UCIN

tn (%)

Edad gestacional

(semanas)

Egresaron n

OR (IC 95%
(%) (€55%)

24 6 (85.7) 1 (14.3) 10.5 (1.1 - 103.5) 0.04
25 10 (55.6) 8 (44.4) 2.2(0.61-7.8) 0.23
26 13 (43.3) 17 (56.7) 1.3 (0.43 - 4.1) 0.51
27 8 (36.4) 14 (63.6) 1% -
Peso al nacer (gramos)

<750 22 (73.3) 8(26.7) 5.9(2.1-16.2) 0.001
>750 15 (31.9) 32 (68.1) 11

1UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatal

¥ Categoria de referencia
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Varias publicaciones encontraron asociacién entre peso al
nacer y supervivencia (35). En este estudio, se asocié peso al
nacer por debajo de 750g con incremento en la mortalidad,
concordante con estudios similares, donde se evidencia dismi-
nucioén en el riesgo de muerte al aumentar el peso corporal y
al progresar la edad gestacional (24). La toma de decisiones
para neonatos que nacen antes de las 27 semanas no debe
basarse solo en la edad gestacional, sino en otros factores pro-
nosticos (10).

La posibilidad de sobrevivir ex-iitero es un continuo a lo
largo de toda la gestacion, sin embargo, alrededor de las 23-24
semanas, esta posibilidad se ve influenciada por conductas que
los paises y hospitales asumen frente a cuidados avanzados
(4). Cuando se ofrecen intervenciones activas a los RNEPT mejo-
ra la sobrevida (36). En Inglaterra, en el grupo de 23 a 25 sema-
nas la posibilidad de sobrevivir aumenté desde 39 % en 1995 a
52 % en 2006 (20). Tendencias similares se han descrito en Sue-
cia (29). En Holanda, durante la primera década de este siglo,
se increment6 el nimero de ingresos a UCIN y de manera pro-
porcional la sobrevida a las 24, 25 y en el grupo de 26 a 29
semanas (sobrevida 29 % vs. 56 %, 53 % vs. 73 % y 87 % vs. 92
%), lo que se atribuye a la adopcién en 2006 de politicas mas
activas en la intervencién de neonatos a las 25 semanas (8). En
este estudio llama la atencién la baja proporcién de RNEPT que
ingresaron a UCIN en los afios 2014 y 2015, respecto a los
siguientes 4 anos, lo que puede reflejar cambios en la actitud
del personal de salud al tomar decisiones en etapa de perivia-
bilidad, siendo mas probable que en los ultimos afios se encon-
trara mayor disposicién a ofrecer y mantener soporte vital a
prematuros extremos.

Cabe destacar que los RNEPT contintian contribuyendo de
manera desproporcionada a la carga de morbilidad y discapa-
cidad neurolégica (4). Aunque la sobrevida ha mejorado, no se
han podido reducir morbilidades mayores como DBP, HIV-LPV,
ROP y ECN (4). En publicaciones recientes se destaca la mejoria
en la sobrevida, pero con alto indice de rehospitalizaciones e
impacto negativo en el neurodesarrollo (37). El ensayo EPICURE
demostr6 mejoria en sobrevida de 23 a 25 semanas entre 1996
y 2005, pero la proporcién de discapacidad severa no se modi-
fic6 (18 vs. 19 %) (20). Los desenlaces en neurodesarrollo van
mas alld de la infancia temprana y su impacto involucra el
desempeno escolar y la estabilidad psico-emocional durante
la vida adulta (4). En otras publicaciones, como la de Zegers en
Holanda la morbilidad permanecié estable, sin embargo, en
este pais se cuenta con politicas que pretenden reducir el sufri-
miento y mejorar la posibilidad de una vida con alta calidad,
entre ellas la eutanasia atin para neonatos severamente enfer-
mos y el aborto hasta las 24 semanas (8,31).

