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I NTRODUCTCTION

ACTUALMENTE LA NEONATOLOGIA HA SUPERADO EN GRAN PARTE LA-
PROBLEMATICA QUE SUELE PRESENTARSE EN LAS DIFERENTES UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA,EN ESPECIAL AL RECIEN NACIDO PREMATUROC,

EN HOSPITALES QUE CUENTAN CON TODOS LOS MEDIOS NECESAR10S
HAN DISMINUIDO LAS COMPLICACIONES Y MORTALIDAD DE ESTE,

EN LOS PAISES EN DESARROLLO LA PREMATUREZ SE PRESENTA EN-
UN 6 A7 % . EN MEXICO COMD EN OTROS PAISES EN SUBDESARROLLO -
LA INCIDENCIA ES DEL 25 % 6 mAs .1

LAS ENFERMEDADES MATERNAS.LOS FACTORES ECONOMICOS JUEGAN-
UN PAPEL IMPORTANTE LA PRIMERA COMO CAUSA DE PREMATUREZ Y LA -
SEGUNDA, DE PRODUCTOS DE BAJO PESO,MAS NO DE PREMATUREZ,

CONOCER LA ESTADISTICA DE UNA TERAPIA INTENSIVA ES DE -~
GRAN IMPORTANCIA PARA GENERACIONES FUTURAS.

LA META ES URIFICAR CRITERIOS RESPECTO AL MANEJO INTEGRAL
DEL PREMATURC. DETECTANDO LAS POSIBLES COMPLICACIONES QUE LE-
PUEDEN LLEVAR A LA MUERTE. AS{ COMO LAS QUE DEJAN SECUELAS.

ES INHEGABLE QUE CON EL ADVENIMIENTO DE LAS TERAPIAS IN -
TENSIVAS DE NEONATOLOGfA 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 FUTURD, POR LO QUE CONSIDE-
RO NECESARIO, E IMPORTANTE EN UN HOSPITAL PRIVADO, LAS ESTADIS
TICAS QUE ENGLOBEN LA EVOLUCIGON., COMPLICACIONES Y MORTALIDAD-
DEL PREMATURO PARA REALIZAR MEDIDAS PREVENTIVAS Y APOYAR LA EN
SERANZA DE NUEVAS GENERACIONES.



ANTECEDENTES HISTORICOS

BuDIN,OBSTETRA FRANCES, PROYECTG SUS ESFUERZOS MAS ALLA-
DE LA SALA DE PARTOS! A LOS N1ROS QUE AYUDABA A NACERIESTABLE-
c16 EL PRIMER CONSULTORIO PARA RECIEN NAC1DOS, EN EL HospiTaL-
CHARITE &N Parfs, en 1892, v MAS TARDE HIZO CARGO DEL"DEPARTA
MENTO ESPECIAL.PARA RECIEN NACIDOS DEBILES".CREANDO LA MATER -
NITE POR MAaDaME HENRY, ANTIGUA JEFA DE PARTERAS,

Su L1BRO, EL RECIEN NACIDO. FUE TRADUCIDO AL INGLES  POR
MaLoney En 1907, cON UNA ENTUSIASTA INTRODUCCISN DE SIR ALE-
XANDER SIMPSON, PROFESOR EMERITO DE OBSTETRICIA Y ENFERMEDADES
MATERNAS ¥ DEL NIRO.EN LA UNIVERSIDAD DE EDlMBURGO.2'3'8

EN SU L1BRO PROPUSO A LOS RECLEN NACIDO DE TERMINO Y A -
LOS RECIEN NACIDOS PRETERMIND @ DEBILES . EN LOS PRIMEROS CA -
PITULDS DEDICA AL PREMATURO CONGENITAMENTE DEB!1., PRODUCTOS DE
UN'PARTO PREMATURO. DIFERENCIAS ENTRE LOS GRANDES v PEQUEROS -
PARA EDAD GESTACIONAL Y A 1L.OS NACIDOS PREMATURAMENTE DE LAS MA
DRES DIABETICAS., EN EL CAPITULO CUATRO DE SU LIBRO PROPONE UN
PLAN PARA ESTOS, DE LA METERNITE. COUNEY UND DE LOS D:ISCIPULOS
DE BuDIN, RECONDCIO EN INTERES. PUBLICO MORBIDO POR LOS PRE -
MATUROS Y REALI1Z0 £XHIBIC!ONES COBRANDG LA ENTRADA., UNA DE E--
LLAS SE PRESENTG EN Cnicaco en 1914, Y NO ES COINCIDENCIA QUE
POCO DESPUES, JuLlus Hess v EveLyn LUNDEEN., APOYARAN LA CREA-
CCION DE NUEVOS CENTROS DE PREMATUROS EN ToODOS Los E,U,

BUDIN TAMBIEN APORTO LAS TECNICAS PARA LA ALIMENTACIGN Y PRE--
SENTO VARIAS CURVAS DE PESO Y LOS REQUERIMIENTOS PROTEICOS.



EN NUENTRO HOSPITAL, SUS ANTECEDENTES DE WISTORIA ES EN -
EL Aflo DE 1970 SE CREA EL AREA PARA PREMATURDS: REAF1RMANDO--
CE COMO TAL EN EL ARo DE 1973 por eL DR Rouanpo Limdn €L qué -
INSISTE EN LA TMPORTANCIA DEL MANEJO INTENSIVO DEL PREMATURO -
EN TODOS SUS ASPECTOS. DBSERVANDO QUE ARO cON ARO LA MORTALI -
DAD DISMINUIA, Y €5 EN EL ANO DE 1979 CUANDO CAMBIA EL NOM -
BRE. A LA DE TERAPIA INTENSIVA DE NEONATOLOGTA.



ANTECEDENTES DEL PREMATLURD

CuanDo MAsS ezqueflo ES EL  NIAO MENORES SON LAS POSIBILIDA
DES DE SOBREVIVIR. LA DEFINICIGN DE RECIEN NACIDD PRETERMINO -
DE ACUERDO A LA OFLCINA EsTapc UniDense " Es LA TERMINACION-
DEL EMBARAZO EN EL PERIGDO, DESDE EL PRINCIPIO DE LA VIGESI-
MOOCTAVA SEMANA HASTA FINALES DE LA TRIGESIMOSEPTIMA SEMANA®.

LA DEFINICISN DE RECIEN NACIDO VIVO: DE ACURDO A LA Or -
GAN1ZACION MURDIAL DE LA SAaLup " ES LA EXPULSION COMPLETA --
O LA EXTRACCION COMPLETA DE UN NIfD DE 500 ¢ DE PESO ¢ MAS -
QUE RESPIRA, PRESENTA LATIDOS CARC1ACOS, PULSO EN CORDON UM-
BILICAL & MOVIMIENTOS DEFINIDOS DE LOS MUSCULDS VOLUNTARIOS,

LA DEFSNICIGN DE PREMATURO DE LA ACADEMIA AMERICANA DE -
PEDIATRIA " INDEPENDIENTEMENTE DEL PERIGDO DE GESTACION SE--
CONSIDERA PRETERMINO AL MENOR DE LA TRIGESIMOSEPTIMA SEMANA.

LA FRECUENC!A EN QUE SE PRESENTA LA PREMATUREZ: E.U. EN-
un 7.6 2 . [NGLATERRA B.5% . Suecta 5.5 % ., Francia 7 % ----
Japon 10%, La Inpia 35 % : En MEXICO SE MENCIONA CON UNA VARL
ANTE QUE VA DEL 25 A 27 % ,3'"

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PREMATURQ: PRESENTAN TALLA-
CORTA, EL DEFICIT DE GRASA SUBCUTANEA LE DA UN ASPECTO MUY A-
RRUGADO A LA PIEL QUE £S5 ROJA Y TRANSPARENTE SIENDC CLARAMEN-
TE VISIBLES LOS VASOS SUPERFICIALES, CON FRECUENC1A SE ENCUEN
TRA ABUNDANTE CRECIMIENTO DE LANUGO, ESPECIALMENTE EN LA PAR
TE SUPERIOR DE LA CARA Y EN LAS SUPERFICIES EXTENSORAS DE LAS

EXTREM]DADES., 5



SON FRECUENTES LOS HEMANGIOMAS PEQUEROS. LA CABEZA ES GRAN
DE, PARECE DESPROPORCIONADA, EN COMPARACION CON EL CUELLD QUE-
ES RELATIVAMENTE CORTO Y LAS EXTREMIDADES Y EL TRONCO ALARGADOS

Los 0J0S PARECE PROMINENTES Y MUY DISTANCIADDS. MIENTRAS -
QUE EL SUBDESARROLLO DE L0S HUESQ NASALES DA POR RESULTADO UNA
NARIZ PEQUENA Y CORTA. LAS OREJAS ESTAN CAS! DEPROVISTAS DE CAR
TILAGO. LA LENGUA ES RELATIVAMENTE GRANDE, EL ABDOMEN ES PROMi-
NENTE, DEBIDO AL ESCASQO TONO MUSCULAR ¥ CON FRECUENCIA SE VEN-
HERNIAS UMBILICALES: EL CAMBIO DE PERIGDC FETAL AL POSTNATAL NO
ESTA CLARAMENTE DIFERENC1ADO.

