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INTRODUCCION

El nifio prematuro, desde el punto de vista de mortalidad
epresenia un problema muy importante del periodo neonatal, ya
jue la gran mayoria de estos nifios fallecen en las primeras horas
le vida.

Se sabe que mientras mas pequefio es el nifio; menores son las
robabilidades de supervivencia. Todos los esfuerzos deben dirigirse
asicamente a la prevenciéon de partos prematuros y a ampliar y
rofundizar los conocimientos sobre el nifio prematuro para poder

rindarle una mejor atenciéon y los cuidados necesarios desde que
ace.

Este trabajo de tesis trata de una revision de tres afios de
ecién Nacidos Prematuros nacidos en el Hospital General San
uan de Dios analizando cual fue su crecimiento post-natal, a fin
e poder elaborar graficas que nos muestren cual es el crecimiento
ue en el Hospital General han tenido los recién nacidos
rematuros.

Se hace un analisis del tiempo en que estos prematuros
lcanzan el peso de nacimiento y del tiempo en que alcanzan el
eso suficiente para su egreso.

También se hace una revision sobre el tipo de alimentacién
ue les fue dado desde su nacimiento, sacando una correlacion
ntre el tipo de alimentacion y las variantes en el aumento de peso.

Se tienen datos de otros paises sobre la alimentacion que
eben recibir los prematuros, también sobre el crecimiento, gue
omo se sabe es diferente del recién nacido en término.

Parte de este estudio es poder definir si los recursos de equipo
iédico y del personal paramédico son suficientes para brindarle los
iejores cuidados y atenciones al nifio prematuro, al final de este
studio retrospectivo se tendrd una idea de la forma en que estos



prematuros han crecido ya que no tenemos en el Hospital General
tablas o graficas que nos indiquen el crecimiento que han tenido y
de esta manera establecer comparaciones entre las graficas de otros
paises y la que se obtenga de este trabajo, de todo esto se
desprende la inquietud que me impulso a realizarlo.

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

1.

Evaluar en un estudio retrospectivo cual ha sido la conducta
gue en la sala de recién nacidos toman con los prematuros.

Establecer los patrones de las curvas de crecimiento de los
prematuros nacidos en el Hospital General San Juan de Dios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Que las curvas que se obtengan hos den una idea sobxe el
crecimiento de los prematurcs, para tener un raejor control de
su evolucion.

Establecer una relacion entre las tablas de crecimiento para
prematuros de otros paises y la que se obtenga de este
trabajo.

Establecer el tiempo en que los prematuros recuperan el peso
de nacimiento. :

Establecer el tiempo en que los prematuros alcanzan el peso
que se considera apropiado para darles de alta, de la sala de
Recién Nacidos.

Analizar los diferentes esquemas de alimentacion empleados
en los prematuros, comparandolos con los ya establecidos en
otros paises.

Que este trabajo quede como una base para la elaboracion de
un trabajo prospectivo, gracias a los resultados que de el
mismo se obtengan.



MATERIAL Y METODOLOGIA

RECURSOS HUMANOS:

1. Recién Nacidos del Departamento de Pediatria del Hospital
General San Juan de Dios.

2. Personal Médico y Paramédico que labora en la sala de Recién
Nacidos.

RECURSOS MATERIALES:

1. Hoja Recolectora de Datos.

2. Archivo General de historias Clinicas del Hospital General San
Juan de Dios.

3. Libro de Ingresos-Egresos de la sala de Recién Nacidos.

4.  Bibliografia consultada.

METODOLOGIA:

" El presente trabajo consiste en una investigacion retrospectiva
de todos los prematuros que hayan nacido en el Hospital General
San Juan de Dios durante el periodo marzo de 1975 a febrero de
1978.

— Las papeletas se tomaron en base al Libro de registro de
ingresos y egresos de la sala de Recién Nacidos; tomando nota
primeramente del numero de registro Clinico de todo recién
nacido que tuviera menos de 37 semanas de gestacion,
tomando como limite inferior 28 semanas.

— Se elaborarda una ficha recolectora de datos gue permita




seleccionar al prematuro gque se tomard er cuenta parad
estudio.

ge eliminarin del trabajo todos aquellos prematuros que
hayan fallecido horas después de su nacimiento.

No se tomarin en cuenta los prematuros que hayan
presentado enfermedades como: Sepsis, Incompatibilidad de
grupo o Rh, Sindrome de Dificultad Respiratoria Idiopatica
que les haya causado la muerte, anomalias congénitas, u otras
enfermedades.

Se descartaran del estudio aquellos prematuros hipertroficos,
que por su buen estado general les hayan dado egreso a los
pocos dias de nacidos.

Se seleccionarin los prematuros eutroficos y (los hip--iroficos
que no hayan tenide ninguna enfermedad), sino solo las
dificultades que conlleva el hecho de ser prematuros, y que
hayan permanecido en la sala de recién nacidos hasta alcanzar
el peso necesario para que fueran dados de alta.

De este grupo de prematuros se sacaran una serie de datos que
aparecen en la ficha recolectora; que nos sirvan para la
elaboracion de unas tablas y graficas de crecimiento, o sea del
aumento de peso de infantes prematuros durante las primeras
6 a 8 semanas de vida.

Estos datos se relacién con los que se obtengan del analisis del
tipo de alimentacion cuantitativamente y cualitativamente que
dichos prematuros recibieron durante las primeras 72 horas de
vida, la 1la. , 2a. y 3a., 4a. semanas.

De estos datos recolectados se podran establecer deducciones
importantes sobre el aumento de peso de los infanies
prematuros, y se efectuaran comparaciones entre las tablas ya
existentes en otros paises sobre al aumento de peso y el tipo

de alimentacion y los datos que de el presente estudio se
obtengan.

Se analizarin también las condiciones del ambiente externo en
que el prematuro pasa las primeras etapas de su vida,
evaluando y comparando con las descritas por la Literatura

para ver si se le estd brindando un buen ambiente Hospitalario
al Recién Nacido Prematuro.

Se hara un analisis también sobre el Manejo en general que se

les da a todo prematuro nacido en el Hospital General San
Juan de Dios.




ANTECEDENTES

Los conocimientos sobre el crecimiento fisico del prematuro
siguen siendo muy pocos, existen estudios pero no son recientes.

La mayoria de los estudios realizados en Ameérica y en otros
lugares; no han tenido en cuenta factores muy importantes como el
ambiente, la nutricion, las infecciones, y los prototipos genéticos
propios del lugar.

Ylppd (17) ha comparado los datos de sus observaciones sobre
prematuros con los disponibles acerca del crecimiento intrauterino,
¥ ha llegado a la conclusién de que el prematuro tiende a seguir las
leyes de crecimiento correspondientes a su edad concepcional.

Drillien (18) en un reciente estudio sobre modulos de
crecimiento longitudinal en nifios prematuros ha encontrado que su
velocidad de crecimiento excedia a los de un grupo control de
ninos normales durante los dos primeros afios.

Gordon y colaboradores (19) encontraron que los nifios que
pesaban menos de 2,000 gramos al nacer, ya que recibieron una
- formula de leche de vaca semidescremada conteniendo 120 calorias
por Kg., aumentaban mis ripidamente de peso que los fefos
normales durante el octavo mes lunar. Este grado de aumento
ponderal no se producia cuando a un grupo similar se le
administraba leche humana.

Cuanto mds pequefios eran los nifios, tanto mas notable era la
diferencia en el aumento diario medio de peso.

En otro estudio en que se empled una férmula muy
concentrada de conienido calérico, el aumento de peso se vib
considerablemente elevado perono la estatura .en comparacion con
el alcanzado mediante una formula usua! de 60 calorias por 100 G,

Casi todas las observaciones coinciden en que el tiempo
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requerido para que el nifo prerr}atuyo recupere su peso al nacer es
mas largo que el del nacido a termino. Los nihos prem’at_uros que
pesan menos de 1,500 g. al nacer, ganan peso Menos rapidamente
que los mds pesados, y no alcanzan los pesos medios dados para los
prematuros mds pesados durante varios anos.

Hess (20), opina que han de pasar de ocho a diez anos antes
de que los prematuros mas pequefios alcancen el peso normal para

su edad.

Ylpps (17) afirma que en su grupo que incluia todos. los
pesos hasta los 2,500 g. requiri® un promedio de cuatro a cinco
afios para alcanzar un peso normal.

Blackfan y Yaglou (20) comunican que sus casos de
-prematuros pequenos aumentaron de peso mas rapldamenf,e, enh una
maternidad acondicionada en qgue 1a humedad ambiental era
elevada, que en una maternidad no acondicionada, en la que la

humedad era escasa.

Blegen (21) estudié recientemente un grupo de‘ nifios nacidos
prematuramente y educados en un ambiente escandinavo. Cuand‘o
estos individuos llegaron a la pubertad manifestarqn una tendencia
a alcanzar la misma estatura y el mismo peso segun los Standares

usuales.

Los estudios de estadisticas hospitalarias han demostrado que
el tanto por ciento de muertes entre los prematuros es
inversamente proporcional al peso al nacer.

Desde 1935, en los Estados Unidos se han definido, con fines
estadisticos, que las tasas de mortalidad perinatal y neonatal por
premadurez, eran menores para los nifios blancos que para los
niflos negros.

11

ASPECTOS FISIOLOGICOS DEL PREMATURO

El nifio prematuro tiene limitaciones que lo diferencian del
recién nacido de término. Estas caracteristicas son inversamente
proporcionales a su edad gestacional y peso al nacimiento. Es
frecuente encontrarias en nifios cuya edad gestacional es muy corta
y en aquellos con peso al nacimiento menor de 1000 g. disminuyen
en nimero e intensidad conforme se acercan al término d.: la
gestacibn y aumenta su peso en gramos, fundiéndose
insensiblemente en estos Gltimos con las caracteristicas del recién
nacido de término. Esto plantea la necesidad de formarnos un
critexio anatomo-fisiologico lo mis exacto posible de cada nifio,
considerando la edad gestacional, el peso y las medidas
antropométricas como base para normarlo ya que son estos
pariametros los que nos permite conocer el estado real del paciente
v plantear el manejo integral en forma racional.

El pulmén bronguial esta formado por alvéolos limitados p.r
paredes gruesas constituidas por epitelio cilindrico avascular cuya
luz estd ocupada por secreciones espesas fundamentalmente
de moco coherente; carece de tejido eldastico suficiente para el
movimiento de fuelle neumditico y el tejido mesenquimatoso de
sostén presenta numerosas lagunas que le restan solidez estructural.
Este tipo de tejido pulmonar se encuenira en embriones de 20
semanas de gestacidon y no. tiene capacidad funcional respiratoria.
Entre las 21 y 27 semanas de gestacion, va modificindose la
histologia del epitelioc hacia una conformacién cuboidal, la red
venosa prolifera y avanza a la periferia, el tejido eldstico aumenta y
se hace cada vez mas denso; esta es la fase del desarrollo
respiratorio conocida como pulmoén canalicular. A partir de la
semana 27 de vida prenatal, aparecen las unidades funcionales del
aparato respiratoric, los alvéolos, partes terminales de las
ramificaciones bronquiales de forma vesicular, constituidos por una
capa de tejidc opitelial plano delgado y discontinue unido
intimamente a !0s vasos capilares con los que forma una sola
estructura que conocemos como membrana alveolocapilar. Este
alvéolo estd unido al bronguiolo terminal por un segmento de 1
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mm. de longitud y de 0.2 2 0.4 mm de didmetro llamado conducto
alevolocapilar. Todo este sistema de conduccion aérea, es decir
bronquios, bronquiolos ¥ alvéolos estd sostenido por un armaz’n
mesenquimatoso de tejido elastico reituclar que lo envuelve y rodea
igual que lo hace con los vasos mayores y capilares, su sector mas
denso, estd localizado en la porcion subpleural costodiagragmatica,
este tejido participa fundamentalmente en la resistencia que el
alvéolo ofrece a la sobredistension por los gases y también en la
retraccion pulmonar, desplazamientos que son el substratum mismo
de la rvespiracion estas caracteristicas corresponden al pulmén
alveolar, capacitado para una actividad respiratoria adecuada.

