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NTRODUCC ON 

ACTUALMENTE LA NEONATOLOGlA HA SUPERADO EN GRAN PARTE LA­

PROBLEMÁTICA QUE SUELE PRESENTARSE EN LAS DIFERENTES UNIDADES 

DE TERAPIA INTENSIVA.EN ESPECIAL AL RECIEN NACIDO PREMATURO, 

EN HOSPITALES QUE CUENTAN CON TODOS LOS MEDIOS NECESARIOS 

HAN DISMINUIDO LAS COMPLICACIONES Y MORTALIDAD DE ESTE, 

EN LOS PAISES EN DESARROLLO LA PREMATUREZ SE PRESENTA EN­

UN 6 A 7 % , EN M~XICO COMO EN OTROS PAISES EN SUBDESARROLLO -

LA INCIDENCIA ES DEL 25 % Ó MÁS ,l 
LAS ENFERMEDADES MATERNAS.LOS FACTORES ECONÓMICOS JUEGAN­

UN PAPEL IMPORTANTEILA PRIMERA COMO CAUSA DE PREMATUREZ Y LA -

SEGUNDA, DE PRODUCTOS DE BAJO PESO,MÁS NO DE PREMATUREZ, 

CONOCER LA ESTADÍSTICA DE UNA TERAPIA INTENSIVA ES DE 

GRAN IMPORTANCIA PARA GENERACIONES FUTURAS, 

LA META ES UNIFICAR CRITERIOS RESPECTO AL MANEJO INTEGRAL 

DEL PREMATURO, flETECTANDO LAS POSIBLES COMPLICACIONES QUE LE­

PUEDEN LLEVAR A LA MUERTE, Asf COMO LAS QUE DEJAN SECUELAS, 

Es INHEGABLE QUE CON EL ADVENIMIENTO DE LAS TERAPIAS IN -

TENSIVAS DE NEONATOLOGÍA LA SOBREVIDA DE LOS PREMATUROS HA ME­

JORADO, SIN EMBARGO QUEDA LA DUDA EN CONOCER LA CALIDAD DE VI­

DA QUE ESPERA A ESTOS INDIVIDUOS A FUTURO, POR LO QUE CONSIDE-

RO NECESARIO, E IMPORTANTE EN UN HOSPITAL PRIVADO, LAS ESTADI~ 

TICAS QUE ENGLOBEN LA EVOLUCIÓN• COMPLICACIONES Y MORTALIDAD­

DEL PREMATURO PARA REALIZAR MEDIDAS PREVENTIVAS Y APOYAR LA Eli 

SERANZA DE NUEVAS GENERACIONES, 
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A N T E C E D E N T E S H 1 S T O R 1 C O S 

BUDIN,OBSTETRA FRANCÉS, PROYECTÓ SUS ESFUERZOS MÁS ALLA­

OE LA SALA DE PARTOS: A LOS NIÑOS QUE AYUDABA A NACERIESTABLE­

CIÓ EL PRIMER CONSULTORIO PARA RECIEN NACIDOS, EN EL HosPITAL­

CHARITÉ EN PARÍS, EN 1892, Y MÁS TARDE HIZO CARGO OEL"DEPART~ 

MENTO ESPECIAL.PARA RECIEN NACIDOS OÉBILES",CREANOO LA MATER -

NITÉ POR MADAME HENRY, ANTIGUA JEFA DE PARTERAS, 

Su LIBRO, EL RECIEN NACIDO, FUÉ TRADUCIDO AL INGLES POR 

MALONEY EN 1907, CON UNA ENTUSIASTA INTRODUCCIÓN DE SIR ALE­

XANDER SIMPSON, PROFESOR EMÉRITO DE ÜBSTETRICIA Y ENFERMEDADES 

MATERNAS Y DEL NIÑO.EN LA UNIVERSIDAD DE EolMBURGO, 2•3•8 

EN SU LIBRO PROPUSO A LOS RECIEN NACIDO DE TÉRMINO Y A 

LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO Ó DEDILES , EN LOS PRIMEROS CA -

PITULOS DEDICA AL PREMATURO CONGÉNITAMENTE DÉBIL, PRODUCTOS DE 

UN'PARTO PREMATURO, DIFERENCIAS ENTRE LOS GRANDES Y PEQUEÑOS -

PARA EDAD GESTACIONAL Y A LOS NACIDOS PREMATURAMENTE DE LAS M~ 

ORES DIABÉTICAS, EN EL CAPÍTULO CUATRO DE SU LIBRO PROPONE UN 

PLAN PARA ESTOS. DE LA METERNITÉ. CoUNEY UNO DE LOS D:SCIPULOS 

DE Buo1N. RECONOCIO EN INTERES. PÚBLICO MÓRBIDO POR LOS PRE -

MATUROS Y REALIZÓ EXHIBICIONES COBRANDO LA ENTRADA, UNA DE E-­

LLAS SE PRESENTÓ EN CHICAGO EN 19lq, y NO ES co:•:CIDENCIA QUE 

POCO DESPUÉS, JULIUS HESS Y EVELYN LUNDEEN, APOYARAN LA CREA­

CCIÓN DE NUEVOS CENTROS DE PREMATUROS EN TODOS LOS E.U, 

BUDIN TAMBIÉN APORTÓ LAS TÉCNICAS PARA LA ALIMENTACIÓN Y PRE-­

SENfÓ VARIAS CURVAS DE PESO Y LOS REQUERIMIENTOS PROTEICOS, 



3 

EN NUENTRO HOSPITAL, SUS ANTECEDENTES DE HISTORIA ES EN -

EL ARO DE 1970 SE CREA EL AREA PARA PREMATUROS: REAFIRMANDO-­

CE COMO TAL EN EL ARO DE 1973 POR EL DR ROLANDO LIMÓN EL QU~ -

INSISTE EN LA IMPORTANCIA DEL MANEJO INTENSIVO DEL PREMATURO -

EN TODOS SUS ASPECTOS, OBSERVANDO QUE ARO CON AÑO LA MORTAL! -

DAD DISMINUIA, Y ES EN EL ARO DE 1979 CUANDO CAMBIA EL NOM -

BRE, A LA DE TERAPIA INTENSIVA DE NEONATOLOG{A, 



A N T E C E D E N T E S D E L PREMATURO 

CUANDO MÁS eEQUERo ES EL NIRO MENORES SON LAS POSIBILID~ 

DES DE SOBREVIVIR, LA DEFINICIÓN DE RECIEN NACIDO PRETERMINO -

DE ACUERDO A LA OFICINA ESTADC UNIDENSE • Es LA TERMINACIÓN­

DEL EMBARAZO EN EL PERIÓDO, DESDE EL PRINCIPIO DE LA VIGESl­

MOOCTAVA SEMANA HASTA FINALES DE LA TRIGESIMOSÉPTIMA SEMANA", 

LA DEFINICIÓN DE RECIEN NACIDO VIVOI DE ACURDO A LA ÜR -

GANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD • Es LA EXPULSIÓN COMPLETA -­

Ó LA EXTRACCIÓN COMPLETA DE UN NIRO DE 500 G DE PESO O MÁS -

QUE RESPIRA. PRESENTA LATIDOS CARCIÁCos. PULSO EN CORDÓN UM­

BILICAL Ó MOVIMIENTOS DEFINIDOS DE LOS MUSCULOS VOLUNTARIOS, 

LA DEFINICIÓN DE PREMATURO DE LA ACADEMIA AMERICANA DE -

PEDIATRÍA • INDEPENDIENTEMENTE DEL PERIÓDO DE GESTACIÓN SE-­

CONSIDERA PRETÉRMINO AL MENOR DE LA TRIGESIMOSÉPTIMA SEMANA, 

LA FRECUENCIA EN QUE SE PRESENTA LA PREMATUREZ: E.U, EN­

UN 7,6 % , INGLATERRA 6,5% SUECIA 5,5 % , FRANCIA 7 % 

JAPÓN 10%, LA INDIA 35 % : EN MÉXICO SE MENCIONA CON UNA VARl 

ANTE QUE VA DEL 25 A 27 % , 3, 4 

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PREMATURO: PRESENTAN TALLA­

CORTA, EL DEFICIT DE GRASA SUBCUTÁNEA LE DA UN ASPECTO MUY A­

RRUGADO A LA PIEL QUE ES ROJA V TRANSPARENTE SIENDO CLARAMEN­

TE VISIBLES LOS VASOS SUPERFICIALES, CON FRECUENCIA SE ENCUEtt 

TRA ABUNDANTE CRECIMIENTO DE LANUGO. ESPECIALMENTE EN LA PA~ 

TE SUPERIOR DE LA CARA Y EN LAS SUPERFICIES EXTENSORAS DE LAS 

EXTREMIDADES,5 

4 
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SON FRECUENTES LOS HEMANGIOMAS PEQUEílos. LA CABEZA ES GRA!i 