ETIOLOGIA: Las cAusAS DE LA PREMATUREZ HAN S1DO POR NUME -
ROSAS INVESTIGACIONES LA INSIDENCIA ES SUPERIOR EN LOS GRUPOS -
SOCIALES ¥ ECONOMICAMENTE 5AJ0s.%‘8 A DIFEReNcIA DE Los ESTRA-
TOS SOCIALES ALTOS. DESCONOCIENDO LA CAUSA,

LA TOXEMIA MATERNA ES UNO DE LDS FACTORES DETERMINANTES -
MAS COMUNES DE LA PRECOCIDAD EN PRODUCTOS NACIDOS EN EL HOSPI -
TAaL, EL HIDRAMNIOS ¥ LA HEMORRAGIA ANTE PARTUM, FRECUENTEMENTE-
COMPLICADOS CON TOXEMIA, SON FACTORES SEGUNDO Y TERCERO MAS -
FRECUENTES. EL EMBARAZO MULTIPLE ¥ LA ENFERMEDAD CRGNICA COMO:-
CARDIOPATIAS., TUBERCULOSIS,NEFRITIS CRONICA Y S{FILIS!OTROS ---
TRAUMAT1SMOS GRAVES, CONMOCIONES EMOCIONALES REPENTINAS Y TuMO-
RES MATERNOS, LA PRESENCIA DE TUMORACIGN GENITAL:; MIOMA UTERIND
ENDOMETR10SIS, PLACENTA PREVIA, DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO PRE
MATURD! ENTRE OTRAS SE DESCRIBEN LOS HIJOS TLEGITIMOS. LAS CAU

S5AS SE DESCONOCEN: Y POR ULTIMO LOS GEMELDS.TRIPLES & MAS.E



CLASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL DEL PREMATURD

PREMATUROS LIMITES: " 37 A 38 SEMANAS "

ESTE GRUPO DE NEONATOS REPRESENTA EL 16% DE LOS RECIEN -
NAC1DOS EM GENERAL CUYD PESO oscila DE 2500 ¢ A 3250 G,

SE LES CONSIDERA A TERMINO Y SE LES MANEJA EN CUNERD NOR
MAL. DCACTONALMENTE NO CONTROLAN TEMPERATURA,NO SUCCIONAN co-
RRECTAMENTE POR LO QUE HAY NECESLDAD DE ALIMENTARLOS CON GOIE
RO 6 ALIMENTADOR,

EL 15% CURSAN CON HIPERBILIRRUBINEMIA, QUE APARECE AL TER
CER DfA PUDIENDO PERSISTIR HASTA EL QUINTO DfA: LA FOTOTERA -
PIA ES EL TRATAMIENTO UTIL1ZADO DE ACUERDO A 1.0S NiROS DE A -
TERMINO., LA- ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA SE PRESENTA £N B%
DE LOS OBTENIDOS POR CESAREA. POR PARTO ES RARO/

LA RELACIGN 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 NORHAL-S

PREMATUROS MODERADOS: * 31 A 36 SEMANAS

RePRESENTAN EL b - 7 % DE TODOS LOS RECIEN NACIDOS: SU PE
sO vAR{A, PERO LA MITAD DE ESTOS SUELE SER MAYOR A 2500 G, EN



CLASIFICACION POR EDAD GESTACIONAL DEL PREMATURO

PREMATURQS LIMITES: ” 37 A 38 SEMANAS "

ESTE GRUPO DE NEONATOS REPRESENTA €L 16% DE LOS RECIEN -
NACIDOS EN GENERAL CUYO PESO osClLA DE 2500 6 A 32590 6,

SE LES CONSIDERA A TERMINO Y SE LES MANEJA EN CUNERO NOR
MAL. OCACIONALMENTE NO CONTROLAN TEMPERATURA.NO SUCCIONAN CO-
RRECTAMENTE POR LO QUE HAY NECESIDAD DE ALIMENTARLOS CON GOTE
RO 6 ALIMENTADOR,

EL 15% CURSAN CON HIPERBILIRRUBINEMIA., QUE APARECE AL TER
CER DfA PUDIENDO PERSISTIR HASTA EL QUINTO DfA: LA FOTOTERA -
PIA ES EL TRATAMIENTO UTIL1ZADO DE ACUERDD A LOS NifOS DE A -
TERMINO, LA  ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA SE PRESENTA EN 81
DE LOS OBTENIDOS POR CESAREA. POR PARTO ES RARO.

LA RELACIGN MASCULINO-FEMENINO ES 5:1. SE RECOMIENDA EN
'ESTOS PRODUCTOS LA VIGILANCIA ESTRECHA EN LAS PRIMERAS 12 MRS
DE VIDA EXTRAUTERINA AUNQUE SU PESO SEA NORMAL-8

PREMATUROS MODERADOS: " 31 A 36 SEWMANAS

REPRESENTAN EL 6 - 7 % DE TODOS LOS RECIEN NACIDOS: SU PE
50 VAR{A, PERD LA MITAD DE ESTOS SUELE SER MAYOR A 2500 . EN



PARTICULAR DE LOS DE 35 A 36 SEMANAS, EL PESO MENCR ENCONTRA
eN ESTos €5 DE 1500 6. LAS COMPLICACIONES SE RESULEVEN SATIS
FACTORJAMENTE ECXEPCION DEL STNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATO-
R1A SEVERA QUE CONCLUYE CON LA MUERTE,

l.A RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS INCREMENTA LAS POSIB1-
LIDADES DE NEUMON{A INTRAUTERINA OBSERVANDO UNA FRECUENCIA MAS
ELEVADA QUE EL DE A TERMINO,

10s SIGNOS DE INFECCIGN INTRAUTERINA, FIEBRE & LEUCOCITO
S1S MATERNA, LIQUIDO AMNIOTICO DE OLOR FETIDO, TAQUICARDIA --
FETAL 6 CONTRACCIONES RESISTENTES A TOCOL{TICOS SE PREFIERE -
EL PARTO PREMATURG A LAS 35 SEMANAS. ESTARA INDICADD LOS CuL-
TI1VOS DE FARINGE., CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y HEMoCULTIVO.

SE DEBERA REALIZAR UN ASPIRADO DE SECRECION GASTRICA --
PARA OBSERVAR 51 HAY CELULAS INFLAMATORIAS,

ESTOS PREMATURGS RARA VEZ TIENEN HEMATOCRITOS ALTOS PERO
MUESTRAN VOLUMENES SANGU{NEOS MUY EXPANDIDOS., SUELEN ESTAR -
DEPREMIDOS ¥ PRESENTAN PERIGDOS APNEICOS ADEMAS PUEDEN CUR --
SAR CON TAQUIPNEA RESPIRATORIA SUPERFICIAL. LAS RADIOGRAFTAS
REVELAN CONGESTION Y EDEMA PULMONAR, SILUETA CARDIACA AGRAN -
DADA Y EXCESD DE LIQUIDD, ADEMAS DE UN AUMENTO DE L{QUIDO PLE
PLEURAL PREDOMINANDO EN LAS SUTURAS Y EN LDS ANGULOS DIAFRAG-
MATICOS , EN ESTOS CASOS PARA DETERMINAR EL DIAGNGSTICO SE DE
BERA DE DETERMINAR EL VOLUMEN SANGUINEO, PUDIENDO ESTAR EN -
RELACIGN POR LOS ANTECEDENTES DE TIEMPO DE LIGADURA DE COR --
DON UMBILICAL. SE RECOMIENDA DE 25 A 30 SEGUNDOS PARA REDUCIR
eL S{NDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. ANEMIA § EL DE HIPER-



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 O MAS, PUEDE COMPLICARLE LA HEMORRAGIA ---
PREPARTO., LA INFECCIGN INTRAUTERINA, EL PARTO PELVICO Y EL PAR
TO PROLONGADO: NO DEBERA DE UT!L1ZARCE ANALGESICOS Y ANESTESIA
GENERAL EN TODO PARTO PREMATURD O DE PRODUCTO MENOR A LA EDAD-
GESTACIONAL,

LA ALIMENTACIGN VARTA PERO EN LA MAYORIA DE L.DS CAS0S SE-
OFRECE CON ALIMENTADOR § CON SONDA. EL VOLUMEN O CAPACIDAD --
GASTRICAES PEQUERA Y ESTE TIENDE A EXPANDERCE EN FORMA CONSI1DE
RABLE DURANTE LAS DOS PRIMERAS SEMANAS?

