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INTRODUCCION

El nacimiento antes de las 37 semanas de edad gestacional,
trae como resultado un infante cen érganos y sistemas con
incompleto desarroilo, hecho que se traduce en alteracio-
nes especificas de éstos, lo que lleva a una morbilidad o
mortalidad con patrones muy definidos, tipicos de la
prematuridad " Avances en el conocimiento de Ia fisiolo-
gia fetal y en el manejo de las enfermedades del prematu-
ro, asi como el progreso tecnoldgico, han llevado a mejo-
rar las tasas de supervivencia, sobre todo de los neonatos
nacidos con menos de 1,000 gramos de peso, pero tam-
bien a la aparicion de nuevas enfermedades, resultante de
los avances terapéuticos. .

Las mejoras en la supervivencia, lamentablemente no se
han acompafiado de disminucién en la incidencia de se-
cuelas, hecho que todavia no se ha conseguido revertir.

El trabajo sincronizado de obstetras y neonatélogos, ade-
méas de un plan organizade de cuidados intensivos, mini-
mizaran la morbilidad y mejoraran el prondstico a largo
plazo.

Menos se conoce la incidencia de recién nacidos de muy
bajo peso (RNMBP} a nivel nacional y las referencias que
se dan son de indole institucional. En el Hospital E.
Rebagliati la incidencia de pretérminos ha sido de 3.5% a
4% y la de RNMBF de 0.7%-0.8%. A partir de 1993 con &l
cambio de politica del Dpto. de Obstetricia y la aceptacion
unica de embarazos de alto riesgo estos grupos
poblacionales se han incrementado., “

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de RCIU en la poblacién de pretérminos alre-
dedor de 32 semanas es de 50% y en la tercera parte de
los sobrevivientes se encuentra el antecedente de pre-
eclampsia. ®

Al igual que en ofras latitudes los resuitados de riesgos no
patoldgicos con significado estadistico han sido: edad ma-
terna, antecedentes de abortos, partos prematuros y el em-
barazo gemetar. Los factores de riesgo patolégico
estadisticamente significativas han sido: toxemia, ruptura
de membranas y hemorragia del tercer trimestre. Los fac-
tores de riesgo sin significado estadistico aparecen con-
signados en el Cuadro N°1.

La infeccion urinaria no tuvo en este estudio signi-
ficado estadistico,

GRADOS DE PREMATURIDAD

La prematuridad leve es la predominante y va acompana-
da de menor morbilidad y mortalidad; conforme disminuye
la edad gestacional se incrementa notablemente la morbi-
mortalidad. Cuadro N“2.

E! objetivo de este trabajo es hacer
una revision del tema, y comentar
nuestros articulos pubiicados con an-
terioridad.

INCIDENCIA

En nuestro pais la incidencia de re-
cién nacidos de bajo peso (RNBP) es
de 11% y conociendo que en los pai-
ses en vias de desarrolio predominan
los Recién Nacidos a Término (RNT)
con retardo en el crecimiento intrau-
tetino (RCIU) sobre los pretérminos,
la prematuridad se puede estimar de
4 a5%. En el Perd se reportan aproxi-
madamente 650,000 nacimientos
anuales y la cifra de nacimientos de
prematurcs seria alrededor de
30,000. De ellos 10,000 serian pre-
maturos de menos de 33 semanas
de edad gestacional, con mayores
complicaciones y alta mortalidad. "

- Edad materna
- Antec. abortos

- Estado civit

- Caontrol prenatal

- Multiparidad

NO PATOLOGICOS
A} Con significado estadistico

- Antec. parto prematuro 0.036

- Grado de instruccion

- Per. internatal corto

CUADRO N°1

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS DE RIESGO

EN PRE TERMINO (PT)<1500) gr.