DE, PARECE DESPROPORCIONADA, EN COMPARACIÓN CON EL CUELLO QUE­

ES RELATIVAMENTE CORTO Y LAS EXTREMIDADES Y EL TRONCO ALARGADOS 

Los OJOS PARECE PROMINENTES y MUY DISTANCIADOS. MIENTRAS -

QUE EL SUBDESARROLLO DE LOS HUESO NASALES DA POR RESULTADO UNA 

NARIZ PECUEílA Y CORTA. LAS OREJAS ESTÁN CASI DEPROVISTAS DE CAE 

TÍLAGO, LA LENGUA ES RELATIVAMENTE GRANDE, EL ABDOMEN ES PROMI­

NENTE, DEBIDO AL ESCASO TONO MUSCULAR Y CON FRECUENCIA SE VEN­

HERNIAS UMBILICALES: EL CAMBIO DE PERIÓDO FETAL AL POSTNATAL NO 
5 

ESTA CLARAMENTE DIFERENCIADO, 

ET!OLQG!A: LAS CAUSAS DE LA PREMATUREZ HAN SIDO POR NUME -

ROSAS INVESTIGACIONES LA INSIDENCIA ES SUPEllOR EN LOS GRUPOS -

SOCIALES Y ECONOMICAMENTE BAJOS,6.8 A DIFERENCIA 

TOS SOCIALES ALTOS, DESCONOCIENDO LA CAUSA, 

DE LOS ESTRA-

LA TOXEMIA MATERNA ES UNO DE LOS FACTORES DETERMINANTES 

MÁS COMUNES DE LA PRECOCIDAD EN PRODUCTOS NACIDOS EN EL HOSPI -

TAL, EL HIDRAMNIOS Y LA HEMORRAGÍA ANTE PARTUM, FRECUENTEMENTE­

COMPLICADOS CON TOXEMIA, SON FACTORES SEGUNDO Y TERCERO MÁS 

FRECUENTES, EL EMBARAZO MÚLTIPLE Y LA ENFERMEDAD CRÓNICA COMO:­

CARDIOPATÍAS, TUBERCULOSISoNEFRITIS CRÓNICA Y SÍFILIS:OTROS --­

TRAUMATISMOS GRAVES, CONMOCIONES EMOCIONALES REPENTINAS Y TUMO­

RES MATERNOS, LA PRESENCIA DE TUMORACIÓN GENITAL: MIOMA UTERINO 

ENDOMETRIOSIS, PLACENTA PREVIA, DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO PRJ;. 

MATUROI ENTRE OTRAS SE DESCRIBEN LOS HIJOS ILEGÍTIMOS, LAS CAy 

SAS SE DESCONOCEN: Y POR ÚLTIMO LOS GEMELOS.TRIPLES Ó MÁs, 6 
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CLASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL DEL PREMATURO 

PREMATUROS LIMITES: • 37 A 38 SEMANAS • 

ESTE GRUPO DE NEONATOS REPRESENTA EL 16% DE LOS RECIEN -

NACIDOS EN GENERAL CUYO PESO OSCILA DE 2500 G A 3250 Go 

Se LES CONSIDERA A T~RMINO Y SE LES MANEJA EN CUNERO NOft 

MAL, 0CACIONALMENTE NO CONTROLAN TEMPERATURA.NO SUCCIONAN CO­

RRECTAMENTE POR LO QUE HAY NECESIDAD DE ALIMENTARLOS CON GO!E 

RO Ó ALIMENTADOR, 

EL 15% CURSAN CON HIPERBILIRRUBINEMIA, QUE APARECE AL TfR 

CER DÍA PUDIENDO PERSISTIR HASTA EL QUINTO DÍAI LA FOTOTERÁ -

PIA ES EL TRATAMIENTO UTILIZADO DE ACUERDO A LOS NIROS DE A -

T~RMINO, LA· ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA SE PRESENTA EN 8% 

DE LOS OBTENIDOS POR CESÁREA• POR PARTO ES RAR0,7 

LA RELACIÓN MASCULINO-FEMENINO ES 5:1, SE RECOMIENDA EN 

ESTOS PRODUCTOS LA VIGILANCIA ESTRECHA EN LAS PRIMERAS 12 HRS 

DE VIDA EXTRAUTERINA AUNQUE SU PESO SEA NORMAL,B 

PREMATUROS MODERADOS: " 31 A 36 SEMANAS " 

REPRESENTAN EL 6 - ] % DE TODOS LOS RECIEN NACIDOS; SU pg_ 

SO VARÍA, PERO LA MITAD DE ESTOS SUELE SER MAYOR A 2500 Go EN 
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CLAS!F!CACJON POR EDAD GESTAC!ONAL DEL PREMATURO 

PREMATUROS LIMITES: n 37 A 38 SEMANAS • 

ESTE GRUPO DE NEONATOS REPRESENTA EL 16% DE LOS RECIEN -

NACIDOS EN GENERAL CUYO PESO OSCILA· DE 2500 G A 3250 Go 

SE LES CONSIDERA A TÉRMINO Y SE LES MANEJA EN CUNERO NOa 

MAL, ÜCACIONALMENTE NO CONTROLAN TEMPERATURA.NO SUCCIONAN CO­

RRECTAMENTE POR LO QUE HAY NECESIDAD DE ALIMENTARLOS CON GOlE 

RO Ó ALIMENTADOR, 

EL 15% CURSAN CON HIPERBILIRRUBINEMIA, QUE APARECE AL T[R 

CER DÍA PUDIENDO PERSISTIR HASTA EL QUINTO DÍAl LA FOTOTERÁ -

PIA ES EL TRATAMIENTO UTILIZADO DE ACUERDO A LOS NIROS DE A -

TÉRMINO, LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA SE PRESENTA EN 8% 
DE LOS OBTENIDOS POR CESÁREA, POR PARTO ES RAR0,7 

LA RELACIÓN MASCULINO-FEMENINO ES 5:1, SE RECOMIENDA EN 

ESTOS PRODUCTOS LA VIGILANCIA ESTRECHA EN LAS PRIMERAS 12 HRS 

DE VIDA EXTRAUTERINA AUNQUE SU PESO SEA NORMAL, 8 

PREMATUROS MODERADOS: " 31 A 36 SEMANAS " 

REPRESENTAN EL 6 - 7 % DE TODOS LOS RECIEN NACIDOS: SU P[ 

SO VARÍA. PERO LA MITAD DE ESTOS SUELE SER MAYOR A 2500 G. EN 
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PARTICULAR DE LOS DE 35 A 36 SEMANAS, EL PESO MENOR ENCONTRb 

EN ESTOS ES DE 1500 G, LAS COMPLICACIONES SE RESULEVEN SATI~ 

FACTORIAMENTE ECXEPCIÓN DEL SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATO­

RIA SEVERA QUE CONCLUYE CON LA MUERTE, 

LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS INCREMENTA LAS POSIBI­

LIDADES DE NEUMONÍA INTRAUTERINA OBSERVANDO UNA FRECUENCIA MÁS 

ELEVADA QUE EL DE A TÉRMINO, 

Los SIGNOS DE INFECCIÓN INTRAUTERINA. FIEBRE ó LEUCOCIT~ 

SIS MATERNA, LIQUIDO AMNIOTICO DE OLOR FÉTIDO, TAQUICARDIA -­

FETAL Ó CONTRACCIONES RESISTENTES A TOCOLÍTICOS SE PREFIERE ~ 

EL PARTO PREMATURO A LAS 35 SEMANAS, ESTARÁ INDICADO LOS CUL­

TIVOS DE FARÍNGE, CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y HEMOCULTIVO, 

SE DEBERÁ REALIZAR UN ASPIRADO DE SECRECIÓN GÁSTRICA -­

PARA OBSERVAR SI HAY CELULAS INFLAMATORIAS, 

ESTOS PREMATUROS RARA VEZ TIENEN HEMATOCRITOS ALTOS PERO 

MUESTRAN VOLUMENES SANGUÍNEOS MUY EXPANDIDOS, SUELEN ESTAR -

DEPREMIDOS Y PRESENTAN PERIÓDOS APNÉICOS ADEMAS PUEDEN CUR -­

SAR. CON TAQUIPNEA RESPIRATORIA SUPERFICIAL, LAS RADIOGRAFÍAS 

REVELAN CONGESTIÓN Y EDEMA PULMONAR, SILUETA CARDIACA AGRAN -

DADA Y EXCESO DE LIQUIDO. ADEMÁS DE UN AUMENTO DE LÍQUIDO PL~ 

PLEURAL PREDOMINANDO EN LAS SUTURAS Y EN LOS ANGULOS DIAFRAG­

MÁTICOS , EN ESTOS CASOS PARA DETERMINAR EL DIAGNÓSTICO SE D~ 

BERÁ DE DETERMINAR EL VOLUMEN SANGUÍNEO, PUDIENDO ESTAR EN -

RELACIÓN POR LOS ANTECEDENTES DE TIEMPO DE LIGADURA DE COR -­

DON UMBILICAL, SE RECOMIENDA DE 25 A 30 SEGUNDOS PARA REDUCIR 

EL SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ANEMIA Ó EL DE HIPER-
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BILIRRUBINEMIA, 

