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Resumen

Se realizd un estudio observacional descriptivo de tipo transversal en el
Hospital Provincial Docente de Ciego de Avila con el objetivo de describir el
comportamiento de nifios muy bajo peso al nacer que fueron atendidos en el
servicio de neonatologia, en el periodo comprendido desde Enero de 2007 a
Diciembre de 2008. El universo quedo constituido por 30 nifios. La incidencia
de estos niflos en el periodo estudiado fue de 0,6%, con un indice de
supervivencia de 66,6%.Dentro de los antecedentes prenatales sobresalio la
Preclampsia Grave. EI mayor grupo de nifios naci6 entre las 28 y las 30
semanas de gestacion con peso entre 1250 y 1499 y la morbilidad neonatal
estuvo representada por la enfermedad de la membrana hialina para un 33,3
%. La administracion de inductores de la madurez pulmonar se realiz6 en el
66,6 % de los casos, encontrdndose mayor supervivencia en este grupo asi
como, en los nacidos por cesérea, y en los que tuvieron un apgar mayor o igual
a 7 al quinto minuto. Se aplicé surfactante exdgeno en el menor grupo de
nifios ventilados, con una mayor supervivencia en este grupo (60%). Mas del
50% de estos recién nacidos requirieron ventilacion mecanica, lograndose
mayor sobrevida en los que se ventilaron menos de 72 horas. De todos los
recién nacidos que asistieron a consulta la mayoria presentd alteraciones del
neurodesarrollo. Por todo esto resulta importante la prevencion del muy bajo

peso al nacer, asi como su posterior seguimiento.



Introduccion:

Muchos han sido los adelantos alcanzados por Cuba en lo referente a temas de
salud publica, entre estos se destaca el programa del médico de familia con los
subprogramas de atencion a la mujer embarazada, y el de riesgo
preconcepcional, los cuales han contribuido a la disminucion del bajo peso al
nacer .No obstante, continlan atendiéndose en las salas de Neonatologia,
recién nacidos pretérmino de muy bajo peso y menor edad gestacional. Se ha
convertido en un reto optimizar su atencion integral con el fin de aumentar no
solo la tasa de sobrevida sino su calidad de vida. (1)

El advenimiento del equipo perinatal con una mejor comunicacion con el
obstetra y el neonatdlogo ha dado como resultado el flujo de dos vias de
informacion necesarias para el tratamiento 6ptimo de estos pacientes. Con el
personal pediatrico anticipAndose a todas las necesidades del nifio prematuro,
y el personal obstétrico dirigiendo su esfuerzo para la abolicion del trauma del
parto y la asfixia, hemos observado una mejoria impresionante en los
resultados perinatales del nifio bajo peso al nacer.(2)

Pero aun el nacimiento de estos nifios sobre todo con un peso inferior a 1500
gramos, es un problema en cualquier unidad de recién nacido, por las
complicaciones que presentan y su dificil manejo. (3)

La contribucion de este hecho a la morbilidad y mortalidad es alta, debido a las
caracteristicas fisiolégicas y anatémicas de estos, entre ellas, la deficiente
termoregulacion, la dificultad en su nutricion, las necesidades especiales de
liquidos y electrélitos, el deficiente control metabdlico, la falta de madurez
organica (especialmente pulmonar) y la mayor susceptibilidad a las infecciones.
Sin embargo, las alternativas actuales de tratamiento, como el uso prenatal de
corticoides o el uso de surfactante pulmonar exégeno, contribuyen a mejorar la
supervivencia y la calidad de vida de estos y a reducir la edad minima de
viabilidad a 23 semanas de gestacion. (1)

Estos recién nacidos (RN) necesitan cuidados especiales por un personal
calificado, que cuente con todas las condiciones y esté previamente preparado
para su atencion inmediata tanto en la sala de parto como en la unidad de

cuidados intensivos neonatales (UCIN).



En las estadisticas mundiales se reporta que 1 de cada 10 recién nacidos bajo
peso es muy bajo peso. La incidencia del muy bajo peso al nacer (< 1 500 g)
varia de 0.6 a 3% de todos los nacimientos. (4)

Sin embargo, son causa del 60 % del indice de mortalidad neonatal y del 40 %
de la mortalidad infantil. (1)

La supervivencia para los neonatos con muy bajo peso al nacer es muy
variable de un reporte a otro, y estd muy influenciada por el rango de peso, el
tiempo de gestacion, las patologias asociadas y el pais en estudio. En paises
desarrollados la supervivencia es superior al 70%,(5) en algunos supera los
90%.(6) Mientras que en los paises subdesarrollados oscila entre 60 y
77,7%.(7)

En Cuba, en un estudio realizado en San Antonio de los Bafios se reporto un
indice de sobrevida de 76,4%.

La incidencia del menor de 1500 gramos en nuestro servicio durante los afios
2004 al 2006, estuvo entre 0,2 y 0,9 %, con una supervivencia de un 60%,
resultados satisfactorios si se comparan con el resto de los paises
subdesarrollados, no asi al compararlo con los paises del Primer Mundo.

Como pais subdesarrollado, carecemos de muchos recursos técnicos, los
cuales cada vez son mas modernos y costosos. En nuestra institucion a pesar
de todos los avances que se han implementado en el campo de la Obstetricia y
Neonatologia, el manejo del neonato de muy bajo peso aln constituye un reto.
La supervivencia en los menores de 1 500 gramos ha aumentado, pero se
requiere de un manejo especializado para evitar las mdultiples secuelas que
pueden sobrevenir, en especial las neuroldgicas.

En nuestro pais se han invertido infinidad de recursos en la proteccion de la
salud del nifio. En los servicios de Neonatologia labora un personal altamente
calificado para la atencion del neonato y dentro de lo posible se han mejorado
los equipos con que contamos. (1)

Teniendo en cuenta la importancia que representa la atencién del recién nacido
muy bajo peso, y que con un adecuado tratamiento puede mejorar no solo su
supervivencia sino su calidad de vida futura, nos hemos motivado a revisar el
trabajo de 2 afios en el servicio de Neonatologia de nuestro hospital en el
periodo comprendido de Enero del 2007 a Diciembre del 2008, con vista a

conocer objetivamente nuestros resultados.



Objetivos

General: Describir el comportamiento de nifilos muy bajo peso al nacer que
fueron atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Provincial de
Ciego de Avila, en el periodo comprendido de Enero de 2007 a Diciembre de
2008.

Especificos:

1- Distribuir los pacientes del estudio segun las siguientes variables:
» Antecedentes prenatales.
» Edad Gestacional y peso al nacer.
» Morbilidad Neonatal.

2-Determinar la supervivencia de este grupo de pacientes segun:
» Maduracion pulmonar.
» Via del parto.
» Apgar.
» Uso de surfactante pulmonar exdgeno.

» Dias de ventilacibn mecanica.

3-Identificar las afectaciones del neurodesarrollo en el periodo postneonatal,

hasta el primer afio de vida.



Marco Teérico

Entre los mdultiples adelantos que ha alcanzado Cuba se destacan los
referentes a la atencion neonatal, asi lo pone en evidencia la reduccion de la
mortalidad infantil de 29,3 por 1000 nacidos vivos en el afio 1975 a 5,3 por
1000 nacidos vivos en el 2007. (8)

El indice de bajo peso en Cuba mostré descenso paulatino hasta llegar a 7.3%
en 1989. Desde 1990, las condiciones econdmicas a que se enfrento el pais
repercutieron en las posibilidades de nutricion de la poblacién, asi el indice de
bajo peso comenzé a aumentar hasta alcanzar su cifra maxima en 1993
cuando lleg6 a 9.0%. Frente a esta situacion se disefiaron estrategias basadas
en un nuevo enfoque en el funcionamiento de los hogares maternos y en el
apoyo de la comunidad. Posteriormente mostr6 un descenso paulatino
nuevamente hasta 6,8% en el afio 2004, para llegar alrededor del 5% en la
actualidad. (1, 9,10)

El bajo peso al nacer puede obedecer a dos causas fundamentales: haber
ocurrido un nacimiento antes del término de la gestacion (parto pretérmino), o
que el feto presente una insuficiencia de su peso en relaciéon con la edad
gestacional (desnutriciébn intrauterina, crecimiento intrauterino retardado,
pequefio para su edad gestacional). (10, 11,12)

En general el nacimiento de nifios bajo peso se asocia a procesos en los que
existe incapacidad por parte del Utero para retener al feto, interferencias con el
embarazo, desprendimiento precoz de la placenta o estimulos que produzcan
contracciones precoces y efectivas, todo ello antes de las 37 semanas de
gestacion .El retraso del crecimiento intrauterino se relaciona con procesos que
interfieren con la circulacién y eficacia de la placenta, con el desarrollo o
crecimiento del feto o con el estado general y nutritivo de la madre.(13)

De esta forma el retardo del crecimiento fetal se ha clasificado segun el
mecanismo por el que se produce:

1- Reduccién del potencial (causas intrinsecas): La velocidad del crecimiento
se reduce desde el inicio de la gestacion. Hay proporcion normal entre todos
los segmentos, se afecta el peso, la talla y el perimetro cefalico.