PATOLOGICOS
B) Con significado estadistico

0.001 - Toxemia 0.001
0.001 - RPM=>12 hs <0.001
- Hemorr. 3er trimestre <0.001

C) Sin signiticado estadistico

D} Sin significado estadistico

0.74
0.61

- Infecciéon urinaria 0.75

- Condicion socioeconém.0.67
- Trabajo fuera de casa

0.19
0.18
0.34
0.086
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CUADRO N°2
INCIDENCIA DE GRADOS DE PREMATURIDAD

Prematuridad Leve 34-36s (82%)
Prematuridad Moderada 30-33s {10%)
Prematuridad Extrema 26-29s {6%)
Prematuridad muy Extrema <28 s (2%)

En EEUU en 1988, 6.9% de RN tuvieron bajo peso al naci-
mignto y 53.2% de la mortalidad infantil ocurrid entre estos
infantes, En la poblacidn blanca I3 causa fider fue anoma-
lias congénitas y en la negra pramaturidad, f

En general, los embarazos no complicados de 34-36 se-
manas completas pueden ser manejados en centros de
primer y segundo nivel. Las gestaciones de 30 a 33 sema-
nag con neonatos de 1000 a 1500 g. de peso gue com-
prenden la prematusidad moderada {RNMBP} debian ser
mangjadas en Centros de tercar nivel.

Los fetos con prematuridad extrema y problemas congéni-
105 0 gquinirgices seran mejor manejados en centros de cuar-
to nival, Por otro lady, 1a “transferancia in Otere” a centros
con mejor infraestructura y tecnclogia ha dado excelentes
resuliades

En un medio como el nuestro, es importante clasificar al
RN premature relacionande el peso con su edad gestacional
en: Adecuados {percentil 10-80), Pequeios bajo el percentil
10 y Grandes sobre el persentil 80 ().

SUPERVIVENCIA Y PESO AL NACER

La supervivencia y el pronostico se han relaciona(

o con la
distribucion porcentual del peso del nacimiento.

10-1:3)

Ambas mejoraron con la instalacion de Programas de Cui-
dados Intensivc‘)jsaqrj’erinatales/Neonatales en otros paises
del continenta.

Mo tenemos informacidn a nivel pais, pero en el HERM del
IPSS la supervivencia del grupo poblacional comprendido
entre 1001-1500g ha mejorado hasta alcanzar 65%. El gru-
po inciuido entre 501-1000g el Qltimo afio ha tenido 20%
de supetvivencia, en base a neonalos con pesos compren-
didos entre 750 y 1000g en su mayoria. Cuadro N°3.

En el condado de Onlaric en Canada en 1982 se reportaba
una supervivencia de 77.2% enire log RNMBP de mayor
peso y de 22.4% en los menores (14). La supetvivencia en
Denver, Colorade entre 1990 y 1992 para log BN compren-
didos entre 751-1000 gr. ha sido de 79%. |

MORTALIDAD

£l Centro Latinpamericano de Perinatologia {CLAP) seria-
la que la incidencia de RNBP en la regidn s de 8% y de
RNMBP 1.2%, contribuyendo a la mortalidad neonatal pre-
coz Jos RNBP con 78% y los ANMEBP con 48%. He

El riesgo de morir para un RN en nuestra institucién. es
inferior a 3 x 1000 si pesa > 2500g. Esta cifra es 68 veces
rpayor si p(%sa «2500g y 246 veces si el peso es de 15004
& menos.

Las causas mas frecuentas de muerte estudiadas durante
1984 figuran a continuacion, Cuadro N°4.

CUADRO N°4
CAUSAS DE MUERTE EN
RN PREMATUROS MODERADOS
{1994)
Etiologia N° Casos Yo
Enf. membrana hiajina 24 42.0
Hemorragia Intracraneana 14 25.0!
Sepsis 13 23.2
Asfixia 12 21.4
Malformaciones millipies 5 8.9
Cardiopatia congénita 4 7.1
Coagul. intrav. diseminada 3 5.3
Hemorragia pulmonar 3 5.3
Enterocelitis necrosante 1 1.8
Neumotorax 2 3.6
Taquipnea fransitoria 1 1.8

L.a enfermedad por membrana hialina {(EMM), 1a sepsis, la
hamorragia intracraneana y la asfixia han sido las causas

