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RESUMEN

(2,5,11,12,27,28)

Desde el punto de vista epidemiolégico, la incidencia de los
nacimientos pretérmino segun la edad gestacional tiene un
5% de nacidos con edad gestacional inferior o igual a 28 se-
manas, mientras que entre la semana 28 y 31, ya se eleva a
un 15%. Entre la semana 32 y 33, existe un 20%, mientras
que los recién nacidos a término conforman un 60-70% del
total de nacimientos. En éste ultima franja, como son a tér-
mino, no precisaran maduraciéon pulmonar, para mejorar la
funcidn respiratoria.

La prematuridad va a variar considerablemente de unos pai-
ses a otros y sera la causante de la mayoria de las patologias
asociadas a la edad gestacional, que posteriormente se van
a desarrollar con mas amplitud.

Un gran porcentaje de los recién nacidos prematuros, termi-
nan ingresados, tanto en las unidades de cuidados intensi-
vos, como en otras unidades neonatales como pueden ser
las unidades de intermedios.

Los recién nacidos pretérmino, pero tardios, presentan una
mayor morbilidad que los bebés nacidos a término, hasta
cuatro veces mas en los prematuros.

Las principales causas de ingreso neonatal son las de tipo
respiratorio, también las enfermedades de tipo metabdlico
con la hiperbilirrubinemia o elevacién de los valores de bi-
lirrubina en sangre. El recién nacido pretérmino, tiene mu-
chas mas posibilidades de desarrollar hiperbilirrubinemia
que un recién nacido a término. (4,7,11,18)

Palabras clave: Neonato, prematuro, membrana hialina,
ictericia, distdcico, convulsiones, metabolopatias e hipoglu-
cemias.

ABSTRACT

From the epidemiological point of view, the incidence of pre-
term births according to gestational age has 5% of births with
gestational age less than or equal to 28 weeks, while between
28 and 31 weeks, it already rises to 15%. Between week 32 and
33, there are 20%, while full-term newborns make up 60-70%
of all births. In the latter band, as they are in term, they will
not need lung maturation to improve respiratory function.

Prematurity will vary considerably from one country to ano-
ther and will cause most of the pathologies associated with
gestational age, which will later develop more widely.

A large percentage of premature newborns end up in intensi-
ve care units as well as in other neonatal units such as inter-
mediate units.

Preterm but late newborns have a higher morbidity than fu-
ll-term babies, up to four times higher in premature babies.

The main causes of neonatal admission are respiratory type,
also metabolic type diseases with hyperbilirubinemia or
elevation of bilirubin values in blood. A preterm newborn is
much more likely to develop hyperbilirubinemia than a fu-

II-term newborn. 47,11,18)

Keywords: Neonate, premature, hyaline membrane, jaundi-
ce, dyscoccal, seizures, metabolopathies and hypoglycaemia.

INTRODUCCION Y GENERALIDADES

(3,6,7,17,22)

Los recién nacidos sanos, aunque no tengan ninguna al-
teracién, necesitaran que les administren una serie de cui-
dados adecuados, asi como unos procedimientos que se
realizan practicamente a diario.

También serd de gran importancia, llevar a cabo una va-
loracién exhaustiva de su estado general, asi como un
correcto control y seguimiento de su alimentacién, entre
otros.

Se considera a un recién nacido, como sano, normalmente
cuando es nacido a término, es decir a partir de la semana
37 de edad gestacional., siempre teniendo en cuenta su
historia familiar, sobretodo la materna, asi como ha trans-
currido la gestacién y el parto. Se realizard un examen fi-
sico del bebé y se tendrd en cuenta como esta siendo su

adaptacion al medio extrauterino. , .,

Se debe realizar una observacién cuidadosa del recién na-
cido, para no interferir en el proceso de la llegada de un
bebé a un nucleo familiar, asi como los primeros contactos
con toda su familia. Siempre asegurandonos que es un re-
cién nacido con bajo riesgo, donde practicamente no pre-
cisara intervenciones por parte nuestra.
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OBJETIVOS
Objetivos generales

« Conocer correctamente el concepto de recién nacido de
alto riesgo.

Objetivos especificos

- Determinar de que se tratan los cuidados centrados en la
familia de los recién nacidos de alto riesgo-beneficio

« Emplear .el material bibliografico para actualizar los cono-
cimientos sobre el recién nacido.

« Realizar unos cuidados de enfermeria adecuados, centran-
dose en el desarrollo del recién nacido.

METODOLOGIA

Se han desarrollado numerosas busquedas bibliograficas,
por ello se han consultado numerosos articulos de investi-
gacion, asi como diferentes tesis. Complementariamente se
ha realizado un rastreo en el buscador de autores que, ante-
riormente, ya han investigado sobre las principales patolo-
gias en recién nacidos.

Para contar con la informacién necesaria, también se realizd
una busqueda en las diferentes bases de datos cientificas,
como es el caso de CINDOC, SCIELO, DOCUMED, CUIDEN,
DIALNET e IBECS.

Complementando a la anterior busqueda, se utiliz6 el Goo-
gle Académico, empleando las siguientes palabras clave: “

"o "o

neonato’, “prematuro’, “membrana hialina’, “ictericia’; “disto-
U "o

cico’, “convulsiones’, “metabolopatias” e “hipoglucemias”.

También se han utilizado para obtener la informacién nece-
saria, los operadores boleanos,en concreto “AND”y “OR".

Finalmente, dentro de los criterios tanto de inclusion como
de exclusién empleados, se tratan de la bibliografia con 10
anos como minimo de antigliedad, por lo tanto, el periodo
de tiempo para obtener las publicaciones sera desde el afo
2010 hasta el actual 2021. Se han omitido todos los resulta-
dos que no aparecen en espaiol. De manera excepcional, se
han consultado varios estudios con fecha anterior a la indi-
cada, pero de gran importancia.

RECIEN NACIDO SANO

(1,9,13,23,25,27,29,31)

El concepto de Recién Nacido Sano, hace referencia funda-
mentalmente al aspecto del bebé al nacimiento y ya se esta-
blece de manera continua desde los cuidados existentes an-
tes del parto. No sélo debemos tener en cuenta la ausencia
de enfermedad aparente a partir del nacimiento, siendo un
Recién Nacido a Término. Por lo tanto, un adecuado control
durante el embarazo, puede garantizar que se han descarta-
do o se han estudiado y tratado todos aquellos procesos que
conllevan un riesgo aparente para el bebé.

Se considera un Recién Nacido como Sano, cuando es a tér-
mino, es decir, con una edad gestacional igual o mayor a 37
semanas, asi como su historia materna, familiar, gestacional
y perinatal, su examen fisico y su adaptacién lo garanticen.

Revista para profesionales de la salud

Los Recién nacidos Sanos, aunque no presentan ningun
problema, necesitaran una serie de procedimientos y cui-
dados que son rutinarios, asi como una valoraciéon mas cui-
dadosa de su estado general.

Sélo tras un seguimiento y control obstétrico correcto, en
ausencia de factores de riesgo perinatales y posteriormen-
te, tras un parto de tipo normal, al finalizar la gestacion,
podremos afirmar que puede tratarse de un Recién Nacido
Sano y de bajo riesgo.

Por lo tanto, es importante que antes de comenzar el par-
to, tengamos toda la informaciéon médica prenatal, para
valorar si existen factores de riesgo que puedan conllevar
una patologia neonatal.

Serd recomendado que el historial clinico perinatal esté
accesible para el personal sanitario responsable. En dicho
historial deberia figurar, entre otros, los antecedentes de
otras posibles gestaciones, los datos cronolégicos de la
gestacion, el desarrollo fetal, las revisiones ecogréficas,
posibilidad de malformaciones, riesgos fetal y neonatal,
grupo sanguineo materno y antecedentes familiares de
enfermedades, asi como un cribado para descartar que la

embarazada sea portadora del estreptococo B. . ,. ..,

Tanto un Recién Nacido sin factores de riesgo, como uno
que si los tenga, serd recomendable que su nacimiento,
tenga lugar en un centro sanitario, con asistencia espe-
cializada, que puedan actuar adecuadamente en caso de
alguna complicacién durante el parto.

Tras el nacimiento, se realiza una primera inspeccién para
asegurarse el buen estado del bebé. Se debe comprobar
inmediatamente que el Recién Nacido presenta un aspec-
to saludable, centrandonos inicialmente en la coloracion
de la piel, asi como la presencia de un patrén y ritmo respi-
ratorio adecuado. Esto se realiza mediante el test de Apgar,
que serd al minuto 1y a los 5 minutos de haber pinzado el
cordén umbilical. También es necesario descartar la exis-
tencia de malformaciones que influyan en la estabilizacion
inicial, asi como el inicio del transito intestinal y de la ali-

mentacmn.myzsyzm)

Cuidados en el paritorio ;. ... ..,

Los cuidados en el paritorio, deben estar bien coordinados
entre el personal sanitario especializado, procurando anti-
ciparse a las situaciones si es preciso.