2- Reduccién del apoyo transplacentario (causa extrinsecas): Ocurre en fetos

con potencial normal, hay asociacion con enfermedades maternas que



perturban el suplemento transplacentario, son recién nacidos pequefios y
desproporcionados, con relativa conservacion del perimetro cefalico, se
asocian con el sindrome de sufrimiento fetal crénico.

Se admiten tres tipos de recién nacido hipotroficos:

Tipo 1 Simétricos y proporcionados.

Tipo 2 Asimétricos o desproporcionados.

Tipo 3 No bien caracterizados. Afecta a los fetos en las ultimas semanas,
con érganos bien desarrollados, sin graves consecuencias. (14)

Recién nacido muy bajo peso al nacer (RNMBP) es un término que se utiliza
para describir a los bebés que nacen con un peso menor a los 1500 gramos (3
libras y 4 onzas).

Existen multiples factores que pueden contribuir al nacimiento de estos nifios.
Entre ellos se incluyen los siguientes:

La edad:

Las madres adolescentes (especialmente las menores de 15 afios) corren
mayor riesgo de tener un bebé con muy bajo peso al nacer.

Los partos multiples:

Debido a que suelen ser prematuros, los nifios de partos mdultiples corren
mayor riesgo de tener muy bajo peso al nacer. Aproximadamente el 10 por
ciento de los mellizos y un tercio de los trillizos tienen un muy bajo peso al
nacer. (15)

Defectos congénitos:

Los recién nacidos con ciertos defectos congénitos tienen mas probabilidades
de tener un crecimiento limitado porque las condiciones genéticas y las
anomalias estructurales pueden limitar su desarrollo normal. Los bebés con
defectos congénitos también tienen mas probabilidades de nacer prematuros.
Problemas de salud crénicos en la madre:

La alta presion arterial de la madre, diabetes y los problemas cardiacos,
pulmonares y renales a veces pueden reducir el peso al nacimiento.

El habito de fumar:

Las mujeres embarazadas que fuman cigarrillos tienen casi el doble de
probabilidades de tener un nacimiento bajo peso que las mujeres que no
fuman. El habito de fumar retarda el crecimiento del feto y aumenta el riesgo de

parto prematuro.



Alcohol y drogas ilicitas:

Estos pueden limitar el crecimiento del feto y causar defectos congénitos.
Algunas drogas, como la cocaina, también pueden aumentar el riesgo de parto
prematuro.

Infecciones de la madre:

Ciertas infecciones, especialmente las que afectan el Gtero, pueden aumentar
el riesgo de parto prematuro.

Infecciones del feto:

Ciertas infecciones virales y parasitarias, como citomegalovirus, rubéola,
varicela y toxoplasmosis, pueden retardar el crecimiento del feto y causar
defectos congénitos.

Problemas en la placenta:

Estos pueden reducir el flujo de la sangre y nutrientes al feto y limitar su
crecimiento. En algunos casos, debe adelantarse el parto para evitar
complicaciones serias para la madre y el bebé.

Aumento insuficiente de peso en la madre:

Las mujeres que no aumentan la cantidad suficiente de peso durante el
embarazo tienen un riesgo mayor de tener un bebé de bajo peso al nacer. Las
mujeres de peso normal por lo general sélo deben aumentar de 25 a 35 libras
durante el embarazo.

Factores socioeconémicos

Algunos factores socioeconémicos, como los bajos ingresos y la falta de
educacion, también tienen relacion con el incremento del riesgo de tener un
bebé de peso demasiado bajo, si bien no se conocen las razones subyacentes
de este fendmeno. Las mujeres de mas de 35 afios también tienen un riesgo
mayor. (11,12, 16, 17)

Los recién nacidos con muy bajo peso al nacer se ven mucho mas pequefios
gue los que nacen con un peso normal. Son muy delgados, con tejido adiposo
escaso y su cabeza se ve mas grande que el resto del cuerpo. Ademas, su piel
suele ser bastante transparente, lo que permite distinguir los vasos sanguineos
con facilidad. (15)

Estos neonatos, en cuya génesis ejercen una considerable influencia varios y
conocidos factores epidemiolégicos y variables sociodemograficas importantes,

son causa del 60 % del indice de mortalidad neonatal y de 40 % de la



mortalidad infantil. Completar la mayor parte del ultimo trimestre de la gestacion
fuera del atero, condicion esta patolégica de por si, resulta un desafio
perinatologico. (18)

El peso y edad gestacional mas bajos, la ausencia de esteroides prenatales y
los sindromes de fuga de aire (neumotdrax, neumomediastino, etc) se
correlacionaron con una mayor mortalidad. (19)

Panama, para el afio 2001, reportd una tasa de mortalidad neonatal en 9.1 por
mil; mas del 60% de esta mortalidad correspondia a neonatos de muy bajo
peso al nacer. (20)

En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), durante el periodo
comprendido de julio 2001 a junio 2002, se reporté una tasa de mortalidad de
25.3% en recién nacidos con peso menor a 1 500 g. (21)

La elevada morbi-mortalidad del recién nacido muy bajo peso no es solo un
problema social sino que implica una utilizacion de recursos econémicos que
podrian ser destinados a nifios con mayor esperanza de vida. Este factor
también influye en la decisién de intentar salvar a nifios en los limites de la
viabilidad.

Las graves secuelas neuroldgicas que pueden presentar los supervivientes
plantean un dilema ético que ha hecho considerar a algunos autores la
necesidad de suspender el tratamiento a los menos viables.

No obstante, los adelantos continuos logrados en el tratamiento obstétrico y el
intensivismo neonatal en las Ultimas décadas han ayudado a reducir los indices
de mortalidad perinatal y a aumentar el nUmero de sobrevivientes, y sobre todo
los indicadores de calidad de vida lo cual se atribuye también a los importantes
avances experimentados en areas clave del cuidado neonatal. (22, 23)

Durante mucho tiempo se pensé que los prematuros no sobrevivian mas alla
del periodo neonatal por lo que los cuidados que se le prodigaban eran muy
escasos Y légicamente la mortalidad era elevadisima. En 1935 es sefialado por
Hess que tratando de manera adecuada a estos nifios se lograba la
supervivencia de un buen numero de ellos. (24)

Luego en el decenio de 1960 y en el de 1970 los nifilos con peso al nacer de
1000-1500 gramos pasaron a formar parte del cuidado estandar de todos los
recién nacidos con mejor supervivencia y evolucién posterior, ya en los afios 80

se describié una supervivencia similar en los menores de 1000 gramos.



Hasta hace pocos afios la mortalidad de los RNMBP era muy alta.

Actualmente en paises desarrollados (Estados Unidos de America), la
supervivencia mejora a tal punto que aproximadamente la mitad de los
menores de 750 g al nacer pueden egresar vivos de las unidades de cuidado
intensivo neonatal y hasta 86% aquéllos con pesos entre 751 y 1 000 g. Los
neonatos mayores de 1 kg al nacer tienen una supervivencia que en las
mejores manos alcanza hasta 94%.(6)

Estas cifras varian en paises en desarrollo, asi por ejemplo, la experiencia del
Grupo Colaborativo Neocosur, publicé que la supervivencia de RNMBP en 11
unidades de cuidado intensivo neonatal de Sudamérica fue de 73%. (25)
Recientemente en 11 centros de América Latina, autores reportaron también
una alta variabilidad al respecto.

El Grupo Neosano en México, detectd una supervivencia en menores de 1 500
gramos que oscild de 34% a casi 100% entre diferentes hospitales
participantes durante el periodo de 2002 a 2004. (26)

En un estudio realizado en Chile se observé una sobrevida de 84% de los
pacientes menores de 1500g. En Panama en un estudio realizado en lo afios
comprendidos entre 2002 y 2006 la sobrevida fue de 77.7 % de los casos. (7)
La variabilidad en los resultados entre los diversos centros se atribuye a
diferencias de la poblacién en el cuidado prenatal y en la organizacion e
implementacion del cuidado neonatal.

Es claro entonces que la mortalidad de los RNMBP es muy variable, pero
también es cierto que estos “pequefios gigantes” sobreviven y formaran parte
de la sociedad.

En sintesis muchos RNMBP sobreviven en la actualidad, pero la meta es
mejorar la sobrevida y calidad de vida de éstos pacientes. Para ello es
indispensable ofrecer una atencién médica integral y completa, la cual debe
comenzar con el cuidado prenatal y en todo momento debe ir de la mano de un
trato humano. Es un desafio importante para la neonatologia, el manejo integral
del RNMBP. Lograr disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad a corto y a
largo plazo es un area aun no resuelta de la medicina perinatal. (19)

Los problemas médicos graves son mas comunes en los bebés que nacen con

un peso muy bajo. Entre los que se destacan:



Depresién al nacer:
Se diagnéstica segun la puntuacién de Apgar que incluye elementos de las
funciones respiratorias, circulatorias y neurolégicas. Todos los neonatos son
evaluados al minuto y a los 5 minutos de vida segun este puntaje. Es menester
aclarar que la depresion al nacer no esta precedida necesariamente por una
asfixia intrauterina, pero si puede conducir a una asfixia neonatal si no se
administra rapidamente una reanimacion cardiorrespiratoria eficaz.
Asfixia
Es un estado clinico originado por una disminucion de la hematosis de
intensidad suficiente como para conducir rapidamente a la muerte si no se
revierte la situacién. Se acompafia necesariamente de hipoxemia y de
hipercapnia seguidas de isquemia, hipoxia tisular y acido lactica con todas las
alteraciones funcionales y estructurales derivadas de ella.
En 1992, las academias norteamericanas de pediatria y obstetricia propusieron
una serie de requisitos para diagnosticar con certeza la asfixia intraparto, o sea,
cuando todas esas caracteristicas estan presentes, se puede afirmar con
bastante seguridad que existi6 una asfixia fetal de intensidad suficiente para
producir dafio neuroldgico, de lo contrario, persiste la duda.