Durante la mayor parte de la vida intrauterina, la respiracion
del feto se lleva a cabo a través de la placenta sin que su aparato
respiratorio tome parte en el fendomeno por no encontrarse en
contacto directo con el aire, inmediatamente después del parto y
con la falta de latidos del cordon, el pulmon inicia bruscamente su
actividad respiratoria con el paso del aire por bronquios ¥y
bronquiolos, despegamiento de las paredes alveolares y expansion
consecuiiva de las cavidades alveolares. El primer movimiento
inspiratorio debe ser intenso para que pueda vencer la resistencia
ofrecida por las estructuras pulmonares. En el permaturo el
problema es mayor por la presencia de moco adherente secretado
en gran cantidad por las mucosas inmaduras del epitelio que
recubre el arbol respiratorio. En resumen el esfuerzo necesario para
la primera expansiéon pulmonar, debe tener una presion negativa
mayor de 15 y hasta 35 cm. de agua, la resistencia no es ofrecida
{nicamente por el paréngquima pulmonar y sus misculos sino
esenciaimente por la cohesiéon de las paredes alveolares, si bien la
respiracién pulmonar seria menos dificil aceptando la posibilidad
de los movimientos respiratorios in Gtero y el consecuente paso de
liquido amnibtico a los alvéolos que provocaria la separacion de las
paredes alveolares segin lo propuesto por Potter.

Este problema aumenta en el prematuro debido a la poca
fuerza de los musculos respiratorios, la escasa resistencia ofrecida
por la pared toricica y la gran cantidad de moco secretado por el
epitelio inmaduro. De esta manera es facil pensar que queden
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grandes zonas de atelectasia que disminuyen la funcidon respiratoria
del prematuro. La existencia de este epitelio de tipo secretor en
bronguios y bronguiolos condiciona la presencia de moco en ias
cavidades alveolares formando verdaderos tapones que impiden la
llegada del aire a los alvéolos y por lo tanto los cambios gaseosbs
que deben efectuarse en los mismos, esta mucosidad es uno de los
factores mas importantes y frecuentes en la génesis de la atelectasia
difusa del prematuro al dificultar el despegamiento de las paredes
alveolares por las primeras respiraciones. Por otro lado el moco
puede aumentar al irritarse la mucosa por el peso de cantidades
excesivas de liquido amnidiice, por inicio de la respivacion antes
del nacimiento, por infecciones o por inhalacion de oxigeno
humidificad» defectuosamente y en cantidades altas, también
puedfe aumentar por aspiracion de mecomio; se encuentra ademas
un liguide de origen traqueal del que se ignora el sitio exacto de
produccion y se ha caleulado aproximadamente de 10 a 20 ml. por
kg. de peso corporal en animales y que corresponde
aproximadamente a la capacidad residual funcional,

En cuanto al factor surfactante que disminuye la tension
superficial del alvéolo.y evita el colapso, hay pocas dudas de su
origen en la actualidad, Klaus y Cols, encontraron aumento de los
cuerpos osmiofilicos “de las celulas alveolares tipo Il en forma
paralela & Ta aparicion de surfactante en el pulmon fetal. Esta
su_bstancia recubre la pared de los alvéolos y es de importancia
primordial en el mantenimiento de la estabilidad de estas
estructuras al disminuiv la tension supeificial. La revision mas
cqmpleta en cuanto a su formaciéon, composicion e importancia
cl{niqa se debe a Kotas v Gluck. Esta formado de lipidos,
principalmente lecitina pero contiene también proleinas y
carbohidratos; aparece por primera vez entre las semanas 22 y 24;
al iniciarse el sistema de la enzima metiltransferasa, este sistema
proo}luce lecitina y hace posible la sobrevivda extrauterina de los
recién nacidos prematuros pero es afectado adversamente por la
acidosis, hipotermia e hipoxia,

' Hacia la sepnana 35 Gluck noté la aparicion de un segundo
sistema enzimatico productor de lecitina, cualitativa .y
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cuantitativamente mas importante, el sistema de la transferasa de
fosfocolina, cuya maduracién es paralela con el desarrollg y
maduracion de la porcion respiratoria del pulmén. En la actualidad
son métodos aceptados para valorar 1a madulfez pulmonz}rZ el
examen de liquido amnidtico para la determi‘nacion de fosfollpldos
y la electroforesis de lecitina v esfingomielina. Un cambl’o en la
relacién de esfingomielina lecitina se ha observado después de la

semana 35 y se dice que la relacion 2:1 indica madurez suficiente
para la vida extrauterina.

La deficiencia de los cambios gaseosos pulmonares'unida ala
inmadurez tubular de los rinones, modifica en forma mis O Menos
importante el equilibrio hidroelectrolitico y dcido base asi como la
distribucién ibnica tanto en el liquido intra como en el ex’graf:elular
disminuye la reserva alcalina y coloca 3l pequefio en los llm_ltes de
la acidosis. Esto influye de manera determinante en el tlpo.de
respiracion del prematuro la cual frecuentemente es de tipo
periodico alternado con periodos de apnea, puede‘ llevar una
evolucion ciclica 0 ser arritmica. El aparato respn"at_orlo reacciona
lentamente t,antmfgi'j)los estimulos fisicos como guimicos, siendo la
inmadurez del alvéolo y la lesiébn secundaria de los c?nFros
vespiratorios por hipoxia, lo que ocasiona la vespuesta débil e
irregular de los mismos.

El prematuro tiene tendencia a la acidosis por su ‘metabolismo
bajo; la presencia de grandes cantidades de hemoglobina feta’l y la
consecuente hipoxia tisular son causas del aumento de 4cidos
lictico y pirivico en los tejidos y en la sangre; este exceso (‘le
scidos no volitiles es neutralizado por el bicarbonato de sodio
produciendo lactato y dejando libre el ion bicarconat_q. El
mecanismo de regulacion ‘cido base requiere una compensacion en
el grupo de los cationes al quedar libre el bicarb-onato, al efectuarse
ésta, deja en libertad bioxido de carbono que junto con el pH son
los principales estimulantes de los centros nerviosos cl_e la
respiracion, exitindolos y provocando hiperpnea relativa; debido a
esta hiperventilacién, la tension parcial de CO2 enulos alveolos
disminuye al igual que el 4cido carbonico en los t.ejldOS y en la
sangre, con lo cual el medio tiende a la alcalosis ¥y en casos

extremos a la apnea por falta de estimulo a los centros reguladores
de la respiraci’n, De esta manera y debido a la baja excitabilidad
por inmadurez, y a la tendencia a la acidosis ya analizada, se altera
el mecanismo fisiopatoloégico de la respiracion; la  deficiencia
respiratoria muestra variaciones segiin el peso y la edad gestacional;
se manifiesta clinicamente por: cianosis constante o de esfuerzo,
respiracidn periodica, tiraje intercostal disociaciéon toracoabdominal o
periodos de apnea, la ventilacion  pulmonar esta disminuida en
grado variable v pueden o no existir estertores.

Aparato Digestivo. Los reflejos de succion y deglucion estan
desarrollados en los prematuros de mas de 1400 g. el estomago
guarda una posicion casi vertical y aiin no ha tomado la forma de
gaita tendiendo a ser tubularsu capacidad varia con el peso al nacer
y la vida intrauterina en general la capacidad gistrica del prematuro
oscila entre 3 v 30 ml. Consideramos que una buena regla para
calcular la cantidad de liquido a administrar, es la centésima parte
del peso corporal en gramos, ajustindose las cantidades
posteriormente en hase a la tolerancia e incremento de peso. La
capacidad enzimatica del zparew . digestivo se desarrollo
rapidamente hasta el punto en que la digestion de las proteinas
pronto es igual a la del recién nacido de término. Se ha
demostrado hipoclorhidria en las primeras horas de vida del
prematuro, situacion que se corrige rapidamente alcanzando niveles
incluso superiores a los encontrados en el recién nacido de término.
En cuanto a las enzimas pancréaticas la tripsina tiene reducida su
actividad en un 300/o en comparacion con el niio de término la”
diastasa falta al nacer; la lipasa puede faltar o encontrarse
solamente un cuarto a un quinto de la actividad reportada en los
recién nacidos de término, lo que condiciona que la absorcion de
grsasa oscile de un 33 a un 750/0 del total ingerido. Es importante
sefialar la deficiencia transitoria de disacaridasas en el premaiuro

con intolerancia a la lactosa, situacion de poca huportancia

considerando que actualmente no se emplea la leche materna como
rutina  de alimentacig{fn en estos nifios; por otra parte, esta
deficiencia no es grave, se corrige espontidneamente en 3 semanas y
no obliga a cambios en la alimentacion.
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El transito intestinal se efectia entre 15 y 17 horas
aproximadamente y la primera evacuacion se presenta en 80o/c de
los casos dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento y solo ert
200/0 hasta las 48 hotas.

En la inmadurez de los Organos de ninos prematuros ¥y
principalmente en los de mas bajo peso o con muy corto periodo
de vida intrauterina, participa en forma importante el tejido
hepitico. Esta inmadurez es conocida a través de las funciones del
higado como son la formacion y secrecion de bilis, el metabolismo
de la bilirrubina, los hidratos de carbono, las proteinas, las grasas y
las sales, el equilibrio electrolitico, la funcion desintoxicante, la
regulacion del volumen sanguineo, la funcion hematopoyética y la
de coagulacion de la sangre. Hay hechos clinicos y fisiopatologicos
gue compiueban de manera indirecta la inmadurez del organo, por
ejemplo la ictericia llamada fisiologica~e hipoenzimatica del periodo
neonatal temprano, la hipoglicemia la hipoproteinemia, el poco
aprovechamiento de la grasa, el patron electrolitico tipico de estos
nifios v la hipoprotrombinemia.

Conociendo las caracteristicas anieriores, ienemos que los
trastornos digestivos incluyendo aguellos debidos a inmadurez
neurologica que presenta para la succion y/o deglucion; facilidad
para la regurgitacidn o vomito; distension gastrica 0 abdominal y
diairea. Las causas principales que los provocan son esencialmente
errores dietéticos ocasionados por el olvido de estas caracteristicas
espeéciales ya mencionadas; enfre lo mas frecuente se cuentan: mala
técnica ya sea que no sea la adecuada o por que no se practique
bien; exceso en la cantidad de alimento ofrecido, composiciéon
inadecuada de éste principalmente en lo que se refiere a la cantidad
y la calidad de la grasa. La vegurgitacion y el vomito se deben las
mis de las veces a la administracion de cantidad exagerada de
alimento mayor que la capacidad gastrica del niho o bien por que
la técnica de alimentacién ha sido incorrecta sobre todo en lo que
se refiere a la expulsion del aire ingerido, puede ser también que el
vomito sea causado por alimento de mala calidad con un gran
contenido de bacterias o sus toxinas. La grasa en exceso es también
causa frecuente de vOomito. La distension badominal se debe a la
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administracién de alimentos con gran cantidad de hidratos de
carbono los cuales provocan aumento en la flora bacteriana de
fermentacion del intestino o bien a la exagerada cantidad de grasa
en ellos; probablemente la causa mas frecuente sea esta Gltima ya
gue es conocida la gran tolerancia del prematuro a los hideatos de
carbonf) y su deficiente digestion de las grasas segun se desprende
del analisis de las caracteristicas enzimdticas ya mencionadas. Por
otra parte la escasez del paniculo adiposo y el mal desarrollo de los

musculos de la pared anterior del abdomen son también factores
causales,

'La dlz}rrga,_ comunmente de origen infeccioso enteral y en
ocasiones sistemico, tiene como causa principal la administracion
de alimentos contaminados por mala preparacién de ellos o bien
procesos infecciosos cruzados debidos a técnicas incorrectas en el
manejo de estos ninos. La falia de aseo de las manos en forma
rutinaria y meticulosa es la causa niimero uno en estas infecciones
cruzafias. Debe tenerse en cuenta que a menudo el cambio brusco
de a}lmento 0 aumentos exagerados en la cantidad del que se esté
administrando, pueden ocasionar evacuaciones con liquido, cuadro
que puede ser severo. Las condiciones de equilibrio A/B del
prematuro y la iI}madurez més o menos marcada de los rifiones
hacen.que el vomito y/o la diarrea, cualquiera que sea su origen y
por ligeros que parezcan, conduzcan a que los desequilibrios
hidroelectroliticos hagan presa del prematuro muy facilmente y
con cqnsecuencias fatales muchas veces aun cuando sean
reconocidos y tratados a tiempo. ‘

Riitones. Puede decirse que los rifiones de un prematuro se
encuentran ya en condiciones de funcionar concentrando y
excrffl’:ando asi como reabsorbiendo, pero en forma deficiente en
Fela(:lon inversa a su peso de nacimiento y sobre todo a su edad
11C1~trauterina. Ia mayoria de los nifios prematuros nacen con
rifiones mmmaduros pero desarrollados lo suficientemente para poder
ejercer su funcion fisiologica. Durante la vida intrauterina, el
trabajo excretor del organismo fetal, lo lleva a cabo la place’nta
pero desde el momento mismo del parto el rifion del r.n. es capaz,
de escretar orina. Se ha demostrado que la vejiga contiene orina
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desde el cuarto mes de la vida intrauterina y que el liquido
amnibtico contiene urea antes de esa epoca.