« Intentar mantener un ambiente tranquilo, confortable
para que la madrey el padre tengan el mejor recibimien-
to a su bebé.

« Manejar al bebé con guantes, es recomendable por hi-
giene por el contacto con sangre, heces, liquido amnio-
tico, meconio,...

« Tras el nacimiento, se clampara el cordén umbilical, pre-
viamente se comprobara que tiene 2 arterias y 1 vena,
para asi descartar posibles patologias como pueden ser
la de tipo renal.

- Mantener una temperatura en el paritorio de unos 20 °C
aproximadamente, asi como tener una fuente de calor



radiante, aunque si no existen patologias, se ira inmedia-
tamente a hacer “piel con piel” con su madre.

+ Realizar el test de Apgar. Como se ha comentado anterior-
mente se realizard al minuto del pinzado del cordén y si
tiene una puntuacién mayor de 7, se podra quedar con su
madre, pero siempre estando una persona responsable
para valorar nuevamente a los 5 minutos.

« Identificar al Recién Nacido, segun el protocolo de cada
centro sanitario especializado. Lo mas frecuente es colocar
tanto al bebé como a su madre una pulsera identificativa.

« Recoger sangre del cordéon umbilical, tanto para reali-
zar una gasometria de control, como para realizar el Rh-
Cooms en el caso que la madre sea Rh negativa o se sos-
pecha incompatibilidad.

« Comprobar las constantes vitales del Recién Nacido, se
puede realizar una monitorizacién puntual, donde com-
probaremos que el bebé mantiene una saturacién de oxi-
geno adecuada, respirando aire ambiente.

- Importante sefalar la no recomendacion del bafo al na-
cimiento, se debe secar al bebé con panol calientes para
retirar restos como puede ser la sangre, meconio, liquido
amnidtico, etc. siempre evitando retirar el vermix caseoso,
que va a funcionar como una barrera protectora hacia el
nifo.

+ En el caso de tratarse de un parto, mediante cesérea, en la
que sdlo se utiliza anestesia local y siempre que el Recién
Nacido se encuentre en buenas condiciones, se le acercara
a su madre para comenzar con un contacto cuanto antes.

« Por el lado contrario, si se emplea anestesia general para
la cesarea, deberemos esperar que su madre recupere su
estado, asi como la consciencia, para permitir el contacto
madre-hijo.

Cuidados posteriores al parto ;.. ...,

Tras el nacimiento y comprobar que el Recién Nacido se en-
cuentra estable, se realizaran una serie de cuidados.

« Comprobaremos que la pinza del cordéon umbilical esta
correctamente clampada, el estado general del nifio es
correcto y estd identificado.

« Administraremos la profilaxis ocular para prevenir la con-
juntivitis neonatal. Aplicando pomada ocular con eritro-
micina o con povidona yodada al 2,5%.

+ Aplicaremos la profilaxis de la enfermedad hemorragica
del recién nacido, por medio de una dosis de vitamina K
de 1 mg, intramuscular, (mas recomendable por ésta via
de aplicacién que de manera oral).

+ Cuidados del cordén umbilical. Normalmente suele ser
suficiente con una limpieza con agua y jabén, aunque
también es recomendable utilizar un antiséptico poste-
riormente. Hay que intentar prevenir la onfalitis.

+ Grupo Sanguineo y el Coombs directo, se realizara a los
hijos de madre con Rh negativo y también es aconsejable
a los hijos de madres con grupo O, sobretodo si de diera el
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alta hospitalaria antes de las 24 horas o se aprecia icteri-
cia desde el primer dia de vida.

- Serealizara la somatometria al Recién Nacido; es decir se
debe pesar, tallar y medir el perimetro craneal.

« En relacion a las constantes vitales, deberemos valorar
la temperatura, (sobre los 37 °C), frecuencia respiratoria,
(40-60 respiraciones por minuto), frecuencia cardiaca,
(120-160 latidos por minuto).

- Por el contrario, la tensidn arterial en un Recién Nacido,

no es necesario tomarla.

Cuidados diarios del recién nacido (2,5,14,15,19,21,26,30)

Tras el nacimiento y todas las valoraciones necesarias del

bebé, llega el momento del dia a dia.

- Medir a diario sus constantes vitales, como es el caso de
la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria. En oca-
siones también seria necesario medir la temperatura.

+ El peso del Recién Nacido, no es necesario que sea diario
excepto en algunos casos puntuales. Por ello con volver
a pesarlo a los 3-4 dias del nacimiento, que suele coinci-
dir con el momento del alta domiciliaria seria suficiente.
Hay que tener en cuenta que los recién nacidos, durante
los primeros dias llegan a perder un 10-12% de su peso
inicial.

+ Se debe realizar un bano diario, con agua templada, mo-
tivando a que sea la propia madre la que realiza el bafo,
con ayuda del personal especializado. Se recomienda no
bafar a los recién nacidos hasta pasadas las 24 horas.

« Lavar bien el cordén umbilical, igual que el resto y se-
candolo correctamente, (igual que cuando precise cam-
bio de panal, también hay que limpiar el cordéon umbi-
lical si éste se ha ensuciado). Normalmente el cordén se
caerd entre el 5y 15 dia, y debera seguir limpiandose
igualmente hasta que se quede bien seco.

« La ropa necesaria para los bebés sera de una camiseta
de algodoén o un pijama que no tenga botones ni cre-
malleras, ademds del pafal. La ropa de la cuna también
es recomendable que sean suaves, de buen material y
sin costuras.

« Enrelacion ala alimentacion del bebé, a no ser que exis-
ta una contraindicacion, la opcién mas correcta sera la
propia leche de la madre. Para el proceso del lactancia
materna, dichas madres deberdan ser ayudadas y apoya-
das por el personal especializado, desde el mismo mo-
mento del parto. Se deben evitar los suplemento, tales
como sueros orales, agua, a No ser que sean necesarios.

« Por ultimo, el tema de las visitas, se debe recomendar
que no deben estar restringidas, ni por parte de herma-
nos sanos, ni de otros familiares cercanos. Aunque en
ocasiones éste tema tiene controversia con acudir a vi-
sitar al recién nacido o no acudir.
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Caracteristicas principales recién nacido

sa n°(1,6,1 7,20,22,25,28,31)

En la mayoria de los partos, el recién nacido debe atravesar el
canal de parto, que es estrecho y con paredes formadas por
los huesos. Por ello, al nacer, el bebé puede tener una colora-
cion diferente, azulada, asi como impregnados de una sustan-
cia gelatinosa y con la cara/cabeza ligeramente deformada.

Postura

Los primeros dias, incluso semanas de vida, el recién naci-
do suele encontrarse con las manos cerradas, la cadera y las
rodillas flexionadas, los hombros curvos y también ambas
extremidades cerca del cuerpo. Esto se relaciona con la po-
sicién fetal que mantenia, sobretodo en los meses finales el
embarazo.

Cabeza

Esta es la parte del cuerpo que primero atravesara el canal
del parto. Por ello puede aparecer con alguna deformacion
inicial, pero sera temporal, porque los huesos que forman el
crdneo de los bebés son independientes y con el tiempo se
van a unir entre si. Todo esto hace que la cabeza pueda pasar
con una ligera facilidad por dicho canal del parto.

Por dichas caracteristicas, la cabeza puede estar estirada o
en forma de pico, al nacer, caracteristica que va a desapare-
cer en dias posteriores. Légicamente, los bebés que nazcan
con la posicion de nalgas, asi como los que precisan una ce-
sarea, no van a tener dicha deformidad.

Al estar los huesos separados, podremos apreciar claramen-
te las dos fontanelas existentes, que se tratan de unos espa-
cios mas blandos y se encuentran en la parte superior de la
cabeza. Segun avance el tiempo, dichas fontanelas desapa-
receran, mediante la union de los huesos del craneo. Tam-
bién es normal que las fontanelas sobresalgan ligeramente
cuando el bebé esta haciendo fuerza o llorando.

Por otro lado, en la cabeza del bebé pueden aparecer dos
pequenas alteraciones, una se trata del caput succedaneum,
que consiste en una inflamacién y también un hematoma
de forma circular por el cuero cabelludo, se encuentra en la
parte superior y posterior de la cabeza, que es producido
por el paso por el canal del parto. En cuanto al cefalohema-
toma, en éste caso se trata de un cimulo sanguineo situado
bajo la membrana exterior que envuelve uno de los huesos
craneales. También aparece durante el parto por la presion
que se ejerce en el canal del parto. También se encuentra
situado en la parte superior de la cabeza del recién nacido y
la diferencia con el caput, es que el cefalohematoma va a tar-
dar mas tiempo en desaparecer, concretamente entre 7-15
diasy el caput desaparecera a los pocos dias del nacimiento.
Por ultimo, tener en cuenta que ambas alteraciones se en-
cuentras situadas fuera del craneo, por lo tanto no existen
lesiones cerebrales.