LA ASFIXIA NEONATAL QUE SUELEN PRESENTAR ESTOS PREMATUROS 

ES POR LA FALTA DE MADURES DE LOS CENTROS RESPIRATORIOS EL AP­

GAR SUELE SER DE 3 Ó MÁS, PUEDE COMPLICARLE LA HEMDRRAGÍA 

PREPARTOo LA INFECCIÓN INTRAUTERINA. EL PARTO PÉLVICO y EL PAa 

TO PROLONGADO: NO DEBERÁ DE UTILIZARCE ANALGÉSICOS Y ANESTESIA 

GENERAL EN TODO PARTO PREMATURO Ó DE PRODUCTO MENOR A LA EDAD­

GEST AC l ONAL, 

LA ALIMENTACIÓN VARIA PERO EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS SE­

OFRECE CON ALIMENTADOR Ó CON SONDA, EL VOLUMÉN Ó CAPACIDAD -­

GÁSTRICAES PEQUERA Y ESTE TIENDE A EXPANDERCE EN FORMA CONSIDg 

RABLE DURANTE LAS DOS PRIMERAS SEMANAS~ 
EL CRECIMIENTO DE ESTOS PRODUCTOS ESTÁ INFLUIDO POR LA -

PÉRDIDA DE PESO DEL 5-10 % EN LOS PRIMEROS DÍAS POR LO QUE SE 

RECOMIENDA UN APORTE CALÓRICO DE 120 CAL K, DÍA, LOGRANDO UN­

INCREMENTO DIARIO DE 30 G Y DE LONGITUD DE 1,2 CM, ADEMÁS DE -

UN PERÍMETRO CEFÁLICO DE 0,9 CM POR SEMANA, SI NO LOGRAN IN -

CREMENTO DE PESO SE DEBERÁ PENSAR QUE REQUIEREN MÁS CALORIAS 

DESENCADENADO POR UNA PROBABLE ACIDOSIS,SEPSIS Ó SIMPLEMENTE-­

UNA MALA ABSORCIÓN Y SI ESTOS LOGRAN UN PESO MAYOR DE LOS EST~ 

BLECIDO NOS PUEDE INDICAR UNA RETENCIÓN DE LÍQUIDOS, QUE ES MÁS 

FRECUENTE CUABDO TIENEN MENOS DE 31 SEMANAS DE EDAD GESTACIO­

NAL, LA ADMINSITRACIÓN D~ OcuCOCOftTICólDES ESTÁ MUY DISCUTIDO­

PRINCIPALMENTE A LAS PACIENTES QUE SE LES APLICA DE 24 A 48 HR 

LA PROTECCIÓN PARA LOS PRODUCTOS, PARA SU MADUREZ PULMONAR, 32 
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PREMATURO SEVERO " 2Q A 30 SEMANAS" 

REPRESENTAN EL 0,8 % DE LOS RECIEN NACIDOS, EL PESO SUELE 

DE 500 G A 1500 G, SoN RESPONSABLES DE CASI TODAS LAS MUERTES­

. NEONATALES, LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE ES EL SÍNDROME DE DI­

FICULTAD RESPIRATORIA, 

CURSAN CON ASFIXIA SEVERA AHÍ SUS COMPLICACIONES QUE LE -

LLEVAN A LA MUERTE.SUELEN TENER UNA FALLA EN LA RESPIRACIÓN -­

SOSTENIDA Y EFECTIVA, LA MUERTE SUELE PRESENTAR€E EN LAS PRI­

MERAS 2Q HRS DE VIDAI ADEMÁS LOS PROCESOS INFECCIOSOS AGREGA -

DOS TIENDEN A LLEVARLE A LA MUERTE, DE LOS QUE SOBREVIVEN D!! 

RANTE SU EVOLUCIÓN PRESENTAN APNEAS, QUE SE DETERIORAN CONSTAtt 

TEMENTE PARA MORIR GRADUALMENTE EN LOS TRES A VEINTE DÍAS DE -

VIDA EXTRAUTERINA, 

LA MAYORÍA DE 

CIÓN ENDDTRAQUEAL 

ESTOS PACIENTES SUELEN TERMINAR 

INMEDIATA,lO SUELEN REQUERIR DE 

CON 1 NTUBA­

ASISTENCIA-

VENTILATORIA MECÁNICA PROLONGADA, CON LOS RIESGOS DE HEMORRA-­

GÍA INTRAVENTRICULAR Y BRONCODISPLASIS PULMONAR, 8 
LA TEMPERATURA NEUTRA, EN INCUBADORA ES DE 36 A 38' CEN­

TI GJIADOS AMBIENTE PARA CONSERVAR RECTALMENTE 37 GRADOS CENT¡ -

GRADOS, LA ACIDOSIS SEVERA ES SECUNDARÍA A LA ASFÍXIA POR LO -

QUE SE RECOMIENDA CORREGIRLA EN LAS PRIMERAS 12 HRS DE VIDA 

CON BICARBONATO MÁS GLUCOSA EN INFUSIÓN ADEMÁS DE UN APORTE DE 

OXÍGENO, RECORDADNO NO USAR INFUSIONES RÁPIDAS POR EL RIESGO­

DE HEMORRAGÍA INTRACEREBRAL. POR LA OSMO~ARIDAD ELEVADA DE ES­

TE ALCALlo SON SUCEPTIBLES A ELEVADAS CONCENTRACIONES DE OXí--
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GENO V A DESARROLLAR FIBROPLASI RETROLENTAL, POR LO QUE LOS R~ 

QUERIMIENTOS DE OXÍGENO EN LOS PRIMEROS DÍAS ES MÍNIMO, PARA -

POSTERIORMENTE AUMENTAR HACIA EL TERCER DÍA, 9,lQ 

Los REQUERIMIENTOS HÍDRICOS V DE NUTRIENTES SON DE GRAN -

IMPORTANCIA, ESTOS SE DEBERAN ADMISNISTRAR INMEDIATAMENTE POR­

VÍA INTRAVENOSA, VA QUE LA VIA ORAL EN MENORES DE 31 SEMANAS -

ES DE DUDOSA RECOMENDACIÓN, PRINCIPALMENTE A LA LECHE POR LA-­

INCAPACIDAD PARA ABSORVER EFECTIVAMENTE, LA RECOMENDACIÓN SE-­

RÍA A LAS 32 SEMANAS, SE RECOMEINDA GLUCOSA MÁS AMINOACIDOS Pa 

RA SUPLEMENTAR LOS REQUERIMIENTOS DE LECHE. Los REQUERIMIENTOS 

HÍDRICOS PARA EL PRIMER DÍA DE VIDA SON DE 80 A 120ML K DÍA -

V CON 32 CAL K DÍA, DESPUES DEL QUINTO DÍA A lq0ML K DÍA V CON 

95 CAL K DÍA, CURSAN CON HIPERNATREMIA DURANTE LOS PRIMEROS 

DÍAS POR LO QUE INDICAR SODIO EN LOS PRIMEROS DÍAS NO ES LO 

IDEAL , LA HIPONATREMIA E HIPOCALCEMIA SE PRESENTAN DESPU~S DEL 

TERCER DÍA, V LO IDEAL ES PREVENIRLA ANTES QUE SE PRESENTEN LAS 

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS, 8 
LA HIPOGLICEMIA ES RARA, LA AZOTEMJA, HIPOPROTEINEMJA, RE 

TENCIÓN DE LIQUIDOS, PERIODOS DE APNEAS.LA PERSISTENCIA DE COfi 

DUCTO ARTERIOSO, LA ANEMJA,NEUMINÍAS, SEPTICEMIA V ENTEROCOLI­

TIS NECROZANTE SON COMPLICACIONES OUE LE PUEDEN LLEVAR A LA-­

MUERTE,13 
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O B J E T 1 V O S 

EN EL Hos~ITAL INFANTIL PRIVADO SE HAN ATENDIDO CIENTOS­

DE PREMATUROS, LOS QUE HAN NECESITADO MAYOR TIEMPO DE ESTAN-­

CIA HOSPITALARIA, LO QUE REPRESENTA UN ALTO ÍNDICE ESTADÍSTI­

CO DESCONCOCIDO, 
• 
EL OBJETIVO ES CONOCER LA EVOLUCIÓN.COMPLICACIONES Y MOB 

TALIDAD DEL PREMATURO, 

Así SE PODRA EXPLICAR EL TIPO DE PATOLOGÍA MÁS FRECUENTE 

Y PODER ORIENTAR A LA ELABORACIÓN DE UN TRATAMIENTO IDONEO, 

LA FINALIDAD PRINCIPAL.ES CONOCER LOS PARÁMETROS YA ENU.t! 

CIADOS, DESDE El PUNTO DE VISTA ESTADÍSTICO, PARA DETERMINAR­

LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES: EVITARLAS.PREVENIR LAS SE­

CUELAS Y OFRECER Al PREMATURO UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA. 
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TEMPERATURA NEUTRA 

RECIENTES INVESTIGACIONES INDICAN QUE LA TEMeERATURA NEJ! 