Las caracteristicas mas sobresalientes del riiion de un
prematuro son las signientes: filtracion glomerular ‘1€educu1a,
capacidad limitada para exvetar nitrogeno y habilidad de

concentracion disminuida. Fstas limitaciones funcionales se ha}n
atribuido a diversos factores siendo los mas 1mporfantes, el ﬂl.l’]O
sanguineo renal bajo, pues el lecho capilar es pequeio y la presi’n

‘sanguinea y osmotica son bajas: el asa de IHenle es muy corta y no

alcanza la papila renal, por lo tanto su capacidad de concentracion
estd limitada hasta que la longitud aumenta co.nvlale.dad. Se ha
reportado menor tespuesta a la hormona antidiurética, lo que
unido a la gran cantidad de solutos por excretar y a la reabsorm_on
de agua, son los factores mas importantes en e;l volumen de orina
formado. Parece entonces como si las limitaciones que exhibe el
prematuro, especialmente para concentrar la orina, no fueran por
falta de solutos ni por carencia de la secrecion hgrmonal
hipofisiaria, sino por la inmadurez del tibulo en su mecanismo de

absorcion.,

Debe recordarse la acidez de la orina del prematuro con pH
de 5.5 de donde se infiere que su yifion es capaz de a_c'idifi_carla; su
hipotonicidad porque contiene pocos solutos (700 miliosmoles por
litro aproximadamente) y con escasa urea porque toda la Rrotelna
es emplezds en formar protoplasma sobre todo en los nifios que
nos ocupan ¢ue deben mantener el ritmo de crecimiento

intrauterino.

Como ya hemos analizado previamente, el estado é(fido/b.ase
del prematuro iiende a la acidemia por factf)res resplranrlos,
hematologicos v metabolicos. También el rifion desempena un
papel importante en esta acidosis al permitir un .desg’enso en l_a
concentraci>n de bicarbonato plasmitico por eliminacion urinaria
del i6n, debido a un umbral bajo para el mismo 21.5-22.’5
milimoles por litro contra 26-28 del adultc:). Exist.e ademas
evidencia (Logan, Poblete) de que la reabsorcion del blcarbonz.ito
en los tibulos proximal y distal es mediada por el transporte activo

o
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de hidrogeniones del interior de las céculas de la luz de los tiibulos.
La anhidrasa carbonica no desempefia papel importante en la
regulacion del pH de la orina y en la acidemia sanguinea a pesar de
que su actividad se encenira disminuida transitoriamente en el
prematuro, hasta en uvn 50ofo, como lo demostraron, Logan,
Crooks, Hutchinson, Kerr v Poblete,

Sistema Nervioso. Como en todos los aparatos y sistemas
antes mencionados, el desarrollo incompleto del S.N.C. es
directamente proporcional con el peso y la edad gestacional al
nacimiento. ElI mal desarrolio del sistema cerebroespinal se
manifiesta por hipotonia e inercia muscular, llanto débil y corto,
reflejos lentos y en ocasiones abolidos, consecuencia de una
incorrecta iransmision del estimulo ocasionado por mielinizacion
incompleta schre todo en las sipapsis; esta trae como consecuencia
deficiencia en el funcionamiento de todos los organos; p v lo
general en los nifios con peso inferior a 1400 g, faltan los reflejos
de succidon de deglucion, por lo que al alimentarlos se debe emplear
sonda, de lo conirario se corre el peligro de aspiracion a las vias
aéreas; también bhay que recordar las reacciones lentas y retardadas
a los estimunios externos y la tendencia a dormir por tiempy
prolongado. En los que pesan mas de 1200 g., las pupilas
habitualmente reaccionan a la luz, si se tocan sus labios, el nino
abre la boca busca si el estimulo es mas intenso desencadena
movimientos de succion. Puede faltar o estar muy disminuido el
reflejo tusigeno, el reflejo tonico de presion es bilateral y simétrica
considerandose patologica su asimetria. Se puede encontrar ya el
reflejo patelar pero su ausencia no es patologica. Es tipica la ligera
hipotonia muscular con predominio de la flexién sobre todo en los
miembros inferiores, es anormal la hipotonia total o bien hipotonia
espastica. El reflejo laringeo puede desencadenarse en todos los
prematuros y s0lo desaparece cuando existen graves lesiones
cerebrales o poco  antes de la muerte, lo cual debe tomarse en
cuenta al introducir la sonda para alimentacion.

Aparato Cardiovascular. -El corazén es el primer organo que
funciona en la vida embrionaria y probablemente el mej r
desarrollado en el feto y por ende en el prematuro, sin embargo
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puede presentar ciertas deficiencias por inmadurez, p}fir}cipgl-mente
en lo que respecta a su contractilidad y tal’ vez a su irritabilidad vy
conductibilidad. Se encuentra en posicion horizontal y con
frecuencia se siente el latido de la punta a la altura. del quarto
espacio imtercostal y ligeramente afuera de la linea medlocqulcular
izquierda; esto es debido probablemente a Ia conff)’rmac:or_} del
torax dentro del que todavia no ha habido expansion pulmonar
completa y a la posicion tan alta que guarda el diafragma en esta
época de la vida. Los cambios de posicion por esta colocacmr} tan
especial del corazon pueden influir facilmente en el pediculo
vascular y son probablemente la causa de los soplos que s¢ oyen a
menudo en los primeros dias de vida y que desaparecen
posteriormente sin dejar sefial de malformacion cardiovascular. El
irabajo del corazon del prematuro en relacion con el peso corporal
es considerablemente mayor que en el adulto y si se estima que el
volumen de sangre total al nacimiento es del 10o0fo del-pe:so, el
volumen minuto pasa ficilmente de los 500 ml Lo comun  es
encontrar ritmo fetal con frecuencia entre 90 y 180 por m.mu'to
con promedio de 120. Ocasionalmente se encuentran arritmias
irregulares y de tipo respiratorio, las primeras desaparecen a las
pocas semanas de vida persistiendo las segundas como es frecuente
también en el nific nacido a término hasta la época de la segunda
infancia. Es posible que las arritmias irregulares se deban a
trastornos del sincitio de tipo neurovegetativo producidos por la
misma inmadurez. Electrocardiograficamente los dat’os _mas
importantes son: cardiomegalia, desplazamiento del eje.electrlco a
la derecha por predominio del ventriculo del mismo .lado,
hundimiento pasajero de los segmentos ST y T; es caracteristica l.a
lenta circulacion periférica que también se manifiesta por la haja
presion sistolica que se encuentra entre 45-60 mm de mercurio y la
diastolica que oscila entre 30 y 45.

Sangre. La cifra promedio de eritrocitos es de 4 a 5 millones
por mm3, las formas jovenes se encuentran frecuenten_lente
aumentadas ya sean reticulocitos o eritroblastos que contienen
hemoglobina de tipo fetal, es normal que los eritroblastos lleguena
cifras de 3 a 5 mil por mm.3 Las células rojas inmaduras
desaparecen de la circulacién en el curso de la primera semana, tan

»
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pronto como la eritropoyesis extramedular normal en el prematuro,
deja de efectuarse, La existencia de la eritropoyesis extramedular

en estos nifios es probablemente la causa de la presencia normal de
eritrobalstos en ellos.

Ila sangre del prematuro contiene mayor cantidad de
hemoglobina de tipo fetal gue la del recién nacido de término, aiin
cuando en la literatura médica al respecto se encuentran opiniones
contrarias en cuanto a la importancia que esta hemoglobina puede
tener en el transporte de oxigeno y su afinidad por el mismo, en
general se cree que existen diferencias de consideraci(ii entre ésta y
la del adulto; las que consisten en: 1. mayor afinidad por el
oxigeno, 2. menor velocidad para liberar este gas en los tejidos, 3.
resistencia a la desnaturalizacion por alcalis y 4. probablemente el
tamafic de svs cristales. La cantidad de hemoglobina fetal que
contiene la sangre del nifio al nacer, esta en relacion directa con su
edad de gestacion, de su madurez, de su peso v en relaeion inversa
con el aumento posterior en el peso o lo que eslo  mismo, del
volumen de sangre y del numero de eritrocitos que contenga. La
conversion a hemoglobina tipo adulto se efectla lentamente, se
inicia poco antes del parto y el nacimiento hay entre 5 v 750/0 de
hemoglobina fetal que desciende posteriormente a razon de 3 a 4

gramos por semana hasta llegar a cifras de Hofo normales para el
aduito.

El hematecrito presenta valores entre 48 y 52o0/o que
descienden las primeras semanas a cifras de 28 a 34o0/o.

Los leucocitos se encuentran en cantidades inferiores a las del
nifio a término. Las cifras reportadas por puncion capilar son de 7
a 18 mil por mm.3 Durante la primera semana hay predominio
franco de neutrdfilos, de los cuales 200/c son del tipo inmaduro
no segementados; a partir de la segunda semana la proporcién
neutrofilos/linfocitos se invierte para tomar ems caracteristicas del
nifio mayor con franco predominio linfocitario. '

Los monocitos se encuentran en un principio en 6.50/0 en
promedio, ascendiendo en forma progresiva hasta 17ofo; los
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basofilos y eosindfilos se encuentran en muy raras ocasiones. Las
plaguetas tienen cifras variables entre 120 y 160 mil por mm,3 en
algunas ocasiones son menores de 100 mil.

En cuanto a los factores de coagulaci’n los recién nacidos
prematuros tienen niveles bajos principalmente del II (protrombina)
VII (proconvertina), X (Stewart-Power), debido a su inmadurez
hepética, descendiendo mds en consecuencia de la falta “normal”
de vitamina K, lo anterior unido a la fragilidad capilar pued .
favorecer hemorragias a distintos niveles, siendo muy frecuentes las
intracraneanas por las caracteristicas propias de los prematuros en
donde invertienen ademds en forma definitiva la oxigenacion intra

y postparto.

La actividad de la anhidrasa carbonica en la sangre del
prematuro estd disminuida en relacion al adulto; se supone que hay
un nivel critico en la actividad de la misma por debajo del cual el
CO2 no puede ser eliminado por los pulmoners en forma efectiva
debido a la lentidud de conversion del bicarbonato. En nifios con
sindrome de insuficiencia respiratoria ideiopatica a lo que se les
realizd exanguineotransfusion buscando mejorar la actividad de la
anhidrasa, no se observd ninguna mejoria (Logan y Cols). Por otra
parte estos mismos autores reportan solamente 300/0 de actividad
de la anhidrasa carbénica en nifios, independientemente de que
presente o no sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica.