Torax

La pared toracica de los bebés es muy delgada, por lo tanto
se puede apreciar y sentir con facilidad como se mueve el
pecho con cada latido del corazén.

Revista para profesionales de la salud

Como causa de una hormona femenina denominada es-
trégeno, los recién nacidos pueden tener un agranda-
miento de los senos, se palpa un pequeno bultito e inclu-
so puede llegar a salir un poco de liquido lechoso de los
pezones, (no se debe apretar para sacar dicho liquido, ya
desaparecera por si sélo).

Abdomen

Cuando el recién nacido realice esfuerzos, como puede ser
por el llanto pueden apreciarse como el abdomen sobre-
sale entre las tiras de tejido muscular, que forman la pared
abdominal. Aparentemente, el abdomen del recién nacido
tiene una forma redondeada.

Forma parte del abdomen el cordén umbilical, que esté
formado por dos arterias y una vena, recubiertas por una
superficie gelatinosa. Tras el parto se debe clampar con
una pinza, tras cortarlo y esperar a que se caiga, que ocurri-
rd a partir de la primera semana de vida, aproximadamen-
te. Se debe realizar un cuidado del mismo, manteniendo
una buena higiene, con una buena limpieza con agua y
jabdn sera suficiente hasta que se seque y se caiga por si
s6lo. Motivo de consulta al médico sera cuando tiene un
mal olor, supura o la zona del ombligo se enrojece.

Por ultimo, también pueden aparecer hernias umbilicales.
Se trata se un pequeno orificio existente en la pared abdo-
minal, que contribuye a que una pequeia parte intestinal
del bebé sobresalga cuando realiza un esfuerzo o cuando
llora. Suelen ocurrir con mas frecuencia en paises africanos
y no son dolorosas, ni graves, en principio.

La cara

Cuando ha pasado poco tiempo desde el nacimiento, pue-
de apreciarse hinchada a causa del paso por el canal del
parto, de la posicidn en el Utero materno y de la acumu-
laciéon de liquido. Tras pasar 2-3 dias, su apariencia cambia
considerablemente.

« Las orejas: Al igual que otras partes de la cara, pueden
apreciarse deformadas o dobladas, por la posicién que
tenian entre Utero materno. Suelen desaparecer a los po-
cos dias del nacimiento.

+ Los ojos: Cuando han pasado unos instantes tras el par-
to, los abren por primera vez. Al comienzo no tienen un
buen enfoque, por ello se cree que sélo ven sombras, asi
es que muchas veces cruzan los ojos.

También por causa de atravesar el canal del parto, pue-
den apreciarse hemorragias subconjuntivales, aparecera
al existir una filtracion de sangre bajo el recubrimiento
del globo ocular. Al igual que muchas de la alteraciones
citadas anteriormente, es de tipo transitorio y desapa-
recerd a los pocos dias del nacimiento, sin permanecer
ningun dafo en el recién nacido.

Como curiosidad, el color definitivo de los ojos del bebé,
no estara claro hasta que pasen unos 3-6 meses aproxi-
madamente.

« La nariz: Las fosas nasales son bastante estrechas, pero
los recién nacidos suelen respirar por la nariz, por ello



tras el nacimiento, pueden precisar la aspiracion de nume-
roso mucosidad y liquido.

Ver a los recién nacidos estornudando, es algo muy comun
y no es por una infeccion o alergia, sino un reflejo normal.

« La boca: Aqui lo mas significativo que podemos aprecias,
son las conocidas como perlas del Epstein. Se trata de pe-
quefnos puntos blancos en la zona del paladar y en mu-
chas ocasiones, también pueden aparecer en las encias
como una especia de quistes. Todo ello desaparecera tras
una semana aproximadamente.

Los genitales

Tanto los genitales masculinos, como los femeninos y a cau-
sa de las hormonas maternas, pueden apreciarse inflamados
tras el nacimiento. El paso por el canal del parto también in-
fluird en dicha inflamacién.

Los genitales femeninos, puede apreciarse una hinchazon
de los labios externos de la vagina. En ocasiones existe un te-
jido rosa que sobresale y se trata del crecimiento del himen,
gue no es preocupante, porque segun avance el tiempo se
va a quedar entre los labios. Es frecuente ver una especie de
mucosidad, esto se debe a los efectos hormonales maternos.
Incluso se puede llegar a ver lo que conocemos como una
pseudomenstruacion.

Una pequena alteracién que se puede observar en los geni-
tales masculinos, se trata del Hidrocele. Este consiste en la
inflamacion del escroto, por una acumulacién de liquido en
el mismo. Suele desaparecer espontdaneamente a partir del
tercer mes de vida, pero se debe observar para no confun-

dirlo con una hernia inguinal. ., .,

Lo normal seria realizar la primera miccién antes de pasar 24
horas de vida, muchas veces puede ocurrir que haya orinado
justo al nacimiento.

La piel

En el momento del nacimiento, estan recubiertos de una se-
rie de liquidos, como puede ser la sangre, (de la madre y no
del bebé), el liquido amniético, etc. Se debe limpiar al recién
nacido de dichos liquidos para no perder calor.

Ademas de los liquidos citados anteriormente, también es-
tan recubiertos con una sustancia pastosa, blanquecina y
espesa, que denominamos vérnix caseosa y se eliminara en
su mayoria, tras el primer bafo.

Es algo muy comun que aparezcan un tipo de manchas re-
ticuladas, causadas por la falta de estabilidad de la circu-
lacién sanguinea. Por ello también puede aparecer lo que
conocemos como acrocianosis, que es el color azulado tan-
to en los pies, como en las manos, asi como en los labios y
alrededor.

Por los esfuerzos realizados pueden aparecer las petequias,
tanto por la cara como por el resto del cuerpo. En gran parte
se producen por las presiones al pasar por el canal del parto.

Otra caracteristica muy comun en la piel de los recién naci-
dos, es el lanugo, que se trata de pelo fino que recubre tanto
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la cara, como los hombros y la espalda del bebé. Normal-
mente desaparece a las pocas semanas de vida.

A parte de todo lo citado anteriormente, en los recién
nacidos podemos apreciar una serie de manchas de na-
cimiento, como pueden ser las manchas mongdlicas, que
son de un tono azul o verde azulado y se encuentran en
la espalda y nalgas sobretodo. No se les da ninguna im-
portancia y suelen desaparecer o aclararse con el paso del
tiempo. Los hemangiomas capilares, por otro lado, se tra-
tan de manchas de tonalidad roja debido a la agrupacion
de una serie de vasos sanguineos y ligeramente elevados
en la piel. Al igual que las anteriores, suele ir disminuyen-
do su tonalidad hasta llegar a desaparecer con los anos.
También podemos encontrar un nevo pigmentado, que se
trata de una mancha/lunar que esta presente desde el na-
cimiento y con el paso del tiempo va oscureciéndose. En
éste caso es necesario vigilar y consultar al médico por si
alguno de ellos precisara de eliminarlo.

Por ultimo, dentro de las caracteristicas de la piel del re-
cién nacido, también podemos encontrar el eritema toxico,
que se trata de un tipo de sarpullido pero no tiene com-
plicacién ninguna y desaparecerd antes de cumplir la pri-
mera semana de vida. El millium consiste en una especie
de granitos tipo acné, que aparece principalmente en el
rostro y que es debido a la acumulaciéon de secreciones de
las glandulas de la piel, desaparecera a los pocos dias. Algo
muy comun que podemos observar en la piel del recién
nacido es la ictericia, que consiste en un tono amarillento
en la piel y suele aparecer a partir del segundo dia de vida.
La ictericia se debe a un aumento de la cantidad de bili-
rrubina en la sangre, como causa de la dificultad temporal
del higado para eliminar las sustancias del organismo de
forma adecuada. Cuando existen unos niveles demasia-
do elevados de bilirrubina, al bebé se le debe colocar una
ldmpara de fototerapia, con su adecuada proteccién ocu-

lary gonadal. ..,

Sueno y respiracion

Los nifos que durante su nacimiento, su madre precisé
analgesia o anestesia, pasardn mucho mas tiempo dur-
miendo o somnolientos que los que hayan nacido de ma-
nera mas natural. No obstante, los recién nacidos pasan la
mayor parte del dia dormidos.

Durante el suefio del recién nacido, no es necesario un am-
biente excesivamente silencioso. Si es algo muy importan-
te el mantener una buena rutina para conseguir un bueny
saludable habito de sueio para el nifio.