TRA, ESPECIALMENTE DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA DEPENDE­

MÁS DE LA EDAD GESTACIONAL AL NACER QUE DELPESO AL NACIMIENTO, 

ADEMAS SE DISCUTE QUE LA DEFINICIÓN EMPLEADA PARA LA TEti 

PERATURA NEUTRA PUDIERE NO SER APLICADA A NIROS MUY .PREMATU­

ROS DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA, 

LA DEFINICIÓN FISIOLÓGICA DE LA TEMPERATURA NEUTRA ES:EL 

\MARGEN DE TEMPERATURA AMBIENTAL DENTRO DE LA CUAL LA.REGULA-­

CIÓN DE LA TEMPERATURA SE CONSIGUE UNICAMENTE POR MEDIO DE -­

PROCESOS FÍSICOS EN LOS QUE NO INTERVIENE LA EVAPORACIÓN,11 

Los PREMATUROS DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA NO PRE­

SENTAN UN MOMENTO RÁPIDO EN EL CONSUMO DE OXÍGENO COMO REA­

CCIÓN A UNA TEMPERATURA POR DEBAJO DE LA NEUTRA, SINO QUE EN­

LUGAR DE ELLO APARECE UNA CAIDA DE LA TEMPERATURA CENTRAL CU­

TANEA, ll 

LA TEMPERATURA AMBIENTAL OPTIMA PUEDE DEFINIRCE EN ESTAS 

CONDICIONES COMO AQUELLAS EN LA QUE LA TEMPERATURA CENTRAL Y­

CUTÁNEA DEL NIRO SE ENCUENTRA DENTRO DE LÍMITES NORMALES Y E2 

TABLES, AUNQUE ESTOS PREMATUROS PUDIERAN NO AUMENTAR SU CONSY 

MO DE OXÍGENO COMO REACCIÓN ANTE UNA TEMPERATURA POR DEBAJO -

DE LA NEUTRA, PARA LOGRAR UN AMBIEtlTE TÉRMICO ADECUADO DURAN­

TE LOS PRIMEROS DIAS SE CONSIDERARÁ CUBRIR LAS CALORÍAS NE­

CESARIAS Y OFRECERLES UNA TEMPERATURA DE 37 GRADOS CENTÍGRA-­

DOS LA QUE ES MÁS ELEVADA DE LA RECOMENDADA POR LA ACADEMIA DE 

PEDIATRÍA V EL COLEGIO AMERICANO DE GINECO-ÜBSTETRICIA,11 
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A P N E A S 

ÜTRAS DE LAS ENTIDADES CLÍNICAS FRECUENTES ES LA DE LOS 

PERIÓDOS APNÉICOS QUE AFECTAN PRINCIPALMENTE A PREMATUROS SE­

VEROS A MODERADOS, YA QUE TIENEN TENDENCIA A PRESENTAR PAROS­

RESPIRATORIOS PERIÓDICOS SIEMPRE QUE SU ESTADO CLÍNICO SE D~ 

TERIORE. EN ESTOS Nlílos LA MUERTE POR CUALQUIER CAUSA CASI 

SIEMPRE ESTÁ PRECEDIDA POR UN CURSO DECLIVE, Los MENORES DE30 

SEMANAS PRESENTAN CRISI DE APNEAS ENTRE LAS DOS V CUATRO SE­

MANAS DE VIDA, ESTAS APARECEN EN MOMENTO EN QUE LA VENTILA -­

CIÓN ALVEOLAR ESTA REDUCIDA Y LA TENSIÓN DE DIÓXIDO DE CARBO­

NO ELEVADA, ESTE TIENDE A REPETIR LA CRISIS VARIAS VECES AL -

DÍAI A MENUDO SE SUFREN CUANDO EL NlílO ESTÁ EN LETARGO Ó CON­

POCO TONO, LAS RESPIRACIONES SUELEN HACERCE MÁS LENTAS Y SUPE.!!. 

FICIALES , LA FRECUENCIA CARDIÁCA DISMINUYE DE 140 A '100 LA-­

TIDOS POR MINUTO Y LUEGO LA RESPIRACIÓN SE DETIENE, 

SUELE RECUPERARCE RAPIDAMENTE CON UNA PEUQERA ESTIMULA-­

CIÓN SI ANTERIORMENTE SU ESTADO ERA BUENO, SI TIENE ALGUNA-­

PATOLOGÍA Ó SU ESTADO GENERAL ES MALO, SE ACOMPAílA DE UN AS-­

PECTO PÁLIDO OSCURO Y LA FRECUENCIA DISMINUYE MÁS DEL ANTERIOR 

REQUIEREN DE MASCARILLA Y AMBÚ POR UN MINUTO Ó MÁS, CUANTO MÁS 

RÁPIDO SE LE ASISTE MENORES SERAN LOS ESFUERZOS DE REANIMACIÓN, 

SE RECOMIENDA LOS MONITORES DE FRECUNCIA CARDIACA Y RESPI 

RATORIA, EL USO DE ESTIMULANTES RESPIRATORIOS SUELEN SER EFEC 

TIVOS, SI LA CRISIS NO CEDE A PESAR DEL AMBÚ Y ESTIMULANTES.­

EL ÚLTIMO RECURSO ES LA VENTILACIÓN MECÁNICA CON PRESIÓN PO­
SITIVA POR MEDIO DE UN TUBO ENDOTRAQUEAL, 8 
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ASISTENCIA VENTILATORIA 

OTRO DE LOS RIESGOS QUE SUFRE EL NEONATO Y EN ESPECIAL -

EL PREMATURO ES EL TIEMPO DE ASISTENCIA VENTILATORIA Y EL MA­

NEJO DE DIFERENTES PARAMETROS DE VENTILACIÓN, 

SABEMOS QUE ENTRE MÁS PEQUERO ES EL PRODUCTO, MAYOR ES EL 

RIESGO, Se HA OBSERVADO QUE LOS NEONATOS MENORES DE 1000 G -­

LA MORTALIDAD ES ELEVADA EN TANTO LOS QUE PESAN MÁS DE 2000 G 

Ó MÁS EL 40 % LLEGAN A SOBREVIVIR, EL RESTO SE COMPLICA Ó FA-

LLECE, 

LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES SON: NEUMOTÓRAX ATELEf 

TASIA POSTEXTUBACIÓN, HEMORRAGIA INTRACRANEANA, PERSISTENCJA­

DEL CONDUCTO ARTERIOSO Y LOS DESPLAZAMIENTOS DE CÁNULA, 

EL DR SHELDON DE LA UNIVERSIDAD DE TENNESSEE REPORTA QUE­

AQUELLOS PREMATUROS A LOS CUALES SE LES ASISTIÓ CON VENTILA-­

CIÓN MECÁNICA LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES ES EN PA-­

CIENTES CON PESO MENOR DE 750 G CON 26%, AQUELLOS CON PESOS 

DE 1500 G A 2000 G UN 12.5% Y NULA EN PACIENTES CON PESO MA­
YOR DE 2000 G, 

SIN EMBARGO ESTA MEDIDA TERAPEUTICA EMPLEADA EN PACIEN­

TES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HAN PERMITIDO DISMINUIR EN 

FORMA IMPORTANTE LA MORTALIDAD DE LOS MISMOs, 9•lO 
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA 

Es UN TRASTORNO COMPLEJO QUE AFECTA FRECUENTEMENTE AL PR~ 

MATURO,TIENE SU BASE EN LA PÉRDIDA DE LA ESTABILIDAD ALVEOLAR­

QUE LLEVA A COLAPSO Y ATELECTASIA PULMONAR PROGRESIVA DEL PUb 

MÓN Y DEJA SECUELAS A LARGO PLAZO, 

REPRESENTA UNA DE LAS CAUSAS DE MUERTE NOENATAL TEMPRANA 

OCUPA EL PRIMER LUGAR COMO 

EN ULTIMOS ESTUDIOS~2 
PROBLEMA RESPIRATORIO DEL PREMATURO, 

SE HA COMPROBADO QUE LA ENFERMEDAD 

NO" FUÉ LA CAUSA DIRECTA QUE MATÓ AL PREMATURO A PESAR DE MA­

NEJO VENTILATORJO SATISFACTORIO , 

UNA DE LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES ES LA HEMORRA-­

G(A INTRACRANEANA POR LO QUE EL TRATAMIENTO NO DEBE ENCAMI -­

NARCE EXCLUSIVAMENTE A LA ASISTENCIA VENTILATORIA y TRATAR DE­

PREVENIR LAS COMPLICACIONES, 

ENTRE MAYOR ES LA EDAD GESTACIONAL, EL PRONÓSTICO ES BUE-

NO, 

LAS COMPLICACIONES 1 MÁS FRECUENTES SON: PERSISTENCIA --­

DEL CONDUCTO ARTERIDSO;HIPERBILIRRUBINEMIA, SEPTICEMIA, DESE -

QUILIBRIO ACIDO BASE, ATELECTASIA, NEUMOTÓRAX, HEMORRÁGIA IN-­

TRAVENTRICULAR, CRISIS CONVULSIVAS E INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

13. 
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ENTEROCOLITIS NECROZANTE 

EN LA ACTUALIDAD OUÉ ES UN SÍNDBOME OUE SE PRESENTA PRl 

MORD!ALMENTE EN EL PREMATURO CON EL ANTECEDENTE DE HlPOXlA -­

NEONATALI SE ACOMPARA DE RETENCIÓN GÁSTRICA, D!STENC!ÓN ABDO­

MINAL, VÓMITO Ó REGURGITACIÓN, EVACUACIONES DlARRÉlCAS CON -

SANGRE MICRO Ó MACROSCOP!CA, LAS IMAGENES RADIOLÓGICAS SON -

LA NEUMATOS!S INTESTINAL U HEPÁTICA, 

HAV FACTORES PRED!SPONENTES COMO: ASFIXIA PERINATAL SÍN­

DROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, PERSISTENCIA DEL CONDUCTO -

