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OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de alteraciones en los pacientes prematuros tratados en

el servicio de Medicina II.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la incidencia de alteraciones que presentan los prematuros

2. Determinar el abordaje integral del prematuro



JUSTIFICACION

No se cuenta en la Unidad de Pediatria con un estudio similar que hable sobre

el tema en cuestidn,

La necesidad del conocimiento de la incidencia por un lado de las alteraciones
secundarias a la prematurez o bien a la influencia del medio hospitalario. Por
otro lado al conocer estas alteraciones, determinar las necesidades que tiene el
servicio para el manejo, estudio y deteccién de problemas de estos pacientes.
En recursos materiales y estudios de diagnéstico, asi como el adiestramiento
del personal tanto de base como rotatorio ( médicos, enfermeras, dietélogos,
inhaloterapistas) para la deteccién, tratamiento y seguimiento de los

pacientes, en beneficio de los mismos y para dar una mejor calidad de vida.



INTRODUCCION

Los avances tecnolégicos han permitido la sobrevida de un mayor nimero de
prematuros . estos se consideran poblacién de alto riesgo, los cuales
requieren de un control estricto encaminado a detectar necesidades
especiales e identificar posibles secuelas, a efectos de iniciar una
rehabilitacién oportuna. Muchos de estos pacientes son atendidos en medio
hiospitalario durante sus primeros dias de vida . ¥ en la mayoria de los
casos en una Unidad de Cuidados Intensivos. Esta estancia repercute en las
alteraciones posteriores de los pacientes a corto o largo plazo. Tomando en
consideracién ademéis que la prematurez es ya por si misma factor
predisponente para el desarrolo de ciertas alteraciones inherentes a la

misma.

El objetivo del presente trabajo fue conocer la incidencia de alteraciones en
los recién nacidos prematures tratados en el servicio de Medicinas II,
ademas de determinar cual es el mejor abordaje de estos pacientes, tanto
desde el punto de vista preventivo, diagnéstico y de tratamiento oportuno,
para mejor su calidad de vida.Asi como los recursos tanto humanos como

materiales necesarios en el servicio para alcanzar este fin.

Para el estudio se realizd una revisién retrospectiva de expedientes de
pacientes egresados del servicio de Medicinasi], del afo de 1995 a 1998,

reuniendo los criterios de inclusién sélo 27 expedientes.

Las alteraciones més frecuentementes que se encontraron fueron las
neuroldgiceas, encontrtandose inmadurez del tallo cerebral en el 100% de
los pacientes corroborada por estudio poligrafico, aungue de estos sdlo el 505

manifesté apneas clinicamente.  El 51.8% de los pacientes contaban con



anormalidades en el electroenceflograma , sin embargo sol6 el 7.4% de estos
presenté clinicamente crisis convulsivas , ademas de que los pacientes con
electroencefalograma anormal se relacionarén en el 78% con alteraciones de
potenciales visuales y auditivos. Sélo el 14.2% se presenté de menra

conjunta hemorragia intracraneana,

Los potenciales auditivos estuvieron alterados en el 48% de los pacientes
considerandose como factor constante la presencia de hiperbilirrubinemia
toxica la cual se presentd en la mayoria de los pacientes . Otro factor fue la
presencia de Apgar bajo , ya que enel 100% de los pacientes con apgar
menor de 5 se observd alteraciones de los potenciales auditivos . Las
alteraciones de los potenciales visuales se relacionarén ademas con la
presencia de manejo a base de ventilacién mecanica en un 61.5% lo gue
probablemente hable del desarrollo de retinopatia del prematuro, la cual no
se pudo evaluar de manera adecuada por la falta de personal especialista en

el area

Los resultados que arroja este estudio. Proponen la necesidad de Programas
de abordaje del recién nacido prematuro para la mejor deteccidn, y atencidn
en el momento, asi como un seguimiento adecuado e intensivo de manera

multidisciplinaria para su mejor atencion y calidad de vida.



ANTECEDENTES

Los avances tecnolégicos han permitido la sobrevida de nifios recién
nacidos prematuros y de muy bajo peso, y son considerados poblacién de alto
riesgo. Estos pacientes requieren de un control estricto encaminado a
detectar necesidades especiales e identificar posibles  secuelas
tempranamente, a efectos de iniciar su oportuna rehabilitacién. En Estados

Unidos cerca del 9.2% de todos los nacimientos son pretérmino(a).

Muchos de estos pacientes son atendidos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neontales, esta estancia es costosa no gsdlo en términos
monetarios y de consumo de recursos médicos, sino también porque los
progenitores experimentan una separacién prolongada de los recién nacidos.
Ahora bien el ambiente especial de estas unidades expone al recién nacido a
clertas condiciones que se considera influyen en la evolucién posterior.
Como ejemplo la exposicién a luces brillantesces), falta de ciclos de luz de dia
y noche, exposicién a ruido excesivo; mayor exposicién a infecciones
nosocomiales. y la falta de estimulacién neuromotora A este respecto se
realizé un estudio por White-Traut y cols en.pretérminos con lecucomalacia
en donde se observé que el grupo experimental en los que se realizé
estimulacién aun en la UCIN tuvieron una estancia menos prolongadagy.
Todos los anteriores factores tienen efecto adverso sobre la convalescencia,

crecimiento y desarrollo normalesqr.i2.19).

