UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

;_7.

' MANEJO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO
E ~ (]

- (Estudio retrospectivo en el Hospital Nacional de Huehuetenango.
P P : g
\ y analisis bibliografico sobre filtimos avances en el manejo

del Recién Nacido de bajo peso al nacer)

GUATEMALA, ABRIL DE 1980



PLAN DE TESIS

I INTRODUCCION
I ANTECEDENTES
I OBJETIVOS
a.- Generales
b.- Espectficos
il HIPOTESIS

vV GENERALIDADES
a.- Guia para el Manejo del Recién Nacido de Bajo Peso

VI MATERIAL Y METODOS

VI PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
VI CONCLUSIONES

IX  RECOMENDACIONES

X BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

Resulta fundamental para el Pediatra comocer la amplia
variedad de trastornos intrauterinos que pueden dar origen al
nacimiento de Recién Nacidos de bajo peso, su manejo y sus
complicaciones.

La bibliografia Médica se ha visto enriquecida en los dltimos
afios con investigaciones sobre miltiples factores que pueden influir
en el desarrollo intrauterino, originando Recién Nacidos de bajo
peso al nacer, todos con el fin de lograr mejores cuidados con el

manejo de estos mneonatos y tratar de disminuir asi la elevada
Morbimortalidad prevalente.

Este tipo de estudio es frecuente en EEUU y Europa, lamen-
tablemente no lo es en Latino América,

Este trabajo producto de la imvestigacion efectuada en el depar-
tamento de Pediatria de el Hospital Nacional de Huehuetenango vy
un acucioso y detenido andlisis bibliogrdfico respecto a los #ltimos
avances logrados en el manejo de el Recién Nacido de bajo peso

al nacer, permitira apreciar los evidentes beneficios que el presente
estudio dejara.

La alta morbimortalidad prevalente en este tipo de pacientes,
en los Hospitales Departamentales fue el principal motivo que me
llevé a realizar la presente investigacion,

Esperando que su adecuada interpretacion sirva para bene-
ficiar a los destinatarios que son la razén de ser de el Hospital.



ANTECEDENTES:

| Existen diversos trabajos relacionados con el Recién Nacido
de Bajo Peso al nacer, pero son pocos los que se relacionan con su
manejo y tratamiento que es lo que nos interesa en este estudio.

Entre los trabajos revisados se encuentra un estudio de Tesis
en el cual se analiza el elevado tiesgo de Morbimortalidad de estos
Recién Nacidos, titulado Indice de Alto Riesgo de Prematuridad
realizado por el Dr. Ranl Najarro en 1976. Luego en 1978 un andlisis
estadisticos mds que todo, también trabajo de tesis del Dr. Pablo
Bunje titulado Bajo Peso al Nacer en Guatemala,

Y por dltimo los mds recientes que considero los mds impor-
tantes por el enfoque que se da a esta investigacion son: el del
Dr. Erwin Avendafio, tesis de 1979 titulada Uso e la Leche Materna
y Calostro en Recién Nacidos de Bajo Peso, en Servicios de Alto
Riesgo e Infecciones Gastrointestinales en el Departamento de Pedia-
tria del Hospital Roosevelt de Guatemala. El trabajo del Dr. Victor
flugo Mancilla S, titulado La Atencién Minima del Recién Nacido
en Guatemala, en la que menciona deritro de sus recomendaciones
un Modelo de Unidad de Tratamiento intensivo de el Recién Nacido
para el drea departamental, con el equipo minimo necesario.

Luego articulos recientes que Mo se mencionan como antece-
dentes por ser parte del trabajo, se mencionardn en la bibliografia.



OBJETIVOS

GENERALES:

1.-

Conocer la Morbilidad en Recién Nacidos de bajo peso
nacer en el Hospital Nacional de Huehuetenango.

2.- Conocer los iltimos reportes bibliograficos respecto al mane,
Y tratamiento en el Recién Nacido de bajo peso.

ESPECIFICOS:

1.- Tratar de mejorar la atencién dada al Recién Nacido de baj
peso, en este Hospital,

2- Efectuar recomendaciones positivas que contribuyan a u
mejor manejo de estos Neonatos, estableciendo un esquem
para su manejo y tratamiento.

3. Tratar por medio de este estudio de elevar el nivel cientific
de el Hospital, por medio de la realizacién de Autopsia
Clinicas.

4.- Aplicar el Método Cientifico a través de la investigacién
los problemas de Morbimortalidad en el Hospital Naciona
de Huehuetenango.

5. Contribuir en minima parte a enriquecer los estudios investi

gativos de el Hospital.



HIPOTESIS

La mayoria de muertes Neonatales, ocurre en Recién Nacidos
de bajo peso al nacer, en el Hospital de Huehuetenango.

La causa de muerte mdas frecuente en el Recién Nacido de bajo
peso, es Membrana Hiliana en el Hospital de Huehuetenango.

El diagnéstico clinico de muerte dado en el Hospital de
Huehuetenango a estos pacientes, es inadecuado. Y ninguno
es confirmado por Patologfa.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital nacional
de Huehuetenango, efectuando wung revision retrospectiva de dos
aiios (Enero de 1978 a Diciembre de 1979), sobre el manejo del Recién
Nacido de bajo peso, su morbilidad Yy mortalidad, ademés de un
estudios bibliografico reciente, sobre los iltimos avances en el manejo
- de este tipo de pacientes.