EL CRECIMIENTO DE ESTOS PRODUCTOS ESTA INFLUIDD- POR LA -
PERDIDA DE PESO DEL 5-10 % EN LOS PRIMEROS DfAS POR LO QUE SE
RECOMIENDA UN APORTE catGrRico DE 120 ca. K, DfA, LOGRANDO UN-
INCREMENTO DIARIO DE 30 6 ¥ DE tONGITUD DE 1,2 CM. ADEMAS DE -
uUN PERTMETRC CEFALICO DE 0,9 cM POR SEMANA, S1 NO LOGRAN iN -
CREMENTO DE PESO SE DEBERA PENSAR QUE REQUIEREN MAS CALORIAS
DESENCADENADO POR UNA PROBABLE ACIDOSIS.SEPSIS & SIMPLEMENTE--
UNA MALA ABSORCIGN Y S1 ESTOS LDGRAN UN PESD MAYOR DE LOS ESTA
BLECIDO NOS PUEDE INDICAR UNA RETENCION DE LIQUIDOS, QUE ES MAS
FRECUENTE CUABDO TIENEN MENOS DE 31 SEMANAS DE EDAD GESTAC10-
NAL. LA ADMINSITRACIGN DY QLUGOCORTICOIDES ESTA MUY DISCUTIDO-
PRINCIPALMENTE A LAS PACIENTES QUE SE LES APLICA DE 24 A U8 HR

LA PROTECCIGN PARA LDS PRODUCTOS. PARA SU MADUREZ PULMONAR.32



PREMATURD SEVERO “ 24 A 30 SEMANAS”

RepreESENTAN EL 0.8 % DE LOS RECIEN NACIDOS, EL PESO SUELE
pE 500 ¢ A 1500 6. SoN RESPONSABLES DE CAS51 TODAS LAS MUERTES=
- NEONATALES., LA PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE ES EL SI{NDROME DE DI-
FICULTAD RESPIRATORIA,

CURSAN CON ASFIXIJA SEVERA AHI SUS COMPLICACIONES QUE LE -
LLEYAN A LA MUERTE.SUELEN TENER UNA FALLA EN LA RESPIRACION --
SOSTENIDA Y EFECTIVA. LA MUERTE SUELE PRESENTARCE EN LAS PRI~
MERAS 24 HRS DE VIDA! ADEMAS LOS PROCESOS INFECCIDSOS AGREGA -
DOS TIENDEN A LLEVARLE A LA MUERTE, DE LOS QUE SOBREVIVEN DU
RANTE SU EVOLUCION PRESENTAN APHEAS, QUE SE DETER!ORAN CONSTAN
TEMENTE PARA MOR!R GRADUALMENTE EN L0S TRES A VEINTE DfAS DE -
VIDA EXTRAUTERINA,

- LA MAYOR[A DE ESTOS PACIENTES SUELEN TERMINAR CON INTUBA-
c16n  enpoTRAGUEAL InMEDIATA.I0 SugLen REQUERIR DE ASISTENCIA-
VENTILATORIA MECANICA PROLONGADA, CON LOS RIESGOS DE HEMORRA-=~

GfA INTRAVENTRICULAR Y BRONCODISPLASIS PULMONAR. ©

LA TEMPERATURA NEUTRA. EN INCUBADORA ES DE 36 A 38" cen-
TIGRADOS AMBIENTE PARA CONSERVAR RECTALMENTE 37 GRADOS CENTI-
GRADOS. LA ACIDOSIS SEVERA ES SECUNDARIA A LA ASFIXIA POR LO -
QUE SE RECOMIENDA CORREGIRLA EN LAS PRIMERAS 12 HRS DE v1DA --
CON BICARBONATO MAS GLUCOSA EN INFUSIGN ADEMAS DE UN APORTE DE
ox{Geno, RECORDADND NO USAR INFUSIONES RAPIDAS POR EL RIESGO-
DE HEMORRAGIA INTRACEREBRAL. POR LA OSMOEARIDAD ELEVADA DE ES-
TE ALCALI. SON SUCEPTIBLES A ELEVADAS CONCENTRAC!ONES DE oOXf--
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GENG Y A DESARROLLAR FIBROPLAS] RETROLENTAL. POR LO QUE LOS RE
QUERIMIENTOS DE OX{GEND EN LOS PRIMEROS DIAS ES MINIMO, PARA -
POSTERIORMENTE AUMENTAR HACIA EL TERCER Dfa,9:10

Los REQUERIMIENTOS HIDRICOS Y DE NUTRIENTES SON DE GRAN -
IMPORTANCIA, ESTOS SE DEBERAN ADMISNISTRAR INMEDIATAMENTE POR-
viA INTRAVENOSA., YA QUE LA VIA ORAL EN MENORES DE 31 SEMANAS -
£5 DE DUDOSA RECOMENDACI1GN., PRINCIPALMENTE A LA LECHE POR LA--
INCAPACIDAD PARA ABSORVER EFECTIVAMENTE. LA RECOMENDACIGN SE--
RIA A LAS 32 SEMANAS, SE RECOMEINDA GLUCOSA MAS AMINQACIDOS PA
RA SUPLEMENTAR LOS REQUERIMIENTOS DE LECHE, LOS REQUERIMIENTOS
HIDRICOS PARA EL PRIMER DIA DE vIDA soN DE 80 A 120mL K Dia -
¥ coN 32 cat K DfAa. DESPUES DEL QuINTO Dfa A 140m. K pfa v con
95 caL K pfa. CURSAN CON HIPERNATREMIA DURANTE LOS PRIMEROS -~
D(AS POR LO QUE [NDICAR SODIO EN LOS PRIMEROS DfAS NO ES LO --
IDEAL « LA HIPONATREMIA E HIPOCALCEMIA SE PRESENTAN DESPUES DEL
TERCER DfA. ¥ LD IDEAL E£S PREVENIRLA ANTES QUE SE PRESENTEN LAS
MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS. ©

LA HIPOGLICEMIA ES RARA, LA AZOTEMIA, HIPOPROTEINEMIA, RE
TENCION DE LIQUIDOS., PERIODOS DE APNEAS,LA PERSISTENCIA DE CON
DUCTO ARTERIOSO. LA ANEMIA.NEUMINTAS, SEPTICEMIA Y ENTEROCOLI-
TIS NECROZANTE SON COMPLICACIONES GQUE LE PUEDEN LLEVAR A LA--

MUERTE . 13
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OBJETIVOS

En £L HospiTaL InEaNTIL PRIVADO SE HAN ATENDIDO CIENTOS-
DE PREMATUROS, LOS GUE HAN NECESITADG MAYOR TIEMPO DE ESTAN--
ClA HOSPITALARIA, LO QUE REPRESENTA UN ALTO (NDICE ESTADISTI-
CO DESCONCOCIDO.

4
EL OBJETIVD ES CONOCER LA EVOLUCIGN.COMPLICACIONES Y MOR
TALIDAD DEL PREMATURO.

As{ SE PODRA EXPLICAR EL TIPO DE PATOLOGIA MAS FRECUENTE
¥ PODER ORIENTAR A LA ELABORACION DE UN TRATAMIENTO {DONEO.

LA FINALIDAD PRINCIPAL.ES CONOCER LOS PARAMETROS YA ENUN
CIADOS, DESDE EL PUNTO DE VISTA ESTAD{STICD, PARA DETERMINAR-
LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES: EVITARLAS,PREVENIR LAS SE-
CUELAS Y OGFRECER AL PREMATURG UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA.
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TEMPERATURA NEUTRA

RECIENTES INVESTIGACIONES INDICAN QUE LA TEMEERATURA NEU
TRA, ESPECIALMENTE DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA DEPENDE-
MAS DE LA EDAD GESTACIONAL AL NACER QUE DELPESO AL NACIMIENTO,

ADEMAS SE DISCUTE QUE LA DEFINICION EMPLEADA PARA LA TEM
PERATURA NEUTRA PUDIERE NO SER APLICADA A NIROS MUY PREMATU-
ROS DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA.