Nideres. La EMH afecta con mayor frecuencia al pretérmino

AEG, mas ain si es menor de 32 semanas. La carencia de
surfactante pulmonar aumenta la tensidn supericial de los
alvéolos, resuitando en colapso alveolar progresivo
{atelectasia). En 68 pacientes ventilados, pretérminos, {las
3% partes nacidos en nuastro hespital) quienes no recibie-
ron surfactante, la mitad de ellos Son diagndstico de mem-
brana hialina predominaren las complicaciones infeccio-
sas en 26 (78.8%) y =l

CUADRO N°3

{1981 - 1994)

PER. ESTUDIO N° RNV <1000 ¢ (%)
1981 - 1985 535 229 (3.94)
1986 - 1989 485 215 {11.17)
1990 - 1992 380 146 (12.33)
1994 107 40 {20.00)
TOTALES 1,507 630

{ ) porceniaje de supervivencia

SUPERVIVENCIA RN PREMATURO MODERADO Y EXTREMO

neumotdrax en 5 {(15.2%).

La mortalidad fue de 44.9%. La
muerte se debié a hemorragia
intraventricular v & procesos infec-
ciosos sistemicos,

1001 - 1500 g (%) La insuficiencia respiratoria con-

306 {26.55} secuencia del dsficit da
270 (55.83) surfactante, las infecciones debi-
284 (55_50') das a la inmadurez inmunoldgica

67 (65.00) ¥ la asfixia resu!?apte de la pobre
a77 madurez neurologica son respon-

sables del 86.6% de las muertes.
La mortalidad neonatal en el Pen
segun ENDES es de 24 x 1000

nacidos vivos {RNV)
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MORBILIDAD

Conviene enfatizar que ademas de poner en riesgo la
vida de estos nifios, algunas entidades son susceptibles
de dejar secuelas como la hemorragia intraventricular,
meningitis, retinopatia de la prematuridad, hipertensitn
puimonar, enterocolitis necrosantes extensas. Muchos
de los problemas que presentan los RNMBP son expre-
sidn de inmadurez funcional come las apneas, persis-
tencia del ductus y membrana hialina.

En 70 pretérminos estudiados entre 1593-1995, 35 eran
hijos de madres con Enfermedad hipertensiva del em-
barazo (EHE)} y 35 controles. El grupo de estudio con
edad gestacional da 33,17 &+ 1.90s y #l control con
31.85+2.189s. Los dos grupos tuvieron similar incidencia
de morbilidad en SDR, hipoglicemia, hiperglicemia, icte-
ricia y persistencia de! ductus arterioso ablerto.

El promedio al de ta primera glicemia fue 35.56mg v
34.54mg/d en los dos grupos respectivamente y se re-
salta que fa mit%c}! de ellos tuvieron hipoglicemia a su
artibo a la UCL '

Existieron algunas condiciones gue séto se apreciaron
en el grupo en estudio como Enlermedad diarreica agu-
da {EDA}, Colestasis y Enterocolitis necrosante. Fue més
comdn el haltazgo en los RNMBP de madres con (EHE)
condiciones anoxigénicas como hipoxia al nacimiento,
policiternia, retinopatia de la prematuridad y enterocolitis
necrosante, siendo la diferencia estadisticamende signi-
ficativa sdlo en la policitemia (p=0.05). Se necesitd in-
tervencion qguirirgica en el grupo de estudio en un pa-
ciente con persistencia del ducius, tres con retinopatia
de ta prematuridad y uno con enterocolitis necrosante
grado I!l. En el grupo control se necesité cirugia en dos
pacientes con retinopatia. Cuadro N°5.