Para el efecto se revisaron las historias clinicas necesarias
contando para el efecto con Ig colaboracién del personal de 1a seccibén
de Archivo y Estadistica. Ademds de una amplia y detenida biisqueda
de articulos relacionados con el tema.

Los datos estadisticos fueron tabulados ¥ analizados y se aplicé
a todo el trabajo el método ctentifico,



GENERALIDADES

MANE]O DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO

Definicion:

Un mifio cuyo peso sea inferior a 2,500g., recibe el nombre
de “Nifio de bajo peso al Nacimiento”, Puede tratarse o bien de un
verdadero prematuro o de un nifio pequeiio para su edad gestacional.

En 1948 la O.M.S. definié al Prematuro como: “Todo Recién
Nacido vivo con un peso al nacimiento de 2,500 g- 0 menos, indepen-
dientemente de el periodo de Gestacién.(15) Sin embargo, en los
dltimos afios se ha reconocido cada ver més la importancia de la edad
Gestacional como criterio adicional para el estudio de los nifios con
bajo peso al nacer, no todos los nifios con bajo peso al nacimiento son
los resultados de un embarazo que termina antes de tiempo, un niimero
importante de ellos son de término o muy cercano a ello, y el bajo
peso se interpreta como el crecimiento intrauterino anormal. Lo mismo
ocurre con ciertos nifios con peso superior a 2,500 g. que wacen
prematuramerite,

Debido a ésto la O.M.S. ha recomendado reemplazar el término
“Prematuro” por el de “Bajo Peso al Nacer”, manteniendo siempre
el limite de 2,500 g., y sefialando la necesidad de diferenciar con
claridad el tamaiio al nacimiento y la edad gestacional. Por lo cual
se han agrupado en 3 categorias.(15)

A.—  Prematuros verdaderos o adecuados para su edad gestacional:
Son Recién Nacidos cuyo peso al nacer se halla entre los
limites normales, pero que su edad gestacional estd por abajo
de 37 6 38 semanas.

B.—  Prematuros pequeiios para su edad Gestacional:
Son mifios cuyo peso al nacer resulta inferior a los limites



bajos correspondientes a su edad gestacional.

C.—  Prematuros grandes para su edad gestacional:
Son los nifios nacidos entre la 24 y 38 semana de gestacién
cuyo peso al nacer resulta superior a los limites altos
correspondientes a su edad gestacional.

MANE]JO DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO AL NACER

Nacer vivo y sobrepasar la etapa Neonatal significa superar
la época de mayor riesgo de muerte, pues en ninguna edad éste es
tan elevado. Hay que recordar ademds que la mayoria de muertes
Neonatales tienen lugar en las primeras 24 Hrs. de vida. Debido a
todo lo anterior se divide la atenciébn minima del Neonato en 3
fases:(3,10,15)

il — Atenciom Obstétrica
2.—  Atencidn Pediatrica Inmediata
3.—  Transporte a la Unidad de Prematuros

Se ha efectuado esta subdivision ya que en cada una de las
fases el manejo de el Recién Nacido de bajo peso va a presentar
algunas variantes.

1.- ATENCION OBSTETRICA

Cuando se espera un parto prematuro, se aconseja la hospita-
lizacién de la embarazada, para proporcionarle una atencién especia-
lizada tanto obstemca como pedmtnca Esto es mds zmpemtwo
cuando el grado de Prematuridad es mas intenso.

Si deseamos lograr disminuciones notables de la Mortalidad,
sobre todo para el primer dfa de la vida, es esencial mejorar el
tratamiento obstétrico, perfeccionar la reanimacion, prestar atencibn
detallada a las necesidades de Oxigeno y de temperatura de el
Recién Nacido, y comprender la dindmica circulatoria por todos
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quienes intervienen en el cuidado Perinatal. Hay 2 aspectos que
merecen atencion especial: Evitar la hipovolemia y reconocer y tratar
muy temprano el shock inmediatamente después de el nacimiento.(5)

El tipo de parto tiene bastante relacion con el pronéstico de
el Recién Nacido. Asi el parto expontineo de vértice es el que menos
riesgo ofrece al nifio, empeorando la situacién con el parto gemelar,
de nalgas y la situacién transversa.(5,15)

Tienen también mencion los nifios nacidos por cesdrea, espe-
cialmente de emergencia, pues existe una elevada mortalidad debido
a entidades tales como: Placenta Previa. Disfuncién Uterina, Sufri-
miento Fetal, Presentaciones Anormales, Ruptura Uterina y ademas
se observa elevada mortalidad en Neonatos por Asfmta, debido a
trabajos de parto prolongados (5.7)

Equipo Sala de Partos.

Toda sala de partos debe de estar preparada para la peor
catdstrofe, es decir, preparada para la reanimacion cuando sea nece-
sario. Debe de disponer tanto de personal como de equipo adecuado,
debe contar con equipo estéril y recién ab:erto preparado para la
succion, respiracion con presion positiva mtermztente, mediante bolsa
y ma;s‘carilla, intubacion endotraqueal y cateterizacion de los vasos
umbilicales.

a.— Personal

En la sala de partos debe de haber un pediatra y una enfer-
mera, entrenados en lo posible en la atencién de Recién Nacidos de
Alto Riesgo, si hubiera necesidad de una reanimacién, los pediatras
inexpertos deben practicar la técnica bajo la supervision de otros
con mds experiencia.
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b.—  Equipo.