LA DEFINICION FISIOLGGICA DE LA TEMPERATURA NEUTRA ESITEL

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

CION DE LA TEMPERATURA SE CONSIGUE UNICAMENTE POR MEDIO DE —-
PROCESOS FI51COS EN LOS QUE NO INTERVIENE LA EVAPORACION.11

LoS PREMATUROS DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA NO PRE-
SENTAN UN MOMENTO RAPIDO EN EL CONSUMD DE OX{GENO COMO REA-
CCIGN A UNA TEMPERATURA POR DEBAJO DE LA NEUTRA, SIND QUE EN-
LUGAR DE ELLD APARECE UNA CAIDA DE LA TEMPERATURA CENTRAL Cu-
Tanga, 11

LA TEMPERATURA AMBIENTAL OPTIMA PUEDE DEFINIRCE EN ESTAS
CONDICIONES COMO AQUELLAS EN LA QUE LA TEMPERATURA CENTRAL Y-
CUTANEA DEL NIRO SE ENCUENTRA DENTRO DE L{MITES NORMALES Y ES
TABLES, AUNGQUE ESTOS PREMATUROS PUDIERAN NO AUMENTAR SU CONSYU
MO DE OX{GEND COMO REACCIGN ANTE UNA TEMPERATURA POR DEBAJO -
DE LA NEUTRA. PARA LOGRAR UN AMBIENTE TERMICO ADECUADO DURAN-
TE LOS PRIMEROS DIAS SE CONSIDERARA CUBRIR LAS CALOR{AS NE-
CESARIAS Y DFRECERLES UNA TEMPERATURA DE 37 GRADOS CENT{GRA--
DOS LA QUE ES MAS ELEVADA DE LA RECOMENDADA POR LA ACADEMTA DE
PEDIATRIA Y EL COLEGIO AMERICAND DE GINECO-OBSTETRICIA, 1L
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APNEAS

OTRAS DE LAS ENTIDADES CLINICAS FRECUENTES ES LA DE LOS
PERIGDOS APNEICOS QUE AFECTAN PRINCIPALMENTE A PREMATUROS SE-
VEROS A MODERADOS, YA QUE TIENEN TENDENCIA A PRESENTAR PAROS-
RESPIRATORIOS PERIGDICOS SIEMPRE QUE SU ESTADO CLINICO SE DE
TERIORE. EN ESTOS NINOS LA MUERTE POR CUALQUIER CAUSA CASI --
SIEMPRE ESTA PRECEDIDA POR UN CURSO DECLIVE, Los MENORES DE30
SEMANAS PRESENTAN CRIS| DE APNEAS ENTRE LAS DOS Y CUATRO SE-
MANAS DE v1pA, ESTAS APARECEN EN MOMENTO EN QUE LA VENTILA =--
CI6N ALVEOLAR ESTA REDUCIDA Y LA TENSIGN DE DIOXIDO DE CARBO-
NO ELEVADA. ESTE TIENDE A REPETIR LA CRISIS VARIAS VECES AL -
DfA: A MENUDD SE SUFREN CUANDO EL NINO ESTA EN LETARGO O CON-
POCO TONO, LAS RESPIRACIONES SUELEN HACERCE MAS LENTAS Y SUPER
FICIALES ., LA FRECUENCIA CARDIACA DISMINUYE DE 140 A 100 La--
TIDOS POR MINUTO Y LUEGO LA RESPIRACION SE DETIENE,

SUELE RECUPERARCE RAPIDAMENTE CON UNA PEURENA ESTIMULA--
CIGN S1 ANTERIORMENTE SU ESTADO ERA BUENO, SI TIENE ALGUNA--
PATOLOGIA & SU ESTADO GENERAL E€S MALO, SE ACOMPANA DE UN AS--
PECTO PALIDO OSCURD ¥ LA FRECUENCIA DISMINUYE MAS DEL ANTERIOR
REQUIEREN DE MASCARILLA Y AMBU POR UN MINUTO 6 MAS, CUANTOC MAS
RAPIDO SE LE ASISTE MENORES SERAN LOS ESFUERZ0S DE REANIMAC1GN.

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 AMBU Y ESTIMULANTES.-

EL {ILTIMO RECURS0 ES LA VENTILACION MECANICA CON PRESIGN PO-
SITIVA POR MEDID DE UN TUBO ENDOTRAQUEAL.,
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ASISTENCIA VENTILATORIA

OTRO DE LOS RIESGOS QUE SUFRE EL NEONATO Y EN ESPECIAL -
El. PREMATURD ES EL TIEMPO DE ASISTENCIA VENTILATORIA Y EL MA-
NEJO DE DIFERENTES PARAMETROS DE VENTILACION,

SABEMOS QUE ENTRE MAS PEQUERC ES EL PRODUCTO. MAYOR ES EL
RIESGO, SE HA OBSERVADO QUE LOS NEONATOS MENORES DE 1000 ¢ --
LA MORTALIDAD ES ELEVADA EN TANTO LOS QUE PESAN MAs DE 2000 &
0 mAs EL 40 % LLEGAN A SOBREVIVIR., EL RESTO SE COMPLICA U FA-
LLECE.

LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES SON: NEUMOTORAX ATELEC
TASIA POSTEXTUBACIGON, HEMORRAGIA INTRACRANEANA, PERSISTENCIA-
DEL CONDUCTO ARTERIOSO Y LOS DESPLAZAMIENTOS DE CANULA,

tL DR SHELDON DE LA UNIVERSIDAD DE TENNESSEE REPORTA GUE-
AGQUELLOS PREMATUROS A LOS CUALES SE LES ASISTIO CON VENTILA--
CI6N MECANICA  LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES ES EN PA--
CIENTES CON PESO MENOR DE /50 6 coN 26%, AQUELLOS CON PESOS

pe 1500 ¢ A 2000 6 un 12,57 ¥ NULA EN PACIENTES CON PESO MA-
yor pE 2000 &.

SIN EMBARGO ESTA MEDIDA TERAPEUTICA EMPLEADA EN PACIEN-
TES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HAN PERMITIDO DISMINUIR EN

FORMA IMPORTANTE LA MORTALIDAD DE LOS MISMOS.Q'IO
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

Es UN TRASTORNO COMPLEJO QUE AFECTA FRECUENTEMENTE AL PRE
MATURQ,TIENE SU BASE EN LA PERDIDA DE LA ESTABILIDAD ALVEOLAR-
QUE LLEVA A COLAPSO Y ATELECTASIA PULMONAR PROGRES!IVA DEL PUL
MON Y DEJA SECUELAS A LARGD PLAZO,

REPRESENTA UNA DE LAS CAUSAS DE MUERTE NOENATAL TEMPRANA
OCUPA EL PRIMER LUGAR COMO PROBLEMA RESPIRATORIO DEL PREMATURC.

EN uLTIMOS ESTUDIOS;Z SE HA COMPROBADO QUE LA ENFERMEDAD
NO " FUE LA CAUSA DIRECTA OUE MATG AL PREMATURO A PESAR DE MA-
NEJO VENTILATORIO SATISFACTORID .