Requisitos para el diagnéstico de asfixia:

v" PH de la sangre del cordén umbilical inferior a 7.

v" Puntaje de Apgar inferior a 3 puntos después de los 5 minutos de vida.

v Signos neurolégicos en las horas que siguen al nacimiento.

v Afectacion de otros sistemas. (27)
Termorregulacion:
El RNMBP es particularmente susceptible a la hipotermia, debido a la elevada
relacion entre superficie corporal y peso, bajos depésitos de grasa parda y
escaso glucégeno. Algunos autores han reportado incidencia de hipotermia de
un 84% en estos recién nacidos y con reiteracion de las distermias durante la
primera y segunda semana de vida en el 72%.
Existen cuatro formas por las cuales el recién nacido puede perder calor:
radiacion (pérdida de calor con objeto mas frio), conduccion (pérdida de calor
por contacto con una superficie), conveccion (pérdida de calor con aire

circundante) y evaporacion (pérdida de calor por disipacion de agua).



La hipotermia a la vez puede resultar en hipoglicemia, apnea y acidosis
metabdlica. El control térmico es fundamental para la sobrevida y tipicamente
se alcanza con el uso de lamparas de calor radiante o incubadoras de doble
pared. La hipotermia (< 35°C) se ha correlacionado con pobres resultados,
incluyendo la dependencia cronica de oxigeno. (28)

Hipoglicemia:

Los niflos muy bajo peso al nacer tienen dificultad para mantener niveles de
glucosa normal, debido al cese subito de aporte de glucosa de la madre, el
estrés y los depositos de glucégeno insuficientes, por lo que se recomienda
tomar un nivel de glucosa menor de 45 mg/dl, para iniciar tratamiento.

Las manifestaciones clinicas en el prematuro no se presentan o son diferentes
a las del recién nacido a termino (RNT) (convulsiones, temblor, letargia, apnea,
pobre alimentacion) lo que obliga a realizar controles rutinarios de glicemia
central para hacer el diagnéstico e instaurar manejo oportuno.

Sindrome de Dificultad Respiratoria:

Su principal causa se conoce como Enfermedad de la membrana hialina. Este
sindrome respiratorio agudo se debe a un déficit primario de surfactante en el
niflo prematuro. Es dos veces mas frecuente en el varén. Las manifestaciones
clinicas son polipnea, cianosis, retraccion toracica y esternal, asi como quejido
espiratorio. Puede acomparfarse de toma neuroldgica, distension abdominal y
edema periférico. Esta enfermedad aparece al hacimiento o poco después, se
agrava en las horas subsiguientes y alcanza su maxima intensidad a las 24
horas.

Los musculos subdesarrollados de la respiracion y la fatiga muscular
desempefian funciones trascendentales en la insuficiencia respiratoria
prolongada de los nifios con peso muy bajo al nacer. Su situacién se complica
ademas por los efectos concomitantes de trastornos como el sindrome de
dificultad respiratoria, la persistencia del ductus arterioso (CAP) y las
infecciones respiratorias congénitas. El cuidado individualizado de esos nifios
mediante asistencia ventilatoria para compensar las alteraciones de la
mecanica pulmonar, es reconocido como una necesidad especifica.

La ventilacion asistida se realiza para proporcionar a los neonatos una ayuda
respiratoria hasta que puedan mantener una ventilacion espontanea o bien

mejorar el proceso patolégico existente, sin provocar lesiones o ambas cosas.



La enfermedad de la membrana hialina, la profilaxis del colapso alveolar
progresivo y la apnea constituyen las situaciones en las cuales suele utilizarse
la ventilacion asistida. Aunque la insuficiencia respiratoria es una indicacion
precisa para iniciar la ventilacion mecanica, el comienzo temprano de esta
tiende a ser util, puesto que en los niflos muy prematuros las capacidades de
reserva pulmonar y energética se hallan disminuidas ante las demandas
elevadas de esos pacientes; la iniciacion temprana de la ventilacion mecénica
puede prevenir o aliviar un cuadro de insuficiencia respiratoria grave o de
hipoxia. Es preciso tomar en cuenta esos factores al iniciar dicha ventilacion, ya
que su empleo serd indispensable en gran parte de estos neonatos durante
periodos variables. (19)

Apneas de la prematuridad:

Como se mencion0 anteriormente, se observa con relativa frecuencia en el
recién nacido pretérmino y su incidencia esta relacionada inversamente con la
edad gestacional. Se define como la ausencia de respiracion por mas de 20
segundos y que puede ir acompafiada de cambios en la frecuencia cardiaca,
presion arterial y cianosis. Puede llevar al paciente al uso de ventilacion
mecénica, cuando no resuelve con el tratamiento con metilxantinas para evitar
complicaciones neuroldgicas secundarias a la hipoxia. (27)

Ductus arterioso persistente.

En el feto el conducto arterioso es una conexion entre la arteria pulmonar y la
aorta, representa la persistencia de la porcion terminal de la arteria pulmonar
izquierda o 6to arco branquial. En el RN a término se cierra hacia las 48 horas
de nacido, por la produccién de prostaglandinas inducida por oxigeno. El
cortocircuito significativo de izquierda a derecha aumenta el riesgo de
hemorragia intraventricular (HIV), enterocolitis necrotizante (ECN), displasia
broncopulmonar (DBP) y muerte. EI diagnéstico se confirma por
ecocardiografia y el tratamiento incluye cierre farmacoldgico con ibuprofeno o
indometacina antes de los 7 dias de vida o cierre quirdrgico si no hay respuesta
farmacoldgica.

El ductus arterioso permeable con corto circuito de izquierda a derecha es un
problema frecuente en los recién nacidos prematuros. Cuando se hace
hemodinamicamente significativo, es decir, cuando aparecen los sintomas de

compromiso cardio-respiratorio, aumenta la morbilidad.



La presencia de ductus arterioso permeable esta inversamente relacionada con
la edad gestacional. En un estudio sobre 1689 recién nacido con peso al nacer
menor de 1750, se encontr0 un ductus arterioso permeable
hemodinamicamente significativo en 42% de los recién nacidos prematuros
menores de 1000 gramos, 21% entre 1000-1500 gramos. La incidencia
aumenta en los recién nacidos prematuros con Enfermedad de la Membrana
Hialina, Asfixia perinatal y en aquellos con excesivo aporte de liquidos en los
primeros dias de vida.

Una vez que el ductus se ha cerrado puede reabrirse después de unos dias
con recurrencia del shunt. La incidencia de reapertura estd relacionada
inversamente al peso de nacimiento: 33% en menores de 1000 gramos, versus
8% en los mayores de 1500 gramos. (29)

Enterocolitis necrotizante:

La enterocolitis necrotizante del tracto gastrointestinal prematuro representa
una lesion de la mucosa intestinal y la vasculatura. La incidencia se asocia con
baja edad gestacional y es una complicacion muy temida en los prematuros. La
ECN ocasiona el 7.5% de todas las muertes neonatales. Se ha postulado una
teoria multifactorial, en la cual existen 4 factores de riesgo: prematurez,
alimentacion con leche de formula, isquemia intestinal y colonizacion
bacteriana, los cuales se consideran prerrequisitos importantes para activar la
cascada inflamatoria que conlleva a la necrosis. El papel de la nutricion enteral
con leche de férmula es controversial. Al parecer la leche materna puede tener
un efecto protector, dado por la presencia de factores bioactivos, que juegan un
rol importante en modular la cascada inflamatoria y disminuir la incidencia de
ECN. El diagnéstico se basa en la presentacion clinica, criterios radiolégicos y
de laboratorio. El manejo se efectta con antibiéticos, suspension de la via oral,
descompresion gastrica con sonda y medidas de soporte de las complicaciones
tales como acidosis metabdlica y la trombocitopenia. (30)

Si existe evidencia de perforacion, es necesario intervenir quirdrgicamente. Las
complicaciones a largo plazo incluyen sindrome de intestino corto, estrecheces
intestinales y adherencias abdominales, estudiando la administracion de
dexametasona e incidencia de DBP, encontraron una fuerte relacion entre el
uso de dexametasona postnatal e indometacina, en la incidencia de perforacion
(19%) de los RNMBP. (31)