La anemia del prematuro se presenta en forma caracteristica
entre la tercera y quinta semana de vida, la cifra de globulos rojos
puede bajar a 2.5 millones por mm3 y la hemoglobina alrededor de
9 gofo, su causa es multifactorial destacando la desproporcion
marcada entre el crecimiento del nifio y la velocidad de formacisn
de eritrocitos por los organos hematopoyéticos principalmente la
médula osea, asi como el deposito insuficiente de hierro que se
efectiia en el tercer trimestre del embarazo y que en los nifios en
cuestion no se completa por las causas multiples ya explicadas
antes.

Composicién hidroelectrolitica y sistema acido base. El patron
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hidroelectrolitico del prematuro muestra aumento balanceado de
aniones con disminucion de los acidos animados y sobre todo del
ion bicarbonato. En el plasma sanguineo y en general en el liquido
extracelular el poder combinante del bioxido de carbono o sea la
reserva alcalina es sumamente bajo, encontrandose como promedio
en cifras de 23 volumenes por ciento aproximadamente. El pH
sanguinec en estos pacientes es variable siendo en ocasiones normal
pero con tendencia franca a la acidosis con cifras cercanas a 7.2.
La mayoria de autores consideran zcomo datos clinicos de acidosis
en el prematuro la hiperpnea, decaimiento, perdida de peso y
deshidratacion, datos que si bien se presentan con mucha
frecuencia en la primera semana de vida, no siempre pueden
relacionarse con acidosis. Lo que puede concluirse es gue el pH se
mantiene con frecuencia en cifras normales o ligeramente inferiores
a las consideradas como promedio para el adulto ¥ con una reserva
alcalina sumamente baja.

En lo que respecta al metabolismo hidrico, tenemos que la
proporcion de agua en los nifios menores de 1.500 g es de 82.50/o0,
en los de peso mayor v hasta 2,500 g es de 77.30/0, en los de
término es de 67.80/0. Esta disminucion en el contenido de agua
con un mayor grado de madurez no es solamente por el aumento
de.tejido graso, pues tambien los tejidos libres de grasa muestran
en los prematuros de bajo peso un contentdo hidrico de 860/0 en
relacion con los de 2.500 g en quienes es de aproximadamente
840/o y frente al nifio de termino en quien es de 820/0; ademas el
liguido extracelular es mayor que en nifios de gestacion completa,
ascendiendo en nifos muy inmaduros al 6Co/o mientras que el
agua intracelular solo puede constituir el 250/0 del agua global, Por
estas razones y a consecuencia de la inmadurez renal, los
requerimientos de agua del prematuro son mayores, claro que en el
caso de que el producto se encuentre en ambiente ideal de
humedad, calor ¥ oxigeno, estas necesidades disminuyen. En las
primeras semanas de la vida el metabolismo hidrico del prematuro
depende de la funcion todavia inmadura del riion ya que este
organo es capaz de concenirar ovina como el neonato normal, pero
la funcion de depuracion es lenta y eliminaciéon del agua es mas .
retardada segin revisamos previamente. En todo caso el aporte



temprano de liquidos no provoca en estos n.iﬁ9§. una gran varlatmqn
en la cantidad de. orina - elimnada o lfft excrecion de 50d¥0, po a5110
y nitrogeno frente al aporte postenqr,. sglo !testﬂta inferior la
pérdida de peso que en caso de admlmstrzfu: liguidos tempranos
(leche inclusive), se reduce al 5 © 100/o mientras que en el caso
contrario asciende hasta 14, a 250/o lo 'c1'1al es sumamerﬂ;e
importante por su yepercusion en .el cremml.entq y desarrollo
posterior como lo han encontrado eminentes perinatologos.

El sodio mantiene un nivel mas o menos constante desde gl
nacimiento hasta las 18 a 25 semanas, esta razon es una de lag mas
importantes por lo que se supone existe una marcada reabsorcion
de él en los titbulos renales y permite cons1der:ar los edemas del
prematuro como secundarios a exceso de agua mas gue a exceso de
sal. El potasio se encuentra elevado, mencionandose cifras de 7.3 a

" 9.8 mEq por libro; este patrén electrolitico del prematurc es

considerado por diversos autores como causado por dt?shldratacmn
o cuando menos por la gran cantidad de orina eliminada por el
nific durante los 2 6 3 primeros dias con la consecuente

hemoconcentracion.

De lo dicho anteriormente, se tiene como consecuencia el

" aumento de aniones en el plasma, liquidos extra o ?ntratcelulgres

con reserva alcalina sumamente baja ya gue la fraccion dlspo;uble

del ién bicarbonato es utilizada en la compensacion de _los aniones

y del exceso de acidos dejando asi un  escaso limite para .el

equilibrio ionico, lo que favorece la acidoslsf cuando por cualquier
razoén hay pérdida de bases o aumento de acidos.

Termorregulacion. El nifioc prematuro es esencialmente iabil ya
sea hacia la hipo o la hiperpirexia. Las causas mas aceptadas para
explicar esta  termolabilidad son: a. inma_ldurez del ce}n!;ro
termorregylador de la temperatura. b. ba]o. aporte calorico
proporeiébiiado durante los primeros dias de la vida. c. delgadez de
la piel y escaso tejido celular subcutaneo que coloca a -losd vasos
capilares ‘en situacion muy superficial favorec?lﬁendo la raf:hamc!r} de
calor. d. deficiente reaccién de vasoconstriccion y vasodilatacion y
e, cféspxﬂporcién entre peso y superficie corporal que se calcula en
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700 cm?2 por Kkilogramo.

Los autores que han estudiado el metabolismo basal del
prematuro lo consideran muy bajo, sin embargo aun cuando el
aporte calorico necesario sea escaso, el obtenido por el niiic en los
primeros dias no es suficiente para compensar la perdida de calor gue
ocasionan la gran superficie corporal y la superficialidad de los
capilares. Como consecuencia hay tendencia a la hipotermia vy
labilidad marcada para modificar la temperatura siguiendo las
variaciones de el medio - ambiente. A esto se tiene que afadir lo
mismo que en el recien nacido de termino la escasa capacidad para
producir sudor.

Susceptibilidad a infecciones. Es un hecho de observacion
corriente para las gentes que trabajan con prematuros la poca
resistencia que tienen para la adquisicion de procesos infecciosos de
toda indole y que ademas, cuando se presentan revisten caracteres
de mayor gravedad queenel homogenito de gestacion completa,
esto es debido a causas multiples entre las que destacan en primer
lugar que el nifio prematuro es mal productor de anticuerpos y que
el aporte de inmuniglobulinas maternas es minimo al no
completarse el tiempo de gestacion; las inmunoglobulinas se
sintetizan tardiamente y en forma lenta, principalmente la IgA
relacionada con la inmunidad a los gérmenes Gram negativos que
tanto afectan a los prematuros.

La mayor proteccion al producto de la concepcion la brinda
la IgG que pasa libremente la placenta en ambos sentidos, de
manera que en sangre de cordon al nacimiento hay niveles iguales o
superiores enel nifio a termino que en la sangre materna, lo que
explica que ¢l tenga desde el mnacimiento defensa o anticuerpos
contra algunas infecciones y sea susceptible a otras por la no
permeabilidad de la placnete a la IgA e IgM que por otro lado
inician su sintesis después del nacimiento y en forma lenta. A
partir del nacimiento, Ia IgG de transferencia materna declina
paulatinamente y se inicia la sintesis de las tres por parte del nifio
hasta alcanzar niveles de adulto en tiempo variable gue va de 1 a 8
afios,
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De gran interés es sin duda la sintesis de inmunoglobulinas
por el producto que se Inicia en condiciones normales al
nacimiento independientemente de la edad de gestacion, de tal
manera gue el nifio esta mas expuesto a las infecciones cuando mas
carca del nacimiento se encuentra, lo cual es menos grave conforme
aumenta su edad y mejorar su produccion inmonologica de
acuerdo a lo mencionado. Tambien cabe sefialar que en los casos
de agresion bacteriana in utero el producto puede sintetizar
inmunoglobulinas por lo cual al nacer se determinaran segun el
caso, IgA, IgM o IgG en relacion con la agresion sufrida.

Los datos mencionados aumentan cuando el nacimiento
ocurre prematuramente ya que en estos nifios se juntan tanto los
defectos inmunolégicos como la inmadurez general y el  tiempo
prefermino de la gestacion como factores en la sintesis y cantidad
inadecuada de anticuerpos que es una de las casuas de que las
infecciones sean mas graves y mal localizadas dando lugar a

verdaderas septicemias.

Se ha demostradc la deficiencia ala respuesta inmunologica
mediante inoculacion de germenes y {oxinas, que provocan
respuesta lenta e incompleta en relacion con la del recien nacido de
termino lo que se agrava por el ya mencionado aporte materno
escaso de anticuerpos la hipogramaglobulinemia transitoria y el
poder fagocitario limitado. -

Nifios con grave riesgo:

Con este término se designan a aquellos nifios que deben tener
el mas estrecho control por parte del personal de enfermeria mas
experimentado de que se disponga, y deben tener el mejor control
medico, ya que los cuidados de las primerashorasdela viday de los
primeros dias seran de suma importancia para su supervivencia; se
incluyen en esta categoria a los nifios prematuros; ya que la
mayoria de los nifios con grave riesgo han nacido prematuramente
y en términos generales cuando menor es el peso al nacer mayor es
la mortalidad neonatal. :

R
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‘ La mayor civa de mortalidad neonatal! se presenta en aquellos
recien nacidos que pesan menos de 1000 gramos y cuya gestacion
dura menos de 30 semanas. Los recién nacidos cuyo peso al nacer
es de 2,500 a 3,000 gramos y cuya edad gestacional es de 28 a 29
semanas tienen unas cifras de mortalidad neonatal v perinatal
aproximadamente 5 veces mayor que las de aquellos con similar
pso pero nacidos despues de la 37 semana. Como ejemplo de lo
dicho tenemos las cifras de mortalidad neontal segiin el peso al
nacer y la edad gestacional de 1957-1959 en New York city

Gestac.on 1000 000 1260 1500 1760 2006 2760 2500 2750
] _ 1260 1500 17560 2000 2250 2500 7750 3000
28 ag7 645 594 517 218 74 b8 34 20
28 833 476 471 442 180 161 68 12 22
30 862 526 474 407 383 137 .39 25 25
3,1 772 518 362 274 375 179 73 16 4
32 866 590 400 252 190 109 98 25 23
33_’ 800 294 509 287 142 102 92 16 <
34 750 400 342 205 128 63 46 24 11
35 177 333 285 260 107 57 28 20 10
36 777 125 416 127 84 47 23 13

37 714 333 360 156 91 46 18 9 5

DEFINICION DE PREMATURQ:

Se considera que los nifios nacidos vivos antes de la 37
semana a partir del primer dia de la ultima menstruaccion, tienen
una gestacion acortada y son denominados prematuros,

FACTORES RELACIONADOS CON EL NACIMIENTO
PREMATURO:

El nacimiento prematuro se asocia generalmente a procesos en
Ifos cuales hay incapacidad por parte del utero para retener al feto,
actores del medio externo sobre el embarazo, el desprendimiento
precoz de la placenta o el desencadenamiento de contracciones
uterinas precoces.
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Otro factor importantea considerar es el estado
socioeconémico, ya gque en tales familias hay una marcada
incidencia de mal nutricion fetal enfermedades maternas, malos
cuidados prenatalaes; complicaciones obstetricas, infertilidad
relativa, abortos, partos de nifios muertos.