En lo referente a la respiracion, es importante indicar que
poseen un patréon respiratorio muy irregular, tan pronto
pueden estar con unas respiraciones en torno a 65 por
minuto, como pueden quedarse unos pocos segundos
sin respirar, realizando apneas y retomando la respiracion
por si solos de nuevo. Esto es algo normal, pero ocurre con
mas frecuencia durante el suefio. Ademas del llanto, el re-
cién nacido también puede emitir hipo y estornudos que
es algo muy comun y no indica ninguna alteracion.
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Reflejos primitivos

Al nacimiento, los bebés realizan una serie de respuestas
como una reaccién muscular, tras una estimulacién. Dichas
respuestas suelen ser especificas y su importancia esta re-
lacionada con un correcto desarrollo del sistema nervioso.
Muchos de los reflejos van desapareciendo con el paso del
tiempo, pero en adultos puede quedar algun reflejo, aunque
alguno de ellos nos indicaria un dafio neurolégico. Algunos
de éstos reflejos son:

 Reflejo de moro: También conocido como respuesta a un
sobresalto, donde el nifo movera los brazos hacia los la-
dos con las palmas hacia arriba, todo ello tras soltar de ma-
nera brusca la cabeza y dejarlo caer hacia atras. Este reflejo
suele desaparecer a los 3-4 meses de edad.

* Reflejo de succion: Consiste en succionar intensamente
cualquier objeto que le coloquemos en la boca.

* Reflejo de presion palmar: Cuando se aplica un fuerza en
la palma de la mano, el bebé tiende a cerrar con fuerza los
dedos. Por ejemplo, si colocamos un dedo en la palma de
su mano, él cerrara fuertemente alrededor del dedo. Dura-
rad hasta los 6 meses.

« Reflejo de presion plantar: Al igual que el anterior, si pre-
sionamos la zona almohadillada del pie, los dedos tienden
a flexionarse. Dura unos 10 meses.

* Reflejo de busqueda: Cuando acariciamos la mejilla del
nifo éste girara la cabeza hacia el lado que es acariciado,
intentando succionar con la boca. Dura unos 3-4 meses

* Reflejo de marcha automadtica: Colocando al bebé verti-
cal y apoyar los pies, dara unos pequefos pasos, pero esto
durard Unicamente durante el primer mes, si dura mas
tiempo puede ser patoldgico.

* Reflejo de Babinski: Consiste en deslizar suavemente un
dedo por la planta del pie, iniciando desde el talén has-
ta el dedo gordo. Automaticamente, el bebé levantard los
dedos y girard el pie hacia adentro. Dura como maximo
hasta los 2 afos, posteriormente, los dedos los colocara
hacia abajo.

RECIEN NACIDO PREMATURO

(1,5,6,13,15,21,26,28)

El parto prematuro es el causante del mayor nimero de
fallecimientos neonatales, asi como un elevado factor de
riesgo en discapacidades. La prematuridad se considera la
primera causa de mortalidad en nifios menores de 5 afos.

En los paises desarrollados, se aprecia un aumento en la tasa
de partos prematuros, como también se aprecia un aumen-
to de la supervivencia de recién nacidos muy inmaduros,
gracias a los avances de los cuidados tanto neonatales como
obstétricos. Por el contrario, en los paises menos desarrolla-
dos existen unas elevadas tasas de mortalidad neonatal en
bebés prematuros y/o de bajo peso, que también est3 rela-
cionado con las patologias infecciosas y nutricionales exis-
tentes en la poblacién.
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Se puede definir un recién nacido como prematuro, al na-
cido anterior a la semana 37 de gestacion. Dentro de ésta
clasificacion encontramos a los recién nacidos con prema-
turidad extrema que son los nacidos con anterioridad a la
semana 28 de gestacion.

En relacién al peso, se considera bajo peso al nacimiento
cuando éste es inferior a 2500 gr, siendo los inferiores a
1000 gr, los de extremado bajo peso.

Las gestaciones multiples, tanto espontanea o por repro-
duccioén asistida, aumentan las tasas de prematuridad y re-
presentan una cuarta parte de los partos pretérmino. Mas
de la mitad de los partos gemelares y casi el 100% de los
trillizos, son partos prematuros.

Algunas de las principales causas del parto prematuro son
por complicaciones fetales o maternas, como puede ser
el caso de la hipertensién materna, la diabetes materna,
la desnutricién intrauterina, la elevada edad materna y la
existencia de polihidramnios. Por ello en la mayoria de los
partos, deben finalizarse con una cesarea.

En cuanto a la apariencia fisica de un bebé prematuro, hay
que tener en cuenta entre otras, que cuanto mas prema-
turo sea, mayor se verd su cabeza en relacién con el res-
to del cuerpo, menor cantidad de grasa corporal tendra,
pareciendo su piel mucho mas fina y apreciando con mas
claridad algun vaso sanguineo. La ausencia de la grasa pro-
tectora, hard que el bebé sea mas propenso a coger varias
patologias respiratorias estando en temperaturas ambien-
tales normales, por ello se debe colocar en una incubadora
o bien en una cuna radiante, asi se ajustara la temperatura
de tal manera que el bebé se encuentre caliente.

Patologias frecuentes en un recién nacido

pretermIno(2,8,10,16,18,26)

Enterocolitis necrotlzante”l&14116,18126)

Se trata de una lesion isquémico-necrdtica intestinal; es
decir, es la muerte del tejido intestinal, acompafado habi-
tualmente de una sepsis bacteriana a partir del foco diges-
tivo. Es decir, debido a la isquemia, se dafia el revestimien-
to intestinal, por lo que se ve aumentada la permeabilidad
intestinal y por lo tanto, el intestino queda muy suscepti-
ble de la invasion bacteriana.

Ocurre con mayor frecuencia en recién nacidos prematu-
ros y no se conoce la causa exacta de ésta patologia, pero
ocurre cuando el revestimiento de la pared intestinal mue-
re. Una reduccion en el flujo sanguineo hacia el intestino
puede hacer que se daiie el tejido. Las bacterias existentes
en el intestino también pueden contribuir a la aparicién de
la patologia, gracias a que los bebés prematuros tienen sin
desarrollar la respuesta inmunitaria.

La necrosis aparece por la mucosa y puede ir avanzando
hasta comprometer completamente el espesor de la pa-
red intestinal, haciendo que se produzca una perforacion
intestinal y a continuacion, peritonitis. La localizacién de la
perforacién, en la mayoria de las ocasiones se encuentra
en el ileon terminal. Un elevado porcentaje puede presen-
tar sepsis y hasta fallecer.



Los sintomas principales pueden aparecer subitamente o de
manera mas lenta y sobretodo son :

« Brusca distensién abdominal.

« Deposiciones sanguinolentas.

« Diarrea.

+ Mala regulacién de la temperatura corporal.

- Constantes vitales inestables, tanto la frecuencia cardiaca,
como la frecuencia respiratoria o la presion arterial.

+ Nauseas y vémitos biliosos o sanguinolentos.
- Problemas en la alimentacion, intolerancia alimentaria.
« Letargo, somnolencia.

Para poder llevar a cabo el diagnéstico, se realizardn una se-
rie de pruebas diagndsticas, como es el caso de una radio-
grafia abdominal, analitica de sangre y de heces. En las pri-
meras radiologias que se realice, puede que no nos indique
con claridad la patologia, aunque cuando se aprecia una asa
intestinal dilatada y que en varias radiologias no se ha mo-
dificado, ya podemos hablar de enterocolitis necrotizante.

Dentro del tratamiento de la enterocolitis necrotizante, se
suspenderd la alimentacion del bebé y se debe descompri-
mir el intestino, para ello se colocara una sonda nasogastrica
para aspirar y retirar los gases existentes en el intestino. Se le
administraran liquidos intravenosos y antibiéticos, que nor-
malmente suelen ser de amplio espectro. En algunas oca-
siones precisara administras la alimentacién pero en forma
de nutricién parenteral. Realizar radiografia de control, asi
como analiticas frecuentes.

Si existe perforacion intestinal o inflamacién de la pared ab-
dominal, (peritonitis), va a precisar cirugia. En dicha cirugia
se extraerd tejido intestinal muerto; es decir, se reseca el in-
testino gangrenoso y ademads se colocaran ostomias, (colos-
tomia o ileostomia). El propio intestino se podra reconectar
tras varias semanas y siempre y cuando la infeccion haya re-
mitido o que en el instestino remanente no presente signos
de isquemia.

El prondstico de la enterocolitis dependera del tratamiento
oportuno y agresivo. Pero hay que tener en cuenta que un
porcentaje elevado de bebés mueren a causa de ésta pato-
logia.

Son varias las complicaciones que pueden aparecer como
consecuencia de la enterocolitis necrotizante. Puesto que
la necrosis comienza en la propia mucosa y va progresan-
do y comprometiendo el espesor de la piel, causando una
perforacion intestinal , (normalmente en el ileon terminal), y
una peritonitis, asi como una sepsis. A menudo se encuentra
con abundante aire intraabdominal, asi como una estenosis
intestinal. También pueden producirse problemas renales
como consecuencia de la incapacidad prolongada para to-
lerar alimentacion enteral, precisando nutricién parenteral
durante un largo periodo de tiempo. El sindrome del intesti-
no corto, puede aparecer cuando en la intervencién quirur-
gica se ha perdido una gran parte del intestino.
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Como prevencién de la enterocolitis necrotizante, los lac-
tantes con riesgo, deben alimentarse con lactancia mater-
na, comenzando con pequeias cantidades e ir aumentan-
do gradualmente segun las pautas establecidas. Evitar las
férmulas artificiales hiperténicas y tratar de manera inme-
diata, la policitemia. Lo probidticos ayudaran a prevenir di-
cha patologia, pero hay que tener muy en cuenta los que
son adecuados y beneficiosos.