Anemia:
Un bebé prematuro puede ser anémico (no tener suficientes glébulos rojos).
Normalmente el feto almacena hierro durante los Ultimos meses de la gestacion
y lo utiliza después del nacimiento para producir glébulos rojos. Es muy
probable que los bebés prematuros no hayan tenido suficiente tiempo para
acumular hierro. También es posible que los bebés de bajo peso no tengan
suficientes grasas para mantener una temperatura corporal normal, y la baja
temperatura puede producir cambios quimicos en la sangre y un crecimiento
mas lento.
La anemia es mas rapida y mas intensa en estos nifios. Puede clasificarse de
la siguiente forma:
Anemia muy precoz: Ocurre en los gravemente enfermos, en los primeros dias
de edad, puede mantenerse o reaparecer hacia la tercera semana de vida. La
intensidad de la anemia puede estar motivada por las repetidas extracciones de
sangre para analisis de laboratorio.
Anemia precoz: Aparece entre los 30 y 60 dias de edad. Se debe a un
incremento de la anemia fisiologica del recién nacido.
Anemia tardia: Aparece entre los 60 y 90 dias de edad. Se produce
basicamente por el déficit de hierro y otros elementos nutricionales.
Hiperbilirrubinemia:
El ictero (coloracion amarilla de piel y mucosa por aumento de la bilirrubina
indirecta) es causa frecuente de morbilidad en estos recién nacidos por su
inmadurez enzimatica hepatica, en diversos estudios se describe como
complicacion frecuente y causa de exanguinotransfusion.
La causa mas frecuente es la ictericia fisioldgica en cuya produccion participan
diferentes factores:

e Fuente mayor de produccion del pigmento biliar.

e Transporte plasmatico disminuido.

e Déficit en la captacion y conjugacion bilirrubinica.

e Lenta excrecion.

e Aumento de la circulacion enterohepatica.



A menor edad gestacional, mayor es la inmadurez de las distintas fases del
metabolismo de la bilirrubina, por lo que pueden llegar a niveles mayores y mas
prolongados de bilirrubinemia.

La asfixia, la acidosis, la hipercapnia y la hipotermia aumentan el riesgo de
toxicidad de la bilirrubina. Los conocimientos actuales sugieren que no hay
valores de bilirrubina seguros o téxicos para los prematuros por lo que esta
indicado el tratamiento con fototerapia precoz desde el nacimiento hasta
estabilizar los niveles de bilirrubina por debajo de 10 mg/dl. (32)

Hemorragia intracraneal:

Es un sangrado dentro de las areas llenas de liquido (ventriculos) rodeadas por el cerebro y es

una afeccién que se observa con mas frecuencia en bebés prematuros.

La incidencia de la hemorragias intracraneales en los diferentes reportes es
muy variable de un 40 % en los nacidos con menos de 1500 g. y un 50 % en
los de menos de 1250 gr y constituye causa de muerte o secuelas invalidantes.
(19,32)

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar hemorragia intraventricular
estan: parto prolongado, hemorragia intraparto, valoracién de Apgar bajo,
hipotensién arterial, hipocapnia y coagulopatias. Cualquier evento que resulta
en disrupcién de la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral (fluctuacion,
aumento, disminucién) puede ocasionar HIV, incluyendo hipoxia, isquemia,
cambios rapidos en los liquidos, altos parametros en ventilacion mecanica,
CAP, maniobras inadecuadas en el cuidado del RN y neumotorax. (32)

La presentacion puede ser asintomatica o catastréfica, dependiendo del grado
de hemorragia. Los sintomas incluyen apnea, hipo o hipertension, anemia
subita, acidosis, cambios en el tono muscular y convulsiones. El diagnostico se
confirma por ecografia transfontanelar, la cual se efectlda en la primera semana
de vida. Existe consenso acerca de que las tres cuartas partes de la
hemorragia periventricular que se origina en la matriz germinal ocurre en las
primeras 72 horas de vida y del 10 al 20% progresan en las primeras 24-48
horas siguientes; la hemorragia tardia es ocasional.

Como la mayoria de las complicaciones que desarrollan estos nifios no solo
dependen del peso sino del tiempo gestacional, de tal forma que los bebés
nacidos antes de 30 semanas de embarazo tienen el riesgo mas alto de

presentar dicho sangrado. Cuanto mas pequefio y mas prematuro sea el bebe,



mayor es el riesgo de presentar hemorragia intraventricular y esto se debe a
que los vasos sanguineos en el cerebro de los bebés prematuros adn no estan
completamente desarrollados y son sumamente fragiles. Los vasos sanguineos
se vuelven mas fuertes después de las 30 semanas del embarazo. (33)

La hemorragia intraventricular rara vez esta presente al nacer. Si ocurre,
normalmente serd en los primeros dias de vida. La afeccion es bastante rara
después de 1 mes de edad, sin importar qué tan prematuro haya sido el bebé
al nacer. (34)

La hemorragia intraventricular se divide en cuatro grupos, llamados grados.
Cuanto mayor sea el grado, mas severo serd el sangrado. Los grados 1y 2
involucran una cantidad pequefia de sangrado y normalmente no causan
problemas a largo plazo. Los grados 3 y 4 involucran sangrado mas severo, el
cual presiona y se filtra dentro del tejido cerebral. Se pueden formar coagulos
de sangre y bloquear el flujo del liquido cefalorraquideo, llevando a que se
presente incremento de liquido en el cerebro (hidrocefalia posthemorragica).
(35)

Muchos procedimientos y tratamientos de rutina se asocian con fluctuaciones
de la presion arterial, presion venosa central y volumen sanguineo que
aumenta la incidencia de hemorragia intraventricular, por lo que se requiere
realizar un programa de intervencion minima el cual esta dirigido a minimizar
las intervenciones “estresantes” en estos recién nacidos de muy bajo peso. El
periodo de intervenciones comprende inicialmente la primera semana de vida.
(27)

Hidrocefalia post hemorréagica:

Es una condicion en la que la principal caracteristica es la acumulacion
excesiva de liquido en el cerebro. La acumulacion excesiva de liquido
cerebroespinal resulta en la dilatacion anormal de los espacios en el cerebro
llamados ventriculos

Cuando aparece el obstaculo que aumenta la resistencia a la circulacion, y el
liquido cefalorraquideo continua su produccion y su débito, se aumenta la
presion dentro de los ventriculos y se establece un gradiente de presion hacia
el parénquima y el espacio subaracnoideo.

A las hidrocefalias se asocian signos de hipertension intracraneana:

Abombamiento de la fontanela anterior, separacion de las suturas craneanas,



la piel del craneo es fina y brillante. La paralisis de los musculos rectos
superiores con el signo del sol poniente o signo de Parinaud o un estravismo
interno son la traduccién de un dafio del tallo cerebral. El edema papilar no es
tan frecuente como lo son la atrofia y la disminucion de la agudeza visual
Cuando la hidrocefalia post-hemorragica es estable o lentamente progresiva la
conducta debe ser expectante ya que aproximadamente el 65% de los casos
presentan detencion de la hidrocefalia.

Cuando la dilatacion persiste por mas de 4 semanas, estan indicadas
punciones lumbares repetidas, o punciones ventriculares con el fin de acelerar
la remocién de sangre del liquido cefalorraquideo y asi disminuir el riesgo de
mayor hidrocefalia

En una revisibn de 42 nifios con hemorragia intraventricular en el British
Columbia’s Children’s Hospital, las punciones lumbares seriadas estabilizaron
la hemorragia en 13% y la puncion intraventricular en el 28% de los pacientes.
(36)

Se utilizan ademéas agentes que disminuyen la produccion del liquido
cefalorraquideo como inhibidores de la anhidrasa carbonica (acetazolamida).
Cuando la hidrocefalia es aguda y se acompafia de hipertensién intracraneal o
hay aumento del perimetro cefalico mayor a 2 centimetros por semana se hace
necesario el manejo quirdrgico. (37)

Sepsis Tempranay Tardia:

La sepsis temprana se inicia en las primeras 72 horas de vida y se incluye en el
diagnéstico diferencial de la mayoria de RNMBP. La sepsis tardia, ocurre
después de los 3 dias de vida, y es un problema importante en éste grupo
etareo. (38)

El recién nacido tiene gran susceptibilidad a desarrollar infecciones pulmonares
por sus caracteristicas anatomicas y limitaciones en la inmunidad. El pulmén es
el érgano que con mayor frecuencia se compromete en infecciones que se
desarrollan en las primeras 24 horas de vida. El 90% de las infecciones fatales
estan acompafiadas de compromiso respiratorio. (25)

Algunos autores, como Mc Court y Fleisher, justifican la elevada incidencia de
sepsis en estos nifilos tan pequeiios e inmaduros, condicionadas por la
infeccion perinatal, la inmadurez del sistema inmunitario, la disminucién de las

defensas naturales, la prolongada hospitalizacion, las complicaciones



iatrogénicas relacionadas con la terapia intensiva y los estados prolongados,
dada la enfermedad de base. (39,40)