ARTER!SOS, HIPOTENSIÓN ARTERIAL, HIPOTERMIA• CATETER!ZAC!ÓN -

DE VASOS UMBILICALES, POL!ClTEM!A V EXANGU!NEOTRANSFUS!ÓN,l4 

SE CONOCEN VARIAS TEOR!AS PARA EXPLICAR LA CAUSA DESEN-­

CADENANTE, EL PAPEL DIRECTO DE BACTERIAS Y DE SUS TOXINAS.QUE 

HAN SIDO CULTIVADOS EN SANGRE, HECES, L!OU!DO DUODENAL V PE-­

RlTONEAL, SIN EMBARGO LA TEORÍA MÁS ACEPTADA ES LA KosLOSKE14 

OUE PROPONE LA COINS!DENC!A DE DOS Ó MÁS EVENTOS PATOLÓGICOS 

OUE SERIAN: ISOUEMIA INTESTINAL.LA COLONIZACIÓN POR BACTERIAS 

PATÓGENAS V EL EXCESO DE SUSTRATO PROTÉICO EN LA LUZ INTESTI­

NAL, LAS ZONAS MÁS AFECTADAS; lLEON TERMINAL V COLON ASCENDEtt 

TEI REPORTANDO UN INTESTINO MACROSCOP!CAMENTE DILATADO V HE -

MORRÁG!CO, OON PRESENCIA DE TROMBOSIS. DARO MlCROVASCULAR V -

PÉRDIDA DE LA' INTEGRIDAD DE LA MUCOSA. FINALMENTE, LA FORMA­

CIÓN DE OU!STES SUBMUCOSOS LLENOS DE GAS, NECROSIS V PERFORA­

CIÓN lNTESTlNAL,15 
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HIPERBILIRRUBINEMIA - ICTERICIA 

LA ICTERICIA ES OTRO DE LOS PROBLEMAS DEL PREMATURO PR~ 

SENTANDOCE DEL 75 A 80 %, 

LAS CONCENTRACIONES DE BILIRRUBINA AUMENTAN MÁS EN LOS -

PREMATUROS QUE EN LOS RECIEN NACIDOS A TÉRMINO POR SU FALTA -

DE CAPACIDAD PARA CONJUGAR LA BILIRRUBINA EN EL HÍGADO, EsTE­

DEFECTO FUNCIONAL SE MANIFIESTA POR IGUAL EN TODOS LOS PREMA­

TUROS CON MENOS DE 37 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL, LUEGO, LA­

HIPERBILIRRUBINEMIA ES MENOR, 

EL TRATAMIENTO PREVENTIVO A BASE DE FOTOTERAPIA Ó A LOS 

QUE SE ALIMENTAN TEMPRANAMENTE RARA VEZ PRESENTAN NIVELES DE 

BILIRRUBINA PROBLEMÁTICOS, 8 

Su HIPOPROTEINEMIA RELATIVA V SU ACIDEMIA LO HACEN CANO! 

DATOS AL KERNICTERUS CON BILIRRUBINA BAJA: 

DEBE DE INDICARSE FOTOTERAPÍA CUANDO LA CONCENTRACIÓN DE 

BILIRRUBINA EXCEDE LOS 10 MGS/DL V EXANGUÍNEO TRANSFUSIÓN 

CUANDO LA BILIRRUBINA ESTÁ ENTRE 15 V 20 MGIDL SEGÚN LA CON­

DICIÓN DEL PREMATURO EN PARTICULAR, 



18 

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO 

EL CONDUCTO ARTERIOSO SE ENCUENTRA PERMEABLE NORMALMENTE 

EN LOS RECIEN NACIDOS A TÉRMINO EN LAS PRIMERAS HORAS O DURAtt 

TE LOS PRIMEROS DfAS DE VIDA EXTRAUTERINA• ESTE PERIÓDO SE -

PROLONGA AÚN MÁS EN EL PREMATURO. SIN EMBARGO PASA DESAPERCI­

BIDO Y MÁS QUE UNA COMLICACIÓN ES UN HALLAZGO QUE SE SUELE -

DETECTAR COMO UN SOPLO, UNICAMENTE EN EL AREA CARDIÁCA PARA -

POSTERIORMENTE RESOLVERCE EN FORMA EXPÓNTANEA, 

EN ESPECIAL LOS PREMATUROS CON PESO INFERIOR A 1500 G 

CON SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA QUE REQUIEREN VENTI­

LACIÓN MECÁNICA, EN DONDE EL CORTO CIRCUITO ES DE IZQUIERDA -

A DERECHA, COMPLICANDO LA EVOLUCIÓN DEL MANEJO ADEMÁS LA DI­

FICULTAD PARA LA ADMINISTRACIÓN DE LIQUJDOS, ASÍ COMO LOS 

RIESGOS DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR Y DE PRODUCIR INSUFICIEN­

CIA CARDIÁCA DE DIFÍCIL MANEJO Y CONTROL, 

EL ELECTROCARDIOGRAMA SUELE MOSTRAR DATOS INDIRECTOS DEL 

CORTO CIRCUITO, TALES,COMOI CRECIMIENTO VENTRICULAR Y AURICU­

LAR IZQUIERDO, EL ULTRASONIDO MODO M SUELE MOSTRAR INVER--­

SIÓN DE LA RELACIÓN AURICULA JZQUIERDA:AORTA 2:1 Y MEDIANTE 

LA ULTRASONOGRAFÍA BIDIMENSIONAL, CON MEDIO DE CONTRASTE PUE­

DE VISUALIZAR EL CORTO CIRCUITO A TRAVES DEL CONDUCTO. 

ACTUALMENTE EL CATETERISMO CARDIÁCO NO ESTÁ JUSTIFICADO­

POR SE UN MÉTODO INVANSJVO, 

LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO EN UN PREMATURO--

DE BAJO PESO, CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA Y CON MA--
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NEJO VENTILATORIO MECÁNICO DEBE CONSIDERARCE COMO UNA URGEN­

DE T.1ATAMIENTO MÉDICO; EL CUAL CONSISTE EN CONTROL DE LIQUI -

DOS. USO DE DIURÉTICOS Y DIGOXINA SEGÚN EL CASO, 

CUANDO NO EXCISTA CONTRAINDICACIÓN INTENTAR EL CIERRE -

FARMACOLÓGICO, CON INDOMETACINA A RAZÓN DE 0,2 MG K CADA 8 HR 

UN CICLO DE TRES DOSIS, 

EN LOS CASOS QUE ESTO NO SEA POSIBLE SE RECOMIENDA EL -­

CIERRE QUIRÚRGICO, CON LO QUE MEJORA EL PRONÓSTICO Y DISMINU­

YEN LAS SECUELAS Y TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓNf6 
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HJPOCALCEMIA 

ÜTRA DE LAS SOSPECHAS TEMPRANAS EN EL PREMATURO ES LA H! 

POCALCEMJA, APARECIENDO SUS MANIFESTACIONES CLÍNICAS TEMPRAN6 

MENTE CARACTERIZADAS; POR AGITACIÓN, IRRITABILIDAD, TEMBLORES 

FINOS, EN LAGUNOS CASOS TAQUIPNEA IRREGULAR¡MQVIMIENTOS OCUL,A 

RES, RECHAZO AL ALIMENTO Y EL MÁS IMPORTANTE LAS CRISIS CON -

VULSIVAS. Los NIVELES DE CALCIO INFERIOR A 7 % MÁS EL CUADRO 

CLÍNICO CONFRIMAN EL .DIAGNÓSTICO, 

SE SABE QUE LA ETIOLOGÍA EN EL PREMATURO, LO HACE POR-­

CONSUMO Y ES MÁS LABIL DE PRESENTARLO EN LOS PRIMEROS TRES -

DÍAS Ó MÁS FRECUENTEMENTE EN LAS PRIMERAS 24 HR DE VIDA, 

EL ANTECEDENTE MATERNO, POR FALTA DE APORTE DE VITAMINA 

0 Y EN ESPECIAL DE CALCIO (MADRES DESNUTRIDAS) Ó LA POSIBILI­

DAD DE UN HIPOPARATIROIDISMO FISIOLÓGICO AL PARECER POR -­

DEFICIENCIA ~E MAGNESIO,ll 

EL TRATAMIENTO SE REALIZARÁ SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA--­