Retinopatia del prematuro,,, .. .. .,

Definicion

La retinopatia del prematuro se trata de una enfermedad
ocular, que suele aparecer principalmente en bebés pre-
maturos. Produce un crecimiento de vasos sanguineos de
manera anormal, dentro de la retina, (la capa ocular de te-
jido nervioso que nos permite ver). Este crecimiento ané-
malo puede hacer que la retina se desprenda de la parte
posterior del ojo y que como consecuencia, provoque ce-
guera.

Al crecer los vasos sanguineos de forma anémala y tam-
bién aleatoria, tiendes a producirse sangrado, llevando a
una cicatrizacién de la retina. Cuando dichas cicatrices se
encogen, hacen que la retina quede con una tirantez, pu-
diendo llegar a separarla o desprenderla de la parte poste-
rior del ojo, (fondo de 0jo). La retina es fundamental para
la vision, por todo ello y en caso de un desprendimiento
completo, se produciria ceguera como resultado final.

Causas de la retinopatia

Hasta la semana 16 de embarazo, los vasos sanguineos es-
tan desarrollandose creciendo desde el centro de la retina,
para posteriormente ramificarse hasta el exterior, llegando
a alcanzar los extremos de dicha retina, sobre los 8 meses
de edad gestacional. Cuando un nifio nace prematuro, di-
cho crecimiento normal se interrumpe, empezando a cre-
cer los vasos anémalos. Un tiempo tras el nacimiento, el
crecimiento de los vasos, provocara una cicatriz de tejido
de tipo fibroso que se quedara adherido a la retina y al es-
pacio entre la retina y la parte posterior del cristalino. Por
ello, los recién nacidos prematuros, pueden tener alterado
el crecimiento normal de los vasos sanguineos de la retina,
causando las pérdidas de sangre y hemorragias oculares
anteriormente citado.

Existen varios factores causantes de la retinopatia del pre-
maturo:

- Prematuridad. Todos los nacidos antes de la semana 30
se deben realizar estudios para descartar dicha la retino-
patia del prematuro.

- Bajo peso al nacimiento, (normalmente inferior a 1500
gramos). Suele ir relacionado con la prematuridad y am-
bos son los factores mas relacionados con dicha pato-
logia.

+ Ventilacion mecénica y administracién de una cantidad
de oxigeno muy elevada, también provoca un creci-
miento vascular anormal.
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« Anemia (que viene a estar relacionada con la hipoxia o fal-
ta de oxigeno).

« Elevados niveles de CO, en sangre.
« Transfusiones sanguineas.

« Hemorragias intraventriculares, algo también muy fre-
cuente en los recién nacidos prematuros.

« Hipoxia durante el parto.
+ Apneas.

« Cardiopatias.

+ Bradicardias

« Infecciones.

+ Convulsiones.

« Por ultimo, hay muchos profesionales que opinan que la
continua exposicién del prematuro a la luz artificial del
hospital, puede influir en la formacién de ula retinopatia
del recién nacido prematuro, pero aun no se ha podido
demostrar de manera cientifica.

Cuando comienza a desarrollarse la retinopatia del recién
nacido prematuro, no suele cursar con signos y sintomas cla-
ros, sélo se puede diagnosticar es por medio de un examen
del fondo de ojo, realizado por un oftalmdlogo. A pesar de
ello, en ocasiones se aprecian movimientos oculares anor-
males, miopia grave, estrabismo convergente y leucocoria,
(pupilas de apariencia blanca), en éstos casos también nos
pueden hacer sospechar de una posible retinopatia en el
prematuro.

Diagnéstico

Como se ha reflejado anteriormente, los bebés nacidos an-
tes de la semana 30 de gestacién y/o los que tienen un peso
inferior a 1500 gramos, se deben realizar pruebas para diag-
nosticar una retinopatia del prematuro.

El primer examen se suele realizar entre las semanas 4y 9
tras el nacimiento, pero dependera de la edad gestacional
del bebé. Tras realizar un primer examen, se decide si precisa
otro examen de control, esto dependera de que los vasos
sanguineos en ambos ojos, completardn el desarrollo de
manera normal.

Segun los resultados, el médico oftalmélogo indicara la ne-
cesidad de exdmenes de seguimiento del bebé.

Tratamiento

Existe muchos casos de la retinopatia del bebé prematuro,
que son muy leves y se corrigen de manera natural, pero
cuando evolucionan hacia la cicatrizacién, provocando el
desprendimiento de la retina del resto del ojo, aqui ya pre-
cisan una cirugia para evitar pérdidas de visién o ceguera.

El objetivo de la cirugia de la retinopatia del prematuro, es
de frenar el crecimiento de los vasos sanguineos anormales
en el interior del ojo, centrdndose en la retina periférica, in-
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tentando preservar la parte mas importante que es la re-
tina central. La cirugia consistira en cicatrizar zonas de la
retina periférica, para detener el crecimiento anormal de
los vasos sanguineos y asi evitar la tirantez que provoca so-
bre la retina. Puede aparecer una disminucion en la visién
periférica, por ello se centra la intervencién en preservar la
parte central de la retina.

La cirugia de la retinopatia del prematuro se hace en el
mayor numero de casos, bajo anestesia general, aunque
también puede hacerse con una sedacion. Se administran
unas gotas oftalmicas para dilatar la pupila, antes del pro-
cedimiento. Durante la intervencién, se utiliza un aparato
denominado blefarostato, que se introduce en la zona de
los parpados del nifo, para mantenerlos abiertos.

Son varios los métodos de cirugia empelados para tratar la
retinopatia del prematuro:

« Cirugia por ldser: Es la mas frecuente. Consiste en pe-
quenos rayos laser, que por miedo de una quemadura,
hacen que se cicatrice la retina periférica. El laser frena
el crecimiento de los vasos sanguineos anormales. Tam-
bién se conoce con el nombre de fotocoagulacién. Esta
técnica, tiene una duracién aproximada de 30-45 minu-
tos en cada ojo.

« Crioterapia. Se emplean elevadas temperaturas, (a nivel
de congelamiento), para cicatrizar la retina periférica y
asi frenar el crecimiento de los vasos sanguineos anéma-
los. Hasta que aparecid la técnica con laser, la crioterapia
era el método de eleccidn para tratar la retinopatia del
prematuro.

« Inyeccién de un medicamento en el ojo. Puede acompafar
a la cirugia con laser o ser una alternativa a ésta. Es un
tratamiento mas novedoso que los anteriores y consi-
gue que los vasos sanguineos crezcan con mayor nor-
malidad.

- Introflexion escleral. Se utiliza cuando la retinopatia del
prematuro ya esta mas avanzada y se ha producido un
desprendimiento de retina. Consiste en colocar alrededor
de la circunferencia del ojo, concretamente de la escleré-
tica, una banda flexible, normalmente de silicona. Dicha
banda sujeta a la esclerética o la empuja hacia adentro y
asi empuja la retina rasgada mas cerca de la pared exte-
rior del ojo, manteniéndose presionada contra ella.

« Vitrectomia. También se emplea en casos de retinopatia
del prematuro mas avanzado, con desprendimiento de
retina. Se trata de un tipo de cirugia compleja, donde se
reemplaza el humor vitreo, (gel transparente que encon-
tramos en el centro del 0jo), por una solucién salina. Tras
retirar el humor vitreo, permite que se elimine el tejido
de cicatrizacién y asi poder ayudar a la retraccion de la
retina, evitando su desprendimiento. Esta intervencién
puede durar varias horas.

Complicaciones

Son varias las complicaciones que pueden presentarse, re-
lacionadas con la retinopatia del prematuro. Alguna de las
mas frecuentes son:



- Glaucoma
« Estrabismo

« Ambliopia. Alteracién de la sensibilidad de la retina que
provoca un oscurecimiento de la visién, pero sin lesién or-
gdnica en el ojo

+ Miopia grave

» Ceguera

Prevencion

En la actualidad, la mejor prevencién existente serd tomar
las medidas necesarias para evitar los partos prematuros.

También se deben prevenir las alteraciones y complicacio-
nes causadas por la propia prematuridad.

Debemos saber, que se estan llevando a cabo numerosas
investigaciones para encontrar mejores tratamientos a éste
tipo de patologia en concreto.

Prondstico

La mayor parte de los bebés prematuros que presentan una
grave pérdida de la vision y que estd relacionada con la re-
tinopatia del prematuro, van a precisar una variedad de tra-
tamientos diferentes, sobretodo porque tiene otra serie de
problemas asociados.

Un elevado porcentaje de recién nacidos prematuros, al su-
frir cambios precoces, desarrollardn una enfermedad de la
retina con mayor gravedad.