Estudios realizados en el Instituto Pediatrico Estatal de
Liningrado demuestran que el indice de premadurez fuede 49o/o
en la primera mitad de 1942 durante el sitio de la ciudad. Otros
estudios realizados en Europa y Estados Unidos demuestran que el
Indice de premadurez es del 150/0 o mayor en las clases mas
pobres y del 5 al 7o/o en las mas ricas.

Hallazgos Fisicos: Cuando examinamos a recien nacidos de
diferente edad gestacional notamos que existen entre ellos muchas
diferencias: no solo en apariencia sino en relacion a la madurez de
sus funciones/ los nifios prematuros dan la impresion de haber
sufrido un estado de malnutricion profundo, ya que carecen de
depositos de grasa, y de masa muscular; cuando viene la perdida
postnatal de agua se asentua mucho mas el aspecto de malnutrido;
con la piel semejante a pergamino extendida sobre los huesos. La
cabeza luce grande en relacion al resto del cuerpo, las fontanelas
amplias, la pared toracica muy elastica, el abdomen en muchos
casos distendido, los genitales muy inmaduros; los testiculos no
estan decendidos, la piel de lag manos y pies es lisa; altando la
mayor parte de las arrugas que se ven en el nacido a termino, El
aspecto rojizo de los primeros dias se vuelve palido a medida que
el hematocrito desciende; en general sucle presentarse la ictericia
fisiologica; siendo maxima entre el 50. ¥y To. dias.

- CRECIMIENTO Y DESARROLLO PSICOMOTOR DEL NINO
PREMATURO:

El feto nacido prematuramente tiene algunas probabilidades
de supervivencia si el nacimiento se produce alrededor de la 28
semana de gestacion, pues tiene un peso de aproximadamente mil
gramos y una longitud de treinta y cinco centimetros.

Y
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Las caracteristicas del comportamiento del nifio prematuro
seran diferentes segun la edad de gestacion., Aquellos nifios con
pesos entre 1000 y 1500 gramos, cuyas cabezas parecen
relativamente grandes y cuya piel parece translucida probablemente
sean aionicos y en el decubito se obscrve una actitud ténica del
cuello frecuentemente con poca movilidad de la extremidades.

La vocalizacion es debil, al igual que los reflejos de prension y
moro. El relejo de suecion puede ser poco intenso y manifestar
pocos signos de hambre o de falta de alimento. Es dificil decir
cuando estan dormidos y cuando despiertos. Los nifics de mayor tamaiio,
cuyo peso esta comprendido entrelos 1,500 y 2,000 gramos tienen
mas tejido subcutancs v e agrandamiento de In cabeza mas acentuado,
presentan un tono muscular bueno cumndo e estimula y unos reflejos de
prension moro mas vigorosos. Es facil distinguir cuando estan
dormidos y son eapuces de fijar la mirada sobre algun objeto a su
alrededor, algunos de estos nifios se pueden alimentar al pecho sin
ninguna dificultad.

Los mifios que al momento del nacimiento pesan de
2,000-2,500 tienen el aspecto de nifios a termino pero de pequeiio
tamafio, de los que en general no podran distinguirse por el
examen de desarrollo. Por término medio el prematuro puede
ganar el mismo peso durante el primer afio de vida gue un nacido a
termino, pero tendrda un nivel de desarrollo mas bajo que el
indicado para su edad cronologica; pero en relacion con el grado de
prematuridad Esto desaparece hacia el Z2o. afo de vida. Los
defectos del desarrollo son mas frecuentes en los prematuros gue
en los a termino y a menudo implican una funcién intelectual o
motora perturbada,

Principios clinicos para la clasiicacion de edad gestacional:

Por medioc de los datos que se obtienen de la madre,
generalmente se prestan a confusion debido a las irvegularidades de
los periodos menstruales. En los ultimos 15 afios muchos metodos
se han empleado utilizando las caracteristicas flslcas de los

infantes, dejando por un lado los datos que proporciona la madre.
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Hay tres metodos que son mas comunmente empleados para
determinar la edad gestacional, estos son:

1. La observacion de las caracteristicas fisicas externas.

9, La evaluacion neurologica.

3. Sistemas de puntaje que combinan las caracteristicas fisicas y
la evaluacion neurologica.

Caracteristicas fisicas externas de los infantes de acuerdo a la edad
gestacional:

Existen algunas caracteristicas fisicas externas que son
" caracteristicas dependiendo de la maduracion fetal durante la
gestacion; de este modo sistemas de puntaje han sido establecidos,
por medio de los cuales las caracteristicas fisicas son evaluadas y
medidas, esto se encuenira esquematizado en la tabla de Dubowitz
y colaboradores. (ver grafica).

Clasificacion de la edad gestacional por examen neurologico:

Contrario de la clasificacién de la edad gestacional por las
caracteristicas fisicas externas, que pueden ser hechas
inmediatamente después del nacimiento, la evaluacion neurologica
requiere que el infante se encuentre quieto y en reposo. Este
examen es posible hacerlo durante la parte final del primer dia de
vida en algunos inantes, pero para muchos se podra hacer hasta el
segundo o© tercer dia. La evaluacion de la postura, de los
movimientos pasivos y activos de ciertas partes, el tono y una gran
variedad de reflejos han sido perfectamente. descritos por Amiel
Tison (2B). :

Sistema de puntaje por edad gestacional y del examen neurologico
y de las caracteristicas fisicas:

Dubowitz y sus colegas crearon un sistema de puntaje
combinando los hallazgos reurologicos aligual que  Aniel-Tison;
con los hallazgos fisicos; los cambios encontrados por medio del
examen de las caracteristicas fisicas extermas van acordes a la
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maduracion por edad gestacional como se ilustra en las tablas. El
punteo obtenido de la evaluacion de cada uno de los 10 signos
neurclogicos es sumado a los punteos de cada uno de los punteos
de los signos externos; el punteo total se localiza en la grafica, y el
punto de interseccion indica la edad gestacional en semanas,

Estimacion de la edad gestacional por medida de la circunferencia
cefalica:

Ocasionalmente existen circunstancias que no permiten
asegurar la edad gestacional, por las caracteristicas fisicas, y el
recién nacido no esta dispuesto a una evaluacion neurologica.
Debido a que el cerebro es una de las ultimas estructuras afectadas
durante el retardo del crecimiento intrauterino secundario a la
malnuiricion; la circunferencia cefalica ha sido empleada para
estimar la edad gestacional (18). La circunferencia cefalica es
medida y el valor localizado en el 50 percentil de una grafica
elaborada para tales fines.

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL AL NACER:
Consideraciones basicas:

Durante la vida fetal; se produce un gran incremento en el
numero d_e celulas; que viene a ser mas notorio en la parte final de
la gestacion. No esta claro cuanto tiempo continia ese incremento
y que variaciones ocwren en los diferentes organos; las
interfevencias en el desarrollo del feto durante este periodo de
incremento en el numero de celulas; resulta al final en Grganos
conteniendo pocas celulas, pero de tamailo noxmal; si la
interferencia se produce en el periodo de desarrollo caracterizado
por el incremento del tamaiio de la celula; el resultado sera células
en numero normal pero pequefias en tamafo.

Estudios cuidadosos de ganancia de peso en el inmediato
periodo neonatal indican que muchos de los recien nacidos de bajo
peso al nacer son clasificados como ‘Prematurcs™; y que estos no

¥ -
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presentan la caracteristica pérdida de peso en los primeros dias,
como tipicamente la presentan los nifios prematuros. La ganancia
de peso postnatal es muy variable e impredesible, algunos infanies
con bajo peso al nacer alcanzan peso mas rdpidamente que otros de
su misma edad gestacional.

Cuando los infantes de bajo peso al nacer son clasificados
adecuadamente es frecuente que uno de cada tres sea pegueiio por
edad gestacional, y que dos de tres sean adecuados para su edad
gestacional y prematuros (Edad gestacional menor de 37 semanas).

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL AL NACER:

Para este efecto son de mucha utilidad ciertos signos fisicos y
neurolégicos; para la valoracién de la edad gestacional al nacex.

Hasta la 36 semana de gestacion hay solo 1 6 2 arrugas
transversales en la parte anterior de la planta del pi¢. Hacia la
semana 37 o 38 han aparecido ya mas arrugas, ¥ hacia la semana
37 & 40 han aparecido una serie complicada de arrugas que cubren
toda la planta.

A) 36 semanas de gestacion: Notese las arru

B)

C)
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CARACTERISTICAS PLANTARES EN LOS PIES DE INFANTES
DE DIFERENTE EDAD GESTACIONAL

. as transv
solamente en el tercio anterior. € fzrsales

38 semanas de i0

‘ gestacion: Notese las a
extendidas hacia el talén, rroges Hansversales
40 semanas de gestacion: Notese las arrugas transversales a

través de toda la planta y surcos de arrugas adicionaless.
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El tamano de los nodulos delas mamas se relaciona
comunmente con la edad gestacional. Por lo general no es palpable
a las 33 semanas, a las 36 semanas no es superior a los 3 mm y
tiene de 4 a 10 mm en los nifios 2 término. E! cuero cabelludo
tiende a ser fino corto v velloso hacia la semana 37. El desarrrollo
- cartilaginoso del lobulo auricular que forman los pliegues del Hélix
y ¢l antehélix avanza, y ocurre entre la 36 y 40 semanas. A la 36
semana los testiculos no han descendido completamente y el
manto escrotal estd limitado a las caras anteriores e inferiores del
escroto.

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS PROCESOS QUE
SE ASOCIAN CON DESVIACIONES DEL CRECIMIENTO
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.GRAFICA PARA CLASIFICAR LA EDAD GESTACIONAL
DEL TOTAL DE PUNTOS DEL DESARROLLO FISICO Y
NEUROLOGICO DE ACUERDO CON DUBOWITZ
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CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION DE LOS
LACTANTES CON PESO REDUCIDO AL NACER.
PREMATUROS. VRS, DISMADUROS.

Caierios

36 semanas
prematuro

37-38 semanas

39 semanas

Piiggues en fa
planta dei o8

Tamafio del
noduio mama:
o

Feio de a
cabeza

Desairoifo carti-
laginoso dei
iobulo de ia
oreja

Descenso de ios
Testicuios

Uno o 2 pliegues.
WaANSYRrsos de cuiso
anterior i0s 374
posteriores dei

e son Uisos.

No paipable anies
de 33 semanas, rara
vez mds ge 3 mm, 8
fas 36 S

Ditigii distinguir una
hebra de oira

impertecio flexibie

Escroio pequefio

con affuigas iimitadas,
ios iesticulos no han
descendido

Mas piiegues en 1a
paiie Ant. el talon
es 1iso

4 inm.

igual

Descenso gradual

Pliegiies esldn en
toda la pianta

7 mm,

Sedoso y se pueden
distinguir ias hebras.

Lébuio rigido con
armazon cartilagino:
so. Pliegues dei
helix y anteheiix.

Escroto agiandado
Testiciiios descen-
didos.

Modificado de Usher y Cols.
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FORMULARIOS ¥ YALORES NORMALES

DLAIEAMA DEL PESO EN EL PREMATURO
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DATOS RECOLECTADOS SOBRE LA
ALIMENTACION DEL PREMATURO

ALIMENTACION DE PREMATUROS:

- El prematuro necesita mas cuidados en todos los aspectos que
¢l recien nacido normal. Cabe que no hayan aparecido sus reflejos
de succiébn y deglucion o que sean muy lentos, su capacidad
~ gastrica sea pequefia, la acidesgastrica poca, sea deficiente la
absorcion de grasas, y que no se haya desarrollado por completo su
sistema enzimatico digestivo.

Existen diversas técnicas para la alimentacion de los nifios
prematuros. Hay un acuerdo general sobre la importancia de evitar
la fatiga y la aspiracion del alimento al ser ingerido o rejurgitado.
Ning(in método de alimentacion evitara estos riegos.