Un estudio llevado a cabo en 12 centros de la red de investigacion neonatal del
NICHD (Instituto Nacional de Salud del Nifio y Desarrollo Humano), revisé un
cohorte de 7861 RNMBP (401-1500 gr), durante un periodo de 32 meses
(1991-1993) y evalué la incidencia, factores de riesgo e impacto de la sepsis
temprana y tardia, encontrando que la sepsis temprana confirmada por cultivos
fue infrecuente, ocurriendo en solo el 1.9% de los RNMBP. El Streptococcus
del grupo B se aislo en el 31% de pacientes, seguido por Escherichia coli (16%)
y Haemophilus influenzae (12%). Los RN con sepsis temprana tuvieron mayor
riesgo de desarrollar complicaciones, incluyendo HIV severa, Conducto
arterioso permeable y ventilacibn mecanica prolongada. Aunque el 26%
fallecieron, sélo el 4% de las muertes que ocurrieron en las primeras 72 horas
de vida se atribuy6 a infeccion. De los 6911 RNMBP que sobrevivieron
después de los 3 dias, 1696 (25%) tuvieron 1 o mas episodios de sepsis
comprobada por cultivos. La gran mayoria de las infecciones (73%) fue
ocasionada por organismos gram positivos, entre los cuales se aislo
Staphylococcus coagulasa negativo en el 55% de las infecciones. En paises de
Latinoamérica la sepsis de inicio tardio es dada mas por gérmenes Gram
negativos (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Serratia marcences). La
tasa de infeccion se relacioné inversamente con el peso y la edad gestacional.
Las complicaciones de prematurez asociadas con aumento de la tasa de
infeccion fueron ventilacibn mecénica prolongada, Displasia Broncopulmonar,
CAP, HIV severa y ECN. Los pacientes con sepsis tardia tuvieron mas riesgo
de morir que los no infectados (17% vs. 7%), principalmente si estaban
infectados con gérmenes gram negativos (40%) u hongos (28%). (41)

La proporcién de muertes aumenta con la edad cronoldgica. Mientras 4% de
las muertes se atribuyeron a sepsis temprana, el 45% de las muertes después
de las 2 semanas de vida se correlacioné con infeccion. (38)

Displasia broncopulmonar:

La displasia broncopulmonar se presenta en nifios pequefios gravemente
enfermos que han recibido altos niveles de oxigeno durante largos periodos de
tiempo o que han estado con un ventilador durante el tratamiento del sindrome

de dificultad respiratoria. Es mas comun en bebés prematuros cuyos pulmones
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no estaban completamente desarrollados al nacer. Los bebés con displasia
broncopulmonar mejoran lentamente con el tiempo y es posible que necesiten
oxigenoterapia durante muchos meses. Algunos bebés con esta afeccion
podrian no sobrevivir, pues corren un mayor riesgo de desarrollar infecciones
respiratorias recurrentes, como neumonia, que requieren hospitalizacion.
Muchos de los cambios en las vias respiratorias (bronquiolos) en los bebés con
esta enfermedad no desapareceran. (42)

La displasia broncopulmonar , también conocida como enfermedad pulmonar
cronica del recién nacido, es una importante causa de morbilidad en
prematuros. En la actualidad se han identificado dos formas de DBP de
acuerdo a si se presenta en un RN mayor o menor de 32 semanas. Se define
en forma clasica como el requerimiento de oxigeno suplementario a las 36
semanas de EG corregida o después de los 28 dias de vida en RN mayores de
32 semanas de edad gestacional (enfermedad pulmonar crénica del RN). En
menores de 32 semanas se ha denominado displasia atipica y puede
presentarse en forma tardia. Es definida como la necesidad incrementada de
oxigeno gue se observa en prematuros entre la 23 y 28 semana de gestacion y
peso menor de 1250 gramos sin tener antecedentes de enfermedad pulmonar,
ventilacion mecénica u oxigenoterapia. Las manifestaciones clinicas son
secundarias al freno en la alveologénesis. Afecta aproximadamente la tercera
parte de los prematuros extremos (menores de 1000 gramos), pero es
infrecuente en neonatos con peso al nacer mayor de 1250 gramos y edad
gestacional mayor de 30 semanas. (43)

Los neonatos afectados tienen mayor tendencia a desarrollar problemas
respiratorios posteriores en la infancia (hiperreactividad de la via aérea e
infeccién), requerir hospitalizacion en los primeros dos afios de vida y tener
crecimiento y neurodesarrollo anormal.

La funcién respiratoria frecuentemente mejora con el crecimiento, pero hay
poca informacién disponible sobre los resultados a largo plazo. La etiologia de
la displasia broncopulmonar es multifactorial. La inflamacion pulmonar, el dafio
mecanico (atelectrauma, volutrauma), la toxicidad por oxigeno o la infeccion
contribuyen a su desarrollo. El proceso puede iniciar antes del nacimiento a
través de la exposicion intrauterina a citoquinas inflamatorias. Desde el punto

de vista fisiopatolégico se han identificado ciertos problemas en la ventilacion
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mecanica que se relacionan con mayor dafio pulmonar, se trata del
atelectrauma (colapso o sobredistension pulmonar), el volutrauma (alto
volumen pulmonar) y la toxicidad por oxigeno (aumento de radicales libres de
oxigeno, en paciente con sistema antioxidante inmaduro). (44)

Retinopatia de la prematuridad.

Algunos bebés prematuros tienen una enfermedad ocular llamada retinopatia
de la premadurez (ROP por sus iniciales en inglés). La retinopatia de la
premadurez usualmente sOlo ocurre en bebés que nacen demasiado
prematuros, a las 32 semanas de embarazo o antes (63). Es una enfermedad
de la retina que no se encuentra completamente vascularizada. Se ha
postulado que cambios en la exposicion al oxigeno ocasionan una disrupcion
en el curso natural de la vascularizacion y puede resultar en crecimiento
anormal de los vasos sanguineos, que puede llevar a desprendimiento de la
retina y ceguera (45).

En muchas ocasiones la retinopatia del prematuro se asocia a paralisis
cerebral y ceguera permanente como se reporta en Espafia, donde anualmente
se diagnostican 350 nuevos casos de paralisis cerebral y 70 de ceguera en

nifios que pesaron al nacer menos de 1500 gr (46).

Liquidos y Electrolitos:

El manejo de fluidos y electrolitos en los RNMBP es critico para sobrevivir. Uno
de los muchos factores que influyen en los requerimientos es la pérdida
insensible de agua, por mecanismos como la evaporacién. Los RNMBP son
especialmente susceptibles a esto, debido a su gran area de superficie corporal
y su piel inmadura, por lo que a menudo padecen de hipernatremia y
complicaciones asociadas con esto. Sin embargo, algunos niflos pueden
experimentar hipercalemia, hiperglicemia y/o hiponatremia, lo cual resulta en
otras varias complicaciones. ElI monitoreo cuidadoso es esencial al decidir
cémo manejarlos. (47)

Comparado con los RN a término, los RNPT-EBEG tienen una mayor
proporcion de liquidos en el compartimiento extracelular que en el intracelular.
Ademas tienen una mayor proporcion de peso corporal total constituido por
agua. (48)



Los recién nacidos pretérmino tienen una pérdida de peso fisioldgica en los
primeros dias de vida mayor que los recién nacidos a termino, esta puede
llegar hasta un 15% del peso al nacimiento, no obstante, existen estudios al
respecto con diferentes reportes. Christensen y colaboradores evaluaron 1.813
neonatos con peso al nacer < 2.500 g, encontraron que la pérdida de peso
postnatal no siempre fue inversamente proporcional con el peso al nacer,
encontrdndose diferencias significativas entre los grupos de peso. (49)
En los primeros dias de vida, la diuresis puede acarrear una pérdida del 10-20
% del peso, la cual puede exacerbarse en forma iatrogénica, si no se reponen
las pérdidas adicionales dadas por lamparas de calor radiante y fototerapia.
Estos nifios tienen comprometida la funcién renal, debido a una disminucion de
la tasa de filtracion glomerular, reabsorcién de bicarbonato, secrecion de
potasio y otros iones e incapacidad de concentrar la orina.
Los niveles de creatinina sérica se encontraran elevados los primeros 2 dias de
vida y no reflejan la funcion renal. (1)
Por esto, se debe tener un control riguroso de los liquidos y electrolitos, ya que
un manejo inadecuado puede aumentar las complicaciones como el conducto
arterioso persistente, hemorragia intraventricular y displasia broncopulmonar. El
estado hidrico se controla en general con toma de peso diario y control de
liquidos administrados y eliminados. (3)
Los electrolitos se miden de forma frecuente para mantener la homeostasis. El
RNMBP es particularmente susceptible a desarrollar hiperkalemia no oligarica
(K sérico > 6.5 mmol/Lt), la cual se asocia con arritmias cardiacas y muerte.
Los recién nacidos menores de 1500 gramos tienen mayores posibilidades de
tener secuelas que los RN nacidos a término y es el grupo mas numeroso de
entre los RN con riesgo de secuelas neuroldgicas por lo que es imprescindible
hacer un seguimiento de estos nifios con el fin de:

+«» Conocer el desarrollo ponderoestatural y madurativo.

+ Detectar alteraciones en su desarrollo.