CUADRO N° 5
MORBILIDAD EN RECIEN NACIDOS
DE MUY BAJO PESO
(Expresian Porcentual}
Control Estudio

lctericia 48.8 487
Hiperbil. 28.8 LA B
Hipoglicemia 45.8 48.6
Policitermnia 22.88 BA1™
S. Dif Resp I 37.1 34.3
Neumonia Nosoc. 2.86 - -
Hipoxia 8.6 171
Hiperglicemia 7.1 7.1
Sepsis 87 57
Hidrocefalia 2.8 --
Hemaorr. I1C -- 2.86
Persist. dustus 57 2.86 {cirug}
Coag Intrav Dis - 2886
EDA -- 5.7
Colestasis - - 2.86
Retinop Prem i} 857 14.28 {cirug} *
Enterocol Nec | - 1142
Enterocol Nec -- 2.88 (cirug) *
* diferente incidencia ** p<0.05

MANEJO

En &l Cuadro N°6 presentamos los cuidados inmediatos
del recién nacido pretérmino:

CUADRO N°g

CUIDADOS INMEDATOS DEL
RECTEN NACIDO PRETERMINO

Reanimacicn o resucitacion adecuada

Centrol de temperatura

Instalacién de incubadora

Administracién de oxigeno

Cerreccitn de acidosis

Contral de hipoglicemia

Administracion de dextrosa al 10% (6 - 8 mg/kg)
Conirol de palron respiratorio v Tx SDR
Alimentacion precoz

Control de policitemia e hiperbilirrubinemia
Deteccién y manejo de infecciones

Seguirmniento en consultorio de alio riesgo: equipo
Rehabhilitacion precoz

Descarte de anoralias congénitas

La asfixia y la necesidad de reanimacion es mas necesaria
en los BN pretérmino. El evitar la asfixia al nacimianto puede
reducir la incidencia de membrana hialina v hemorragia
intraventricular. Las pautas usadas en reanimacion son las
(rg}comendadas por la Academia Americana de Pediatria.

En muchas unidades neonatales es una politica estableci-
da la intubacion selectiva de RN con menos de 1000 gr. 6
28 semanas de edad gesiacional. En reanimacion se
individualiza ia conducta a seguir en base a la vifalidad y a
la respuesta a la reanimacidn, mas que en funcién de: peso

¢ edad gestacional. '

Un estudio demuesira que los RN comprendidos entre 751-
1000 gr. que precisan masaje cardiaco suelen tener super-
vivencia y evolucion hormales; los gue reciben adrenalina
ademas del masaje cardiaco tienden a sobrevivir y tener
evolucion neurologica a corto pfazo también normal. De
manera similar los RN de peso entre 501-750g que res-
ponden bien a la infubacion y impieza endotragueales evo-

- lucionan satisfacioriamente.

Es recomendable, como lo sefialan los diferentes autores,
evitar 1a hipotermia, mas atn en los pretérminos peguehos
para edad gestacional, los que representan en nuestro
medio mas de la tercera parte de los sobrevivientas, a quie-
nes el enfriamiento puede ocasionar cuadros serios de
hipoglicemia. ™"

Esta medida se puede resolver con el uso de incubadoras,
huscando g amblente térmico neutral; ¢ en caso de ca-
rencia de éstas con el modelo madre-cangurg, favore-
ciendo la utitizacidn del calor corporal materno.

En los pretérminos mds pequeios se debe instalar un
endovenoso de preferencia para favoracer la adaptacién al
medio extrauterino y evitar ia presentacién de hipoglicemia,
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por las secuslas neurcldgicas que pueden ocasionar. Esta
es MAas seria si son peguefos para edad gestacional,

Es conveniente recordar que los RN prelérmino tienen
mayor contenido de agua gue ios a érmino. Los resulta-
dos de la administracidn excesiva o muy escasa de ligui-
das tiene efecto mas dafiino que en los de mayor peso y
edad gestacional. En Lims, por la excesiva humedad am-
hiental, comenzamos con 60mikg/dia y aumentamos pro-
gresivamente el aporte, llegando a 100mi/kg/dia al tercer
dia.