Los prematuros no muy pequeios pueden alimentarse en
muchos casos con biberon o al pecho. El esfuerzo de succion es
por lo general fatigante, por lo que es menos probable que tenga
éxito la azlimentacion al pecho. Si se emplea un biberon puede
reducirse el esfuerzo mediante el wuso de pequehas tetinas.
especiales, blandas y con grandes agujeros. Algunos nifios que pesan
1500 gramos al nacer tienen suficiente energia para alimentarse con
biberon. Los prematuros mas pequefios o menos vigorosos deben
ser alimentados con sonda; es apropiado para ello una sonda blanda
de plastico 0.5 de diametro externo y de aproximadamente 0.05
centimetros de didmetro interno; de extremo redondeado
atraumatico y dos orificios laterales alternos. La sonda se introduce
encueniran en el estomago. El extremo libre de la sonda se

~introduce en agua y si burbujera sera que la sonda ha penetrado en
la traquea en lugar de el esofago. La cantidad adecuada de alimento
se deja caer libremente por gravedad. La sonda puede dejarse
colocada por 3 a 7 dias antes de reemplasarla por otra; a medida
que el nifio sea capaz de alimentarse oralmente sin fatiga se

substituivd la sonda por alimentacion con biberon o lactancia
natural.




Los nifios prematuros pueden ser alimentados facilmente con
un cuenta-gotas con punta de goma manejado por personal
experimentado.

COMIENZO DE LA ALIMENTACION:

Los que proponen el inicio de la alimentacion en forma tardia
refieren un aumento de la mortalidad debido a la aspiracion de
vomitos en los prematuros que toman alimentacion lictea en las
primeras 8 horas de vida. Otros autores han descrito que la
alimentacién precoz con soluciones glucosadas o con solucidn
galina tienden a reducir la incidencia de hipoglicemias e
hiperbiblirrubinemias, La alimentacio.. oral puede instituirse
cuando el nifio se ha recuperado del Stress del parto y se encuentra
{ranquilo y activo sin alteraciones. Este intervalo es habitualmente
de 2 a 12 horas pero puede prolongarse tomando en cuenta que los
nifics enfermos requieren alimentacion intravenosa.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DEL PREMATURO:

Las calorias, el agua, los electrolitos, los minerales ¥ vitaminas
en los nifios prematuros dependen de sus reservas, de su absorcion
y eliminacion AGUA: El agua que contiene el cuerpo del feto
desciende gradualmente de un 850/0 a la 28 semana a un 70o/o a
la 40. Los niflos prematuros gue se encuentran en incubadoras, ¥
que su alimentacion depende del incremento de su actividad y de
la presencia de problemas cardio respiratorios pueden requerix
grandes cantidades de agua (26). Los requerimientos se sacan por
suma si hya pérdidas excesivas por el tracto gastrointestinal, por la
piel o por los pulmones. Las pérdidas grandes de liguidos son mas
facilmente observables por medio del registro constante del peso.
La habilidad del nific prematuro para conservar agua es limitada. El
volumen requerido para administrar las 120 calorias por kilo
dependera del nimero de calorias de la formula empleada.
Asumiendo que la formula contiene 24 calorias por 30 ce. su
volumen liquido serd de 150 ml. por kilo por dia,

CALORIAS: Los requerimientos caloricos son relacionad.s
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con masa celular 120 calorias por Kkilo por dia proveen el
mantenimiento de un infante normal; y algunos prematuros pueden
requerir, por tener un metabolismo elevado, mayor cantidad de
calorias. Muchos prematuros duermen aproximadamente el 60o/o
del tiempu, y estan en un estado de quietud y su metabolismo se
encuentra bajo, 250/o del tiempo ellos estan comiendo y llorando
y con su metabolismo incrementado.

TABLA QUE EXPLICA LAS PERDIDAS CALORICAS DE UN
NINO PREMATURO:

Calorias por kilo

por 24 horas

Pérdidas caloricas por descanso 50
Actividad fisica intermitente 15
Siress ocasional por frio 10
Accion dinamica especifica 8
Pérdidas caloricas fecales 12
Crecimiento 25
120

PROTEINAS: El tipo de proteina oOptima no ha sido bien
establecido. Infantes con grandes ingestas protéicas mas de 7
gramos por kilo, ganan peso ridpidamente pero retienen mas
nitrégeno. Esto se asocia con una temprana maduracion renal.
Usando las formulas maternizadas que contiene menos de 2 gramos
de proteina por 100 ml Ios infantes recibirin alrededor de 4
gramos por kilo por dia,

VITAMINAS Y MINERALES: Los nifos preméturos necesitan
ademas de sus requerimientos diarios reponer sus reservas, ya que el
almacenamiento de muchas de estas substancias ocurre durante el
(ltimo trimestre del embarazo. Aparte de las deficiencias de
vitaminas D y E otras deficiencias son raras en ausencia de

sindromes de mala absorcion.
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La composicién de la féormula que se emplea comunmente es
la correspondiente a una leche maternizada que expresa por 1060
ml. en comparaciin con la leche materna nos da los siguientes

datos:

Leche

Valores ?:E%HLZ: En 100 cc Leche de Mujer
polvo

Proteinas 12.5 1.6¢ 1.2¢

Grasas 26 3.4g 3.8g

Lactosa 56.5 7.2gr 7.0g

Sales Minerales 3.3 0.4g 0.2g

Agua 2.7 90.4g -

100 cm? 13 g (3 medidas) de leche maternizada disue%tas en
90cc (3 onzas) de agua rendimiento energético  *“20 calorias por
onza.”

La formula especial que recomiendan es la que proporciona
24 calorias por onza; lo que se obtiene poniendo 4 onzas de _l’eche
por 3 onzas de agua; siendo esta la formula especial que tambien se
utiliza en la alimentacién del prematuro en el Hospital General San
Juan de Dios.

Se considero desde hace mucho tiempo la leche humana como
ideal para los prematuros; no obstante una formula hipt-::rprotelnl(:'a
con pocas grasas a base de leche de vaca asegura mas ganancia
ponderal v mejor desarrollo en ellos que la leche humana, y es mas
ficil de obtener. Por las deficiencias organicas prenatales y las
necesidades que impone el crecimiento rapido, el prematuro
necesita mas hierro, calcio, fosforo y proteinas que el hctapte a
término. Los lactantes que tienen poco peso al nacer‘tlenen
problemas individuales y se ordenara la férplula seglin  sus
necesidades. Davidson (23) al comentar las practicas corrientes .de
alimentacion del prematuro advierte que parecieron ab59rver mejor
los acidos grasos poliinsaturados (los de aceite de maiz) que las
grasas saturadas (leche) y que dichos lactantes. toleran mejor la
leche de esa forma por el tipo de grasas que contiene.
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Hassan y colaboradores han informado de un sindrome en
prematuros gue incluye edema, lesiones cutineas v anormalidades
hematologicas que provienen del empleo de formulas con bastante
cantidad de dcidos grasos poliinsaturados. Ellos lo asocian con una
concentracion menor de Vitamina E en el plasma. Las
anormalidades desaparecieron rapidamente después de la
administracion de la citada vitamina. Lo anterior sugiere que
cuando se de una formula rica en acidos grasos poliinsaturados se
de una suplementacion con vitamina E.

PLANES DE ALIMENTACION:

Fomon recomienda conservar en ayunas las primeras 24 horas
de vida a los lactantes con poco peso al nacer, y una solucién de
D/A 100/o por SNG al segundo dia. Las concentraciones caléricas
de la férmula dependeran del criterio del médico y del indice
deseado de ganancia ponderal. Fomon recomienda (22) dar a los
lactantes que pesen menos de 2,000 gramos una formula inicial que
aporte 100 cal/kg 30 Calfonza, y para el lactante que pese 2000
gramos o mas las primeras tomas de 80 cal/100 ml 24 Cal/Onza N
después de una semana la concentracién calorica puede aumentarse.

Avroy Fanaroff y Marshall Klaus M D (27) recomiendan que
la primera alimentacion sea una soluciéon dextrosada al 5 o 100/0 y
si esta es tolerada se inicia la formula. La formula alimenticia
debera dar 20 cal por 30 cc. para las primeras 48 a 72 horas y
entonces incrementarse a 34 calfonza. Para los infantes de 32 a 34
semanas es muy importante que el volumen no se pierda en
vomitos ni rejurgitaciones. Un suplemento oral diario es
complementado con infusiones IV de manera que el total de
liquidos administrados es de 120 a 150 ml por kilo por dia.
Manteniendo una infusion de flucosado al 100/o que se empieza a
las 3 o seis horas de nacido después de 24 horas debe adicionarse
los mantenimientos y requerimientos de sodio cloro y potacio. Se
debera chequear la orina cada 8 horas para evaluar la glucosuria;
entonces debera reducirse la concentracién del dextrosado a un
7.50/0 0 bo/o. Cuando la alimentacién oral es aceptada entonces se

. L o o
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retira la alimentaciin IV.

Alimentacion de infantes que pesaron 1250 gramos © menos al
nacimiento:

La primera toma; dar 1 ml de dexirosa al 5 o 100/o si esto es
tolerado se repite lo mismo despues de una hora. Si esta primera ¥
segunda toma es tolerada al prematuro esta preparado para
alimentarse 1 ml cada hora mientras y hasta que tolera 3 ml
Entonces se debera iniciar la férmula 3 ml cada hora hasta 6 ml
por hora; esto se debera continuar hasta las 144 horas (6 dias) de

edad).

Se debera aspirar el contenido gastrico de residuo después de
cada toma.

Alimentacio:: de infantes que pesaron 1250 a 1500 gramos:

Lo primero es dar 3 ml de dextrosado al 5 o 100o/o, si esto es
tolerado se dan 5 ml de D/A después de 2 o 3 horas. Después se
administra la formula cada 2 o 3 horas empezando con un volumen
de 5 ml e incrementando 1 ml cada foma hasta que se den 10-14
mlL Entonces las cantidades serdn las mismas-que para las 72 horas.

Alimentacion de infantes que pesaron 1500 a 2000 gramos:

La primera toma son 5 ml de D/A al 5 o 100/o si esto lo
tolera se dan 8 ml después de 2 a 3 horas. Entonces se inicia la
formula dando 8 ml. cada 2 a 3 horas incrementando en un ml con

cada toma hasta llegar a 14 ml.

PRINCIPIOS ASISTENCIALES PARA LOS RECIEN NACIDOS

PREMATUROS EN LAS SALAS DE CUNA:
(Segiin la academia Americana de Pediatria)

1. Servicios y planes Médicos: a. Un Médico Pediatra Diplomado
con obligaciones Médicas, adminisirativas y docentes. b- Un
Residente permanentemente.

1l
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2. Sermcm“de enferr'neras: a- Inspector; enfermera titulada con
mstruccion especial en prematuros. b- Sala de cunas de
Prematuros; se recomienda una enfermera por cada cinco
pren.laturos. ¢- Sala de cunas para cuidados intensivos;
destinap una enfermera por cada tres.

3. Cu'idados Fisicos: Unidad de observaciou: Unidad neonatal de
cuidados intensivos: Capacidad: En un servicio obstétrico de
100 partos al mes se pueden esperar de cinco a diez
prematuros cada mes. De estos pesaran de 2,250 a 2,475
gramos tres por cada seis, dos de cada cuatro necesitaran

- asistencia en la sala de prematuros. La estancia media asciende
a 30 dias, a- Lactancia: Una enfermera por cada 3 a 5 nifios.
b- Espacio: No mis de 6 prematuros por sala, -

4. Alimentacion: El tipo de lactancia en los nifios prematuros
del?e ser mdl'vidual y orientarse por el vigor del nifio, la
calldad. v cantldad de servicio de lactancia disponible y por las
generalidades sobre las necesidades nutritivas.

5.  Cuidados de la piel.

6. Medicamentos y Vitaminas.

7. Humedad: Del 55 al 650/0.

8. Oxigeno: Todas }as salas de prematuros deben contar con un
analizador de oxigeno en buen estado de funcionamiento,

9. La enfermera debera
prematuro.

reportar cualquier cambio en el

ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE RECIEN NACI]jOS
PERSONAL PARAMEDICO: .