« Intervenir tempranamente para asistir y prevenir deficiencias.

Hay factores que influyen en el riesgo de padecer secuelas ya intrautero:
(maternos y fetales).

Maternos:



Disminuyen:
- Uso de corticoides neonatales.

Aumentan:
- Corioamnionitis.
- Gestacion multiple. Muerte de feto intrautero.
- Enfermedades que puedan comprometer el desarrollo del feto.
- Drogadiccion materna.
- Gestacion no controlada.
Neonatales:
Aumentan:
- Peso al nacimiento < 1000 gr.
- 2 desviaciones estandar en el peso al nacimiento.
- Exploracién neurologica patologica >7° dia.
- Perimetro cefélico > 6 < de 2 desviaciones estandar al nacimiento.
- Lesiones ecograficas cerebrales.
- Encefalopatia hipoxico-isquémica.
- Convulsiones.
- Ventilacion mecénica > de 7 dias.
- Hiperbilirrubinemia.
- Infecciones congénitas y neonatales capaces de producir secuelas.
- Hermano con patologia neurolégica no aclarada o con riesgo de recurrencia.
- Metabolopatia susceptible de causar riesgo neuroldgico.
Las secuelas mas frecuentes en ellos son:
e Discapacidades neurosensoriales.
e Discapacidades motoras.
e Alteraciones de la conducta y del aprendizaje.
e Deformidades craneo-faciales.
e Malposiciones y maloclusion dental.
e Alteraciones en la familia.
e Maltrato.
e Desnutricion e hipocrecimiento.
e Osteopeniay raquitismo.

e Anemia.



e Ceguera.

e Sordera.

e Pardlisis Cerebral.

e Retraso Mental.

¢ Reflujo gastroesofagico.

e Hernias inguinales.

e Persistencia del ductus arterioso. (50)
A pesar de los formidables avances en el cuidado de estos recién nacidos la
prevencion de nacimientos prematuros continua siendo una de las mejores
maneras de evitar el muy bajo peso al nacer. (51)
A continuacion sefialaremos algunas medidas a considerar en el manejo del
RN < 1500 g, en un intento por mejorar su sobrevida y su calidad de vida.
1.- Control y manejo prenatal adecuado.
El cuidado prenatal es un factor clave en la prevencion de nacimientos
prematuros y bebés con muy bajo peso al nacer. En las consultas prenatales,
se controla la salud tanto de la madre como del feto. Dado que la nutricion y el
aumento de peso maternos estan vinculados con el aumento de peso fetal y el
peso al nacer, es fundamental seguir una dieta saludable y aumentar de peso
durante el embarazo. Las madres también deberian evitar el alcohol, los
cigarrillos y las drogas ilicitas, ya que estos factores pueden contribuir a un
crecimiento fetal deficiente, entre otras complicaciones.
2.- Uso de corticoides prenatales.
3.- Mantener comunicacion entre obstetra y neonatélogo para tomar las
decisiones en conjunto.
4.- Si se decide que el RN es "viable", el manejo debe ser coherente y agresivo

en todo el periodo perinatal.

El tratamiento especifico para el muy bajo peso al nacer sera determinado por

el médico de su bebé basandose en lo siguiente:
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la edad gestacional de su bebé, su estado general de salud y los
antecedentes médicos.

la tolerancia de su bebé a determinados medicamentos, procedimientos
o terapias.

Su opinion o preferencia.

cuidado de los RNMBP al nacer suele incluir:

Reanimacion oportuna y eficiente por especialista.

Cuidados en la UCIN.

Camas con control de temperatura.

Monitorizacion cardiorrespiratoria y de la oxigenacion.

Manejo acucioso de los requerimientos hidroelectroliticos, especialmente
en la primera semana de vida.

Control riguroso de gases en sangre y manejo ventilatorio.

Protocolo de intervencion minima.

Manejo nutricional con inicio precoz de la nutricion enteral y apoyo con
nutricion parenteral.

Profilaxis, deteccién precoz, tratamiento oportuno y agresivo de las
infecciones.

Tratamientos para las complicaciones precoces y tardias.

Medidas destinadas a prevenir la enfermedad pulmonar crénica y
manejo oportuno de ella.

Recientemente se viene implementando el método piel a piel o madre
canguro con beneficios reconocidos para el bebé, la madre y la familia
en general.

Valoracién somatométrica.

Valoracion madurez clinica y neuroldgica.

Lesién cerebral (Ecografias cerebrales).

Exploraciones oftalmoldgicas.

Exploraciones auditivas.

Control anemia.

Control nutricidn y osteopenia.



» Programas de diagnostico y deteccion precoz de secuelas: Hemorragia
Intracraneal, Retinopatia, osteopenia, incluyendo seguimiento
intrahospitalario y tratamiento cuando esté indicado.

» Ingreso a un Programa de Seguimiento Integral a largo plazo, en el que
deben participar:

e Nivel Primario.

e Neonatélogos.

e Especialistas.

e Familiares del recién nacido.

La valoracién somatométrica debera realizarse con graficas adecuadas para
estos niflos y debe incluir siempre el perimetro cefalico (Pc). El crecimiento
postnatal del RN prematuro se caracteriza por presentar una curva de
crecimiento trifasica, constituida por una etapa de detencion que se continlda
con dos fases de crecimiento compensatorio: aceleracién y recanalizacion.
En muchos casos la alimentacion de estos nifios es un reto dificil por lo que se
acepta que en un primer momento tengan un retraso en relaciébn con el
crecimiento fetal esperado y luego una aceleracion entre las 36-40 semanas,
gue generalmente comienza por el Pc, después por el peso y por ultimo la talla.
(15)

La nutricién del recién nacido pretérmino es un desafio continuo. El RNMBP
tiene altos requerimientos energéticos por su mayor tasa de crecimiento. La
pérdida de calor por la piel también incrementa las necesidades cal6ricas. El
RNPT-EBEG gasta entre 60-75 kcal/kg/dia y requiere al menos 120 kcal/kg/dia
para lograr el crecimiento minimo deseado de 15 gr/kg/dia. (27,52)

La tasa de crecimiento de estos pacientes se ve afectada por padecimientos
como la hipoxia y sepsis. La tendencia actual es iniciar la alimentacion enteral
en forma r4pida con leche materna.

La leche materna se considera la mejor eleccién para la alimentacién enteral y
se ha sugerido que tiene efecto protector en contra de la enterocolitis
necrotizante, como se ha sefialado anteriormente. Es necesario fortificarla con
calcio y fosforo para garantizar un crecimiento 6seo adecuado. Cuando se
inicia la alimentacion enteral con leches industrializadas existe mayor riesgo de

presentar ECN



En el prematuro extremo es dificil alcanzar los aportes caldricos requeridos, por
lo que se inicia soporte parenteral después de las 24 horas de vida. El uso
prolongado lleva a complicaciones secundarias a la colocacion de catéteres
centrales: metabdlicas, infecciosas y en forma tardia predispone a hepatopatia
colestatica. (53)

La valoracién de madurez clinica y neurologica se realiza mediante el test de
Dubowist, Ballard, o Capurro, estos test nos reflejan el patron madurativo que
siguen estos nifios hasta las 40 semanas de gestacion.

La valoracion de las lesiones cerebrales se realiza habitualmente mediante
ecografia cerebral transfontanelar ya que es una exploracion que aporta
muchos datos y puede hacerse en las unidades neonatales sin requerir la
movilizacion del RN, no obstante en ocasiones hay que recurrir a otras técnicas
exploratorias. (15, 54)

Estos nifios pueden demorar méas en "ponerse al dia" con el crecimiento fisico
debido a que suelen padecer otras complicaciones, y muchos de ellos son
derivados a programas de salud de seguimiento especiales.

Casi todos los recién nacidos con muy bajo peso al nacer necesitan atencion
especializada en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) hasta
que logren aumentar de peso y se encuentren en condiciones de volver al
hogar.(15)

Material y método



Se realizd un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, con el
objetivo de describir el comportamiento de nifios muy bajo peso al nacer que
fueron atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Provincial de
Ciego de Avila Dr. Antonio Luaces Iraola, en el periodo comprendido de Enero
de 2007 a Diciembre de 2008.
El universo quedd constituido por 30 recién nacidos de muy bajo peso al nacer,
los criterios de inclusién fueron los siguientes:

» Nacer en el periodo comprendido de Enero de 2007 a Diciembre de

2008.

» Peso al nacer menor a 1500 gramos.

Criterios de Exclusion:

No se excluyo ningan recién nacido menor de 1500 gramos.

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron:

» Antecedentes prenatales: Enfermedades o condiciones maternas que
afectaron el curso normal del embarazo.

» Edad Gestacional: Se determin6 el tiempo de gestacion al nacimiento
por el método de capurro. Se tomaron tres intervalos (menor de 28
semanas), (entre 28-30 semanas), (mayor de 30 semanas).

» Peso: Se tomo6 el peso al nacer estimado en el salon de partos en la
primera hora de vida, Se tomaron tres intervalos (menores de 1000
gramos), (de 1000 gramos hasta 1249), (de 1250 hasta 1499 gramos).