La retinopatia del prematuro, puede llevar a producir nume-
rosas patologias en la vision o hasta ceguera. Serd importan-
te un diagnostico precoz, asi como un correcto tratamiento.

Apnea de’ prematur°(5, 12,14,18,22,27,30,31)

La apnea se puede definir como la respiracién que va dis-
minuyendo en el niumero de éstas, hasta realizar una pa-
rada prolongada, que acompana con una desaturacién de
oxigeno, por lo que dificulta el correcto aporte de oxigeno
a los tejidos. Las apneas también pueden acompanharse de
bradicardias.

En los bebés prematuros, es muy frecuente que realicen nu-
merosas apneas, porque tienen muy inmaduro el centro que
controla la respiracién, ubicado en el cerebro. Seguin avanza
la edad del nifio, las apneas van disminuyendo, porque va
madurando su centro respiratorio.

Por ello, la apnea del recién nacido es muy frecuente en pre-
maturos, suelen comenzar tras el segundo o tercer dia de
vida del bebé y cuanto mas prematuros, mas propensos son
a realizar apneas.

Se considera normal que todos o la mayor parte de los be-
bés, realicen pequefas pausas en la respiracion y disminu-
cién en la frecuencia cardiaca, pero en el caso de los prema-
turos, esas bajadas suelen ser mas acentuadas, llegando a
manifestarse con una coloracion azulada o palida. En la ma-
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yoria de los casos, vuelven a respirar por si solos, aunque
en alguna ocasion precisar ayuda para poder continuar.

No se debe confundir la apnea del recién nacido con la res-
piracion periédica, donde existe una pausa en las respira-
ciones de una duracién muy corta, unos pocos segundos
y a continuacidn comienza con unas respiraciones mas su-
perficiales y rapidas. La respiracion periddica, a diferencia
de la apnea, no produce un cambio en la coloracién de la
piel del bebé, (azulada o palida), ni una bajada en la fre-
cuencia cardiaca. Por tanto en la respiracion periddica, los
bebés comienzan a respirar por si solos y no provoca otros
problemas.

Causas

Existe varias razones por las que un recién nacido, sobre-
todo los prematuros, presentar apneas. Sobretodo, la prin-
cipal es la falta de maduracién de la parte del cerebro y la
médula que controla la respiracién. Ademas de dicha in-
madurez, existe otra serie de causas de la apnea del recién
nacido:

+ Anemia

« Problemas digestivos como puede ser el reflujo
« Sangrado o dafo cerebral

« Problemas cardiacos

«+ Problemas pulmonares

+ Infecciones

« Cambios en la temperatura corporal del bebé

« Bajo nivel de oxigeno

+ Niveles alterados de glucosa o calcio, tanto hipergluce-
mia como hipoglucemia e idénticamente con el calcio y
algun otro electrolito mas.

Sintomas

Como ya se ha indicado con anterioridad, la apnea del
prematuro consiste en una disminucion hasta llegar a la
detencidn de la respiracién del bebé.

Cuando un episodio de apnea tenga una duracion supe-
rior a 20 segundos, podemos empezar a considerarlo se-
rio. Ademas de ésta manifestacién clara, también puede ir
acompanado de otros signos y sintomas:

- Bradicardia. Consiste en una disminucién de la frecuen-
cia cardiaca por debajo de los valores considerados nor-
males para la edad del bebé.

« Desaturacion. Al igual que la bradicardia, también con-
siste en una disminucién, pero en éste caso, de la satu-
racion de oxigeno.

« Cianosis; es decir, una coloracién de la piel azulada.
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Diagnéstico

Lo primero, es valorar si la apnea es causada por la prematu-
ridad o por otra causa diferente. La disminucién, tanto de la
frecuencia cardiaca, como de la saturacion de oxigenos pue-
den ocurrir por otras causas como el movimiento del nifio,
las deposiciones, etc. Por lo tanto los monitores marcaran
unos valores que no son fiables en ese momento.

Se colocara al bebé monitorizado para vigilar tanto su respi-
racion, como la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxige-
no. Los monitores, por medio de las alarmas, nos indicaran la
presencia de apnea, asi como las bradicardias y desaturacio-
nes que el nifo realice.

Por lo tanto, tendremos al nifio vigilado:
+ Niveles de oxigeno en sangre.

« Analiticas de sangre frecuentes. Para vigilar la posible apa-
ricion de infecciones, niveles de glucosa en sangre y diver-
sos electrolitos.

+ Analizar liquido cefalorraquideo
+ Andlisis de orina y heces.

« Ecografias, radiologias y demas estudios de imagen. Para
apreciar las vias respiratorias superiores, asi como los pul-
mones, el cerebro, corazén y también el aparato digestivo.

« Estudios del suefio, donde también se valoraran las cons-
tantes vitales, incluyendo los niveles de oxigeno.

Tratamiento

Al tratarse de bebés prematuros, se encontraran ingresados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales, donde esta-
ran monitorizados y muchos de ellos, precisaran ayuda para
poder respirar, a causa de la gran inmadurez de sus pulmones.

A la hora del tratamiento, hay que tener en cuenta la causa,
que la mayor parte de las ocasiones es por la prematuridad,
también valoraremos la frecuencia con la que acontece, asi
como la gravedad de los episodios.

Dentro de los tratamientos, podemos incluir:

« Presién positiva continua, CPAP/BIPAP. Se le administra aire
continuo, por ambas fosas nasales que llegard de manera
correcta hasta los pulmones y las vias respiratorias.

« Ventilacion mecdnica invasiva, utilizando un respirador.
Esto sélo ocurrird en los casos mas graves.

« Cuidados generales: Cuando los episodios no son graves,
basta con estimular levemente como puede ser una ca-
ricia . También se incluye la adecuada posicién corporal,
administrar oxigeno suplementario, asi como un correcto
control de la temperatura corporal.

« Aspiracion de secreciones: Tanto traqueal y de manera es-
téril, como faringeas, para liberar las vias aéreas y poder
respirar con mucha menos dificultad.

« Alimentacién. Normalmente los prematuros, se alimentan
de manera enteral o parenteral. En el caso de la alimenta-
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cién enteral, se debera administrar la toma de manera
lenta, para que el bebé no lo acuse y no realice bajadas
dentro de sus constantes vitales.

+ Medicacién: Es muy frecuente, en prematuros, la admi-
nistracién de cafeina, bien sea por via oral, enteral o en-
dovenosa.

Prondstico

En la mayoria de los bebés prematuros van disminuyendo
el nimero e intensidad de apneas, segiin van madurando.
Aun asi, cuando las alarmas del monitor suenan, en la ma-
yor parte de los casos seran falsas, pero se deben revisar
siempre.

La apnea es algo que ocurre en los recién nacidos pre-
maturos y es muy comun. Dependiendo entre otros de la
prematuridad, pueden ser mas leve o mas complicada y
prolongada.

En la mayoria de los casos, la apnea va a desaparecer se-
gun el nino avanza en su edad, llegando a la edad corregi-
da de minimo 38-42 semanas, que habria sido la fecha de
parto a término.

Complicaciones

Un recién nacido prematuro, puede tener muchas com-
plicaciones y patologias. Normalmente suelen quedarse
ingresados durante un largo tiempo. Al ser prematuros es
muy frecuente que realicen apneas frecuentes, puesto que
son muy inmaduros aun.

Ademas de la apnea, puede producirse alteraciones en
las constantes vitales, como pueden ser las bradicardias
o baja frecuencia cardiaca, asi como las desaturaciones o
disminucion de la saturacion de oxigeno.

Como consecuencia de lo anterior, pueden padecer insu-
ficiencias respiratorias, que en ocasiones no se consiguen
remontar y acaban con el fallecimiento del prematuro.

Ademas de ello, también pueden llegar a sufrir problemas
pulmonares a largo plazo.

Membrana h’ahna (5,12,14,18,20,24,27,30,31)

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal, aparece
con mas frecuencia en bebés nacidos prematuros e influye
notablemente en la respiracién del bebé.

La enfermedad de membrana hialina o sindrome de dis-
trés neonatal, se trata de la patologia de tipo respiratorio
que mas frecuencia tiene en bebes prematuros. Sobretodo
afectard a los prematuros de edad gestacional inferior a 35
semanas y su causa es la falta de surfactante, que se trata
de la sustancia tensoactiva se encuentra recubriendo los
alvéolos pulmonares y es basica para la ventilacion pulmo-
nar, porque disminuye las superficies alveolares durante
el proceso de respiracion, evitando el colapso/ atelectasia
pulmonar.

Su incidencia aumenta segun la edad gestacional sea
menor. La clinica se puede presentar desde el momento



del nacimiento o poco tiempo después, apreciandose una
polipnea, asi como dificultad respiratoria que va progresiva-
mente, hasta precisar administracion de oxigeno.

La enfermedad de membrana hialina se trata de una compli-
cacion bastante considerable de la prematuridad, que influ-
ye en el aumento tanto de la morbilidad como de la mortali-
dad, bien sea inmediata o a largo plazo.