Los criterios de egreso para los pacientes de alto riesgo sugeridos en la
Guidelines for perinatal care son: un lactante estable desde le punto de vista
fisiolégico, capaz de conservar la temperatura corporal, alimentarse con
pezén, aumento de peso de manera continua, aproximadamente 10 a 30

gramos diarios en el momento del egreso, la ausencia de apnea o suministro



de tratamiento adecuado para esta, competencia de los padres para su

manejo y un ambiente apropiado en el hogar.(t.14.18.240

La mortalidad neonatal de los nifios de alto riesgo es diez veces mayor que
en la poblacién general. Se ha encontrado también que los internamientos
durante el primer afic de vida son dos veces més frecuentes que en la
poblacién en generalan. Un estudio realizado por Grégoire y cols,
encontraron readmisién hospitalaria 3 veces mayor en estos pacientes que

en controles(z).

Para un cuidado éptimo de estos nifios se requiere de seguimiento y control
de varios aspectos, crecimiento y desarrollo,estado nutricional, posibles
secuelas derivadas de enfermedad pulmonar crénica o cardiopatias, secuelas
neurolégicas incluyendo déficit visual o de audiciéng. Los objetivos de un
programa de seguimiento son asegurar el mismo con calidad y de manera
multidisciplinaria, detectar los trastornos caracteristicos de este grupo e
intervenir en su evolucidn, investigar los patrones de crecimiento del
lactante, influencia de la nutricién en el crecimieto y desarrollo, relacién
entre el crecimiento y  complicaciones respiratorias, efectos de la

<

estimulacién sobre la evolucion psicomotoraq).

SEGUIMIENTO DEL CRECIMIENTO

Los patrones de crecimiento de los nifios prematuros con peso bajo al nacer
son variables. Dependen, fundamentalmente, del crecimiento intrauterino y
de los acontecimientos neonatales, Una de las condiciones que se han
asociado frecuentemente en falla y retraso en el crecimiento, es la displasia

broncopulmonar, relacionadose con multiples factores: 1. La corta edad



gestacional, 2. Provicién inadecuada de nutrientes durante la fase aguda de
la enfermedad respiratoria, lo cual depleta las reservas, 3.tratamiento
médico de la broncodisplasia pulmonar (incluyendo restriccién de liquidos,
esteroides, diuréticos) lo cual empeora el estado nutricional v el desarrollo,
4. Incremento del catabolismo causado por el esfuerzo respiratorio, 5. Una
malabsorcién y utilizacién de nutrientes. En un estudio realizado por
Bruton y cols, en pacientes broncodisplisicos de 3 meses de edad, con el fin
de determinar si las alteraciones en el crecimiento de estos pacientes se
relacionaban, bien con la falta de aporte o con la mala absorcién. Se
encontré que los pacientes alimentados con formulas enriquecidas con
nutrientes tenian un mejor desarrollo, que aquellos alimentados con

férmulas convencionalesm.

El crecimiento normal ocurre en dos fases : una inicial de hiperplasia o
incremento del niimero de células y una segunda fase de hipertrofia , en la
que las células aumentan de tamafo. Cuando los trastornos del crecimiento
son severos o prolongados y ocurren intra \tero o en el periodo neonatal
inmediato, las dos fases se ven afectadas. El grado de recuperacién es
menor que el que se observa cuando sélo se afecta la fase de hipertrofia. La
capacidad de desarrollar un crecimiento compensatorio depende de muchos
factores, tales como la edad gestacional, la severidad, duracién y momento
en que ocurrid la agresién. Esto es esperado en los prematuros, atn los de
muy bajo peso al nacer o con peso adecuado o con retardo del crecimiento
intrauterino. Existen curvas de peso para la edad gestacional estsblecidas
para clasificar a los recién nacidos segtn su estado de nutricién al nacer.
Existen tres tipos de retardo en el crecimiento segin el momento en que se
produjo y los pardmetros que afectd. Se habla de retardo arménico cuando
el crecimiento se altera antes de la semana 24, en pleno periodo critico o de

hiperplasia celular. En este se afectan por igual peso talla y perimetro



cefalico. Estos recién nacidos tienen poca recuperacién aunque desarrollen
una velocidad de crecimiento adecuada. El retardo tipo II , ocurre en el
segundo trimestre del embarazo, se preduce generalmente por malnutricién
placentaria precoz de distintas etiologias, afectando el peso la talla, pero no
el perimetro cefalico. Estos nifios en condiciones éptimas pueden tener un
crecimiento cefalico normal, pero no de peso y talla. El retardo de tipo I1I,
ocurre dentro del tercer trimestre del embarazo por mal nutricién
placentaria tardia. Sélo compromete el peso y la recuperacién suele ser

total.

El curso neonatal de un nifio puede ser simple o complejo. Lo consideramos
complejo cuando los problemas que el recién nacido debe enfrentar durante
su permanencia en la unidad de cuidados intensivos comprometen su
nutricién y su futuro neurolégico, ademas de prolongar excesivamente su
internamiento. Ejemplos de esto son el uso de asistencia vetilatoria,
hemorragia intracraneana grado III y IV, la dependencia prolongada al

respirador y al oxigeno, las patologias quirirgicas complejas, ete.