Comzdemmo& que el equzpo ‘minimo nécesario para umfsalaude

partos es el Stguzente
b,1.— Equipo de Wptmcién seibhsg 5 4 5
2 Equipo de Parto.estéril, HOTOSQINS (O in saeTo
3 Incubadora et e oY ¢ 2ol ok

4, Tubos endotraqueales estenles cafabres 8, 10 12 14 16 (no
hay peligro . de. que se tapen solos y permlteﬂ el paso de una

sonda) segnsms sh siwsmini
3 Céanula mfanttl de plasnco ; ' 7ot 2t
6. Laringoscopio,con mango de lapiz y una. h@]@ pam mﬂo
7 Estetoszopioparalactante, ws babinitom sheusls b 2
8 Pequenas bolsas (500 ml) y masmr;qus pqr@ resptrag@oﬁ Lo dn

preszon pomtwa intermitente.

9, Reloj de pared facilmente visible. sotinY sh sis? ogiupd
10.  Jeringas al menos una de 5 y otra de 10 cc. U
11.. :Equipo.de. qq{etgnzqczon de uasgs umbilicales (Push.Pack)

12. .. . Catéteres deRalietileno 3y Lrgd;pop_acas‘( las-sondas de glimen-
tacion puedgp utilizarse para. cate tsnganvasos um@?l:calesj o
: i s

na Cateter para greria wmbilical con ngu]ero
sdod sdh SR bt nutiizoy

i spadadrapaiaysins «

75, Monitor Cara’torespomtono |

16,  Equipo de traqueotomia

1.7, Guantes tallas de 6 a 8.5 Tnseoassd &
18.  Pinzas para el cordén

1,9“-: §

fdon it _Batas esterzles; sy

e :Farmacos: v

i Bicarbonato de Sodio a. 7.50/0 0.9 megq/litro
2.- Gluconato de Calcio al 100/0 100 mg/ml

1

Sulfato de atropina 0.4, 0.5 mg/ml -
Adrenalina acuosa dilucién 1:1000 1 ampolla

v Glucosaren Agua-al 500/0 125 SR
D/AenAgua al 50/0 y 100/0 e
Heparina AR

NSRS

S ATENCION PEDIATRIC.A INMEDIATA

‘La p031baltdad ‘de " supervivencia’ al nacimiento ademas ‘de
muchos ' factores; depende sustancialmente de 'la edad gestacional
y grado ‘de desarrollo intrauterino. A menor edad gestacional 'ylo
menor desarrollo “intrauterino  mayor riesgo' de ‘muerte Perinatal.

En ‘la sala de' partos se comunicard 'aﬂﬁcipadamen"te a la
unidad de prematuros, si la madre no tiene grupo. sangumeo se
ex tmem muestra y al analizatla se enviard'a lawnidad. ‘

Procedimiento de Recepcién.

Lavade de manos, colocacién de ropa esterzl Zlevar al mno
a la mesa de reanimacién y/o incubadora. N

Normas de Atencién y Reanimacion. ' =
a.— Control del Cofdzdm:. og nionl nainss

“Elscorazén fetal debe de “ser controlado en” forma constante
hasta: el ‘momento de el parto, und frecuenc:a cardiaca inferior a 120
o -superior. a 160, la presencia ‘de un' trazo' cardiaco ‘fetal anormal,
o la presencia: de Itqmdo ammibtico tewido de Meconio en una ‘presen-
taciom:.de vértice; son signos" premomtor;os de"'Sufrimiento Fetal:
Si.se presentan-'estos-'signos el equipo Médico debe’estar preparado
para una emergencia, deb;endo provocar el naczmzento de el mﬂfo“
lo mds rapido posible. : TR MRS Tlab o




b.—  Pinzamiento de el Cordén:

Inmediatamente después de el nacimiento el nifio es manteni-
do con la cabeza baja, a nivel de la placenta el cordén es pinzado y
seccionado a los 15 a 20 segundos de edad.(5,10)

El volumen de sangre transplacentario transfundida influye
netamente en la adaptacién cardiorespiratoria temprana. En partos
normales a término cuando las contracciones uterinas mandan la
sangre de la placenta a la criatura, el 25 a 300/o de toda la transfu-
sion Placentaria tiene lugar en plazo de 15 a 20 segundos después
de nacer, y la transfusion suele estar completada en plazo de 3
minutos. La cantidad de sangre incluida puede representar hasta
el 25 a 330/o del Volumen total de la sangre de la criatura.(5)

¢:—  Succién de la Nariz y de la Orofaringe:

La nariz y la orofaringe deben de ser succionadas con una pera
de goma antes de que el nifio efectiie la primera respiracién. Succionar
la orofaringe en primer lugar, ya que la succién de la nariz induce
bocanadas. ;

d,— Colocacion del nifio en la Incubadora
B~ Valoraciéon del Recién Nacido por APGAR

El sistema de puntuacién de APGAR és una -4til ayuda para
valorar clinicamente al nifio al 1’ y a los 5 minutos de edad. Respecto
a la valoracion de los cinco objetivos se comprende que, el esfuerzo
respiratorio y el latido cardiaco son determinantes criticos, mientras
que el tono muscular, la irritabilidad refleja y el color dependen del
estado cardiorespirgtorio del nifio. Ademds debe de tomarse muy
en cuenta la hora del primer grito, el cual es muy importante para
diferenciar entre apnea primaria y secundaria.

Si se tienen una valoracién de APGAR de 0-3 al Minuto son
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nifios gravemente deprimidos, 4-6 nifios moderadamente deprimidos
7-10 nifios normales, '

f—  Valoracién de la edad gestacional por Examen Fisico.
g—  Peso e identificacién del R.N.