» Morbilidad Neonatal: Enfermedades propias del recién nacido muy bajo
peso al nacer ( EMH, Neumonia Congénita, Distress transitorio, HIV,
Depresion severa al nacer, Malformaciones congénitas, Displasia
Broncopulmonar, Fibroplasia Retrolental).

» Maduracion pulmonar: Uso de esteroides en la madre con el objetivo de
lograr la maduracién pulmonar. Se tuvo en cuenta cuando fue completa
y en el tiempo establecido.

» Via del parto: Se defini6 como la via escogida para el nacimiento.
(Vaginal), (Cesarea).

» Apgar: Puntaje que se us6 para evaluar el estado del nifio al nacer, que

mide los siguientes parametros: Frecuencia cardiaca, Esfuerzo



respiratorio, Tono muscular, Respuesta refleja y Color; el cual se mide al
minuto y al quinto minuto ( se uso6 el apgar al quinto minuto por tener
mayor valor prondstico).(Apgar menor que siete: bajo y mayor o igual
gue siete: normal).

» Uso de surfactante exdgeno: Elaborado en nuestro pais a partir del
pulmén del cerdo, que reemplaza el surfactante pulmonar, muy utilizado
en el tratamiento de la Enfermedad de la membrana hialina. Se
considerd si se uso 6 no el mismo.

» Ventilacion mecéanica: Proceder que se realiza con el objetivo de
asegurar un intercambio gaseoso adecuado y mejorar el estado clinico
del paciente. (menos de 72 horas, 72 h y mas).

» La supervivencia del recién nacido menor de 1500 gr. Se calculé segun

la siguiente férmula:

Supervivencia= # de egresados vivos < de 1500 gr x 100

# Total de nacidos vivos < de 1500 gr

Se calculé la incidencia de la siguiente forma:
Incidencia_ = # Total de nacidos vivos < de 1500 gr x 100

# Total de recién nacidos vivos
» Complicaciones del neurodesarrollo: Se describieron las afectaciones
del desarrollo psicomotor hasta el primer afio de vida encontradas en
consulta de neurodesarrollo (se incluyeron los que asistieron a todas las
consultas) posterior al alta hospitalaria del servicio de neonatologia lo
cual se realizé mediante el test de Brunet-Lezine.
El test estd compuesto por cuatro categorias de pruebas mediante las cuales
se identifican las alteraciones por esferas:
Esfera motora (control postural y motricidad).
Esfera de la coordinacion (esfera oculomotriz y conducta adaptativa hacia los
objetos).
Esfera del lenguaje (lenguaje).
Esfera Social (Sociabilidad o relaciones sociales).



Los datos fueron tomados de las Historias Clinicas en la Sala de Neonatologia
y luego en la consulta de Neurodesarrollo los cuales se recogieron en
encuestas disefadas al efecto.

El procesamiento estadistico se realizo por el método porcentual y los

resultados fueron expuestos en tablas disefiadas de acuerdo a los resultados.



Andlisis y discusion de los resultados.

En el periodo de estudio en nuestro servicio fueron atendidos 5116 neonatos
de los cuales 30 fueron muy bajo peso al nacer lo que represento el 0,6%,
cifras que se corresponden con la mayoria de los reportes internacionales. En
las estadisticas mundiales se reporta que 1 de cada 10 recién nacidos es bajo
peso y que de ellos solo el 0,7% es muy bajo peso. Sin embargo, este grupo
constituye el 20 a 50 % de todos los nifios que fallecen antes del afio de vida.
(9)

El grupo Neosano en México, que es una red de hospitales en la Ciudad de
México y Oaxaca, detectd una prevalencia de muy bajo peso al nacer de 1.4%
entre 29 987 nacimientos registrados por hospitales (privados y publicos)
participantes, durante el periodo 2002-2004. (6)

En Chile, en el afio 2000 se reportdé una incidencia de 0,34% en menores de
1000 gr del total de recien nacidos vivos. (7)

En relacion con nuestro pais, nuestros resultados se corresponden con lo
reportado por otras provincias como es el caso de las Tunas donde en un
estudio realizado durante ocho afios encontraron una incidencia que oscilo
entre 0,4y 0,9%.(1)

La distribucién de los casos segun antecedentes prenatales se muestra en la
tabla 1. Como causa determinante en el nacimiento de estos nifios muy bajo
peso se encontr6 la enfermedad hipertensiva del embarazo, resultados
similares han sido reportados en la literatura, pues como se conoce esta
patologia obliga a interrumpir a beneficio materno el embarazo antes de su
término, por lo que consideramos muy nhecesario promover habitos
nutricionales adecuados y reconocer oportunamente los signos de alarma para
imponer el manejo terapéutico adecuado. (55,56)

La segunda causa mas frecuente fue la ruptura prematura de membrana,
afeccién esta relacionada significativamente con los RNMBP porque puede
provocar un parto pretérmino y ademas predispone a la sepsis ovular, lo cual
obliga a interrumpir precozmente el embarazo, asi ha sido referido por otros
autores .La gemelaridad constituyo la tercera causa de nacimiento de nifios

muy bajo peso lo cual se corresponde con lo publicado por otros autores. (57)



En un mismo paciente se encontraron dos o mas antecedentes prenatales.

Tabla 1: Distribucién de los casos segun antecedentes prenatales. Hospital
Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila.2007-2008.N=30.

Antecedentes No %
Prenatales

Preclampsia 9 30
Grave

RPM 8 26.6
Gemelaridad 7 23.3
Sepsis Vaginal 4 13.3
Sepsis Urinaria | 3 10
Tumor 1 3.3
Abdominal

IRC 1 3.3

Fuente: Historia Clinica

El peso al nacer, asi como la edad gestacional como evaluador de la
maduracion biolégica del recién nacido, constituyen un parametro importante
gue se debe tener en consideracion.

La Organizacion Mundial de la Salud sefala que el peso al nacer es
universalmente en todos los grupos de poblacion el determinante mas
importante de la probabilidad de sobrevivir y experimentar un crecimiento
saludable.

En general, cuanto mas pequefio es el bebé, mayor es el riesgo. Los bebés de
muy bajo peso al nacer presentan mayores riesgos de sufrir complicaciones y
discapacidades a largo plazo. (58)

En la tabla 2 se muestra la distribucion de los menores de 1500 gramos segun
tiempo gestacional y peso al nacer .Vemos que a pesar de ser estos de muy
bajo peso, el mayor porciento de ellos tuvieron un peso mayor de 1250gr,
siendo la edad gestacional predominante entre 28-30 semanas en

correspondencia con estudios realizados por otros autores. (1,18, 59)



Tabla 2: Distribucién segun edad gestacional y peso al nacer.

Edad Peso en gramos

Gestacional | Menor 1000-1249 1250-1499 Total

en del1000

semanas. No | % No % No % No %
Menor de |2 6,6 1 3,3 - - 3 10
28

Entre 28 -30 | 1 3,3 9 30 7 23,3 17 56,6
Mayor de 30 | - - 1 3,3 9 30 10 33,3
Total 3 10 11 36,6 |16 53,3 30 100

La principal causa de morbilidad fue la enfermedad de la membrana hialina
(tabla 3). Esta descrito que el 65 % de los RN con peso menor de 1500 gramos
padecen enfermedad de la membrana hialina como causa principal de
morbilidad, ya que estos pueden presentar una deficiencia de surfactante
pulmonar que conduce a la falla respiratoria en el neonato. (60)

En segundo lugar se presento la sepsis de comienzo precoz. Existen
condiciones reales planteadas por los diferentes autores que justifican la
elevada incidencia de sepsis en estos nifios tan pequefios e inmaduros, tales
como: los procesos infecciosos condicionados por la infecciéon perinatal, la
inmadurez del sistema inmunitario, la disminucion de las defensas naturales, la
prolongada hospitalizacion, y las complicaciones iatrogénicas relacionadas con
la terapia intensiva dada la enfermedad de base. (61)

Le sigue en frecuencia la HIV, lo cual se corresponde con estudios realizados

por otros autores. (18,62)



Tabla 3: Morbilidad neonatal

Morbilidad neonatal No %
EMH 10 33.3
Sepsis de Inicio Precoz 8 26.6
HIV 5 16.6
Neumonia Nosocomial 4 13.3
Asfixia 4 13.3
Apnea del prematuro 4 13.3
Sepsis de Inicio Tardio 3 10
Retinopatia del prematuro 3 10
Neumotorax 2 6.6
DBP 2 6.6
Malformaciones Congénitas | 1 3.3

El uso de inductores de la madurez pulmonar ocurrié en el mayor porciento de
los casos (tabla 4), lograndose una mayor supervivencia en este grupo de
pacientes. El uso de esteroides prenatales disminuye la incidencia de la
enfermedad de la membrana hialina, de la hemorragia intraventricular y de la
enterocolitis necrotizante en estos neonatos,
reconocidas por la mayoria de los autores como algunas de las complicaciones
mas frecuente en estos nifios. (5, 63, 64)

En Chile se observé una sobrevida de 84% de los pacientes menores de 15009

siendo estas patologias

cuyas madres recibieron esteroides prenatales en los afios 1997 al 2000. (5)

Tabla 4: Uso de Inductores de la madurez pulmonar y Supervivencia.