Los prematuros que nacen entre las 28 y 32 semanas de gestacién y que
tienen un curso simple alcanzan al afio de edad gestacional corregida el
mismo peso, talla y perimetro cefalico que un nifio sano nacido a término.
En los nifios con retardo tipo I, aunque desarrollen tasas de crecimiento
que superen las de un nifio normal, no lograrin compensar el déficit previo y
Hegaran al afio en perimetro ceflico normal pero con talla y peso por debajo
del percentil 10. Los tipo I siempre se mantendran por debajo del percentil
10, aunque la velocidad de crecimiento sea normal, ademas estos pacientes

tienen un alto grado de desarrollo de secuelas neurolégicas.



El seguimiento de estos pacientes debe de hacerse con la medicién de peso,
el cuat evalua el crecimiento de todos los tejidos, en especial el adiposo, que
es el primero en modificarse . Medicién de talla o longitud corporal, la cual
mide el desarrollo del tejido oseo. Perimetro cefalico, el resultado de esta
medicién refleja el crecimiento cerebral y los cambios de presién
intracraneana. Es importante el seguimiento de nifios enfermos de muy
bajo peso, porque permite identificar precozmente a aguellos con
anormalidades potenciales del desarrollo neurolégico. Todos estos
parametros deben ser comparados con tablas adecuadas para mnifios
pretermino y tomando en cuenta tanto su edad gestacional como la

corregida.

SEGUIMIENTO RESPIRATORIO

La mayor sobrevida actual de los pacientes prematuros {en especial de los de
bajo peso), gracias a los avances teconolégicos de las unidades de cuidados
intensivos, ha contribuido también a incrementar la incidencia de
broncodisplasia pulmonar, siendo la principal causa de morbilidad a largo
plazo. Actualmente en Estados Unidos es la tercer causa de enfermedad
pulmonar cronica en nifios, y la principal causa de morbilidad pulmonar en

lactantes, con mas de 7000 casos diagndsticados anualmentes).

Los neonatos pretérmino presentan un alto riesgo para el desarrollo de
broncodisplasia pulmonar@. La broncodisplasia pulmonar es el resultado de
alteraciones en el proceso de reparacién que sigue a la lesién pulmonar, la
cual parece estar relacionada con otra patologia como , la enfermedad de
membrana hialina, sepsis o bien esta relacionada con ventilacién mecanica.

Siendo inversamente proporcional a la edad gestacional. El barotrauma,
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toxicidad del oxigeno, inmadurez de las estructuras pulmonares son los

factores que se han asociado al desarrollo de enfermedad pulmonarw.s.

La definicién usual de broncodisplasia pulmonar es atribuida a Bancalari,
En esta el diagndstico es hecho a los 28 dias de vida y esta basado en datos
clinicos y radiolégicos:

Ventilacion mecénica durante mas de 3 dias en la primera semana de vida,
persistencia de taquipnea y tiraje después de 28 dias de vida, anormalidades
radioldgicas.

Los niftos que se sugiere deben tener un seguimieto respiratorio, son los
prematuros con peso menor de 1 600 gramos, ya que estos tiene una mayor
predisposicién a desarrollar enfermedades, en su periodo neonatal, que
pueden dejar secuelas . En estos se ha demostrado una alta incidencia de
cuadros de broncopatia obstructiva e hiperreactividad de la via aerea,
ademds de la alta incidencia de infecciones respiratorias. Se ha relacionado
ademds alta incidencia de broncodisplasia en pacientes con enfermedad de
membrana hialinau.). La asistencia ventilatoria mecénica tiene un papel de
surmaa importancia en la patogénesis de la displasia broncopulmonar .
jugando un papel importante en la patogénesis tanto la presién maxima,
como la toxicidad del oxigeno, esto ltimo relacionado con el tiempo de

exposicién mas que la concentracion usada.

Los nifios con broncodisplasia pulmonar pueden presentar las siguientes
complicaciones.  Frecuentes episodios de broncoespasmo, hipertension
arterial, infecciones pulmonares que pueden relacionarse con agentes
virales, germenes gram negativos, atelectasias, fracturas patoldgicas en caso
de existir deficiencia de calcio, fésforo y vitamina D, o como consecuencia de

la administracién prolongada de furosemide, alteraciones en crecimiento y
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desarrollo psicomotor. Se ha relacionado a la patologia con mayor ntimero

de internamientos en el primer afio de vida, hasta en un 22%.
P )

El seguimiento de estos pacientes se basa sobre todo en criterios clinicos e
histolégicos. El propésito del exdmen radiolégico , es detectar si la
anormalidad estd presente y clasificarla. Ademés sirve para precisar la
progresidn o regresion de la enfermedad, sin embargo no es suficiente para

determinar la severidad y pronéstico de la enfermedadaw,

SEGUIMIENTO NEUROLOGICO

El desarrollo de teenologia en la unidad de cuidados intensivos neonatales, y
su aplicacién en pacientes prematuros, ha sido una de las mas exitosas
innovaciones en la medicina. Sin embargo los efectos en la prevalencia de
discapacidad a largo plazo ain es controversial, principalmente en el
neurodesarrollo. Estas alteraciones neurolégicas y del desarrollo , incluyen
condiciones severas como la paralisis cerebral, retardo mental, sordera,

ceguera(o).