Primero esta una Directora del departamenio de enfermeria.
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Una supervisora del Departamento de maternidad.
Enfermera Jefe de la Sala de Recién Nacidos.
Tres enfermeras graduadas que fungen como Sub-Jefes.

La enfermera Jefe estd siempre en el turno de las mananas
una de las Graduadas esta por la tarde y dos por la noche.

Hay 14 auxiliares de enfermeria de las cuales 4 rotan por la
mafiana, 3 rotan por la tarde y 4 por la noche existen 2 que estan
rotativas y una de vacaciones.

Una persona encargada de la limpieza.
Distribucion de asignaciones:

Designan a una auxiliar de enfermeria para toda la seccion de
recién nacidos prematuros y los patologicos; siendo la capacidad
del servicio de 14, esto durante el turno de la mafiana; por la tarde
y la noche una enfermera graduada se hace cargo de las siguientes
asignaciones:

lo. Cumplir con todos los tratamientos médicos por via oral IM o
Iv.

20. Chequear todo el equipo al recibir su turno.

30. Atender al médico del servicio,

40. En ausencia de la enfermera graduada hacer las notas de
enfermeria, hacer el reporte, hacer el parte diario entregar el
servicio, v recibir a los recién nacidos prematuros.

ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE RECIEN NACIDOS
DEI PERSONAL MEDICO:

lo. Jefe de servicio

20. Uno o dos residentes fijos

30. Un interno

40. Siete externos que se distribuyen cuatro por la mafiana y tres
por la tarde. :
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EQUIPO EN GENERAL CON QUE CUENTA LA SALA DE
RECIEN NACIDOS:

Lz sala de Recien Nacidos esta dividida en tres secciones:

lo. Seccion de recién nacidos prematuros y patologicos con una
capacidad de 14.

20. Seccién para los ingresos nuevos de recién nacidos normales,
34 cunitas.

3o0. Niflos que estdn lactando con su madre en Post-Partc normal.

EQUIPO:

incubadoras marca Ohaio

incubadora Issolette

incubadoras marca Amsirong

cunitas

equipos de bano para prematuros

equipos para exanguineotransufisiones
equipo pra suturas

equipo para canalizacion de vena umbilical
equipo para asepsia

equipo para preparacion local

e

aparatos para fototerapia
equipo de incubacién y resusitacion
Cuentan con Microgoteros muy esporadicamente.

DD bl el e pel B QT G5 S b OT

RUTINA; ASIGNACIONES QUE CUMPLE ENFERMERIA AL
RECIBIR UN NINO PREMATURO:

1. A su ingreso a la sala; atenderlo segin su estado; si estd en
malas condiciones los cuidados de enfermeria se dejan para
después, cuando lo indique el Médico. '

2. Tener preparada y conectada la incubadora, listo y lleno el
tanque de oxigeno preparado el aspirador o las perillas.

aparato cuenta gotas IVAC (que lo prestan del servicio de observ



Circular y atender al Médico en la atencién del nifio

Identificar al nifio chequenado si corresponde a la pulsera
puesta a la Madre.

Tomar la temperatura y revisar el cordon umbilical.
Inyectar 1 mg. de Konakion IM

Nada PO por 2 horas o segun las indicaciones del Médico.
Vigilar por vomitos hipotermia o cianocis.

Poner una gota de Argirol al lo/o en cada cjo si es hembra
poner 2 gotas en la vulva.

Limpieza de la cara y el cuerpo con aceite mineral deniro de
la incubadora.

Iniciar la alimentacién segin 6rdenes médicas cada 3 horas.

Al controlar temperatura el recién nacido sacarlo de la
incubadora.

Al alimentarlo sacarle el aire y dejarlo de lado con la
cabeza para arriba.

Reportar inmediatamente si no succiona.

Revisar diariamente el cordon el cuello las axilas y la ingle.
Bafiarlo PRN.

Tomar temperatura axilar una vez en cada turno.
Controlar el peso los dias lunes miércoles y viernes.

Los nifios que ingresan en horas habiles reportarlo para gue

Y

20.

21,

22,
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sean examinados por el interno o Residente del servicio.
De 14 a 24 horas seran examinados por el Interno de turno
De 0 a 8 horas seran examinados por el interno del servicio.

chd}) prematnuro que egrese seguird siendo controlado por la
chinica e_specml para recien nmacidos prematuros o patolbgicos
que funciona los dias miércoles por la tarde.



PRESENTACION DE RESULTADOS

El total de partos registrados en el Hospital General San Juan
de Dios durante el periodo Marzo 1975 Febrero 1978 fue de:

8,890 nacimientos — 1000/o

Del total de nacimientos se registraron como partos
prem_gturos:
10000
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Para este trabajo se tomaron en cuenta 460 casos; de los
cuales:

Tenian numero de historia clinica: 406 lo que da un 88.260/0
NO tenian niimero de registro: 54 lo que da un 11.70/o

Estos 54 casos estaban anotados como nacimientos
prematuros en el libro de registro de ingresos; pero no tenian
anotado el nimero de registro clinico, por lo que era imposible
localizar los expedientes en el archivo.

Se revisaron entonces 406 historias clinicas de las cuales y en
base a la metodologia seguida en este trabajo nos dio los siguientes
datos:
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1. No aparecio la papeleria en el Archivo: 41 casos —10%/o
9. Se enconird la papeleria incompleta: 28 casos — 6.90/0
3. El namero de registro no correspondia,
por estar mal archivadas:
4. Prematuros que fallecieron: al
nacer v por abajo de 20 dias

62 casos — 15.20/0
45 casos — llofo

5. Se encontro un total de 185 recien nacidos prematu?:osﬂ que
estuvieron menos de 20 dias en el hospital; de la siguiente

manexa:

1 dia 52 casos 280f0

2 dias 43 casos 230/0

3 dias 15 casos Bojo

4 dias 6casos 3.20/0
5 dias 7 casos 3.70/0
6 dias 5 casos 2.70/0
7 dias 19 casos 10.20/0
8 dias 9 casos 4.80fo
9 dias 2 casos lofo
10 dias 4 casos 20/0
11 dias 2 casos 1lojo
12 dias 4 casos 20/0
13 dias 3 casos 1.60/0
14 dias 2 casos lojo
15 dias 7 easos 3.7o/o
16 dias 1 caso 0.50/0
17 dias 2 casos lofo
18 dias 2 casos lo/fo
19 dias R

Los datos anteriores hacen un total del 45.50/0 del tot?ll de
casos. De todos estos casos nos guedan para el presente estudio 46
casos gue hacen un 11.30/o del total de prematuros;' v _los cuales
cumplen con el primer requisito de haber estad. hospitalizados por

20 o mas dias.

A este grupo de prematuros se les aplico el siguiente
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cuestionario u hoja recolectora de dztos:

Edad de la Madre

Tipo de Parto

Si tuvieron o no; control prenatal

Si la madre presento complicaciones durante el parto
Edad gestacional del recien nacido por Capurro
Sexo Hipotroficos—Eutroficos—Hipertroficos
Peso y Talla al Nacer

Circunferencia Cefalica

Dias en recuperar ¢l peso de nacimiento

Dias de estancia en el Hospital

Si presento los siguientes problemas:

M 00 2 3 Ot e o 1O

—-—

a. Hipoglicemia

b.  Sapsis

¢. Imcompatibilidades
d. Apomallas congenitas
e. ~ Otros

12. Si tuvo lo siguiente:

Sonda Naso gastrica
Cateter Umbilical
Venoclisis periférica
Fototerapia
Exanguineotransfusion
Otros

e Ae o

13. Peso, talla v circunferencia cefalica de egreso.

14. Peso consecutivo, cada 2 dias desde su nacimiento hasta su
egreso.

15. Alimentacion inicial anotada durante las primeras 72 horas de
vida; a los 7 dias, a los 14 dias, a los 21 dias y a los 30 dias.

Esta hoja recolectora de datos le fue aplicada a 46 casos, de
los que se obtuvieron los siguientes resultados:

1. El promedio de edad de las madres que tuvieron Recién
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Nacidos prematuros fue de ..... 23 aflos....

Del total de prematuros hubo:

41 partos eutdcicos simples 89.90/0
1 parto dstocico simple 2.10/0
3 césareas 6.50/0
1 parto eutdcico doble 2.1o/o

Se encontré que solo 15 de las madres tuvieron control
prenatal lo que hace un 32.60/o. El resto; 31 no tuvieron
control prenatal lo que da un 67.40/o.

Solamente 5 madres presentaron complicaciones durante el
parto; lo que di un total de 10.80/o. 41 madres no
presentaron ninguna complicacion durante el parto; — 89.20/0

El sexo estaba distribuido de la signiente manera:

Masculinos: 18 casos — 39.20f0
Femeninos: 28 casos — 60.80/o

2% b

20

15 %
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Grafica de distribucion por sexo.
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6.
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Clasificacion de la circunferencia cefalica al nacimiento por
edad gestacional:

DATOS PROMEDIO:

308

30 Semanas: 22.5 cm.
31 Semanas: 28 cm.
32 Semanas: 29.3 cim.
33 Semanas: 29.3 cm.
34 Semanas: 30 , cm.
35 Semanas: 30 c¢m.
36 Semanas: 30.8 cm.

Grafica que ilustra los datos anteriores:

it
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318 325 335 348 358 365

Cuwrva de la circunferencia cefalica por semanas.

A o e,
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Clasificacion de la talla al nacimiento por semanas de edad 8. Dias de estancia en el Hospital; de los 46 casos:
gestacional: : .

: De 20-25: 19 casos 41.3c/0
30 Semanas: 33 cm. De 26-30: 7 casos 15.20/0
31 Semanas: 40.6 cm. De 31-35: 5 casos 10.80/0
32 Semanas: 43.1 ¢m, De 36-40: 4 casos 8.60/0
33. Semanas: 42.6 cm. De 41-45: 2 casos 4.30f0
34. Semanas: 46 cm. De 46-50: 1 Caso 2.)ofo
35 Semanas: 41.3 cm. De 51-Mas: 8 casos 17.30/0

36 Semanas: 43 cm.

9. Una parte muy importante del desarrollo de este trabajo es la
observacion que se hizo de el tiempo en que recuperan el peso
de nacimiento los recien nacidos prematuros; hay estudios que
nos hablan gue en paises como los Estados Unidos y en
Huropa el tiempo en que recuperan su peso de nacimiento es

Estos datos obtenidos se esquematizan en la siguiente grafica:

48 7 de 15 dias; en un estudio efectuado por el Doctor Rolando
! A Figuerca en la sala de Recién Nacidos del IGSS de Guatemala;
46 AN : . : ;
g AN, encontrd que era de 18 dias promedio; para obtener estos
i , datos hemos dividido al grupo de prematuros en cuatro:
- E T “"’gi T a. Prematuros No Patologicos que no recibieron
i = Fototerapia.
40 § e b. Prematuros No Patologicos que tuvieron Fotoierapia.
% - c.  Prematuros Patologicos sin Fototerapia.
: d. Prematuros Patologicos con fototerapia.
3 L
36 Esta division permite tener una idea mas clara sobre la
influencia de la fototerapia, v de las diferentes patologias asociadas
34 % sobre el normal crecimiento del nifio prematuro.
321 VER GRAFICAS ESPECIALES: 9.....10....11.....12.....
30

Talla al nacimiento en relacion a edad gestacional.
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13. Curva general de peso al nacimiento: 46 casos.
Gramos

2500?

22560,

rirr{fr

2000 |

1750 |

1500 .;

1260 .