En este estudio se encontré una proporcién elevada de com-
plicaciones relacionadas con prematuridad entre aquellos que
sobreviven la hospitalizacién inicial, afectando al 95 % de los
que egresan vivos. La morbilidad identificada se considera sig-
nificativa dado que requiere tratamientos especificos duran-
te la atencidn perinatal e incrementa la estadia, adicionalmen-
te, puede conllevar a que se afecte la calidad de vida de los
egresados de la Unidad, ameritando un seguimiento muy estre-
cho y prolongado de su condicién. Como ejemplo citamos la
alta proporcién de pacientes que egresa con diagndstico de
displasia broncopulmonar, situacién que los hace susceptibles

a infecciones respiratorias y pueden requerir hospitalizaciones
o consultas a emergencias manera comun.

Una definicién biolégica de “limite de viabilidad” no se ha
establecido (31). La decisién de iniciar soporte vital al margen
de prematuridad extrema es un debate internacional; se con-
sidera posibilidad de sobrevida y expectativa de calidad de vida
(30). El proceso de decisién inicia al establecer lineamientos
nacionales, teniendo en cuenta otros factores relevantes. En
Argentina se basaron en practicas de las décadas del 2000 y
2010 publicadas de otros paises para dictar politicas nacionales
en 2014 que sugieren inicio de soporte vital en > 24 semanas;
mientras que los < 23 semanas son candidatos a medidas de
confort (30). En una encuesta realizada a neonatélogos se deter-
mina que factores como «trascendencia de la vida», influencia
religiosa, aspectos financieros y marco legal estan asociados
con la decisién de iniciar soporte vital en edades gestacionales
bajas (30).

Para la fecha en la cual se realizé el presente estudio, no se
disponia de lineamientos especificos con relacién a la conduc-
ta frente a la extrema prematuridad en nuestro pais, a diferen-
cia de publicaciones realizadas en paises con altos ingresos,
que reportan conducta expectante para nacimientos en edad
gestacional muy lejanas al término (<22 semanas), evaluacién
individual entre las 23 y 24 semanas tomando en cuenta los
deseos de la familia e intervenciones activas a partir de 25
semanas (30). Una de las intervenciones que se propone para
iniciar un manejo activo de las gestaciones en zona gris de
viabilidad es la aplicacién de esteroides antenatales; al respec-
to, en Colombia la guia de préctica clinica del recién nacido
prematuro menciona que deben aplicar a mujeres con emba-
razo entre 26 y 34 semanas; por debajo de esta edad gestacio-
nal, las probabilidades de sobrevida se ven limitadas por la
extrema inmadurez y se recomienda discutir con la familia el
uso de esteroides (38).

Destaca de la presente investigaciéon que se evaldan los
resultados de todos los neonatos que ingresaron a la UCIN en
periodo de extrema inmadurez. Dentro de las limitaciones se
encuentra el disefio retrospectivo, que no permitié determinar
la proporcién de extremadamente prematuros que no supera-
ron la etapa de adaptacién perinatal falleciendo antes del
ingreso a UCIN; ademaés, de no contar con seguimiento a largo
plazo de la cohorte analizada.

Conclusiones

La mortalidad de los neonatos extremadamente prematuros
continda siendo muy alta, la edad gestacional y el peso al
nacer afectan significativamente las posibilidades de supervi-
vencia y es muy elevada la morbilidad en sobrevivientes. Las
complicaciones tempranas contribuyen al incremento del ries-
go de enfermedades crénicas, rehospitalizaciones y muerte
después del egreso hospitalario. Lo anterior ratifica que la
toma de decisiones para neonatos que nacen en extrema pre-
maturidad debe evaluar edad gestacional y otros factores pro-
nosticos, dentro de los cuales se encuentra la experiencia y los
resultados del centro donde se atiende el neonato.

Se requiere continuar estudios prospectivos y analiticos que
exploren desenlaces en los RNEPT que permitan estimar las
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condiciones que impactan de manera directa el desenlace de
esta poblacién.
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