Inductores de la | Nacidos vivos | Egresados Supervivencia
madurez pulmonar Vivos %

Si 18 15 83,3

No 12 5 41,6




La via del parto es un tema controversial en estos nifios, especialmente en los
RN menores de 1.000 g. Diversos autores han tratado de sugerir cual es la
mejor via, pero la ausencia de estudios randomizados prospectivos no permite
afirmar cuél es la mas adecuada.

Apreciamos en la tabla 5 una mayor incidencia de partos distocicos por
cesarea en correspondencia con otras revisiones, encontrdndose una mayor
supervivencia en los nacidos por esta via. (65)

Una serie japonesa describe una tasa de cesarea de 72% en este grupo de
recién nacidos en el afio 2003. Nueva Zelanda tiene un 61% de ceséareas. Un
meta andlisis de la base de datos Cochrane compara el resultado de muerte
perinatal en el grupo de la cesarea electiva y manejo expectante del parto. Al
comparar el riesgo de muerte neonatal y depresion neonatal severa segun la
via del parto, encontramos que la cesarea presenta una disminucion
significativa del riesgo de muerte neonatal y de depresion neonatal severa al
minuto y 5 minutos. Estas cifras al menos nos hacen ser cautos al momento de
decidir la via del parto. (61,66)

Tabla 5: Via del parto y supervivencia.

Via del parto Nacidos vivos Egresados Supervivencia
Vivos %

Cesérea 16 14 87,5

Vaginal 14 6 42,8

En niflos de poca edad gestacional, la reanimacion realizada en la sala de
partos recupera la vida del nifilo en forma aguda pero no produce resultados
satisfactorios de sobrevida final. Es necesario, por lo tanto, evitar la asfixia
intraparto y encontrar mejores medidas de reanimacion cardiopulmonar para
mejorar la sobrevida en este grupo. (7)

El conteo de Apgar es un indicador vital de la mortalidad futura. Se dice que los
recién nacidos con Apgar de 0-1 en los primeros 5 minutos tienen una
mortalidad del 50 % durante el primer mes de vida, la cual disminuye hasta el
20 % si el Apgar fue entre 3y 6 y casi llega a cero si el conteo es mayor de 7.
Como se aprecia en la tabla 6 la gran mayoria de los recién nacidos



presentaron un conteo mayor o igual a siete y en este grupo se encontré una
mayor supervivencia lo que sugiere que las condiciones favorables en el
nacimiento de estos nifilos puede ser un factor determinante en su posterior
evolucion, correspondiéndose con la literatura (61,67).

Tabla 6: Puntuacion de Apgar al quinto minuto y supervivencia

Apgar al quinto | Nacidos vivos | Egresados Supervivencia
minuto Vivos %

Menor que 7 9 2 22,2

Mayor o igual a 7 21 18 85,7

Del total de casos ventilados no se utilizé surfacén en mas de la mitad.

Su uso en el periodo estudiado estaba estrictamente indicado en aquellos
recién nacidos con diagnostico confirmado de enfermedad de la membrana
hialina.

Conociendo los beneficios reportados en la actualidad con respecto a esta
terapéutica e incluso su indicacién profilactica en el pretérmino menor de 30
semanas de edad gestacional que comience con dificultad respiratoria 0 que se
intube en el salon de parto, seria prudente la revisidbn de nuevos protocolos en
aras de una mayor utilizacion del surfactante exdégeno en estos pacientes.
Como se muestra en la tabla 7 se obtuvo una mayor supervivencia en los
recién nacidos a los cuales se le administro Surfacén.

Con esto se ha cambiado el curso natural de la enfermedad y mejorado
significativamente la sobrevida, aunque algunos autores consideran que el
tratamiento con Surfactante reduce significativamente la mortalidad, pero no las
complicaciones. (68)

Otros autores han sefalado los beneficios del uso Surfacen y CPAP en las
salas de parto de forma precoz en los nifios muy bajo peso al nacer con

insuficiencia respiratoria. (69)



Tabla 7 Uso de Surfacén y Supervivencia. n=22

Uso de Surfacén | Nacidos vivos Egresados Supervivencia
Vivos %

Si 10 6 60

No 12 6 50

La ventilacion asistida se realiza para proporcionar a los neonatos una ayuda
respiratoria hasta que puedan mantener una ventilacion espontanea o bien
mejorar el proceso patologico existente, provocando el minimo de lesiones.
Como se observa en la tabla 8 mas de la mitad de los neonatos muy bajo peso
requirieron ventilacion mecanica , resultados similares se reportaron en un
estudio realizado en Pinar del Rio en el afio 2007 donde se ventil6 el 59,6 % de
los casos.(62,66)

En Cuba otros autores han descrito porcientos inferiores de ventilados en
RNMBP (70).

En este estudio el mayor grupo se ventilé por mas de 72 horas, resultados
similares han sido reportados por otros autores, los cuales plantean que es
expresion de la pobre maduracion pulmonar de estos nifios con la consiguiente
aparicion de insuficiencia respiratoria ya fuera por membrana hialina, por
depresion respiratoria o infeccién, con una mayor supervivencia en los que se
ventilaron por menos de 72 horas. (66)

Tabla 8 Distribucidén segun dias de ventilacibn mecanica y supervivencia.

Ventilacion Nacidos vivos Egresados Supervivencia
Mecénica vivos %

Menos de 72| 10 9 90

horas

72 horas y mas 12 3 25

Del total de recién nacidos estudiados, 14 asistieron a la consulta de
neurodesarrollo de los cuales solamente 4 no presentaron alteraciones del

neurodesarrollo (28,5%), lo cual se corresponde con la literatura revisada,



donde se plantea que los recién nacidos (RN) menores de 1500 gramos, tienen
mayores posibilidades de tener secuelas que los RN nacidos a término y es el
grupo mas numeroso entre los RN con riesgo de secuelas neuroldgicas.

En un mismo paciente se encontraron alteraciones de dos o mas esferas del
neurodesarrollo ya que estos trastornos no se presentan de forma aislada.

La principal esfera afectada como se muestra en la tabla 9 fue la motora con

un 85,7% seguido de la coordinacién, y del lenguaje. (60, 71,72)

Tabla 9: Principales afectaciones del neurodesarrollo en el periodo

postneonatal. n=14

Afectaciones del | No %
neurodesarrollo por

esferas

Motora 12 85,7
Coordinacion 3 21,4
Lenguaje 3 21,4
Social 1 7,1




Conclusiones

La incidencia de nifios muy bajo peso al nacer en el periodo estudiado
estuvo en correspondencia con las bibliografias revisadas, con una
supervivencia de forma general superior a la mitad. Dentro de los
antecedentes prenatales como causante del nacimiento de estos nifios
sobresalieron la preclampsia grave y la ruptura prematura de membranas,
destacandose el grupo que naci6 entre 28 y 30 semanas y los que
alcanzaron un peso entre 1250 y 1499 gramos . La morbilidad estuvo
representada por la enfermedad de la membrana hialina y la sepsis de
comienzo precoz.

Se encontré una mayor supervivencia en los que recibieron inductores de la
madurez pulmonar, en los nacidos por cesarea y con un Apgar mayor o
igual a siete al quinto minuto, asi como en los que se le administro surfacén
Y en el grupo de niflos que se ventil6 menos de 72 horas. EI mayor
porciento necesité ventilacion mecéanica.

Del total de los recién nacidos que asistieron a consulta, la mayoria
presentd alteraciones del desarrollo psicomotor, siendo la principal esfera
afectada, la motora.



Recomendaciones

Profundizar a nivel de la atencion primaria de salud en la prevencion de los
factores de riesgo que influyen en el nacimiento de nifios muy bajo peso,
ademas de todos aquellos factores intrahospitalarios que favorezcan la
prolongacion del embarazo pretérmino, asi como el uso de inductores de la
madurez pulmonar siempre que sea posible.

Continuar capacitando al personal en cuanto al manejo del recién nacido
muy bajo peso, en el empleo del protocolo de intervencion minima por su
importancia en la prevencién de las complicaciones de este grupo de
pacientes y en los protocolos actuales referentes al uso de surfactante
exdgeno con el objetivo de una mayor utilizacion.

Insistir en el seguimiento multidisciplinario de estos nifios posterior al alta

hospitalaria por todas las complicaciones que en ellos se presentan.
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Anexo

Nombre de paci@nte: -=---=-=-==-mmmmmmm oo
Historia Clinica: --------==========m=---

Antecedentes Prenatales: ---------==mmmmmmmm oo -
Peso al nacer: ---------------mn----

Tiempo de gestacion segun método de Capurro: --------

Morbilidad Neonatal: =-----=-==-=mmmmm e
Uso de Inductores de la madurez pulmonar: Si -------- No--------
Via del parto:  Vaginal -------- Cesarea-----------

Apgar al quinto minuto de vida: -----------------

Uso de Surfacén: Si ------- NO -------

Ventilacion Mecénica: Si ------- NO ------- Duracion----------
Resultado al egreso Vivo ------ Fallecido ----------