El Examen neurolégico permitira individualizar el tipo y el mecanismo de
las lesiones, pero ciertos déficits en la percepcién o alteraciones en la
conducta, que pueden ser los primeros indicics de retraso mental, son
puestos en evidencia precozmente por escalas de desarrolls. La valoracién
de Gesell por ejemplo evalta la evolucidn motriz, la percepcién y

coordinacién sensoriales, lenguaje y sociabilizacidn.
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Idealmente los nifios deben de ser evaluados por un neurélogo pediatra, al
momento del alta, trimestralmente durante el primer afio, a los 15, 18 y 24
meses y posteriormente cada afio. Toda valoracién debe hacerse teniendo en
cuenta la edad corregida. La evolucién durante el primer trimestre de vida
exceden a la de cualquier otro periodo , sin embargo es dificil encontrar
alteraciones en este periodo. Debe prestarse especial atencién al control
cefalico, seguimiento ocular, sonrisa social. A partir del tercer mes se
evidencian claramente las desviaciones, ya sea por la persistencia de
irritabilidad o apatia que predomina o por la hiperreflexia o espasticidad
que incrementa gradualmente, sobre todo en los miembros inferioresq.
Estudios realizados por Godlobe y colaboradores tomando como base las
escalas de Bayley, y con énfasis en la sonrisa social, la posicién de sentado,
trasferencia de objetos de una mano a otra, y el alcanzar objetos.
Encontraron que el retraso en la adquisicén de estas a los 6 meses es
predictivo para la persistencia al afo de edad en un 100%, lo cual coincide

con estudios realizados por Wildines.ag.

El tipo de secuelas neuroldégicas depende de las areas lesionadas v del
mecanismo por el cual se produce el dafio. En el nifio de pretérmino lo més
frecuente es la hemorragia intraventricular en diversos grados, que da por
resultado hidrocefalia y diplejia espasticacosy. Las anomalias encontradas
pueden ser transitorias, las cuales son frecuentes en el curso del primer afio
y se manifiestan sobre todo en el irea motriz(entre los 6 y 8 meses de edad
corregida), desapareciendo luego con la maduracién del SNC. La mas
frecuente es la alteracion del tono. Amiel Tison para ponerla de manifiesto
utilizé la limitacién de los angulos(aductores-popliteo-dorsiflexion del pie-

talén, oreja-bufanda)as.
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Dentro de las alteraciones severas se encuentra la paralisis cerebral, que en
los prematuros la forma mas comin es la diplejia espastica. Sordera,
ceguera y retardo mental con IQs promedio entre 0.5 y 1 desviaciones
standard por debajo de la normal. Y entre el 10 y 25% de estos pacientes
con grados severos de retardo mentalesso.10. Ademés hemos de considerar
que muchos son los estudios que relacionan el déficit intelectual con el
ambiente familiar y la estimulacién que en este medio se brinda al recién

nacidoo.16.5,34).

Los nifies que se consideran de mayor riesgo de desarrollar secuelas
neuroldgicas son los que han tenido un curso neonatal complicado entre ellos
los que cursan con sepsis neonatal, meningitis, choque, acidosis grave o
persistente. Hemorragia intracraneana, en la que hay que tomar en cuenta
la distencién ventricular, considerandose por algunos autores la causa mas
importante de convulsiones no metabélicas,alteraciones del neurodesarrollo
tan graves como paralisis cerebral, 1a cual se reporta hasta en un 45% de
estos pacientes@n. Necesidad de asistencia ventilatoria mecénica o CPAP
por més de 3 dias, ademas multiples estudios lo han relacionado mas que
nada con la presencia de broncodisplasia pulmonarerzzs. Conducto

arterioso permeable sintomadtico, pacientes con puntajes de apgar bajo.

El seguimiento con ultrasonido transfontanelar ofrece durante el periodo
neonatal, informacidn valiosa sobre todo en el pronéstico de estos pacientes
¥ se aconseja su realizacidén en los pacientes con peso menor de 1500 gramos,
con asistencia ventilatoria mecdnica, hipoxemia, sospecha clinica de
hipertensidén intracraneana, aquel recién nacido con crecimiento cefalico e
indice de Miller alterados o que halla padecidoe meningitis. Los controles
deben realizarse de ser posible a las 48 horas de vida, repitiendose cada 7 a

10 dias, hasta el alta y luego cada 3 mesesy).
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El seguimiento audiolégico es de vital importancia , ya que el
reconocimiento temprano de un déficit permitira ayudar a ese nifio a
superar en lo posible el problema. Los prematuros son considerados un
grupo de riesgo, con una alta incidencia de hipoacusia, hasta de 1 en cada 50
prematurosi.2y. Los factores de riesgo relacionados con  esta son las
malformaciones congénitas, antecedentes familiares de sordera, infecciones
intrauterinas, tales como rubeola, citomegalovirus, herpes virus,
toxoplasmosis, sifilis congénita, Exposicién a drogas ototdxicas, las cuales
pudieron haber sido administradas ala madre durante la gestacidn. Entre
ellas principalmente los aminoglucésidos . Estas mismas drogas y el
furosemide administrades en el periodo neonatal lesiona el aparato auditivo
a nivel coclear y vestibular, causando hipoacusia nerviosa y disfuncién
vestibular. Entre los factores perinatales asociados estan la prematurez,
asfixia, apneas, hemorragia intracraneana, acidosis metabdlica, infecciones
neonatales. hiperbilirrubinemia, aun cuando los niveles de esta no superen
los 20 mg%, ya que los pacientes espuestos a asfixia, acidosis, isquemia,
hipotérmia e hipoalbuminemia, son mas susceptibles al efecto ototéxico de la
bilirrubina, dejandola pasar al SNC y lesionando la via auditiva a cualquier
nivel, especialmente en el nicleo coclear. El trauma acustico, relacionado
con el exceso de ruido es un factor que puede ser perjudicial. Durante
algunos afos se han recomendado la practica selectiva de pruebas , se usan
respuestas evocadas auditivas del tallo encefilico, o audiometria de
impedancia. Tales pruebas se sugieren en los pacientes con los siguientes
antecedentes: anormalidades de la cabeza, el cuello, nariz o paladar
hendido, alteraciones de los pabellones auriculares, ictericia intensa,
meningitis necnatal confirmada, infecciones congénitas relacionadas con la
pérdida de la audicién, antecedentes familiares desordera, crisis convulsivas