UNA DE LAS COMPLICACIONES MAS 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 PRONGSTICO ES BUE-
NO,

LLAS COMPLICACIONES « MAS FRECUENTES SON: PERSISTENC1A ---
DEL CONDUCTO ARTERIOSO/HIPERB!LIRRUBINEMIA, SEPTICEMIA, DESE -
QUILIBRIO ACIDO BASE, ATELECTASIA. NEUMOTORAX., HEMORRAGIA IN--
TRAVENTRICULAR, CRIS1S CONVULSIVAS E INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

13.
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ENTEROCOLITIS NECROZANTE

EN LA ACTUALIDAD QUE ES UN SINDROME QUE SE PRESENTA PRI
MORDIALMENTE EN EL PREMATURO CDN EL ANTECEDENTE DE HIPOXIA --
NEONATAL? SE ACOMPAMA DE RETENCIGN GASTRICA, DISTENCIGN ABDO-
MINAL., VOMITO O REGURGITACION, EVACUACIONES DIARREICAS CON -
SANGRE MICRO G MACROSCOPICA. LAS IMAGENES RADIOLGGICAS SON -
LA NEUMATOSIS INTESTINAL U HEPATICA,

HAY FACTORES PREDISPONENTES COMO: ASFIXIA PERINATAL SIN-
DROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, PERSISTENCIA DEL CONDUCTO -
ARTERISOS, HIPOTENSIGN ARTERIAL, HIPOTERMIA. CATETERIZACIGN -
DE VASOS UMBILICALES, POLICITEM1A Y EXANGUINEOTRANSFUSIﬁN.lq

SE CONOCEN VARIAS TEORIAS PARA EXPLICAR LA CAUSA DESEN--
CADENANTE, EL PAPEL DIRECTO DE BACTERIAS Y DE SUS TOXINAS,QUE
HAN SI1DO CULTIVADOS EN SANGRE, HECES, L1QUIDD DUODENAL Y PE--
RITONEAL, SIN EMBARGO LA TEOR{A MAS ACEPTADA ES LA KosLoske 1t
QUE PROPONE LA COINSIDENCIA DE DOS & MAS EVENTOS PATOLGGICOS
GUE SERIAN: ISQUEMIA INTESTINAL.LA COLONIZACIGN POR BACTERIAS
PATOGENAS Y EL EXCESO DE SUSTRATO PROTEICO EN LA LUZ INTESTI-
NAL. LAS ZONAS MAS AFECTADAS! ILEON TERMINAL Y COLON ASCENDEN
TE: REPORTANDD yUN INTESTINO MACROSCOFICAMENTE DILATADO Y HE -
MORRAGICO, OON PRESENCIA DE TROMBOS1S. DARO MICROVASCULAR Y -
PERDIDA DE LA" INTEGRIDAD DE LA MUCOSA. FINALMENTE. LA FORMA-
CION DE QUISTES SUBMUCOSOS LLENDS DE GAS, NECROS!S Y PERFORA-

cloN INTESTlNAL.lS
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HIPERBIL IRRUBINEMIA - ICTERICIA

LA ICTERICIA ES OTRO DE LOS PROBLEMAS DEL PREMATURO PRE
SENTANDOCE DEL 75 A 80 %,

LAS CONCENTRACIONES DE BILIRRUBINA AUMENTAN MAS EN LOS -
PREMATUROS GUE EN LOS RECIEN NACIDOS A TERMINO POR SU FALTA -
DE CAPACIDAD PARA CONJUGAR LA BILIRRUBINA EN EL HfeapO, Este-
DEFECTO FUNCIONAL SE MANIFIESTA POR IGUAL EN TODOS LOS PREMA-
TURDS CON MENOS DE 57 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL. LUEGO., LA-
HIPERBILIRRUBINEMIA E5 MENOR.

EiL. TRATAMIENTO PREVENTIVO A BASE DE FOTOTERAPIA § A LOS
QUE SE ALIMENTAN TEMPRANAMENTE RARA VEZ PRESENTAN NIVELES DE
BILIRRUBINA pROBLEMATlcos.S

Su HIPOPROTEINEMIA RELATIVA Y SU ACIDEMIA LO HACEN CANDL
DATOS AL KERNICTERUS . CON BILIRRUBINA BAJA:

DeEBE DE IND1CARSE FOTOTERAPIA CUANDO LA CONCENTRACION DE
BILIRRUBINA EXCEDE 10s 10 mes/pL v EXANGUINEO TRANSFUSIGN -
CUANDO LA BILIRRUBINA ESTA ENTRE 15 v 20 m6/DL SEGUN LA CON-
DICIGN DEL PREMATURO EN PARTICULAR,
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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO .

EL CONDUCTO ARTERIOSO SE ENCUENTRA PERMEABLE NORMALMENTE
EN LDS RECIEN NACIDOS A TERMING EN LAS PRIMERAS HORAS O DURAN
TE LOS PRIMEROS DfAS DE VIDA EXTRAUTERINA. ESTE PER1GDO SE -
PROLONGA AUn MAS EN EL PREMATURO. SIN EMBARGO PASA DESAPERCI-
BIDO Y MAS QUE UNA COMLICACION ES UN HALLAZGO QUE SE SUELE -
DETECTAR COMO UN SOPLO, UNICAMENTE EN EL AREA CARDIACA PARA -
POSTERIORMENTE RESOLVERCE EN FORMA EXPONTANEA.

EN ESPECIAL LOS PREMATURDS CON PESO INFERIOR A 1500 ¢ -
CON S{NDROME DE DIFICULTAD RESPIRATOR!A QUE REQUIEREN VENTI1-
LACION MECANICA, EN DONDE EL CORTO CIRCUITO ES DE I1ZQUIERDA -
A DERECHA, COMPLICANDO LA EVOLUCIGN DEL MANEJO ADEMAS LA DI-
FICULTAD PARA LA ADMINISTRACION DE LlouiDOS, Asl coMo LoS ~=-
RIESGOS DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR Y DE PRODUCIR INSUFICIEN-
ClA CARDIACA DE DIF{CIL MANEJO Y CONTROL.

EL ELECTROCARDI1OGRAMA SUELE MOSTRAR DATOS INDIRECTOS DEL
CORTO CIRCUITO, TALES COMO; CRECIMIENTO VENTRICULAR Y AURICU-
LAR {ZQU1ERDO, EL ULTRASONIDO MODO M SUELE MOSTRAR INVER---
SI6N DE LA RELACIGN AURICULA 1ZQUIERDA:AORTA 2:1 ¥ MEDIANTE
LA ULTRASONOGRAF [A BIDIMENSIONAL., CON MEDIO DE CONTRASTE PUE-
DE VISUALIZAR EL CORTO CIRCULITO A TRAVES DEL CONDUCTO,

ACTUALMENTE EL CATETERISMO CARDIACO NO ESTA JUSTIF1CADD-
POR SE UN METODO INVANSIVO,

LA PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERICSO EN UN PREMATURO--
DE BAJO PESO, CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA Y CON MA--
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_NEJO VENTILATOR10 MECANICO DEBE CONSIDERARCE COMO UNA URGEN-
DE TAATAMIENTO MEDICO; EL CUAL CONSISTE EN CONTROL DE LlQul -
DOS. USO DE DIURETICOS Y DIGOXINA SEGUN EL CASOD.

CuanDO NO EXC1STA CONTRAINDICACIGN INTENTAR EL CIERRE -
FARMACOLGGICO, CON INDOMETACINA A RAZON PE 0,2 me K capa 8 HR
UN CICLO DE TRES DOSIS,

EN LOS CASOS QUE ESTO NO SEA POSIBLE SE RECOMIENDA EL --
C1ERRE QUIRURGICO, CON LO QUE MEJORA EL PRONGSTICO Y DISMINU-
YEN LAS SECUELAS Y TIEMPO DE HOSPITALIZACIGNAD
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HIPOCALCEMTIA

OTRA DE LAS SOSPECHAS TEMPRANAS EN EL PREMATURO ES LA HL
POCALCEMIA, APARECIENDO 5US MANIFESTACIONES CLINICAS TEMPRANA
MENTE CARACTERIZADAS: POR AGITACION. IRRITABILIDAD, TEMBLORES
FINOS, EN LAGUNDS CASOS TAQUIPNEA iRREGULAR.MOVIMIENTOS OCULA
RES. RECHAZO AL ALIMENTO Y EL MAS {MPORTANTE LAS CRISIS CON -
vutstvas, Los NIVELES DE CALCIO INFERIOR A 7 I MAS EL CUADRO
CLINICO CONFRIMAN EL .DIAGNGSTICO,

SE SABE QUE LA ETIOLOGIA EN EL PREMATURO. LO HACE POR--
CONSUMO ¥ ES MAS LABIL DE PRESENTARLO EN LOS PRIMEROS TRES -
DfAS 6 MAS FRECUENTEMENTE EN LAS PRIMERAS 204 HR DE VIDA,

ElL ANTECEDENTE MATERNO. POR FALTA DE APORTE DE VITAMINA
D v EN ESPECIAL DE CALCIO (MADRES DESNUTRIDAS) G LA POSIBILI-
DAD DE UN HIPOPARATIROIDISMOD FISIOLGGICO AL PARECER POR --
DEFICIENCIA DE MAGNESIO. Y’

EL TRATAMIENTO SE REALIZARA SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA---
CONFIRMADO EL DIAGNGSTICO. LA ADMISNITRACION DE CALCIO SIEM--
PRE SERA LENTA PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES. '