CONFIRMADO EL DIAGNÓSTICO. LA ADMISNITRACIÓN DE CALCIO SIEM-­

PRE SERA LENTA PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES, 

RECORDAR QUE ES MÁS IMPORTANTE LA PROFILAXIS EN EL PRE -

MATURO, QUE ESPERAR LAS CRISIS CONVULSIVAS ESTABLECIDAS, 

LA HIPOCALCEMIA SOSTENIDA PUEDE DARAR SEVERAMENTE y 

FORMA IRREVERSIBLE AL SISTEMA NERVIOSO. 
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CRISIS CONVULSIVAS 

REPRESENTA UNA DE LAS ENTIDADES CLÍNICAS MÁS FRECUENTES­

EN EL PREMATURO SECUENDARIA A LA ENCEFALOPATÍA HIPOXICO IS -· 

QUEMICA, SIEMPRE CONCIDERAREMOS, CUANDO EL PREMATURO CONVUL -

SIONE Y NO TENGA HIPOGLICEMIA,, HIPOCALCEMIA QUE SU MANEJO -

DEBERÁ SER CON FENOBARBITALlS, EN PREMATUROS SEVEROS EL --­

USO DEL FENOBARBITAL DEBERÁ DE SER JUSTIFICADO, YA QUE DEPEN­

DERÁ DE UNA ADECUADA FUNCIÓN RENAL,CONCIDERANDO LA INMADUREZ­

RENAL FISIOLÓGICA DE ESTOS PACIENTES.DEBIDO A QUE PUEDEN PRE­

SENTAR DATOS POR TOXICIDAD DEL BARBIT~RICO COMOI DEPRESIÓN -­

NEUROLdGlCA, BRADICARDIA, BRADIPNEA, MlOSIS1POR LO QUE SE RE­

COMIENDA LA DETERMINACIÓN SÉRICA DEL MEDICAMENTO,EL DIAZEPAM­

NO ES UN ANTICONVULSIVO RECOMENDADO EN EL PREMATURO,EN ESPE-­

CIAL PARA SU CONTROLICUANDO SE ASOCIA AL FENOBARBITAL EXISTE­

EL RIESGO DE COLAPSO CIRCULATORIO GRAVE Y PARO RESPIRATORIO, 

TAMBIÉN FAVORECE A LA DISOCIACIÓN ALBUMINO-BILIRRUBINA­

AUMENTANDO EL RIESGO DE KERNICTERUS YA QUE EL VEHICULO ES 

EL BENZOATO DE SODIO Y ABRE LA BARRERA HEMATOENCEFÁLICA, 

ADEMÁS, ESTE MEDICAMENTO NO ESTA INDICADO A LARGO PLAZO, 
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SEPTICEMIA 

Es OTRA DE LAS ENTIDADES CLÍNICAS QUE CAUSAN GRAN MOR--­
TALIDAD EN EL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS, 

YA QUE EL PREMATURO NO RESISTE LAS INFECCIONES POR Ml-­

NIMAS QUE ESTAS SEAN, Su TENDENCIA A SU ESTADO EDEMATOSO CON" 

DUCE A UNA MAYOR FACILIDAD PARA TRAUMATIZAR LA PIEL Y CON MA­

YOR SUCEPTIBILIDAD A LOS FACTORES EXÓGENOSo 

EL ESCASO CONTROL TÉRMICO PUEDE TAMBIÉN ARADIRSE A LOS -

FACTORES QUE REDUCEN LA RESISTENCIA A LAS INFECCIONES, 

Qu1zÁ TENGA MAYOR IMPORTANCIA LA FALTA DE CUERPOS INMUN.L 

ZANTES, DEBIDO A LA MENOR OPORTUNIDAD DE TRANSFERENCIA PRENA­

TAL DEL SISTEMA MATERNO Y A LA INCAPACIDAD DE PRODUCIRLOS EN 

EL PROPIO ORGANISMO, ESTE ÚLTIMO FACTOR ESTA RELACIONADO NO -

SOLO CON LA INMADUREZ HEPÁTICA Y ESCASA PRODUCCIÓN DE PROTE -

INAS, SlllO TAMBIÉN CON LAS DEFICIENCIAS ENZIMATICO-HORMONALES 

QUE SE SABE DESEMPERAN UN IMPORTANTE PAPEL EN LA FORMACIÓN DE 

ANTICUERPOS o 

LA CONCENTRACIÓN DE PROTEINAS ALBUMINA Y GAMMAGLOBULINA­

VARIA A RAZÓN y DE ACUERDO AL PESO DE LOS NIRos. LA RELACIÓN 

DE ESTE BAJO NIVEL CON LA SUCEPTIBILIDAD A LA INFECCIÓN PUEDE 

SER FACILMENTE COMPRENDIDA SI SE TIENE EN CUENTA QUE LOS ANT.L 

CUERPOS SOLO SE ENCUENTRAN EN LAS GAMMAGLOBULINAS1 TAMBl~N --

LA FAGOCITOSIS ES MENOS ACTIVA EN 

PREMATURO POR LO QUE LO HACE CADA 

LAS CÉLULAS CIRCULANTES DEL 

VEZ MÁS DEBILITANTE,19.20 
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P O L 1 C 1 T E M I· A 

SUELE AFECTAR AL PREMATURO EN UN PORCENTAJE MINIMO,PERO 

QUE NO DEBE DESCARTARCE COMO UNA COMPLICACIÓN EN SU ESTANCIA­

HOSPITALARIA, 

SE DEFINE COMO LA EXISTENCIA DE UN HEMATOCRITO VENOSO -

CENTRAL IGUAL Ó SUPERIOR AL 65% PUDIENDO ORIGINAR UNA SERIE-­

DE AFECCIONES QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA DEL PREMATURO, 

UNA DE LAS AFECCIONES MÁS FRECUENTES EN LA ETIOPATOGÉ 

NIA ES LA INSUFICIENCIA PLACENTARIA. ERITROPOVESIS FETAL AU-­

MENTADA ó EN ESPECIAL AFECTANDO AQUELLOS HIJOS DE MADRES ro­
XEMI CAi. 

OTRAS DE LAS CAUSAS SERIAN DE MADRE DIABÉTICAS,SÍNDROME­

DE ÜOWN , TRISOMÍA D, 2l 

EL TRATAMIENTO EN ESTA ENTIDAD CLÍNICA ES LA ERITROPLAS­

MAFERESJS, 



24 

A N E M 1 A 

Es UNA ENTIDAD CLÍNICA QUE SUELE PRESENTARSE EN LAS TRES 

PRIMERAS SEMANAS DE VIDA, DEBIDO AL DEFICIENTE ALMACENAMIENTO 

ANTENATAL DE HIERRO Y PROTEINAS, SUELE SER COMÚN EN CASÍ TODOS 

LOS PREMATUROS EN EL CURSO DE SUS PRIMEROS MESES DE VIDA, 

EL ANTECEDENTE MATERNO DE MANIFESTACIONES HEMORRÁGICAS 

COMO ES EL DESPREND!MEINTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINCERTA, 

EN ESTE CASO LA ANEMIA ES AGUDA, OTRA ES LA TRANSFUSIÓN FETO­

FETAL EN EL EMBARAZO GEMELAR, HAY OTROS FACTORES CONSIDERADOS 

TARD!AMENTE TALES COMOI FRAGILIDAD CAPILAR Y LA HlPOPROTROM -

BlNEM!A, EXISTIENDO MENOR GRADO DE ELASTICIDAD DEL TEJIDO ---

VASCULAR, LOS FRECUENTES EPISODIOS DE ANOXIA EJERCEN UNA AC~­

C!ÓN NOCIVA EN LA INTENGR!DAD DE LAPARED CAPILAR, 

LA PROTROMB!NEMIA PUEDE REFLEJAR UN ALMACENAMIENTO DEFI­

CIENTE DE VITAMINA K, INMADUREZ HEPÁTICA Ó BIÉN TRASTORNO EN­

LA ABSORCIÓN DE VITAMINA K, 
LAS BAJAS EN LA RESERVA EN LA VITAMINA C PUEDE DESEMPE-­

RAR UN PAPEL EN ESTÁ TENDENCIA A LA HEMORRAGIA,Z,l3 

EL TRATAMIENTO ES TRANSFUSIÓN CONPAQUETE GLOBULAR, 



MATER !AL Y llETODOS 

SE REALIZÓ UNA REVISIÓN DE EXPEDIENTES CL(NICOS EN EL 

SERVICIO DE NEONATOLOGÍAI DEL PRIMERO DE ENERO DE 1986 A 

ENERO 31 DE 1987, 
EVALUANDO LOS SIGUIENTES PARAMETROS, 
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ll RECIEN NACIDOS PREMATUROS PROVENIENTES DE HOSPITALES 

PARTICULARES, 

2) ANTECEDENTES OBST~TRICOS Y PERINATALES, 

3) DIAGNÓSTICO DE INGRESO, 

4) DfAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA, 

5) COMPLICACIONES DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA, 

6) MORTALIDAD, 

7) EXCLUYENDO PRODUCTOS MENORES DE 28 SEMANAS DE EDAD 

GESTACIONAL, 

8) SE EXCLUYERON AQUELLOS CON ANTECEDENTE DE HABERLES 

INICIADO TRATAMINETO, POR MÁS DE 24 HRS EN SU LUGAR 

DE ORIGEN, 
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RESULTADo·s 

SE REVISARON UN TOTAL DE 90 EXPEDIENTES DEL SERVICIO DE 

NEONATOLOGÍA. EN UN PERIÓDO QUE CORRESPONDIÓ.DEL PRIMERO DE 

ENERO DE 1986 AL 31 DE ENERO DE 1987.EVALUANDO LOS PARAME-­

TROS VA ENUNCIADOS, 

DONDE SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES RESULTADOS. 