A pesar de los avances existentes, ésta patologia es la causa
mas comun de la insuficiencia respiratoria en el nifio prema-
turo.

Causas

El sindrome de distrés respiratorio o enfermedad de mem-
brana hialina ocurre mas frecuentemente en los recién na-
cidos prematuros, donde sus pulmones aun no se han de-
sarrollado correctamente. Por lo tanto, existe una ausencia
o déficit del surfactante pulmonar, (sustancia resbaladiza y
protectora), que evitaria el colapso pulmonar, ayudando a
que se pueda insuflara mas facilmente. El surfactante apare-
ce normalmente en unos pulmones maduros.

La existencia de patologias de tipo genético, también van a
ser una de las causas de la existencia del adecuado desarro-
llo pulmonar del bebé.

En la mayor parte de los casos de enfermedad de membrana
hialina, se trata de bebés nacidos en la semana 35 o con an-
terioridad. Por lo tanto, cuanto mas prematuros sean, menos
madurados tendran sus pulmones y mayor posibilidad exis-
tird de presentar dicha patologia tras el nacimiento. Por el
contrario, en recién nacidos a término, no sera un problema
con tanta frecuencia.

Ademas de las causas citadas anteriormente, también exis-
ten otras que aumente el riesgo de presentar ésta patologia
en el recién nacido:

- Antecedentes familiares, sobretodo tener un hermano
que ya haya desarrollado la enfermedad de membrana
hialina.

+ Madre con diabetes.
« El tipo de parto, sobretodo en las cesareas.
+ Problemas durante el parto.

« Embarazo multiple.

Sintomas

Los signos y sintomas pueden aparecer ya desde el momen-
to del nacimiento, aunque también pueden pasar varias ho-
ras, comenzando con una polipnea y dificultad respiratoria
progresivamente, aprecidndose aleteo nasal, tiraje intercos-
tal, retraccion supraesternal y quejido. La clinica también se
puede agravar con la existencia de un ductus arterioso per-
sistente, (DAP), con un shunt inicial izquierda- derecha que
puede complicar la evolucién de la patologia.

Normalmente, en un caso leve, el empeoramiento puede
durar 24-48 horas, precisando la administracién de oxigeno-
terapia. Por el contrario, en los casos mas graves, precisaran
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desde oxigenoterapia hasta ventilacién mecdnica invasi-
va, debido a que en las gasometrias realizadas podemos
apreciar una hipoxemia y acidosis.

Los sintomas mas frecuentes son:
« Cianosis, (coloracién azulada de piel y mucosas).
« Apneas respiratorias, (pausas breves en la respiracion).

« Aleteo nasal y quejido respiratorio, causado por la difi-
cultad respiratoria.

+ Retraccién de los musculos del térax, (tiraje intercostal y
restraccion supraesternal), también causados por la pro-
pia dificultad respiratoria.

« Respiraciones mas rapidas y menos profundas.

+ Disminucién del gasto urinario.

Diagnéstico

Se puede apreciar a un recién nacido con dificultad respi-
ratoria desde el momento del nacimiento, donde valora-
mos la retraccion de los musculos toracicos, la cianosis, el
aleteo nasal, asi como el quejido respiratorio.

Ademas de las caracteristicas fisicas, se puede valorar por
medio de una serie de pruebas diagnosticas:

« Gasometria. Normalmente sera de tipo arterial, aunque
en recién nacidos también se puede realizar una gaso-
metria venosa y capilar.

« Radiologia toracica. Donde se pueden visualizar los pul-
mones y asi poder diagnosticar mas facilmente. Se apre-
cia mejor tras 6-12 horas de nacimiento.

« Analitica. También ayuda a descartar una posible infec-
cion.

Tratamiento

Con frecuencia, los nifos que desarrollan la enfermedad
de membrana hialina, precisardn una correcta monitoriza-
cién y cuidados adecuados.

Si presentan una sintomatologia moderada, precisaran la
administracion de oxigenoterapia, normalmente con una
presién positiva, (CPAP/BIPAP), con oxigeno humedo y
caliente, siempre vigilando correctamente para evitar los
efecto secundarios producidos por el exceso de oxigeno.

Cuando la sintomatologia es mas severa, se apreciard un
elevado nivel de CO, en sangre, bajo nivel sanguineo de
oxigeno, Ph bajo, (acidez) y pausas muy repetitivas en la
respiracion. En éste caso, pueden llegar a precisar aporte
de oxigeno mediante una ventilacion mecanica invasiva,
para ayudar a respirar al bebé, pero también se debe con-
trolar porque el continuado uso de respiradores, puede
danar el tejido pulmonar.

Ademas de lo anterior, en muchas ocasiones se le debe
administrar surfactante pulmonar artificial, mediante un
tubo endotraqueal, introduciendo el propio surfactan-
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te directamente en el pulmoén, haciendo que se disminuya
considerablemente el colapso pulmonar del nifo.

Por ultimo, recordar que la manipulacién del nifio con en-
fermedad de la membrana hialina debera ser muy cuidados
y delicada, manteniendo un ambiente tranquilo, asi como
una temperatura corporal ideal, manejando cuidadosamen-
te los liquidos y la nutricion, con un tratamiento inmediato
de infecciones.

Prondstico

Tras pasar entre 2 y 4 dias tras el nacimiento, la patologia
suele empeorar para posteriormente mejorar de manera
lenta. Muchos recién nacidos con la enfermedad de mem-
brana hialina pueden llegar a tener complicaciones a largo
plazo y hasta llegar a fallecer.

Las complicaciones a largo plazo, pueden aparecer como
consecuencia de:

« Administracién de oxigeno, tanto en cantidad elevada,
como con una duracién temporal muy prolongada.

- Elevadas presiones para los pulmones, debido a la admi-
nistracién de la oxigenoterapia.

+ Debido al sindrome de distrés respiratorio, cuando éste se
complica, puede llegar a producir una inflamacién y a su
vez provocar un importante dano pulmonar o cerebral.

« El cerebro y/o algunos érganos, han podido permanecer
durante un prolongado tiempo sin el suficiente aporte de
oxigeno.

Prevencion

Ante todo, serd importante prevenir la prematuridad, que
conlleva varias alteraciones como puede ser la enfermedad
de membrana hialina. Para ello sera fundamental el realizar
las revisiones regulares, asi como mantener un buen cuida-
do general durante el embarazo.

En cuanto al parto, puede ser necesario un parto inducido
o hasta una cesérea, para ellos ser realiza analitica previa al
parto, para verificar la adecuada preparacién de los pulmo-
nes. Si no es necesario, la induccién de los partos o las cesa-
reas, se deberian retrasar a partir de la semana 38/39, para
asegurarse de una correcta maduracion de los pulmones del
bebé.

La maduracion pulmonar por medio de corticoides, contri-
buye a la maduracién pulmonar antes del nacimiento. Sue-
len administrarse a las madres embarazadas, a partir de la
semana 24, cuando existe un riesgo de parto prematuro.

Complicaciones

Puede producirse un acumulo de gas o aires en el espacio
que rodea a los pulmones, produciéndose un neumotoérax,
o entre el espacio toracico entre los ambos pulmones, pro-
duciéndose un neumomediastino.

Otra complicacién de ésta patologia consiste en el neumo-
mediastino, que se trata de la acumulacién de aire o gas en
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la zona situada entre el corazén y el saco delgado que lo
rodea.

Ademas de las anteriores complicaciones, también puede
producirse una hemorragia intracerebral, concretamente
intraventricular, asi como una hemorragia pulmonar, que
en ocasiones se relaciona con la utilizacion de los agentes
tensoactivos.

Por todo ello, también se pueden producir una serie de
problemas tanto en el desarrollo como en el correcto cre-
cimiento del nifo, que se denomina displasia pulmonar.

Por ultimo, pueden aparecer problemas en el desarrollo
ocular, como puede ser la retinopatia del prematuro, lle-
gando hasta la ceguera y también se puede relacionar la
enfermedad de la membrana hialina con retrasos en el de-
sarrollo mental e intelectual, también asociado a los san-
grados o dafos cerebrales.

Conclusion

Si queremos evitar o disminuir considerablemente la uti-
lizacion de ventilacion mecanica invasiva en los recién
nacidos prematuros, para evitar la displasia pulmonar, se
intentard utilizar una CPAP nasal poco después del naci-
miento, combindndolo con la administracién de manera
temprana, del surfactante.

Por lo tanto, el manejo adecuado y temprano de las com-
plicaciones, consigue que los nifios evolucionen mas sa-
tisfactoriamente, pudiendo asi mejorar su calidad de vida
en un futuro. Ademads de ello, se reduce significativamente
el costo, sobretodo por la reduccién de la estancia hospi-
talaria.

A pesar de ellos, se debe profundizar en estudios que ha-
gan referencia tanto a la morbilidad, como a la mortalidad
de los nifos que permanecen con ventilacién mecanica
tanto invasiva como no invasiva, (CPAP/BIPAP).