RECORDAR QUE ES MAS IMPORTANTE LA PROFILAXIS EN EL PRE -
MATURO. QUE ESPERAR LAS CRISIS CONVULSIVAS ESTABLECIDAS,

LA HIPOCALCEMIA SOSTENIDA PUEDE DANAR SEVERAMENTE Yy --

FORMA 1RREVERSIBLE AL SISTEMA NERV1I0SO.
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CRISIS CONVULSIVAS

REPRESENTA UNA DE LAS ENTIPADES CLINICAS MAS FRECUENTES-
EN EL PREMATURO SECUENDARIA A LA ENCEFALOPATIA HIPOXlCO 1S --
QUEMICA. S1EMPRE CONCIDERAREMOS. CUANDO EL PREMATURD CONVUL -
SIONE ¥ NO TENGA HIPOGLICEMIA.. HIPOCALCEMIA QUE SU MANEJO -
DEBERA SER CON FENOBARBlTnLIS. En PREMATUROS SEVEROS EL ---
USO DEL FENOBARBITAL DEBERA DE SER JUSTIFiCADO, YA QUE DEPEN-
DERA DE UNA ADECUADA FUNCI(IN RENAL.CONCIDERANDO LA INMADUREZ-
RENAL F1S10LGGICA DE ESTOS PACIENTES,DEBIDO A QUE PUEDEN PRE-
SENTAR DATOS POR TOXICIDAD DEL BARBITURICD COMO: DEPRESION --
NEUROLGGICA, BRADICARDIA, BRADIPNEA, M10S15,POR LD QUE SE RE-
COMIENDA LA DETERMINACIGN SERICA DEL MEDICAMENTO,EL DIAZEPAM-
NO ES UN ANTLCONVULSIVO RECOMENDADO EN EL PREMATURO.EN ESPE--
CIAL PARA SU CONTROL CUANDO SE ASOCIA AL FENOBARBITAL EXISTE-
EL RIESGO DE COLAPSO CIRCULATORIO GRAVE Y PARD RESPIRATORIO,

TAMB1EN FAVORECE A LA DISOCIACION ALBUMINO-BILIRRUBINA-
AUMENTANDO EL RIESGO DE KERNICTERUS YA GQUE EL VEHICULO ES --
EL BENZOATO DE SODIO Y ABRE LA BARRERA HEMATOENCEFALICA,

ADEMAS, ESTE MEDICAMENTO NO ESTA INDICADOD A LARGO PLAZO,
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SEPTICEMIA

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

YA OQUE EL PREMATURC NO RESISTE LAS INFECCIONES POR MI--
NIMAS QUE ESTAS SEAN, SU TENDENCIA A SU ESTADO EDEMATOSO CONr
DUCE A UNA MAYOR FACILIDAD PARA TRAUMATIZAR LA PIEL Y CON MA-
YOR SUCEPTIBILIDAD A L.OS FACTORES EXGGENOS.

Er ESCASO CONTROL TERMICO PUEDE TAMBIEN ANADIRSE A LOS -
FACTORES QUE REDUCEN LA RESISTENCIA A LAS INFECCIONES.

QuizA TENGA MAYOR IMPORTANCIA LA FALTA DE CUERPOS INMUNT
ZANTES, DEBIDO A LA MENOR OPORTUNIDAD DE TRANSFERENCIA PRENA-
TAL DEL SISTEMA MATERNC Y A LA INCAPACIDAD DE PRODUCIRLOS EN
EL PROPID ORGANISMO, ESTE ULTIMO FACTOR ESTA RELACIONADO NG =
S0LO CON LA INMADUREZ HEPATICA Y ESCASA PRODUCCION DE PROTE -
INAS, SINO TAMBIEN CON LAS DEFICIENCIAS ENZIMATICO-HORMONALES
QUE SE SABE DESEMPENAN UN IMPORTANTE PAPEL EN LA FORMACIGN DE
ANTICUERPOS.,

LA CONCENTRACION DE PROTEINAS ALBUMINA Y GAMMAGLOBULINA-.
VARIA A RAZON Y DE ACUERDO AL PESD DE LOS NIROS, LA RELACIGN
DE ESTE BAJO NIVEL CON LA SUCEPTIBILIDAD A LA INFECCION PUEDE
SER FACILMENTE COMPRENDIDA Sl SE TI1ENE EN CUENTA QUE LOS ANT]
CUERPOS SOLO SE ENCUENTRAN EN LAS GAMMAGLOBULINAS, TAMBIEN --
LA FAGOCITOSIS ES MENOS ACTIVA EN LAS CELULAS CIRCULANTES DEL

PREMATURO POR LO QUE LO HACE CADA VEZ MAS DEBILITANTE.lg'20
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POLICITEMIA

SUELE AFECTAR AL PREMATURO EN UN PORCENTAJE MINIMO,PERO
QUE NO DEBE DESCARTARCE COMO UNA COMPLICACION EN SU ESTANCIA-
HOSPITALARIA,

SE DEFINE COMO LA EXISTENCIA DE UN HEMATOCRITO VENOSO -
CENTRAL IGUAL O SUPERIOR AL 65 PUDIENDO ORIG!NAR UNA SERIE--
DE AFECCIONES QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA DEL PREMATURO.

UNA DE LAS AFECCIONES MAS FRECUENTES EN LA ETIOPATOGE --
NIA ES LA INSUFICIENCIA PLACENTARIA. ERITROPOYESIS FETAL AU--
MENTADA & EN ESPECIAL AFECTANDO AQUELLOS HI1JOS DE MADRES TO-
XEMICAS.

OTRAS PE LAS CAUSAS SERIAN DE MADRE DIABETICAS.SINDROME-
DE Down . TRisomla D. 21
EL TRATAMIENTO EN ESTA ENTIDAD CL{NICA ES LA ERITROPLAS-

MAFERESIS.,
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ANEMITA

Es UNA ENTIDAD CLINICA QUE SUELE PRESENTARSE EN LAS TRES
PRIMERAS SEMANAS DE VIDA, DEBIDO AL DEFICIENTE ALMACENAMIENTO
ANTENATAL DE HIERRO Y PROTEINAS. SUELE SER COMGN EN CAST TODOS
LOS PREMATUROS EN EL CURSD DE SUS PRIMEROS MESES DE VIDA,

EL ANTECEDENTE MATERNO DE MANIFESTACIONES HEMORRAGICAS :
COMO ES EL DESPRENDIMEINTO PREMATURD DE PLACENTA NORMO!NCERTA.
EN ESTE CASO LA ANEMIA ES AGUDA. OTRA ES5 LA TRANSFUSIOGN FETO-
FETAL EN EL EMBARAZO GEMELAR., HAY OTROS FACTORES CONSIDERADOS
TARDIAMENTE TALES COMO; FRAGILIDAD CAPILAR Y LA HIPOPROTROM -
BINEMIA., EXISTIENDO MENQOR GRADO DE ELASTICIDAD DEL TEJIDO ---
VASCULAR, LOS FRECUENTES EPIS0DIOS DE ANOXIA EJERCEN UNA ACz-
CION NOCIVA EN LA INTENGRIDAD DE LAPARED CAPILAR,

LA PROTROMBINEMIA PUEDE REFLEJAR UN ALMACENAMIENTO DEFI-
CIENTE DE VITAMINA K. INMADUREZ HEPATICA O BIEN TRASTORNGC EN-
LA ABSORCION DE VITAMINA K,

LAS BAJAS EN LA RESERVA EN LA VITAMINA ( PUEDE DESEMPE--
RAR UN PAPEL EN ESTA TENDENCIA A LA HEMORRAGIA.Z 13

EL TRATAMIENTO ES TRANSFUSION CONPAQUETE GLOBULAR,
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-MATERIAL Y METODOS

SE REALIZO UNA REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS EN EL

SERVICIO DE NEONATOLOGfA; DEL PRIMERO DE ENErRO DE 1986 a
Evero 31 pe 1987.
EVALUANDO LOS SIGUIENTES PARAMETROS,

9]

2)
3)
)
5

6)

7)

8)

RECIEN NACIDOS PREMATUROS PROVENIENTES DE HOSPITALES
PARTICULARES,

ANTECEDENTES OBSTETRICOS ¥ PERINATALES.

D1AGNOSTICO DE INGRESO,

DfAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA,

COMPLICACIONES DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA,
MoRTALIDAD. ‘

EXCLUYENDO PRODUCTOS MENORES DE 28 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL.