ANTECEDENTES 

OBSTETRICOS: LA EDAD MATERNA EN LA SERIE DE PREMATUROS -

ESTUDIADOS CORRESPONDIÓ, DE LOS 16 A LOS 42 AROS.MOSTRANDO -

UN PROMEDIO DE 27 AROSI AQUELLAS CON EDAD MAYOR DE 30 AROS 

FUÉ EL 62%,MENOS DE 20 AROS 4.4 %, CON ANTECEDENTE DE PATO­

LOGÍA, CORRESPONDIÓ A 66 % SIENDO LA MÁS FRECUENTE LA TO -

XEMIA EN. 13.3 % , 

FUERON PRIMIGESTAS EL 33 % : CON DOS Ó MÁS GESTAS 66 %, 
EL 72 % DE LOS PACIENTES FUERON OBTENIDOS POR CESÁREA V EL-

27 % POR PARTO EUTÓCICO. (CUADRO N' 1 ) 

PERINATALES: EL 'SEXO.EDAD GESTACIONAL(DE ACUERDO A CALI­

FICACIÓN 8ALLARD), CALIFICACIÓN DE APGAR, 

MASCULINOS 55 % , FEMENINOS 45 %, PREMATURO LÍMITE 3,3% 

PREMATURO MODERADO 68 % , PREMATURO SEVERO 27 % APGAR 6-8, 

20% , 5-7 CON 44 % , 3-5 13,3 % , (CUADRO N' 2 ) 
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PATOLOGIA DE INGRESO: EN NUESTRA SERIE EL 100 % MOSTRABA UNA 

PATOLOGÍA AGREGADA: SIENDO EL SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRA­

TORIA. (ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA) LA MÁS FRECUENTE.EN 

UN 65 %.EN SEGUNDO LUGAR CORRESPONDIÓ A LA SEPSIS CON 13,3 % 

(CUADRO N'3 ), 

EL RANGO DE ESTANCIA HOSPITALARIO FUÉ DE l A 58 DÍAS CON 

UN PROMEDIO DE 18 DÍAS ,(CUADRO N' q ) 

RECIBIERON ASISTENCIA VENTILATORIA l8 PACIENTES Y lq CON 

ALIMENTACIÓN PARENTERALo (CUADRO N' 5 ) 

e o M p L 1 e A c.1 o NE s 

DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA 83 PACIENTES QUE REPRE­

SENTA EL 92% , TUVIERON DOS O MÁS COMPLICACIONES, LA PATo-­

LOGfA MÁS FRECUENTE ENCONTRADA FUÉ LA APNEA EN 12,3 %,sEGUl-­

DO EN FRECUENCIA LA HEMORRAGIA INTRACRANEANA CON 11,l %, 

LAS CRISIS CONVULSIVAS Y LA ENTEROCOLITIS NECROZANTE CON 8.8% 

RESPECTIVAMENTE. LA SEPTICEMIA, ATELECTASIS POSTEXTUBACIÓN y­

LA ANEMIA CON 7,7 % PARA CADA UNA DE 2LLAS, LA PERSISTENCIA 

DEL CONDUCTO ARTERIOSO E HIPOCALCEMIA 6,6 %: LOS PACIEl<TES QUE 

REQUIRIERON EXANGUINEOTRANSFUSIÓN q,q %, LA INSUFICIENCIA CA.!!. 

DIACA 3, 3 % , (CUADRO N' _6) 



M O R T A L I D A D 

DE LOS 90 PACIENTES ESTUDIADOS, 18 FALLECIERON,REPRE-­

SENTANDO EL 20% , PREDOMINANDO LOS MENORES DE 30 SEMANAS DE 

EDAD GESTACIONAL (PREMATURO SEVERO 

28 

SIENDO LA SEPSIS, LA HEMORRAGÍA INTRACRANEANA LAS CAUSAS 

QUE OCUPARON EL PRIMER LUGAR CON 5 % 
TENSIÓN PULMONAR 4,4 % ( CUADRO N' 7 

SEGUIDOS DE LA HIPER-
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C U A D R O N' l 

A N T E c E D E N T E s o B s T E T R 1 c o s 
EDAD MATERNA :. ,,,,. ,,,, RANGO 16 A 42 AROS 

•••••••••••PROMEDIO 27 AROS 

OBTENIDOS POR CESAREA 
OBTENIDOS POR PARTO • 
PRIMIGESTAS 
MUL TI GESTAS 

PATOLOG 
TOXEMIA 
OTRAS •• 
ALCOHOL 1 SMO 
TABAQUISMO 
R.P.M. ••• 
PLACENTA PREVIA 
HIPOTIROIDISMO 
CARDIOPATAS 

• EUTOCICO 

f· A 

........... . x 
• t 1. t •• 11'. 65 
• 111 ••••••• 25 

••••• 1 ••••• 30 

1. 11 1 ••• 1'' 60 

MATERNA 
' •• 111 1. 1 •• 12 

••••• t 11. 1' 8 
••••• t 11 111 7 

•• t ••• t 1111 7 

······t .... 7 

'111 •• ••••• 5 
11111 •••• 11 4 

• • • • • • • • 111 
3 

TOTAL 60 

•• NO SE ESPECIFICO EN EXPEDIENTE CLINICO 
••• RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS • 

26. 7 't 
72 % 

27 
33 % 

66 % 

13 % 
8.8% 

7 % 

7 % 

7 % 

5 % 

4 % 

3 % 

66.6% 



. . 
C U A D R O•• N2 2 

A N T E C E D E N T E S PEHINATALES 

MASCULINOS 
,_,,_, ,· " 

• 1 1 1 •• 1 1 11 1 1.' •.•"1 •'•. 1 1 111. so 

FEMEN 1 NOS , , •• , , • , , , , , • , , • , , •••• , , , 40 

PREMATURO LIMITE• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 3 

E 

- 55 

- 3.3 

30 

PREMATURO MODERAna·· 1. 1' 1 1' 1 1' 1 1 1 '1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 62 68 

PREMAT-URO SEVERO ••• ••• , , , , , , , ••• , , , , , , , , • , , , 25 - 27 

C L A S 1 F 1 C A C 1 Ó· N p R O M E D 1 O D E L 

p, LIMITE * 

P. MODERADO ** 

P. SEVERO ••• 

••• 
•• 
••• 

DE 2q A 30 

DE 31 A 36 

DE 37A38 

A P G A R . 
MINUTO Y CINCO MIN1 .... 6 8 • 

11 ••• 5 7 

1111. 3 5 

SEMANAS DE EDAD GESTAC 1 ONAL 

SEMANAS DE EDAD GESTAC 1 ONAL 

SEMANAS DE EDAD GESTAC 1 ONAL 

N' % 
18 20 

52 57.7 

20 22.2 

90 100 % 



C U A D R O N' 3 

P A T O L O G 1 A D E 1 N G R E S O 

N'. . % 

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA""'""º"" .. 59 - .6!i5 

SEPSIS •• 11111 ••• 11' ••••• 111',, ,, •••••••••. -12.'.~ --.,:.13.3 ~ 

TRAUMA OBSTETR 1 ca .. 1 • 1 1 • 1 1 1 1 1 •••• 1 1 ' 1 ' ' ' ' 1 1 1 

ASFIXIA SEVERA • 1''1 ••••• 11111.' 1111 ••• •• , • 

INCOMPATIBILIDAD RH .. 't.'' .... ' 111111111111 

HEMORRAGIA INTRACRANEANA ••••••• 1111 •• 11. 111 

TOTAL 

9 

4 

4 

2 

90 

9.9 

4.4 

4.4 

2.2 

100 % 

31 
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C U A D R O N' 4 

D:i A s E s T A N e 1 A H o s p 1 T A L A R 1 A 

R A N G O • ' 1 • ' 1 • 1 1 ••• ' 1 ' •• 1 1 • DE l A 58 DIAS 

PROM E D 1 O ,,,,,,,,,,,,,,, DE 18 DIAS 

-
X • , , , • '1.' 111. 11. 1 •••• DE 17.3 DIAS 
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C U A O R O N# 5 

P R O C E D l M 1 E N T O S A U X l L 1 A R E S 

N# % 

ASISTENCIA VENTILATOR!A • 1 • 1 1 • 1 1 1 • 1 1 •• f 1 ' • 1 38 - 42 ... 

AL!MENTAC!ON PARENTERAL , , 11111111111111111 14 - 15.2 



C U A D R O N' . 6 

C O M P l e A c O N E S 

APNEAS 

SEPTICEMIA 
ANEMIA 
HIPOCALCEMIA 
HIPERBILIRRUBINEMIA •• 
P.C.A, ••• 
INSUFICIENCIA CARDIACA 

••• t 11111111_111 •• ' '' '·'' t 

N' 

2 

33 A 

6.6 
4.4 

·. ';-. 

'• 4.4 

3.3. 
INSUFICIENCIA RENAL 
NEUMOTORAX ................ :.;.·;;,,,· 2 

2.2 
2.2 
2.2 
l 

ACIDOSIS TARDIA 
MONIL!ASIS ORAL 
CONJUNTIVITIS PURULENTA 

• 1 • 1 • 1 1 1 • 1 • 1 1 1 1 • t 1 1 1 1 1 ' 1 

111 ••••• 11111111. 111111. 