Se debe mantener una adecuada oxigenacién con &l uso

de oxigeno adicional, dado en un cabezal y monitorizar -

gases en sangre anerial, de contarse con la tecnologia ade-
cuada. El monitoreo cardiorrespiratorio s¢ hace con
transductoras sensores, impartiendo Ol’d&ﬁﬁ?b para recoger
sefiales que nos proporcione el Monitor,

En pretérminos peguedios para edad gestacional es infre-
cuente la membrana hialina y con mayor frecuencia ve-
mos SDR Tipo Il. La utilizacidn de monitores de apnea es
importante para la deteccién termprana de éstas, los que
de acuerdo a la programacion nos dasan senales si las
pausas respiratorias se prolongan, mucho antes de qua el
paciente presente bradicardia o cianosis. <

Die no contar con esta facilidad, se recomienda el uso del
madelo madre-canguro, ya gue $& ha observado que bajo
estas circunstancias los pretérmines hacen menos episo-
dios de apnea; paralelamente la sstimulacidon del centro
regpiratorio con la administracion oral de aminofiling a ra-
26n de 5mg/ky cada 6 horas ha dado buenos resultados
como medida preventiva.

La utilizacion de los ventitadores y el concurso del
surfactante artificial son fundamentaies para combatir con
éxito la membranahialina. ~ * En centros donde no se cuente
con la infragstructura adecuada €8 conveniente hacer sa-
ber que un estudio amplio dirigido por el CLAP, ha
reconfirmado la utilidad del uso de corticoides en la madre
para dismiruir 1a incidencia de membrana hialina.

No debemos olvidar {a importancia de fos antimicroblanos
en [os pretérminos con antecedantes de riesgo, llamense
ruptura protongada de membrana-trabajo de parto prolon-
gada-fiehre materna-infeccidn del tracto urinario-
cooamnionitis, etc. La toma de muestras para cultive de
sangre, liquido cefalorraguideo y otros debe ser previa, Se
debe adoptar una actitud vigilante en los pretérminos con
eslancias prolongadas  por iz pesibilidad de adquirir infec-
ciones nosocomiales, -

Se recomienda a partir de la sexta semana de vida el estu-
dio del fonde de ojo, para diagnosticar iempranameme ca-
sos de retinopatia de la prematutidad.

Et inicio y modoe de alimentacion del pretérming es motive
de controversia entie los neonatdiogos. En nuestra institu-
oidn durante las primeras 48 hs el prematuro de menos de
33 semanas recibe dextrosa al 10% por via endovenosa,
con una velocidad de infusidn de 4-8mg/kg/min,
monitorizandose la glicemia. Si las condiciones generales
son buenas se inicia la via oral @l tercer dia, con leche de
sus propias madres y férmulas para prematuros; en caso
contrario se continga con alimentacion parenteral. Los re-

guerimientos especificos de la mayoria de ;Qytrientes para
los pretérminos eslan bien especificados.

En la actualidad se acepta que la alimentacion enteral debe
iniciarse tempranamente, que debe ser de preferencia
hipggg}at)fmca y con volimenes progresivamente en aumen-
to.

De iniciar ia alimentacion parenteral, para evitar la pérdida
de peso v el deterioro metabdlico que son consecuencias
de las escasas reservas energéticas que poseen, uliliza-
mos la via periférica. En caso de usarse la via central,
sobre todo en prematuros extremos para minimizar la ma-
nipulacion, se preficren los catéteres de silaslic gque son
menos trombogenos y se busca colocar la punta del caté-
ter en la unidn de la vena cava con la auricula derecha. Las
soluciores glucosadas se inician con velocidades de in-
fusion de glucosa (VIG) de 4-Bmgfkg/min y en los muy
prematuros con VIG de bmg/kg/min. Bl incremento en la
concentracidn de glucosa debe ser gradual {1-1.5mg/kg/
min diario}, hasta alcanzar concentraciones de 12.5% por
via periférica y 20% por via central. El aporte proteico se
inicia al terger dia con  1.5g/kg/d. juntc con vitaminas y
oligoeiementos aumentando 0.5g/kg/d hasta aicanzar 3g/
kg/d de proteinas. La infusion de lipidos la iniciamos al 4to
dia a razdn de 0.5¢g/kg/d progresando a diario hasta alcan-
zar 2.5-3g/kg/d. En fode momento ia relacion calorias/ ni-
trégeno debe ser mayor de 150, La nutricion parenteral
dabe ser siempre monitorizada y no esta exenta de somph-
caciones, siendo las mas frecuentes las infecciones y alte-
raciones melabolicas (hiperglicemia, hipoglicemia,
azotemia, transtornos edectroliticos, hiperlipidemias). El re-
tardo en la alimentacion oral asociado al uso prolongado
de ta alimentacion parenteral predispone a la colestasis.