atribuidas a hipoxia o anormalidad neurologica, exposicién a farmacos
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ototdxicos por mas de 5 dias, como aminoglucésidos y diurétices de asa, peso
al nacer menor de 1 500 gr, acidosis o alcalosis graves. Las pruebas
idealmente deberian efectuarse antes del egreso de la unidad de cuidados
intensivos , sin embargo pueden hacerse en el trascurso de las 4 semanas

posteriores al egresorey).

La retinopatia del prematuro es una enfermedad de los vasos sanguineos
retinianos, y una de las secuelas comunes de los pacientes prematurosge.2o.
El incremento en la incidencia de la enfermedad se ha relacionado con la
mayor sobrevivencia de pacientes prematuroseo2i.22. Los factores de riesgo
relacidnados con la retinopatia del prematuro y eventual ceguera son:
Prematurez, los nifios prematuros tienen inmadurez de la vasculatura
retinal y es mayor la zona vascular de la retina. Los vasos son mas
susceptibles de dafarse. Ademéis pueden existir otros factores que
contribuyen al desarrollo de la patologia por ejemplo la exposicién
prolongada a altas presiones de oxigenoeo, hipercapnia, hemorragia
intraventricular, apneas, sepsis, déficiencia de vitamina E. Incluso un
estado alto en hierro puede contribuir a la produccién de retinopatia del
prematuro. Inder y cols, encontraron en un estudio de 69 pacientes, que los
volumenes altos de transfusién de eritrocitos en la primera semana de vida
se asocian con un elevado riesgo para desarrollar retinopatia del prematuro

independientemente de los demés factores relacionadosqs.2a.

La recomendacién de la academia americana de oftalmologia y la academia
americana de pediatria para el seguimiento de retinopatia del prematuro es:
en lactantes menores de 1 500 gr o edad gestacional menor de 30 semanas,
asi como en los que pesan mas de 1 500 gr y que tienen una evolucién
inestable, y se considere son de alto riesgo. A estos se les practicarid un

examen oftalmoscopico indirecto con dilatacién para identificar la
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retinopatia. El examen ha de ser practicado por un oftalmélogo experto. El
examen se ha de practicar entre las 4 y seis semanas de la edad cronclogica,
0 31 a 33 semanas de edad postconcepcional. Aungue un estudio realizado
por Hutchinson y cols, encontraron que puede realizarse incluso a las 7
semanas deedad cronolégica o 34 semanas de edad postconcepcional con
resultados confiablesgs20. La programacién de las citas de seguimiento se
hara de acuerdo a los hallazgos del primer examen, siguiendo la clasificacién
internacional de retinopatia del prematuro. Los pacientes encontrados con
retinopatia en la zona I se han de observar cada una a dos semanas, hasta
que la vasculatura procede de la zona III. Los lactantes con enfermedad
umbral deben ser considerados para el tratamiento de ablacién de al menos
un ojo en el trascurso de 72 hrs tras el diagnésticoq.15.16.19)

Las secuelas a largo plazo, son un desarrollo anormal, sobre todo con errores
de la refraccién, alteraciones de la agudeza visual, incluyendo ceguera, por
lo que ademais del examen oftalmoscépico, los potenciales evocados visuales
se esta obligado a realizar. En varios estudios se ha observado su relacién
con la miopia y astigmatismouzn. Holmstrém v cols estudiaron a 260
pacientes con peso al nacimiento de 1 500 gr o menos,con estudio
retinoscdpico a los 6 y 30 meses, encontrandose miopia en el 8% a los 6
meses y 10% a los 30 meses y anisometropia en el 6.5% a los 6 meses y 8.4%

a los 30 mesese.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revisién retrospectiva de expedientes de pacientes del servicio
de Medicinas II, del afio de 1995 a 1998. De un total de 620 recién nacidos
atendidos, 500 fueron prematuros y 120 de término. Se conté con 100
expedientes vigentes en el archivo, los restantes no siendo encontrados. De

estos 100 expedientes sélo 27 reunieron los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.Recién nacidos prematuros de 32 a 36.6 semanas de gestacidn

2. Recién nacido que nacié en el Hospital General de México.

3. Recién nacidos sin malformaciones congénitas mayores

4. Recién nacidos que no fueron egresados del servicio

5. Contar con estudios de valoracién integral completos segin la patologia
(ultrasonido transfontanelar, electroencefalograma, poligrafico del suefio,
potenciales  evocados visuales y  auditivos, electrocardiograma,

ecocardiograma, serie esofagogastroduocdenal ¥ mecénica de la deglusién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Recién nacidos que salieran del rango de edad requerida
2. Pacientes no nacidos en el Hospital General de México
Pacientes con malformaciones mayores

Pacientes no egresados del servicio

Los pacientes fallecidos

o o s ow

No contar con estudios completos de valoracién integral
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Los estudios fueron realizados en el Hospital General de México yen el
Instituto Nacional de Salud Mental.