3.— TRANSPORTE DEL RECIEN NACIDO DESDE LA SALA
DE PARTOS A LA DE R. N./PREMATUROS.

El R.N. Permanecerd en la sala de partos hasta que su estado
cardiorespiratorio sea estable, el inmediato examen fisico del R.N.
es muy importante para descartar procesos patolégicos para la vida

que pueden requerir una atencién médica o quirirgica inmediata.

Debe preniverse ylo tratarse la hipotermia, los nifios moderada
mente o gravemente deprimidos no deben de ser expuestos al enfria-
miento a causa de procedimientos innecesarios, los adecuados proce-
dimientos de identificacion deben de ser completados antes  del
traslado del nifio desde la sala de partos. Por supuesto, es necesario
como primera cosa, una Optima atencion en la sala de partos, o en
sentido particular, una Optima reanimacion primaria; recordando

que transporte rapido no significa mala reanimacién primaria.

El transporte debe de ser organizado, para lo cual se requiere
lo siguiente: '

a.- Personal:

La persona encargada del traslado debe saber succionar al nifio,
mantener una via respiratoria permeable, proporcionar oxigeno vy
sostener el estado cardiaco y temperatura. Los problemas durante el
transporte mds comunes incluyen: apmea, cianosis, regurgitaciones,
aspiracion y enfriamiento.
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b.—

1. Incubadora Portdtil; 2.- Tanques de oxigeno; 3.- Bolsa pequeiia
y mascarilla (500 ml.); 4.- Tubos endotraqueales; 5.- Laringoscopio

Equipo:

6.- Cinta Adhesiva.

Ci—

Farmacos de urgencia con jeringas adecuadas:

Bicatbonato de Sodio al 7.50fo, adrendlina acuosa 1:1000,

gluconato de calcio al 100/0 DA en Agua al 100/.

d.—

Informacién:

Una hoja del curso clinico en la sala de partos, con la historia

prenatal y del parto, los resultados del breve examen fisico, todo
ésto debe de acompaiiar al R.N. a la unidad de Prematuros.

UNIDAD DE PREMATUROS:

Las primeras horas de vida del nifio de bajo peso al nacer

son las mds dificiles y durante ellas ocurre la mayor mortalidad, Por
eso es fundamental que en este periodo critico, la atencion sea eficiente
y proporcionada por personal experimentado. Al principio, el mayor
esfuerzo estd centrado en establecer una respiracion normal y mante-
ner una temperatura corporal adecuada. Todos los nifios con bajo
peso al nacimiento deben ser examinados por el pediatra inmediata-
mente, después de su ingreso al departamento de R.N. independien-

temente de la hora, incluso aunque se suponga que se encuentre en
excelente estado general.

PASOS A SEGUIR;

1

i
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Tener en cuenta si el nifio necesita alguna medida de reanima-
cion.

Valorar la historia prenatal y del parto.

Efectuar un examen fisico de entrada, incluyendo una estima-
cién de la edad gestacional del nifio.

I -
Clasificar al nifio como un “Verdadero nifio Prerrfatgro obun
pequefio para su edad gestacional, o una combinacion de ambos.

PRESCRIPCIONES RUTINARIAS PARA EL VERDADERO NINO
PREMATURO:

1=

Mantener la temperatura del nifio entre limites neutros ( rect_al
aproximadamente 37 grados C), previniendo la hipotermia.

Colocar a todos los nifios que pesen menos de 1800 gramos
en una Isolette o bajo calor radiante sin sob.recalem'ar al nino.
pues la hipotermia puede inducir, taquicardia, taq?apnea, irri-
tabilidad, respiracién esporddica y apnea; asi como la
hipotermia aumenta las necesidades de oxigeno y puede
inducir apnea, cianosis, y/o hipoglicemia.

Mantener libres las vias respiratorias para prevemr la asfixia.

Vigilar la. frecuencia del pulso, respiraciones y temperatura
rectal en el momento de ingreso, y cada hora hasta que se
estabilicen los signos vitales y luego cada 4 homs,: Los caz‘mi‘:tlos
en los signos vitales son con frecuencia las primeras indica-
ciones de cambios sobre el estado general del nifio.

Administrar vitamina K 0.5 a 1 mg. IM para prevenir la enfer-
medad hemorragica de el Recién Nacido.(10,19).

Pesar al nifio a su ingreso y diariamente debiendo. comunicar
de inmediato cualquier aumento excesivo o pérdida, ya que
el excesivo aumento indica Edema, y la excesiva pérdida puede
ser por deshidratacion, y el inadecuado a‘umento puede ser
por Insuficiencia Cardiaca Congestiva o Sepsis.
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11.-

12.- .

13.-
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‘Lavar al nifio a su ingreso después de haber estabilizado su
temperatura, bafiarlo diariamente. Debe evitarse la irritacion
mecdnica de la piel, algunos recomiendan bafios con agua y
jabon, otros emplean hexaclorofeno al 20/o enjuagando después
con agua estéril.

Administrar oxigeno sélo cuando sea necesario teniendo en
cuenta las indicaciones y contraindicaciones para su uso en
nifios  prematuros, previniendo la hipoxia y evitando la
toxicidad.

Obtener un Destrostix al ingreso y controles posteriores para
prevenir la hipoglicemia.

Obtener un Hematocrito al ingreso y por lo menos una vez
cada 2 semanas, previniendo asi la anemia vy las hemorragias
que se presentan con mayor frecuencia que en los nifios a
término.