SE EXCLUYERON AQUELLOS CON ANTECEDENTE DE HABERLES
INICIADO TRATAMINETO, POR MAS DE 284 HRS EN SU LUGAR
DE ORIGEN.
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RESULTADOS

SE REVISARON UN TOTAL DE 90 EXPEDIENTES DEL SERVICID DE
NEONATOLOGIA. EN UN PERIGDO QUE CORRESPONDIG,DEL PRIMERO DE
EnverOo DE 1986 AL 31 pe EnNErRD DE 1987.EVALUANDO LOS PARAME=--
TROS YA ENUNCIADOS.

DoNDE SE OBTUVIERON LOS SIGUIENTES RESULTADOS,

ANTECEDENTES

OBSTETRICOS: La EpAD MATERNA EN LA SERIE DE PREMATUROS -
ESTUDIADOS CORRESPONDIG., DE (05 16 A LOs 42 AROS.MOSTRANDO -
UN PROMEDIO DE 27 AR0S: AQUELLAS CON £DAD MaYOR DE 30 afos
FUE EL 62%.menos DE 20 afos 4.4 %. CoN ANTECEDENTE DE PATO-
LOGI{A, CORRESPONDIG A 66 % : SIENDO LA MAS FRECUENTE LA TO -
XEMmia EN 13,3 %,

FuEroN PRIMIGESTAS EL 33 % : CON DOS ¢ MAS GESTAS 66 %,
EL 72 ¥ DE LOS PACIENTES FUERON OBTENIDOS POR CESAREA Y EL-
27 % por PARTO EUTOCICO. (cuapro N® 1)

PERINATALES: EL 'sEX0.EDAD GESTACIONAL(DE ACUERDC A CALI-
F1CACIGN BALLARD), CALIFICACIGN DE APGAR,

MascuLinos 55 £ , FeMewnInos 45 %, PRemATuro LimiTE 3,3%
PREMATURO MODERADO ©8 Z . PREMATURO SEvero 27 % . Apcar 6-8,
207 . 5-7 con 44 X, 3-513,3% ., (cuapro N® 2)
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PATOLOGIA DE INGRESO: Em nuesTra SerIE EL 100 X MOSTRABA uNA
PATOLOGIA AGREGADA: SIENDOQ EL S{NDROME DE DIFICULTAD RESPIRA-
TORIA. (ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA) LA MAS FRECUENTE.EN
UN 65 Z.EN SEGUNDO LUGAR CORRESPONDIG A LA SEPSIS con 13,3 Z
(cuapro N®3 ),

EL RANGO DE ESTANCIA HOSPITALARIC FUE DE 1 A 58 Dias cow
uUN PROMEDIO DE 18 Drfas .{cuapro N* 4 )

RECIBIERON ASISTENC!A VENTILATORIA 38 pAcIEnTES v 14 con
ALIMENTACION PARENTERAL. {cuADro N* 5 )

COMPLICACIONES

DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA 83 PACIENTES QUE REPRE-
SENTA EL 92% , TUVIERON DOS O MAS COMPLICACIONES, LA PATO--
LoG{A MAS FRECUENTE ENCONTRADA FUE LA APNEA EN 12,3 %,sEcul--
DO EN FRECUENCIA LA HEMORRAGIA [NTRACRANEANA con 11,1 %,

LAS CRISIS CONVULSIVAS Y LA ENTEROCOLITIS NECROZANTE coN 8.8%
RESPECTIVAMENTE, LA SEPTICEMIA, ATELECTASIS POSTEXTUBACION Y-
LA ANEMIA CON 7.7 % PARA CADA UNA DE zLLAS. LA PERSISTENCIA
DEL CONDUCTO ARTER!OSD E HIPOCALCEMIA B.D %:; LOS PACIENTES QUE
REQUIRIERON EXANGUINEOTRANSFUSION 4.4 Z, LA INSUFICIENCIA CAR
ptaca 3.3 %2 . (cuapro N°® _6)
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MORTALIDAD

De Los 90 PACIENTES ESTUDIADOS, 18 FALLECIERON.REPRE--
SENTANDO EL 20T , PREDOMINANDO LOS MENORES DE 30 SEMANAS DE
EDAD GESTACIONAL (PREMATURO SEVERO ) .

SIENDD LA SEPSIS. LA HEMORRAGIA INTRACRANEANA LAS CAUSAS
QUE OCUPARON EL PRIMER LUGAR CON 5 % ., SEGUIDOS DE LA HIPER-
TENSIGN PuLMoNar d.4 Z ( cuapro N* 7 )
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CUADRO Nt 1

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

EDAD MATERNA Seeieiansso RANGO 16 A 42 AROS
cverennaess PROMEDIO 27 AROS
PTITEN | 26,7 %
OBTEN1DOS POR CESAREA cirieese  B5 - 72 %
OBTENIDOS POR PARTO * erasinaney 25 - 27
PRIMIGESTAS sriviriners 30 33 %
MULTIGESTAS irerarenee B0 - 66 %
Patoroe { a MATERNA
TOXEMIA eriirrrenes 12 - 13 %
OTRAS ** vierrrrsene 8 - 8.,8%
AL COHOL 1SMD T 7 %
TABAQUISMO T A 7 %
R.P.M, *** i 1 - 7 %
PLACENTA PREVIA : AT 5 %
HIPOTIRDIDISMO vereseasess U - 4 %
CARDIOPATAS itiiiaeiee 3 - 3%
TOTAL 60 66.6%
* EUTOCICO

. NO SE ESPECIFICO EN EXPEDIENTE CLINICO
bl RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS .



CCUADRO:

ANTECEDENTES PERINATALES

30

"ASCULINOS l!ll.‘ll'll‘kl Ve IISO - 55
FEHENINOS trrreteiii e II'I.IJ 40 - 45
PREMATURO LIM!TE' l.ll.llllllllIll!lll.lllll 3 = 3-3
PREMATURO MUDERADO.'III|IIIIIl‘IIlll.‘l‘ l-l R 62 68
PREMATURO SEVERC "'-.-..-..-.-.-....u...--n25 - 27
CrastFlcAaclGN PROMEDIO DEL
Arpcar,
- MINUTO Y CINCO MIN. L b4
P, LIMITE oy 8 LR
P. MODERADD ** T 7 52 57.7
P. SEVEROD *** sives 3 5 20 22.2
90 100 %
¢ DE 24 A 30 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL
** DE 31 A 36 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

DE 37 A 38

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL
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CUADRD N* 3

PATOLOGIA DE INGRESO

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA ....".;.L,}fﬁjﬁ$gg_?fnﬁﬁbi'jf'

TRAUMA OBSTETRICO ' :
ASFIXIA SEVERA q_ »
INCOMPATIBILIDAD RH  +envnvnvrnenvrnsssenens & = bt

HEMORRAGIA INTRACRANEANA . ivveviivennnnnnne 2 - 2.2

—_—

TOTAL  gp 100 %
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CUADRO N 4

D’1AS ESTANCIA HOSPITALARIA

RANGO [ EE NN NN NN NN NN DEl A 58DIAS

PROMEDIO [ I B B RN BN B BN RO ) DE 18 DIAS

x drgdsteat i bo gt bR DE l7iBDIAS
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CUADRO N# 5

PROCEDIMIENTOS AUXILIARES

N# i

ASISTENCIA VENTILATORIA viverrerasaeiaeises 38 - 42

ALIMENTACION PARENTERAL verciitencnnnneene 14 - 15,2
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CUADRO - N 6. -

COMPLICACTIEONES '

APNEAS PITRITTIR AT
HEMORRAGIA INTRACRANEANA. «vvvvusvrviady
CRISIS CONVULSIVAS I
ENTEROCOLITIS NECROZANTE . «vvuvvrvieass
ATELECTASIA * erererrreer
SEPTICEMIA e
ANEMIA C iresarranes
HIPOCALCEMIA e eerrenn
HIPERBIL IRRUBINEMIA **  \uvivverenss)

P.C.A, *** Ceererirer i, Y
INSUFTCIENCIA CARDIACA 4ovvevrivnsrss 3.3,
INSUFICIENCIA RENAL wvevonensnones 2" 5 2.2
NEUMOTORAK e 2 2,2
ACIDOS!S TARDIA e s 2 - 2,2
MONILIASIS ORAL R T |
CONJUNTIVITIS PURULENTA t1vvensvverriessinsenes 1 = 1
83 921
PACIENTES GUE NO SE COMPLICARON v 7 7.7
9% 100 %

* pOSTEXRUBAC 10N
**  AMERITARON EXANGUINEOTRANSFUSION
*** PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSS



C UADRTD N 7

MORTAL 1DAD.
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SEPSIS [ E RN NN NN
MRAG]A {NTRACWu-ol|||¢||t:|l0|l|l.;lll

HIPERTENSION PULMONARII.IIIl..'l.l'!!ll...l;
INS'-FICIEMIAWDIACA Ill.lllll.llllllll.....“ﬂr

EICINI. |ll.|lll|llll=l;llll;0...