Alos pacientes se les realizaba desde el nacimiento somatometria completa,

edad gestacional por valoracidn de Capurro fisico y condiciones clinicas.

A su ingreso al servicio de Medicinasll se realizaba somatometria integral
estado nutricional, valoracién de edad gestacional por capurro corregido y
Ballard . En las ictericias se determinaba nivel de bilirrubinas, formula
roja, grupo ,Rh y perfil hepatico, potencial auditivo . En los pProcesos
infecciosos se determinaba , biometria hemética completa , hemocultive,
urocultivo, cultivo

de secreciones, liquido cefalorraquideo ,(citoquimico , citolégico, cultivo),

estudios radioldgicos y perfil metabélico

Problemas pulmonares, estudios radiclégicos de Térax, gasometrias ,

biometria hematica., cultivos de secrecién bronquial.

En los problemas neurolégicos valoracién clinica neuroldgica, ultrasonido
transfontanelar, electroencefalograma, estudio poligrafico del sueno,
tomografia, estimulacién neuromotora, potenciales evocados visuales y

auditivos. Y valoracién por neurologia pedistrica

Problemas metabélicos, pérfil metabélico, liquido cefalorraquideo, tamiz
metabdlico, y valoracién por el servicio de Genética , Endocrinologia

pediatrica,

Problemas cardiacos placa de térax , electrocardiograma, ecocardiograma,

valoracién por Cardiologia Pediatrica,
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Alteraciones en la funcionalidad motor-oral y gastroesofagica: mécanica de
la deglusién, serie esofagogastroduodenal, esofagograma. Valoracién por el

servicio de gastroenterologia y Cirugia pediatrica.

Problemas renales realizacidén de pruebasde funcién renal, gasometria,

ultrasonido renal y potenciales auditivos.
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RESULTADOS

De un universo de 620 recién nacidos atendidos en el servicio de 1995 a
1598, 500 fueron prematuros y 120 de término. Teniendo que 100 de estos
prematuros fueron trasladados a otros servicios y no egresados del mismo.
Se contd con 100 expedientes vigentes en el archivo, los restantes no fueron
encontrados, es de aclarar que hubo una modificacién en la codificacién para
archivar, donde no se respeté el ntumero anterior de expediente, por lo que
no fueron localizados. Tomando en cuenta los criterios de inclusién ¥
exclusién de los 100 expedientes disponibles, sélo 27 reunieron los criterios

para éste estudio.

De la muestra estudiada de 27 pacientes el 59%(n=16) fueron del sexo

masculino y el 41%(n=11) del sexo femenino (fig 1).

Al momento del ingreso al servicio la edad gestacional corregida de los
pacientes era en un 44.4% entre 32 y 33 semanas de gestacion, 44.4% entre

34y 35 semanas, y el 11% entre 36 y 36.6 semanas. (g 2

La valoracién de los pacientes al nacimiento se realizé por las calificaciones
de rutina de las cuales destaca la valoracién de Apgar que en el primer
minuto fue menor de 3 enel 18.5% de los pacientes, entre 4 a 6 en el 14.8%,
y de mas de 7 en el 59.2%.A los 5 minutos con una valoracién menor de 3
ningin paciente, de 4 a 6 en el 11% y mayor de 7 en el 81.4% de los
pacientes. Es de lamar la atencién la presencia de valoraciones de Apgar
relativamente altas en pacientes prematuros en los que se observaron un
porcentaje de alteraciones alto, con edad gestacional al momento del

nacimiento de 34 semanas en un total de 44.4% de los pacientes.
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El 37.0% tuvieron al nacimiento una valoracién de Silverman- Andersen de
3 o mas de calificacién, los cuales el 20% tuvé deterioro respiratorio, con
necesidad de manejo en fase I de ventilacién en el 81% de los casos
estudiados. Con una duracién de 3 a 5 dias en el 40.7% de los pacientes(fig
3). El apoyo ventilatorio mecanico fue en el 44% de los casos(fig 4), con
duracién de la misma de uno a dos dias en el 25%, de 3 a 5 dias en el 25%,
¥ s6lo con mds de 16 dias en el 8.3% de los pacientes(fig 5). La relacién de
enfermedad de membrana hialina con los pacientes que requirieron
ventilacién mecénica fue del 41.6%, y la presencia de neumonia al
nacimiento del 25%. De los casos anteriores el 16.6% reunié criterios tanto
clinicos como radiolégicos para el diagnéstico de broncodisplasia pulmonar.
Es importante mencionar que los 2 pacientes que desarrollaron esta
enfermedad tuvieron ademas otras alteraciones como la presencia en uno de
ellos de hemorragia intracraneana severa con hidrocefalia, asi como
inmadurez del tallo cerebral por estudio poligrafico, ¥ potenciales evocados
auditivos y visuales alterados. Se relacionéd ademés con un manejo
ventilatorio mecénico prolongado de mas de 20 dias. El otro paciente
present0 también inmadurez de tallo cerebral por estudio poligrafico ¥
potenciales evocados auditivos-visuales alterados. En este la enfermedad
fue atribuida a las presiones de oxigeno manejadas, ya que sélo estuvo con
ventilacion mecénica por 5 dias y con fase I de ventilacién por 5 dias mas,
atun cuando considerando los criterics de broncodisplasia bastan 3 dias

para el desarrollo de la patologia.