- Administracién de Hierro: El Comité de Nutricion Infantil de

la Academia Estadounidense de Pediatria recomienda para el
prematuro la dosis de 2 mg/Kg/24 Hrs., siendo las fuentes
principales los cereales secos, a partir de los 2 meses de edad.

Debido a la reserva de Hierro disminuida vy la demanda
muy elevada por aumento de la masa de los globulos rojos,
con el rapido incremento de el peso corporal, siendo una causa
frecuente de anemia tardia en el prematuro.(5,15)

Vitamina E: Deben adicionarse preparados hidrosolubles de
Vitamina E a la dieta del prematuro, pues aunque la deficien-
cia es tan rara, uwna criatura puede desarrollar anemia por
deficiencia de esta vitamina,(5) Dosis 20-25 mg.lkgldia(18).

Acido Félico: Los prematuros pueden desarrollar anemia
por deficiencia de Folatos en las primeras semanas o meses

14,

15.-

de la vida. Un camino lbgico parece ser el dar Acido Folico
a Criaturas muy inmaduras o bien a cualquier prematuro cuya
dieta es muy pobre, 2.5 a 5 mg x dia para evitar la deficiencia
de esta vitamina.(5)

Vitamina C: Debido a que el nifio de bajo peso al nacimiento
tienen escaso contenido hepdtico de esta vitamina, ya que
con frecuencia es alimentado con férmulas pobres de . ella
ya que la requiere en particular para completar el metab.ol-:smo
de los aminodcidos aromdticos, se recomienda administrar
50-100 mg/dia desde la primera semana de vida.(15)

Vitamina D: El raquitismo tiende a aparecer temprano en
el nifio de bajo peso de nacimiento, por lo que es indispen-
sable el suministro profilactico de dicha vitamina. Se reco-
mienda un aporte diario de 400-800 U.L de preparado hidro-
soluble desde la primera semana de wida Algunos utilizan
la inyeccién intramuscular a dosis de 300-600,000 UI en Z,a
primera semana y luego una cantidad similar 2 veces mas
dentro del primer afio de vida.(15)




ALIMENTACION:

CANTIDAD INICIAL DE LIQUIDO A ADMINISTRAR POR VIA ORAL
(O POR SONDA NASDGASTRICA) Y SUPLEMENTACION CON
LIQUIDOS INTRAVENOSOS, EMPEZAR CON 65ml/Kg/24 horas

Pe:'su_ de naci- Mo. de MI. a Frecuencia de No. Tomas No.d
cimiento en Administrar Tomas pu-r dia via 4]
gramos *PD o X SNG P: ;‘:raslll\l\g
700 1(SNG) Cada 2 Hrs. 12 33
800 - 1(SNG) Cada 2 Hrs. 12 40
900 1(SNG) Cada 2 Hrs. 12 46
1000 2 (SNG) Cada 2 Hrs. 12 41
1100 2 (SNG) Cada 3 Hrs. 8 47
1200 3 (SNG) Cada 3 Hrs. 8 53
1300 3 (SNG) Cada 3 Hrs, 8 60
1400 5 (SNG) Cada 3 Hrs, 8 51
1500 5 (PO) Cada 3 Hrs. 8 57
1600 7 (PO) Cada 3 Hrs. 8 50
1700 7 (PO) Cada 3 Hrs. 8 56
1800 10 (FO) Cada 3 Hrs. 8 37
1900 20 (PO) Cada 4 Hrs. 6
2000 20 (PO) Cada 4 Hrs. 6 N
*PO Biberon. SNG Sonda Nasogéstrica L V. Intra Venoso

Fuente: Manual de Neonatologia, Harper-Yoon
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{;— UALIMENTACION ORAL

a.— Indicaciones;

1 Nifio prematuro con Signos de sufrimiento, de mas de 34
semanas de edad gestacional ylo 1500 g. con reflejo de succion
fuerte puede alimentarse con biberén.(10)

2, Los lactantes con 34 semanas de gestacién ylo 15 00 g. puedeﬂ
ser alimentados por SNG.

b.- Contraindicaciones:

Ahogo, boqueo, cianosis, bradicardia, cualquier tipo de dificul-

tad respiratoria, obstruccion gastrointestinal.
&— Requerimientos hidricos:

En geneml la alimentacién en prematuros empieza con 65
ml/kg/24 Hrs. si 1o tolera todo pasar el resto por via L. V. o Clisis.

d.— Requerimientos Calbricos:

callkgl

En general el nifio prematuro debe de empezar con 50
24 Hrs.

e.—  Calidad y Cantidad de la Férmula:

Después de la alimentacion inicial, aumentar la cantidad de
liquido hasta 120 a 150 mil/kg/24 Hrs. vigilando el peso y la densidad
urinaria. También las calorfas  se aumentan gradualmente hasta
100 a 120 Callkg/24 Hrs. La cantidad de liquido se aumenta diaria-

mente o en dias alternos.
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2.- ADMINISTRACION DE LIQUIDOS INTRAVENQOSOS

a.— Indicaciones:

Int ja vi il
> t’olerancz’a via PO o por SNG, dificultad respiratoria, cianosis,
iopatia congénita, apnea, distension abdominal, hipeglicemia
temblores graves, convulsiones. ’

b.- Contraindicaciones:

Que tolere bien por via Oral.

c.- Cantidad:

- 65 ml/kg:rf24 Hrs. durante el primer dia, aumentando hasta
00 a 150 a medida que cambia el peso y la densidad Urinaria.

d.- Calidad de liquidos administrados:

No esta justificado el empleo sistemdtico de alimentacién
_par.entfefal suplementaria en neonatos pequeiios. Sus pocos benefici
nojustifican el peligro de sus muchas complicaciones. La calid;csf
d:epende del estado de el nifio, comenzando con una solucién izotd
nica al 1/4, compuesta de Bicarbonato al 1/2 y de Cloruro de Sod:')(;
al.I/Z en D/A en agua al 100/o. Afiadiendo cantidades de manteni-
miento de Cloruro de Potasio 1 a 2 meq/Kg/24 Hrs. hacia el se e’dl
o tercer dia de vida. Afiadir vitaminas si no se toma biberén Ad'gufI N
trar vitamina K 1 mg. IM una vez por semana. ' e

e.- Via de administracion:

. Z:m;; f:rzfenca;e Umbilic'c,:les: Un prematuro sin sufrimiento
o manas ge'staczm’.z ylo 1500 g. debe recibir alimen-
acion por.SNG en forma intermitente, no es aconsejable la SNG a
permanencia ya que obstruyen las vias respiratorias del nifio y pueden
provocar secrecion nasal y una infeccién. No se recomienda l?;{:lim;,—
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tacién con Cuentagotas ya que se requiere gran habilidad para evitar
aspiracién cuando se emplea esta técnica.

AMBIENTE PARA LOS NINOS DE BAJO PESO AL NACER

1, Temperatura

Se ha demostrado que el mantenimiento de la temperatura
cutdnea del nifio prematuro a aproximadamente 36 grados o de la
temperatura rectal a aproximadamente 37 grados, va asociado a una
importante reducciéon de la mortalidad neonatal.

1 Humedad

Si la temperatura es controlada adecuadamente, la mortalidad
de los nifios prematuros no resulta afectada por la humedad relativa.
La excesiva humectacion no se recomienda, (lluvia en la Issolete),
puesto que no se dispone de evidencia que ayude a prevenir o tratar
ol Stndrome de Dificultad Respiratoria. A la inversa existen pruebas
de que aumenta el riesgo de que se produzcan infecciones transmitidas
por agua como Pseudomona, Klebsiela.

3.- Oxigenoterapia.

Para corregir de forma permanente una Pa 02 baja (inferior
a 50 min.Hg) elevar la concentracion de Oxigeno ambiente. La
Owigenacion al nifio prematuro estd llena de peligros, una inadecuada
cantidad de Oxigeno produce hipoxia, mientras que una elevada y
prolongada concentracion produce complicaciones tales como:
Fibroplasia Retrolental, Hemorragia Pulmonar y Displasia Bronco-
alveolar. Desgraciadamente el limite superior de la tension de
Oxigeno arterial sigue desconocida. Ademds la forma de conseguir,
mantener y controlar continuamente un razonable nivel de Oxigena-
cibn en el nifio enfermo, prematuro o a término, no ha sido aiin
desarrollada hasta el punto de asegurar un nivel adecuado pero
atéxico, de Oxigenacion sin riesgo.
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4,- Infecciones:

Pasada la primera etapa de ajuste a su vida, un porcentaje
importante de nifios con bajo peso al nacer fallece por infecciones,
por lo que su prevencion adquiere especial categoria.(15) Es necesario
pues, considerar varios aspectos: .

a- Espacio suficiente

b.- Limpieza

Co- Prevenciom de contactos

d.- Lavado de manos

e.- Uso de delantal

g Lactancia materna.

h.- Aislamiento de los enfermos.

i. Uso razonado de antibiéticos(12)
5.- Hiperbilirrubinemia:

Esta es extremadamente comin en Recién Nacidos e infantes
prematuros. La hiperbilirrubinemia uo conjugada en criaturas de
muy bajo peso al nacer (1500 gr. o meunos) sigue planteando proble-
mas tanto a clinicos como investigadores.( 5,19)

Se ha comprobado lesién cerebral relacionada con la bilirru-
bina repetidamente en criaturas de peso muy bajo al nacer con concen-
« A i ] o b |
traciones séricas de bilirrubina tan bajas como 6 a 9 mg.

Las criaturas de peso muy bajo al nacer casi invariablemente

son ictéricas, y muchas veces estan gravemente enfermas con hipoxia

cidosis y otros trastornos bioquimicos, lo cual hace que en cowjunto’

sean un grupo que se hallan en alto riesgo de lesion cerebral relacionad:z
con la bilirrubina.(5) ' " g

| ’En, Za. actualidad se dispone de varios métodos cientificos
para disminuir la carga sérica de bilirrubina: tratamiento farmacolo-
gico para aumentar la conjugacion hepatica, el transporte de la bilirru-
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bina o ambos; tratamiento farmacoldgico para disminuir la reabsorcion
intestinal de la Bilirrubina; Fototerapia y transfusion de Recam-

bio(5,15)
6.- Egreso y Control Ulterior

El egreso del nifio de la Unidad de Prematuros debe prepararse
con anticipacién. Mientras se encuentra hospftalizado y poco después
que la madre es dada de alta de la maternidad.

Previo entrenamiento tedrico practico en el hospital, 'y cuando
se aproxima la fecha de egreso, la ‘madre, bajo la supervision de la
enfermera tendrd la oportunidad de preparar la mamadera, de alimentar
y cambiar al nifio.