INSUF[CIENCIA RENAL st red s I..I LI} I. ’.;-'.l.‘l L] ..| LRI ]

= = = WU,

27.7
27.7
22,2
5.5
5.5
5.5
5.5

ACIDOS]S SEVERA III'Illll|l.l..|..';lll.ll.|

18

100 %

* ENTEROCOLITIS NECROZANTE
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35

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PREMATUROS EN LA SERIE ESTUDIADA

374 38°* 31A36 " 98 A 30 °,

QBTENIDO POR CESAREA B 38 21
* POR PARTO EUTOCICO 10 15
EDAD GESTACIONAL ** 3 62 25
APGAR *** § - 5 - 7 4 - 5
SILVERMAN 3 3 a4 4y - %5
PESO MENOS DE 1000 & 1 Masc3 rem,
* 1000 6 A 1500 S masc, 1 rem. 7 ¥ g~

1501 ¢ A 2000 " 21 " 12 " 1
~ 20006 A 2500 " iz * 10 "
"  MAS DE 2501 * 1 Masc 2 Fen. i 3
DIAGNOSTICO_DE JNGRESD
EMH . 19 21
SEPSIS 5 7
S.D.R. g 10
TRAUMA OBSTFTRICO 2 7
ASFIXIA SFVERA 4
INCOMPATTBILIDAD RH 1 3
HEMORRAGIA INTRACRAMEANA 2
COMPL ICACIONES “*°* 1 3n 5
MAS DF DN 1 25 24
MORTA! [DAD 2 5 1

* DT EDAM GESTACIONAL -

sne

“v-r cuapro # 6

POR BaLLARD

*EY AL MYNUTO Y FINCP MINHTRS
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COCLUSIONES

1) OBservaMos EN NUESTRO HoOSPITAL. EN RELACIGN AL PREMA
TURO LA PRESENTACIGN DE ANTECEDENTES PERINATALES (0OBSTETRI --
COS, FAMILIARES ETC., OQUE FUERON SEMEJANTES A LA DE SERIES -
DE o7Ros HospiTaLes.>/13.28.31

2) Los ANTECEDENTES COMO PATOLOGIA MATERNA, EDAD GESTA-
CIONAL. APGAR BAJO, PATOLOG(A AGREGADA, LA PRESENCIA DE DOS -
0 MAS COMPLICACIONES SON FACTORES DE MAYOR RIESGO PARA LA MOR
TALIDAD DE LOS PREMATURDS. ‘13

3) Los PREMATUROS SEVEROS, QUE REPRESENTAN EL 27%., EN -
NUESTRO ESTUDIO. QUE TUVIERON MAYOR PORCENTAJE DE MORTALIDAD.
ENCONTRANDD QUE COINCIDE CON LO ANALIZADD POR OTRAS SERIES.

4) Por LOS RESULTADOS ENCONTRADOS PENSAMOS QUE EL CONO-
CIMIENTO DEL MEONATO. SOBRE TODO CUANDO SE REFIERE AL PREMA -
TURO, QUE POR MULTIPLES DEFICIENCIAS FISIQLGGICAS.METABGLICAS
E INMUNOLGGICAS LO HACEN MAS VULNERABLE Y POR ELLO SE INCRE -
MENTA EL [NDICE DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD. LO QUE .REPRE-
SENTA MEJORAR LA ATENCION Y EL TRATAMIENTO INTEGRAL DEL MISMO,

. 5} CREEMOS QUE COMO PRIMER FACTOR IMPORTANTE EN EL MANE
JO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO SE ENCUENTRAN; LA PREVENCION -
DEL NACIMIENTO DE L.OS MISMOS: REAL1ZANDO UN CONTROL PRENATAL-
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ADECUADO ¥ UN SEGUIMIENTO ESTRICTO DE LOS EMBARAZOS DE ALTO -
RIESGO,

6) CoMO SEGUNDO FACTOR IMPORTANTE. YA ANTE LA PRESENCIA
DEL. PREMATURO/OFRECERLE LA ASISTENCIA INMEDIATA,

7) ANTE EL CONOCIMIENTO DE LA PROBABLE EVOLUCION Y LAS-
COMPLICACIONES DE LOS PREMATURDS SE REQUIERE!?
- CONTAR CON UNA UNIDAD NEONTAL. CON EL EQUIPO IDONEO,
~ PERSONAL ENTRENADO Y EXPERIMENTADO., PARA EL MANEJO DE-
LOS M1SMOs,

8) S! EL PORCENTAJE ¢  SEGUN NUESTRA SERIE ESTUDIADA EN
CONTRAMOS POR ORDEN DE FRECUENGIA LAS POSIBLES COMPLICACIONES
QUE TERMINAN POR LLEVAR A LA MUERTE A ESTE TIPO DE PACIENTES!
CREEMOS QUE SE DEBE HACER ENFASIS EN EL CONOCIMIENTQ DE LAS
M1SMAS, LA DETECCION OPORTUNA Y EL TRATAM!ENTO ADECUADO.

§) SABEMOS QUE EL MANEJO DEL PREMATUROD NO CONCLUYE EN-
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. YA QUE POR LAS CARACTERIS-
TICAS DE LOS MISMOS. SON AQUELLOS NINOS CON UN ALTO [NDICE -
DE MORBILIDAD. POR LO TANTO SUGERIMOS.

ADIESTRAM]ENTO A LAS MADRES PARA EL MANEJO ADECUADO EN -

EL SENO FAMILIAR,

EL SEGUIMIENTO POSTERIOR DESDE EL PUNTOD DE VISTA PEDIA-

TRICO EN FORMA ESTRICTA Y SISTEMATIZADA,
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MORMAS PARA EL CUIDADD Y ATENCION DEL PREMATURO.

EN ESPECIAL PARA AGQUELLOS OUE NO LLEGAN A PRESENTAR

RIESGO INMINENTE DE PERDER LA VvIDA. EL ESTAR CONSIENTE QUE EL

PREMATURO DE 28 SEMANAS SU MANEJO SERA DIFERENTE AL DE 3b SE-

MANAS ,

CONCIDERANDC LOS ANTECEDENTES PERINATALES.

ReCOMENDAMODS LO SlGUlENTE:33

Iy

2)

3

by
5

6}

7)

&)

9

S16NOS VITALES EN ESPECIAL, CARDIORESPIRATORIO Y VA-

LORAR LA UTILIZACIAN DE MONITORIZACIGN,

CONTROL TERMICO NEUTRD VIGILANDD SUS CONSTANTES:

A, PERDIDAS INSENSIBLES., HIDRICAS PRINCIPALMENTE A -
LA FOTOTERAPLA,

B. DESEQUILIBRIOS METABGLICOS,

DISFUNCIONES DE TALLD POR PATOLOGIA ENCEFALICA 6 -

DE INMADUREZ,

JRREGULARIDADES TERMICAS SOSPECHANDO DE INFECCLON,

CONGCER INGRESOS Y EGRESOS DE LIQUIDOS, OBSERVANDO

ANORMAL IDADES EN LAS EVACUACIONES Y MICCIONES,

ESTADO NUTRICIONAL. ESTANDO CONCIENTE DEL APORTE CA-

'LORICO NECESARIO,

ALIMENTACION: YA SEA POR SONDA ORQGASTRICA., TRANS -~
PILORICA. GOTERQ. ALIMENTADOR,BIBERON. SENO MATERNG

¥ ALIMENTACIGN PARENTERAL PARA CASOS ESPECIALES,

Por LTIMO, ES EL ASPECTO PSICOLOGICO DEL NIfO. MO--
TIVANDO A LOS PADRES, AL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO
PARA EL ESTIMULO TEMPRANO, A BASE DE OLORES.COLORES
SONIDOS Y TACTO DE LA PIEL PRINCIPALMENTE.,
ADIESTRAMIENTC MATERNO,
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