En el aspecto metabélico el 85% de los pacientes desarrolld ictericia. De los
cuales el 96.2% fue de tipo multifactorial y sélo el 3.7% se catalogd como
secundaria a incompatibilidad a grupo anti A. El tratamiento para todos los
casos de ictericia incluyé fototerapia(fig 6) ,la cual se instalé en el primer dia

de vida en el 44.4% de los pacientes, considerando peso para tablas de
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referencia ( el 70.3% menores de 2000gr). La duracién de este tratamiento
fue entre 4 y 7 dias en el 51% de los pacientes(fig7). El 8.3% se manejo con
exanguinotrasfusion, este procedimiento se realizé por valores téxicos de
bilirrubinas, en relacién a peso y edad para tablas de referencia. Se observé
gue estos pacientes presentaron alteraciones en los potenciales evocados
auditivos pero no asociados a hemorragia intracraneana. Todos los pacientes
con ictericia se asociaron con proceso infeccioso, pero sélo 3 de estos
coincidié hemorragia intracraneana, en donde uno con tercer grado y otro
con primer grado presentaban alteraciones de potenciales evocados

auditivos,

En las alteraciones neurolégicas el 100% de los pacientes presentd
inmadurez del tallo cerebral por evaluacién de estudio poligrafico del suefio.
En donde el 51.8% tuvieron alteraciones en el electroencefalograma, pero
sélo el 7.4% de tipo crisis convulsivas. Del total de recién nacidos con
electroencefalograma anormal, el 78.5% se asocié con alteraciones en los
potenciales auditivos y visuales. Y solo en el 14.2% se presenté de manera

conjunta con hemorragia intracraneana.

Los pacientes que presentaron hemorragia intracraneana severa, se
correlacionarén con calificacién de Apgar bajo al primer minuto, pero no con

anormalidades en el electroencefalograma

Dentro de las alteraciones neurolégicas los potenciales auditivos estuvieron
afectados en el 48% de los pacientes(fig 8), uno de los factores que se
consideraron relacionados con esto fue la presencia de hiperbilirrubinemia
toxica en la mayoria de los pacientes ya que los porcentajes de correlacién
entre las dos fueron muy similares, ademds de la presencia de alteraciones

cerebrales secundarias muy probablemente a hipoxia cerebral ya que los
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pacientes que se calificaron con Apgar muy bajos ( 33% de 5, 22.3% de 3 y
55.5% menores de 3) tuvieron en el 100% también alteraciones en
potenciales auditivos y visuales. Ademas de encontrarse correlacién de
estas alteraciones en los pacientes con hidrocefalia y hemorragia
intraventricular, estas iltimas patologias se detectaron en el 7.4% para la
primera y 3.7% en la segunda, estos dos casos se relacionarén ademas con

apgar bajo en un paciente.

Sélo en el 7.4% se encontraron crisis convulsivas de los cuales s6lo 1a mitad
se relacioné con alteraciones en el electroencefalograma y ninguno
relacionado con hemorragia intraventricular o hidrocefalia reportados en
ultrasonido transfontanelar. Las anormalidades en el electroencefalograma
se detectaron en el 51.8% de los pacientes, la mayoria como ya se menciond

sin ¢risis convulsivas.

La inmadurez del tallo cerebral estuvo presente por medio de estudio
poligrafico del suefio en el 81.4% de los casos , encontrandose la presencia de
apneas en el 66.6% de los pacientes, las cuales fueron en el 55.5%

consideradas como mixtas, en el 11.1% de origen central(fig 9).

La alteracién de potenciales visuales estuvo presente en el 48% de los
pacientes(figl0) de los cuales el 61.5% estuvieron relacionados con manejo
ventilatorio mecanico, factor que pudo estar relacionado con el desarrollo de
retinopatia del prematuro, la cual no pudo evaluarse de manera adecuada
por falta de personal especializado en el diagnéstico de la patologia. El
61.5% se relacioné con calificacion de Apgar bajo en el primero y quinto

minuto de valoracién
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Se detectaron séle dos casos de cardiopatia posterior 2 la realizacién de
estudio radiolégico de térax, electrocardiograma y ecocardiograma, con
valoracién por Cardiologia Pediatrica. siendo una Persistencia de conducto
arterioso en un paciente de 33.4 semanas de gestacién y una comunicacién
interventricular en un paciente de 32.3 semanas de gestacién. En el caso del
paciente con persistencia del conducto, se presentd compromiso debido a su
edad gestacional, de hemorragia intracraneana severa que requirid
colocacion de valvula de derivacién, asi como inmadurez de tallo cerebral
por estudio poligrafico y alteracion de los potenciales evocados auditivos. El
que present6 comunicacién intraventricular, era un peso extremo de 1000gr
y cursé con una hiperbilirrubinemia téxica , requiriendo

exanguinotransfusién,

En el 33.3 % de los pacientes se encontré la presencia de reflujo
gastroesofagico

7.4% grado 1. 7.4% grado I1, 3.7% grado I1], y en el 18.5% sélo se reportan
anormalidades en la serie esofagogastroduodenal relacionadas con reflujo

pero sin especificarse el grado(fig 11).