En condiciones adecuadas de atencion extrahospitalaria el
alta puede alcanzarse desde alrededor de los 1700 gr. de peso, siempre
que el estado general sea satisfactorio, el nifio se alimenta bien, la
curva ponderal vaya en ascenso y ol control térmico sea adecuado.
El egreso temprano el cual se da en pocos centros se otorga a un
peso mayor de 2000 gramos. '




PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacion presento los datos encontrados durante la
revision de dos afios, efectuada de Enero de 1978 a Diciembre de 1979,

Revisando libros de archivo y estadistica, labor y partos y
un total de 162 historias clinicas, todas correspondientes a Recién
Nacidos con peso al nacer por abajo de 2500 gramos.

Durante los dos aitos hubo un total de 2560 nacimientos,
correspondiendo 1250 q 1978 y 1310 a 1979. Del total de Nacimien-
tos solo 162 fueron Recién Nacidos de Bajo Peso al nacer, de éstos
3.050/0 en 1978 y 3.280/0 en 1979, la mortalidad en este grupo
fue de 123 muertes representando el 37.1 8ofo el porcentaje de
1978 y en 1979 €l 40.750/0. ' '

Debido a un defectuoso llenado de las historias clinicas revisa-
das no se pudo encontrar la totalidad de los parametros que se habia
pensado investigar.

29



CUADRO NUMERO 1

TOTAL DE NACIMIENTOS POR ANO EN EL DEPARTAMENTO DE
OBSTETRICIA SERVICIO DE LABOR Y PARTOS

ANO Namero Porcentaje

1978 1250 48.83

1979 1310 5 1:47
2560 100.00

O%sewamas cémo de los 2560 nacimientos ocurridos duvante
los dos aiios en 1978 ocurrieron 48.830/o de nacimientos y el restante
51.170lo en 1979,
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CUADRO NUMERO 2

RELACION ENTRE EL TOTAL DE NACIMIENTOS Y LOS
NACIMIENTOS DE RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO

AL NACER POR ARO
Aiio Nacimientos Porcentaje Nacidos con Porcentaje
. Total bajo peso
1978 1250 48.83 78 3.05
1979 1310 51,17 84 3.28
Total 2560 100.00 162 6.33

y vemos cémo de el total de
Recién Nacidos de bajo Peso al
| total de ellos distribuidos en

Este cuadro es muy indicativo,
nacimientos, sélo 162 fueron de
Nacer, representando el 6.330/o de
3.050/0 en 1978 y 3.280/0 en 1979.




CUADRO NUMERO 3

RELACION ENTRE RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO
AL NACER VIVOS Y MUERTOS POR ANO

Aiio Vivos

Porcentaje Muertos Porcentaje Total
1978 T 35.18 21 12.96 78
1979 66 40.75 18 11.11 84
Total 123 79.93 39

24.07 162

Podemos darnos cuenta cémo de los 162 casos de Recién
Nacidos de Bajo Peso al Nacer, 39 representaron la mortalidad, con un
24.070/o manteniéndose mds o menos igual en los dos afios, pues
hubo 21 muertos en 1978 y s6lo 18 en 1979.
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CUADRO NUMERO 4

CER CON
RELACION, RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO AL NA
EDAD GESTACIONAL POR ALTURA UTERINA

Edad Gestacional .
Semanas x AU Niimero Porcentaje
Menos - 28 semanas 9 5,55,
29 - 32 semanas 25 1441
33 - 35 Semanas 26 16.05
36 -40 Semanas 57 35.18
Mas - 40 Semanas 26 , 16.?5
Ignorada 19 11.73
162 100.00

Total

Este cuadro es interesante ya que en él vemos, como e
porcentaje de Recién Nacidos con bajo peso al‘m_zc_er va en aumergec
conforme auwmenta la edad gestacional, encontrando un aumento d
porcentaje en el grupo de madres con 36-40 semanas de edclzd gestacio
nal, con un 35.180/o y por arriba de 40 semanas un 16.050/0.

Hago notar que por abajo de las 35 semanas habian 60 caso
con un porcentaje de 36.090/o.




CUADRO NUMERO 5

RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO EN RELACION
A TIPO DE NACIMIENTO

Tipo de Nacinﬁento Niimero  Porcentaje
PES 132 81.48
asTP 18 11.11
PDS 8 4.94
IGNORADOS 4 247
TFOTAL 162 100.00

En este cuadro vemos cémo de el total de casos, nacieron
por PES un 81.480lo siendo el mas alto porcentaje 3,; con un
11.110/o los mnacidos por cesdreas, los parto.s dist6cicos fueron
8 y en cuatro casos se ignoré el tipo de parto. E
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CUADRO NUMERO 6

DISTRIBUCION SEGUN PESO EN GRAMOS EN
RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO AL NACER

Peso en Gramos Namero Porcentaje
0-1000 6 3.70
1001 - 1500 20 12.35
1501 - 2000 36 22,22
20001 - 2500 100 61.73
Total 162 100.00

Sabemos que los 162 casos en estudio, fueron Menores de
2500 gramos, observamos cémo la mayoria de ellos 100 en este
caso, estuvieron entre los 2001-2500 gramos; 36 Recién Nacidos
tenian un peso entre 1501-2000 gramos. Y los #ltimos 26 Recién
Nacidos estaban por debajo de 1500 gramos, de los cuales sblo el
3.700/0 inferior a los 1000 gramos.
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CUADRO NUMERO 7