1000 - A

(4]

750 :

BOO .4,

i, w.ru’r‘“v"-! s o 3o -r'ths'-‘unf"!v;un-\wr”v [ E"“'"""’ B

305 318 328 338 345 365

Media:  1077.30 1388.1% 1638.09 1634.33 1964.20

14. Analisisdelos resultados de la grafica de peso al nacimiento:

1686.87

1. Se encontrd que los prematuros de 30, 31, 32, 33, y 34
semanas tenian una curva que correspondia a prematuros
eutrdficos para su edad gestacional; y que se
comportaban como los descritos en la tabla de
Lubchenco y Col.

368

1670.

)

2,  Los prematuros de 35 y 36 semanas; todos segin la tabl
de Lubchenco caen  en la clasificacion de prematuro
hipotroficos. ‘

La explicacion de por gue se observo esto es la siguiente:

Todos los prematuros que pesan por arriba de 2,000 Gramo
y que no presentan sindrome de membrana hialina
succionan bien; y corresponden a 35 o 36 semanas d

gestacion son dados de alta; con un promedio de estancia de !
dias,

Estos datos nos explican el porque al llegar a la 35 semana I
grafica se aplana y no tiene la trayectoria descrita po
Lubchenco.



YA Mo, 9:  PRIMATIL

Relaciong nesn

Nar. 5 ¥ AT THK 12 0N I o T e e




73

DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Prematuros no Patologicos Sin Fototerapia:

1.

El total de prematuros no patologicos sin fototerapia fue de
10 casos, lo que da un 21.70/0

Dentro de este grupo habian:

1 caso de 32 semanas
1 caso de 33 semanas
3 casos de 34 semanas
3 casos de 35 semanas
2 casos de 36 semanas

De este grupo fueron 5 casos prematuros eutroficos y 5
prematuros hipotroficos.

El promedio de peso al nacimiento para los prematuros
eutroficos de 32 a 34 semanas fue de: 1179 gramos.

El promedio de peso al nacimiento para los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de: 1,695 gramos.

El promedio de peso al egreso para los prematurcs eutrdficos
de 32-34 semanas fue de: 1905 gramos.

El promedic de peso al egreso para los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de: 1927 gramos.

El promedio de estancia hospitalaria para los prematuros
eutroficos de 32-34 semanas fue de: 26 dias y el tiempo en
recuperar-su peso de nacimiento fue de 21.2 dias.

El promedio de estancia hospitalaria para los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de 35 dias. El tiempo en
que recuperaron su peso de nacimiento fue de 24 dias.
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DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA GRAFICA
No. 10:

Prematuros no patolégicos con fototerapia:

1. El total de prematuros que recibieron fototerapia fue de 21
casos lo que representa un 45.60/0 del total de casos de
estudio,

2.  Dentro de este grupo habian:

1 caso de 30 semanas
3 casos de 31 semanas
4 casos de 32 semanas
2 casos de 33 semanas
5 casos de 34 semanas
3 casos de 35 semanas
3 casos de 36 semanas

3. De este grupo fueron 15 casos de prematuros eutroficos entre
30-34 semanas, y 6 casos de prematuros hipotroficos de 35-36
semanas.

4. El promedio de peso al nacimiento para los prematuros
eutroficos de 30-34 semanas fue de: 1,511 gramos.

5. El promedio de peso al nacimiento para los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de 1,601 gramos,

El promedio de peso al egreso para los prematuros eutrdficos
de 30-34 semanas fue de: 1,797 gramos.

El promedio de peso al egreso para los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de 1724 gramos,

El promedic de estancia hospitalaria para los prematuros
eutroficos de 30-34 semanas fue de 31 dias y el tiempo en
que recuperaron el peso de nacimiento fue de 20,1 dias,
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ANALISIS Y DISCUSION DE LA GRAFICA No. 11:
PATOLOGICOS SIN FOTOTERAPIA:

1.

El total de prematuros patologicos que no tuvieron
fototerapia fue de 7 casos; distribuidos de la siguiente manera:

32 semanas: 1 caso
34 semanas: 1 caso 35 Semanas: 2 casos
36 Semanas: 3 casos

De este grupo fueron un total de 2 casos de prematuros
eutroficos entre 32-54 semanas. ¥y 5 casos de prematuros
hipotréficos de 35-36 semanas.

El promedio de peso al nacimienio de los prematuios
eutroficos de 32-34 semanas fue de: 1502 gramos; y a su
Egreso: 1842 gramos.

El promedio de peso al nacimiento de los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de: 1791 gramos; y a su
egreso: 1910 gramos.

El promedio de estancia hospitalaria para los prematuros
eutroficos de 32-34 semanas fue de: 37 dias; y el tiempo
promedio en que Tecuperaron su peso de nacimienio fue de:
29 dias.

El promedio de estancia hospitalaria para los Prematuros
hipoiroficos de 35-36 semanas fue de: 25.2 dias. Y el tiempo
€Nl que recuperaron su peso de nacimiento fue de: 24 dias.

ANALISIS Y DISCUSION DE LA GRAFICA No. 12:
PATOLOGICOS CON FOTOTERAPIA:

1.

El total de prematuros que tuviero: fototerapia fue de 8 casos
distribuidos de Ia siguiente manera:



30 semanas: 1 caso
32 semanas: 4 casos
34 semanas: 1 caso
35 semanas: 1 caso
36 semanas: 1 caso

De este grupo habia un total de 6 casos de prematuros
eutroficos entre 30-34 semanas, v 2 casos de prematuros
hipotr6ticos de 35-36 semanas.

El promedio de peso al nacimiento de los prematuros
eutroficos de 30-34 semanas fue de: 1539 gramos; y a su
egreso: 2022 gramos.

El promedio de peso al nacimiento de los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de: 1375 gramos; y a su
egreso: 1703 gramos.

El promedio de estancia hospitalaria de los prematuros
eutroficos de 30-34 semanas fue de: 57 dias, y el tiempo en
que recuperaron su peso de nacimiento fue de: 29 dias.

El promedio de estancia hospitalaria de los prematuros
hipotroficos de 35-36 semanas fue de: 44 dias; y el tiempo en
que recuperaron su peso de nacimiento fue de: 22.5 dias.

ﬁl""'
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GRATICA DE ALIMENTACION:

1.

Se puede observar que los que tuvieron una mejor ingesta
calorica fueron los prematuros (que no presentaron ninguna
complicacion y que no tuvieron fototerapia.

El grupo de prematuros no patoldgicos y patologicos que
recibieron fototerapia siguieron patrones similares en cuanto al
numero de calorias, teniendo el mayor incremento hacia el
séptimo dia de nacimiento.

El' grupo de recién nacidos patologicos, por sus mismas
condiciones; los que no recibieron fototerapia, fueron mas
lentos en aceptar su alimentacion, teniendo el mayor
incremento de su ingesta calorica hasta el 140. dia.

ANALISIS:

De los datos que resultaron de la grafica podemos deducir que

los prematuros tanto no patologicos como los patologicos se
comportzron de manera similar; y eso se explica porque a todo
recién nacido que se encuentra recibiendo fototerapia se le presia
una mayor atencion por parte del personal en cuanto a su
alimentacion.
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CONCLUSIONES

La muestra obtenida bara este estudio corresponde a 46 casos
0 sea el 100/o del total de nacimientos prematuyos durante el
periodo marzo 1975febrero 1978, K una muestra’ muy
Pequeiia.

El departamento General de Archivo; cuenta con muchas
deficiencias en cuanto a las historias clinicas de afios
anteriores, ya que una buena parte no aparecio, otras estabhan
mal clasificadag y olias estaban equivocadas, Para realizar un
buen trabajo retrospectivo es Decesario contar con un
departamento de Archive Generaj que funcione
adecuadamente,

Los recién nacidos prematuros que pesaron por arriba de
2,000 gramos, que no presentaron dificultad respiratoria y que
sutecionaron adecuadamente Que correspondian a 35 ¢ 3¢
semanas de gestacion, fueron dados de alta en un tiempo
bromedio de 3 dias.

Los prematuros de 35 ¥y 36 semanas que quedaron para e]
trabajo eran todos Hipotroficos, de esto  dependio que
estuvieron hospitalizados por mas de 20 dias.

El promedic de edad de las madres con Recién nacidos
prematuros fue de 23 afios.

La  mortalidad encontrada fue del 1lo/o del total de
nacimientos vivos durante el periodo marzo 1975-febrero
1978.

Los nacimientos prematuros se mantienen ey una proporeion
en relacion al sexo de 2:1 3 favor del sexo femenino.,

Los recién nacidos prematuros hipotréficos tienen un
promedio de estanciy mayor, y alcanzan gy peso  de



12,

13.

14,

15.

16.

17.

nacimiento mis tardiamente que los prematuros eutroficos

Los prematuros eutréficos tuvieron un mayor incremento de
peso en un menor tiempo que los prematuros hipotroficos.

Los prematuros eutroficos recuperan su peso de nacimiento
mis rapidamente que los prematuros hipotroficos.

El promedioc de tiempo en que recuperan Su peso de
nacimiento los recien nacidos prematuros eutroficos no
patrologicos que no recibieron fototerapia fue de: 21.2 dias.

El promedio de tiempo en que recuperan Su peso de
nacimiento los prematuros no patologicos eutroficos que si
recibieron fototerapia fue de: 20.1 dias.

Los recursos humanos y materiales con que se cuenta en la
sala de recién nacidos, son insuficientes para brindarie al
prematuro una buena atencion.

No hay un criterio unificado por parte del personal Médico
para la aplicacion de la valoracion de edad gestacional por el
método de Dubowitz y Col.

No se lleva un adecuado control, personal e individual sobre la
alimentacion del prematuro, ya que no se cuenian con los
recursos y medios adecuados para hacerlo.

No se lleva a cabo un verdadero seguimiento de todos aquellos
prematuros de 35-36 semanas que por su buen estado son
dados de alta a los pocos dias de nacidos.

Mientras no se mejoren las condiciones ambientales, materiales
y economicas y se aumente y se enirene adecuadamente al
personal que labora en la sala de Recién Nacidos no se podra
tener un buen manejo det Paciente Prematuro..

10.
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RECOMENDACIONES

Que el departamento de Archivo; tenga un mejor control
sobre las papeletas clinicas a su cargo-

Que se mejore desde el punto de vista de material y equipos a
la sala de recién nacidos.

Que el personal sea incrementado e instruido sobre el manejo
de estos nifios de grave riesgo

Que se traten de unificar criterios dentro del personal Médico
para aquellos prematuros que pesen menos de 2,500 gramos
para la aplicacion del metodo para edad gestacional de
Dubowitz.

Que se ponga mas eénfasis en el estado nutricional ¥y

crecimiento del recién nacido prematuro al macimiento y
poder establecer claramente la relacién pesofedad gestacional.

Tratar de reeducar a las madres que tuvieron recién nacidos
patologicos, con el objetivo de poder tener un verdadero
seguimiento de estos pacientes.

Que se establezcan planes de alimentacion en forma
individual, dependiendo de las condiciones de cada prematuro.

Que las graficas de control de peso sean llevadas
adecuadamente en todo prematuro.

Que todos los servicios que se dediquen al cuidado de
prematuros en el pais se rigan por las normas establecidas por
la Academia Americana de Pediatria.

Estos servicios deben tener el apoyo administrativo adecuado
para prestar un mejor servicio.
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ANEXO

LISTADO DEL NUMERO DE LAS HISTORIAS CLINICAS
EMPLEADAS EN LA REALIZACION DE EL PRESENTE

TRABAJO.

6068-77 6008-77 4326-71
6376-77 3583-77 2155-77
2309-77 13213-75 10843-75
10762-75 9812-75 8878-77
8888-75 10351-77 11654-77
9825-77 14912.%7 21853-61
5750-76 5226-76 6376-77
1632-76 919-76 722-76
19502-75 19568-75 17375-75
18932-64 15749-75 7845-76
12539-76 1256-76 16401-77
668-78 1706-77 1050-78
7103-77 17011-75 14335-68
3075-76 0250-70 11140-74
6747-68 6865-76 4088-73

10870-75
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