Se encontrd colestasis en el 18.5% de los pacientes, que se asocid con
presencia de proceso infeccioso, y el 60% de estos pacientes se le

administré nutricion parenteral total.

Dos de los pacientes tenian antecedente de insuficiencia renal aguda la cual
posteriormente se asocié con presencia de inmadurez de tallo cerebral por
estudio poligrafico. Pero electroencefalograma y potenciales evocados

auditivos y visuales sin alteracién.
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En cuanto al usoc de medicamentos se determiné que en el 92.5% de los
pacientes utilizaron agentes potencialmente nefrotoxicos, ototdxicos y
hepatotéxicos , sin embargo al no contar con niveles séricos de los mismos ,
no se puede sustentar que algunas de las alteraciones encontradas en los
pacientes sean atribuibles a su uso, pero la literatura si refiere efecto- causa

de las mismas.(tabla 1)

Alteraciones de tipo endocrinolégico no fueron encontradas en estos

pacientes.
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CONCLUSIONES

En este estudio de tipo observacional, se aprecia que las alteraciones que
presentan los prematuros son multiples, no especificas ni exclusivas. Es
necesario tener de manera clara que su abordaje debe ser integral y

multidisciplinario, asi como su seguimiento.

Como se refiere en la literatura la calificacién de Apgar no es evaluativo ni
pronostico de la condicién neurolégica. Se observa en los resultados
obtenidos compromisos severos y secuelas en pacientes con valoracidn
aceptable de Apgar, pero que presentaron algunas alteraciones de tipo

metabdlico o infeccioso.

Todos los pacientes estudiados como era de esperarse en el prematuro
presentaron inmadurez del tallo corroborado por estudio poligrafico. Debe
darse la importancia que amerita el mismo para la integridad neuroldgica
del paciente. La inmadurez observada no sélo fue en los prematuros
extremos, sino en prematuros con edad corregida y la trascendencia de esta
determinacién para el manejo adecuado farmacolégico y su seguimiento es

el prevenir la muerte sdbita referida en la literatura.

Es de llamar la atencién que en los pacientes con hiperbilirrubinemia téxica
¥ proceso infeccioso presentaron compromiso y alteraciones en los estudios
de potenciales evocados auditivos en un 48%. Esto complicaba méas su
situacién neurolégica con hemorragia intracraneana e hidrocefalia en
aquellos con condiciones de Apgar bajo al nacer, presentando tanto
potenciales evocados auditivos-visuales y electroencefalograma alterados.
Pero que el Apgar bajo al nacer daba alteraciones tan severas neurolégicas

si se presentaba de manera exclusiva.
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Condiciones a procedimientos extremos como la exanguinotransfusiéon en
hiperbilirrubinemia toxica se asociaron con compromiso neurolégico por la
alteracién de potenciales evocades auditivos y de electroencefalograma. Por
tanto todo paciente expuesto a este procedimiento debe de ser estudiado de

manera integral y no sélo por su condicién fisica del momento.

El manejo con ventilacién mecénica es un condicionante para multiples
alteraciones , en donde observamos que no se requieren muchos dias de la
misma para el desarrollo de secuelas. Por tanto debe de existir un manejo
cuidadoso de los pacientes en estas fases y con una vigilancia especial

neuroldgica , metabolica y pulmonar.

No se observo incidencia de alteraciones cardiacas de manera importante,
pero esto no quiere decir que no se realice protocolo en la sospecha de las

mismas.

Considero que se deben de realizar mas valoraciones conjuntas para la
evaluacién integral del paciente, dado que si las alteraciones neuroldgicas
son de tal severidad, es de esperarse que a nivel de retina se tenga
compromiso. En préximos estudios serd necesario contar con el especialista

en el area para el adecuado seguimiento.

No se reportaron alteraciones endocrinolégicas o en el tamiz metabélico,
pero esto no excluye que sea parte del protocolo integral del prematuro, ya

que en la literatura se reportan alteraciones de los mismos.

Es necesario que para que estos estudios tengan mayor validez, se cuente

con el apoyo de los archivos de manera integra y como se observé en este
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estudic los pacientes dados sus problemas deben tener un seguimiento en
consulta especial. Lo cual no seria posible ante la falta del expediente de
manera completa o parcial.

Muchos de los pacientes que se excluyeron de este estudio fue porque no
integraron los estudios de gabinete y laboratorio. Ante los resultados
obterﬁdog, no deben de omitirse, sino exigirse la realizacién de los mismos.
Estos no se realizaban por falta de material o funcionalidad del equipo del
Hospital, o bien por falta de recursos econdémicos necesarios por parte de
los familiares. Deben de instalarse programas de abordaje del recién nacido
prematuro para su mejor deteccién y atencidn en el momento y esto

permitira su mejor integracién familiar y social.

Es necesario que la consulta de seguimiento de los pacientes se lleve de

manera multidisciplinaria para su mejor atencién y calidad de vida.
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