•• t. 1 ••• 11111. 111lttt11. 

PACIENTES QUE NO SE COMPLICARON 1t1 ••••• 1 •• 

• 
•• 
••• 

pOSTEXRUBACION 
AMERITARON EXANGUINEOTRANSFUSION 
PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSS 

2 

1 

1 

83 
7 

l 

92 % 
7.7 

90 100 % 
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CUADRO N' 7 

MORTALIDAD. 

N' % 

S E P S 1 s •• 11' 1t11111111111 t 1111 5 27.7 

lEJ1J{RAGIA INTRACRAtEJ\W\., • , , , , , , • , , • , , , , , , , , , , • 5 27.7 

HIPERTENSION PULMONAR.,,,,,,,.,,,,,,,,,,,,, 4 22.2 

lNSlFIC!ENC!A CAADIACA t 111 •• 1111. 111111' ••••• l 5.5 

E,C.N • l 5.5 . ••••••• 1 t.' •••••• t,, ••• 

INSUFICIENCIA RENAL ' 5.5 11. 1111111111•• •••• t 11 t 

ACIDOSIS SEVERA • '11. 111111111111111. t t l 5.5 

18 = 100 % 

* ENTEROCOLITIS NECROZANTE 
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PREMATUROS EN LA SERIE ESTUDIADA 
~ ,..., 

OBTETi IDO POR CESAREA 
• POR PARTO EUTOCICO 
EDAD GESTACIONAL •• 
APGAR ••• 
SILVERMAN 
PESO MENOS DE 1000 G 
• 1000 G A 1500 
" 1501 G A 2000 " 
• 2001 G A 2500 " 
" MÁS DE 2501 " 
DIAGNQSil~0-0[ LNQRfSQ 

E.M. H • 
SEPSIS 
S.D,R. 
TRAUMA OBSTFT~ICO 
ASFIXIA SFVERA 
INCOMPATIBILIDAD OH 
HEMORRAGIA INTRACPANE4NA 

roMPLICAf.IONéS •••• 
MAS DF DOS 

MORTAi IOAO 

• oc EDA" GESTACIONAL 
••••v~R CUAD~O # 6 

37A3a• 
6 

10 
3 

6 - 8 
3 

1 HASC 2 FEMo 

l 

2 

~· PQ9 BALLARD 

31 A 36 • 
38 
15 
62 

5 - 7 
3 A 4 

5 MASC, 1 FEMo 
21 • 12 • 
12 ,, 10 ,, 

l ,, 3 ,, 

19 
5 
9 
2 

3 

3n 
2• 

• 

28 A 30 : , 
21 

25 
4 - 5 
4 5 
l MASC3 FEM, 
7 ,, 9 ,, 
l • 

21 
7 

10 
7 
4 

2 

5 
2~ 

11 

••• AL M'NUTO Y r¡Ncn MINtlT"S 
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e o e L u s 1 o N E s 

1) ÜBSERVAMOS EN NUESTRO HOSPITAL, EN RELACIÓN AL PREMA 

TURO LA PRESENTACIÓN DE ANTECEDENTES PERINATALES (ÜBSTÉTRI 

COS, FAMILIARES ETC, QUÉ FUERON SEMEJANTES A LA DE SERIES 

DE OTROS HosPITALEs,3,7.13,28.31 

2l Los ANTECEDENTES COMO PATOLOGÍA MATERNA, EDAD GESTA­

CIONAL. APGAR BAJO, PATOLOGÍA AGREGADA, LA PRESENCIA DE DOS -

O MÁS COMPLICACIONES SON FACTORES DE MAYOR RIESGO PARA LA MOR 

TALIDAD DE LOS PREMATURos/.13 

3) Los PREMATUROS SEVEROS, QUE REPRESENTAN EL 27%, EN -

NUESTRO ESTUDIO, QUE TUVIERON MAYOR PORCENTAJE DE MORTALIDAD, 

ENCONTRANDO QUÉ COINCIDE CON LO ANALIZADO POR OTRAS SERIES, 

q) POR LOS RESULTADOS ENCONTRADOS PENSAMOS QUE EL CONO­

CIMIENTO DEL NEONATO, SOBRE TODO CUANDO SE REFIERE AL PREMA -

TURO, QUE POR MULTIPLES DEFICIENCIAS FISIOLÓGICAS,METABÓLICAS 

E INMUNOLÓGICAS LO HACEN MÁS VULNERABLE Y POR ELLO SE INCRE -

MENTA EL ÍNDICE DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD, LO QUE REPRE­

SENTA MEJORAR LA ATENCIÓN Y EL TRATAMIENTO INTEGRAL DEL MISMO, 

5) CREEMOS QUE COMO PRIMER FACTOR IMPORTANTE EN EL MAN~ 

JO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO SE ENCUENTRAN: LA PREVENCIÓN -

DEL NACIMIENTO DE LOS MISMOS: REALIZANDO UN CONTROL PRENATAL-
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ADECUADO Y UN SEGUIMIENTO ESTRICTO DE LOS EMBARAZOS DE ALTO -

RIESGO, 

6) COMO SEGUNDO FACTOR IMPORTANTE, YA ANTE LA PRESENCIA 

DEL PREMATUROIOFRECERLE LA ASISTENCIA INMEDIATA, 

7) ANTE EL CONOCIMIENTO DE LA PROBABLE EVOLUCIÓN Y LAS­

COMPLICACIONES DE LOS PREMATUROS SE REQUIERE/ 

- CONTAR CON UNA UNIDAD NEONTAL• CON EL EQUIPO IDONEO, 

- PERSONAL ENTRENADO Y EXPERIMENTADO, PARA EL MANEJO DE-

LOS MISMOS, 

8) SI EL PORCENTAJE : SEGÚN NUESTRA SERIE ESTUDIADA E!i. 

CONTRAMOS POR ORDEN DE FRECUENCIA LAS POSIBLES COMPLICACIONES 

QUE TERMINAN POR LLEVAR A LA MUERTE A ESTE TIPO DE PACIENTES/ 

CREEMOS QUE SE DEBE HACER ÉNFASIS EN EL CONOCIMIENTO DE LAS 

MISMAS, LA DETECCIÓN OPORTUNA Y EL TRATAMIENTO ADECUADO. 

9) SABEMOS QUE EL MANEJO DEL PREMATURO NO CONCLUYE EN­

LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. YA QUE POR LAS CARACTERfs­

TICAS DE LOS MISMOS, SON AQUELLOS NJ~OS CON UN ALTO ÍNDICE -

DE MORBILIDAD1 POR LO TANTO SUGERIMOS, 

ADIESTRAMIENTO A LAS MADRES PARA EL MANEJO ADECUADO EN -

EL SENO FAMILIAR, 

EL SEGUIMIENTO POSTERIOR DESDE EL PUNTO DE VISTA PEDIÁ­

TRICO EN FORMA ESTRICTA Y SISTEMATIZADA, 
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N<1lMAS PARA EL CUIDADO Y A1ENCION DEL PREMATURO. 

EN ESPECIAL PARA AQUELLOS QUE NO LLEGAN A PRESENTAR 

RIESGO INMINENTE DE PERDER LA VIDAo EL ESTAR CONSIENTE QUE EL 

PREMATURO DE 28 SEMANAS su MANEJO SERÁ DIFERENTE AL DE 36 se-

MANAS, CONCIDERANDO LOS ANTECEDENTES PER1NATALES, 

RECOMENDAMOS LO SIGUIENTE: 33 
1) SIGNOS VITALES EN ESPECIAL, CARDIORESPIRATORIO Y VA­

LORAR LA UTILIZACIÓN DE MONITORIZACIÓN, 

2) CONTROL TÉRMICO NEUTRO VIGILANDO SUS CONSTANTES: 

A, PÉRDIDAS INSENSIBLES, HÍDRICAS PRINCIPALMENTE A -

LA FOTOTERAPIA, 

B. DESEQUILIBRIOS METABÓLICOS, 

3) DISFUNCIONES DE TALLO POR PATOLOGÍA ENCEFÁLICA Ó -

DE INMADUREZ, 

4) IRREGULARIDADES TÉRMICAS SOSPECHANDO DE INFECCIÓN, 

5) CONOCER INGRESOS Y EGRESOS DE LIQUIDOS, OBSERVANDO 

ANORMALIDADES EN LAS EVACUACIONES Y MICClONES, 

6) ESTADO NUTRICIONALo ESTANDO CONCIENTE DEL APORTE CA­

'LORICO NECESARIO, 

]) ALIMENTACIÓN: YA SEA POR SONDA OROGÁSTRICA, TRANS -­

PILÓRICA, GOTERO, ALIMENTADOR,BIBERON, SENO MATERNO 

Y ALIMENTACIÓN PARENTERAL PARA CASOS ESPECIALES, 

8) PoR ÚLTIMO. ES EL ASPECTO PSICOLÓGICO DEL NIÑO. Mo-­

TIVANDO A LOS PADRES. AL PERSONAL MÉDICO Y PARAMÉDICO 

PARA EL ESTÍMULO TEMPRANO, A BASE DE OLORES.COLORES 

SONIDOS Y TACTO DE LA PIEL PRINCIPALMENTE, 

9) ADIESTRAMIENTO MATERNO, 
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