t.os Indicadores nutricionales son de utilidad para evaluar
el estado nutricional de los recién nacidos v los de mayor
relevancia han sido el porcentaje de pérdida de peso a la
semana, el numero de dias necesarios para recuperar el
pesoe de nacimiento, la estancia hospilaiaria y s ganancia
de peso diario {g/kg/d). Hemos procurade tograr un pronto
aporte de 120 Cal/kg/d en los pequeiios prematuros, perc
recién o hernos consaguide a los 22 dias. s

Los prematuros moderados y extremos son alimentados
en la UCH de recién nacidos en el Hospital E. Rebagliati
con leche de sus propias madres y formulas para premato.
ros, con el agregado de 1,000 U diarias de vitamina 3.

Enfatizamos que la atimentacion enterat con formulas hipo-
osmolares, estimulan la produccidn de gasirinag y mejoran
la tolerancia oral por el efecto trofico de la gastrina en el
estomago, pancreas e intesting inmaduros de estos pe-
quefos pacientas. e

_En el Cuadro N°7 les presentamos la ganancia de peso

diario. en 100 pretérminos nacidos con 1312 + 365 gde

: paso v 31.7 + 0.5 semanas de edad gesiacional, alimenta-
: dos con ef régimen mencionado. Se aprecia claramente
" gue existe una relacidn directa entre'peso al nacimienio y
. ganancia de psso diario. . .

B
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CUADRO N* 7
GANANCIA DE PESO DIARTIO ESTIMADO
PARA PREMATUROS DE DIFERENTES PESOS
AL NACIMIENTO

Peso al nacimiento Ganancia de peso

{a) promedio = D.S. (g)
800 15.30 + 0.5
850 16.25 + 0.54
900 17.21 + 0.57
950 18.16 + 0.61
1000 19.12 + 0.64
1050 20.08 + 0.67
1100 21.03 +0.70
1150 21.09 + 0.73
1200 22.94 + 0.76
1250 23.90 + 0.80
1300 24.86 + 0.83
1350 25.81 + 0.88
1400 28.77 + 0.89
1450 27.72 + 092
1500 28.68 + 0.96
PREVENCION

La Salud Publica Perinatal es una nueva area, en constan-
te innovacion y desarrolio, en la que son pilares para dis-
minuir la incidencia de la prematuridad: la planificacion fa-
miliar, el control prenatal de buena calidad con pesquisa
permanente del alto riesgo, &l cuidado de la nutricién ma-
terna, el parto hospitalario y la participacion de las comu-

[RE R

nidades.

Paraletamente se ha enfatizado el trabajo en riesgo pro-
ductivo v en procedimientos de tecnologia no convencio-
nat como alojamiente conjunto, e modelo madre-canguro

(16.55.05]

y la lactancia materna exclusiva.

Ulttmamente ha merecido comentarios elogiosos la apari-
cion de un articulo sobre cuidado preventivo perinatal, en
el cual se resalta el consenso del beneficio de los esteroides
para la prevencion de enfermedad por membrana hialina,
fruto de un metanalisis de 15 ensayos controlados
randomizados efectuados entre 1972-1894. que inciuyd
3.650 neonatos y evidencia observacional de beneficio en
mas de 35.000 infantes; informacion aportada por 5 hases
de datos perinatales de 617 sitios de EEUU, Canada, Aus-

53, AT

tralia y Europa.

El ano 1995 ha sido senalado como el ano de conocimien-
to y diseminacion definitiva del raro ejemplo de una tecno-
logia que sustancialmente salvara vidas y economizara
dinerc. como viene a ser el uso de estercides antenatales

en el trabajo de parto prematuro. '
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