PUNTAJE APGAR EN RECIEN NACIDOS DE
BAJO PESO AL NACER

Minuto 1 Minuto 5
43 s
68 43
51 | 111
162 162

Podemos observar que el mayor niimero de Recién Nacidos
de bajo peso al nacimiento tuvo un puntaje de APGAR que podemos
considerar como Moderadamente deprimidos y Normal siendo muy
pocos (51) casos en total los que presentaron un puntaje considerado

como gravemente deprimidos, y fueron los que necesitaron algim tipo
de reanimacion.
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CUADRO NUMERO 8

MORBILIDAD MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA
EN LOS RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO AL NACER

Morbilidad Niamero Porcentaje
Sin'Morbilidad 121 - '74.69
Asfixia Perinatal 23 14.20
BNM x Aspiracién 5 3.09
Membrana Hialina 4 347
B.N.M. 3 1.85
Hiperbilirrubinemia 2 1.23
Sepsis 2 1.23
GIEC.A. 1 0.62
Tleo Paralitico 1 0.62
Total 162 100.00

De estos recién Nacidos, el 74.690/o no presentaron ningun
morbilidad, 'y un bajo porceniaje que represents el 25.310/0
presentaron algiin tifipo de'morbilidad.

Y segtin como lo reportan los libros, en este estudio tambié

la morbilidad més frecuente fue la respiratoria y vemos cémo hub
23 casos de asfixia perinatal, 5 de Bronconeumonia por Aspiracio
Membrana Hialina 4 casos 'y Bronconeumonia 3 casos.




CONCLUSIONES:
CUADRO NUMERO 9 &
g
1- Del total de mnacimientos durante los 2 afios de estudio
DIAS DE ESTABNCI(.)A DE LOS RECIEN NACIDOS DE imicamente el 6.330lo fueron Recién Nacidos de bajo peso, y
AJO PESO AL NACER en este grupo de Recién nacidos hubo wuna mortalidad del
24.070/0 la cual aumenté de 1,978 a 1,979.
Dias de Estancia Niifieto Porcentije 2- En la ﬂ:&ayom’a de, Recién nacidos con bajo peso al nacer se
encontré que tenian und edad gestaaonal comprendida entre
= 5 96 gt las 36 y 40 semanas.
S0 4 21 12.96 3- Lamentablemente no pudo establecerse la edad gestacional de
et [6 13 8.02 estos Neonatos en estudio por el Método de Capurro, ya que
7_ 8 ésta no aparece anotada en las historias de los R.N.
3:.70
9-10 | 4.95 4- De todos los casos estudiados, cien de ellos tuvieron un peso
=40 18 1148 que oscild dentro de 2001 a 2500 gramos.
Tot
otal 162 100.00 5- La mayoria de los Recién nacidos segiin Diagnostico de
: muerte fallecieron por problemas respiratorios, mo siendo
confirmado ninguno de ellos por Patologia; por no efectuarse
autopsias clinicas en el Hospital Nacional de Huehuetenango.
Ob ! : : 6- El promedio de hospitalizacion fue de 96 horas en la mayoria
e SETuaios joamho .un'elevado porcentaje, 80.230/o de éstos de los casos, y de ellos casi la totalidad de Recién mnacidos
SR esﬁjmmn hospi_r_faltzado; menos de 6 dias, de los cuales tuvieron una estancia menor de 48 horas.
;nas4de la mitad , el 59.250/0, sélo estuvieron hospitalizados menos
le 48 horas. Ddndonos cuenta de la elevada mortalidad de estos 7- La mayoria de Recién nacidos -fueron producto de Partos

naci : nri : - . Iy .
pacientes durante las primeras 48 horas de vida. Eutbsicos  Simples, aunque también  hubieron  alguno:

nacimientos por Cesdrea y Partos Distécicos.

8- No todo Recién nacido con peso inferior a 2500 gramo:
permanece en el servicio de R.N. normales mas de 48 horas
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Se demuestra que mientras no se mejoren las condiciones
Ambientales, Materiales y Econbémicas y se aumente y entrene
adecuadamente al personal que labora en los servicios de
Recién nacidos normales e intensivo del Departamento de
Pediatria del Hospital Nacional de Huehuetenango no se podrd
tener un buen manejo de estos pequefios pacientes.

RECOMENDACIONES:

Que se dedique una mejor atencion al llenado de la papeleria
ya que antecedentes importantes tales como; edad de la
madre, antecedentes obstétricos, enfermedades de la madre,
no aparecen anotados con regularidad en las papeletas,.y
sabemos que ellos son de mucha importancia en el manejo de
estos pacientes.

Que se elabore una norma e atencién para estos pacientes, )
que se trate de unificar criterios dentro del personal médicc
del Hospital Nacional de Huehuetenango encargado de
manejo de estos pacientes.

Anotar en toda papeleta de Recién mnacidos la Edac
Gestacional por el método de capurro.

Solicitar a quien corresponda la practica de autopsias clinica
en este hospital, para elevar el nivel cientifico del mismo.

Mejorar y ampliar los Programas de Medicina Preventiva
nivel materno-Infantil,

Observar a todo Recién nacido de bajo peso por lo menos 4
horas aunque se considere que estd en buen estado gener
como para darle de alta.

Solicitar a donde corresponda. el incremento del person
Auxiliar de Enfermeria, para los servicioa de Intensivo
Recién nacidos, y ademds complementar con mas equipo |
ya existentes salas del Hospital Nacional de Huehuetenango.

Crear sesiones periédicas, con todo el personal que
relacione con estos pacientes, que tiendan a refrescar
conocimientos existentes e introducir nuevos.




s

2

Efectuar intercambio de experiencias y conocimientos con
otros Hospitales Departamentales y de la capital.

-
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