Anemia en recién nac:dosmz’ 14,18,22,27,29,32)

La anemia se trata de una alteracion en los niveles sangui-
neos, donde la cantidad de glébulos rojo o eritrocitos en
sangre es inferior a los valores considerados normales.

En los bebés muy prematuros, tendran un mayor descenso
en el numero de eritrocitos o glébulos rojos y se denomina
anemia de la prematuridad. Esta alteracién afecta mas fre-
cuentemente a recién nacidos con una edad gestacional
igual o inferior a 32 semanas, asi como a los bebés que han
permanecido en el hospital durante un largo periodo de
tiempo.

La anemia puede agravarse en varias situaciones:

+ Se realiza una gran extraccién para analitica de sangre
del recién nacido prematuro.

« Hay una abundante pérdida de sangre durante el parto.

« Se produce hemolisis, que consiste en la degradacion
demasiado rapida de los eritrocitos, provocando la cita-
da anemia y un aumento en los niveles de bilirrubina.



* La médula ésea no tiene capacidad suficiente para
producir los glébulos rojos necesarios.

La mayor parte de recién nacidos con unos niveles de ane-
mia bien sea leve 0 moderada, no presentan sintomas. En el
caso de la anemia moderada puede aparecer letargo o difi-
cultad para la alimentacién.

Diagnéstico

La historia obstétrica de la madres, asi como los anteceden-
tes familiares, las pruebas complementarias y la exploracién
fisica, pueden ayudar a obtener un diagndstico correcto.

Antes del nacimiento, por medio de una ecografia, se puede
diagnosticar la anemia. En ocasiones, en dicha ecografia, se
pueden detectar signos y sintomas de anemia.

Tras el nacimiento, es mas facil diagnosticar la anemia. Se
centra en los sintomas y ademas se realiza la confirmacion
con las analiticas realizadas al recién nacido.

Tratamiento

La anemia que es causada por abundante y rapida pérdida
de sangre, el principal tratamiento serd la transfusién san-
guinea. En el momento del parto, también se puede perder
abundante sangre se tratard con reposicién de liquidos en-
dovenosos, ademas de la transfusiéon sanguinea.

Cuando la anemia esté relacionada con la enfermedad he-
molitica, el tratamiento ya puede variar. Se trata de una caso
mas grave, que en ocasiones, sera suficiente con una trans-
fusion, pero también se suele tratar mediante una exangui-
notransfusién, que producirad un descenso de los valores de
bilirrubina, haciendo que se incremente el nimero de eri-
trocitos. Se extrae de manera gradual, una cantidad peque-
Aa de sangre en el bebé y es sustituida por sangre fresca de
donante, con unos volimenes equivalentes.

Para anemias mas leves, su tratamiento serd suficiente con
suplementos férricos, que contribuyen a incrementar el nu-
mero de eritrocitos o glébulos rojos de manera mas precoz.

En el caso de los recién nacidos prematuros que se encuen-
tran sanos, la anemia suele cursar mas leve y, en un principio,
no precisara tratamiento.

Complicaciones

Un riesgo que existe en los recién nacidos que durante o
tras el parto, han perdido abundante sangre, pueden llegar
a “chocarse”; es decir a producirse un shock, apreciandose
una palidez cutdnea, aumentando su frecuencia cardiaca,
asi como las respiraciones apreciandose mas superficiales y
rapidas, y disminuyendo la hipotensidn arterial.

En el caso que la anemia se por una rapida destruccion de
los eritrocitos o glébulos rojos, puede ir acompafada de
hiperbilirrubinemia; es decir, un aumento en la cantidad de
bilirrubina que se produce, aprecidandose tanto en piel como
mucosas un tono amarillento que se conoce como ictericia.
Para tratar la ictericia, se administrara fototerapia al bebé.
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Hemorrag’a cerebra’ (1,2,9,12,16,20,23,25,28,29)

Se trata de una de las complicaciones mas temibles en el
recién nacido prematuro, sobretodo en los mas inmaduros
y/o con patologias graves. Existen diferentes grados de he-
morragia, dependera de la localizacion y de la extension.

La hemorragia intraventricular, es cuando el sangrado tie-
ne lugar bien sea en el interior o alrededor de los ventri-
culos cerebrales, que es el lugar del cerebro donde existe
liquido cefalorraquideo. Es algo muy comun en los recién
nacidos prematuros, sobretodo los que nacen con muy
bajo peso, normalmente inferior a 1500 gramos.

Causas de la hemorragia intraventricular

A dia de hoy, no se conoce con claridad la causa que pro-
duce la hemorragia. Puede aparecer un sangrado caudado
por la fragilidad e inmadurez de los vasos sanguineos del
recién nacido, esto hace que se puedan romper mas facil-
mente.

Los recién nacidos que sufren la enfermedad de mem-
brana hialina y otras complicaciones relacionadas con
la prematuridad, son mucho mas propensos a sufrir una
hemorragia intraventricular. Por lo tanto, cuanto mayor
prematuridad y menor peso, mas posibilidades tendra de
desarrollar la hemorragia, que suelen tener lugar en los
cuatro primeros dias de vida.

El problema de la hemorragia intraventricular, es que el
sangrado que se produce, puede llegar a presionar las
células nerviosas, llegando a producir un dafo, pudiendo
llegar a una lesion cerebral.

Grados de la hemorragia intraventricular

+ Grado I: Subependimaria. Existe solamente sangrado en
una zona pequena de los ventriculos, sin llegar al inte-
rior de los mismos.

« Grado Il: También va a existir sangrado en el interior de
los ventriculos, sin llegar a existir dilatacién de los mis-
mos; es decir los ventriculos mantienen su tamafo nor-
mal.

+ Grado lll: Como consecuencia de un sangrado mayor,
se produce un aumento del tamafo de los ventriculos.
Ademas la sangre, en éste grado, mantiene una presion
sobre el tejido cerebral.

+ Grado IV: Es el més grave de todos, existe mayor sangra-
do aun, que va a instaurarse en el interior de los tejidos
cerebrales, que se encuentran alrededor de los ventricu-
los. Aqui se ve mas comprometido el tejido cerebral.

Los mas frecuentes suelen ser el grado | y II, por lo gene-
ral, cursan sin otras complicaciones, con menor cantidad
de sangrado. Por el contrario, el grado Il y IV, suelen ser
mucho menos frecuentes, pero también los casos mas
graves, que pueden desencadenar otras lesiones de mayor
gravedad a nivel cerebral, como puede ser la hidrocefalia,
donde se produce un aumento en la cantidad de liquido
cefalorraquideo en el cerebro, causado por la aparicién de
coagulos de sangre.
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Sintomas de una hemorragia intraventricular

- Dificultad respiratoria : Bradicardias y Apneas, (pausas res-
piratorias).

« Succion débil
- Tension arterial inestable
- Disminucion del tono muscular

+ Convulsiones y otros movimientos anormales

Diagnéstico de la hemorragia cerebral

Ademas de un completo examen fisico, asi como la historia
clinica del bebé, también se realiza una ecografia craneal,
donde por medio de las ondas sonoras se visualizan las es-
tructuras internas, a través de las fontanelas del recién naci-
do, (los espacios existentes entre los huesos del craneo del
recién nacido).

Tratamiento de la hemorragia intraventricular

Para dicha patologia, no existe un tratamiento como tal, si
el tratamiento necesario para cualquier otro problema de
salud asociado que empeore el estado de salud del bebé.

Aunque las hemorragias intraventriculares no se pueden
prevenir, en la actualidad y gracias a los numerosos avances
de la medicina, existen varios tipos de tratamientos, funda-
mentalmente basados en corticoides, que se administran a
la madre previo al parto, para disminuir el riesgo existente
de hemorragia cerebral en el recién nacido. Dicha adminis-
tracion tiene lugar entre la semana 24 y 34, sobretodo cuan-
do puede ser un parto prematuro.

Vacunacion en el Recién Nacido Prematuro

Normalmente, los bebés nacidos pretérmino, deberian reci-
bir sus correspondientes vacunas, segun su edad gestacio-
nal corregida y no segun su edad gestacional.

No van a tener una respuesta inmune muy diferente compa-
rado con los recién nacidos a término.

En el caso de encontrarse ingresado el bebé, las primeras
vacunas en administrarse seran a los 2 meses, (al igual que
el resto de los recién nacidos), y tendran lugar en el propio
centro hospitalario.

Cuando la madre sea portadora de HBsAg, ademas de las
correspondientes vacunas, debera ser administrada la gam-
maglobulina hiperinmune, sin tener el cuenta el peso del
bebé.

RECIEN NACIDO DE BAJO PESO PARA LA EDAD
GESTACIONAL

IntrOdUCCIon (4,59,12,16,20,23,25,27,29)

En la actualidad, un porcentaje del 15% de los nacidos, a ni-
vel mundial, corresponder a un peso menor a 2500g., segun
el nivel de desarrollo de los paises.
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Los niflos que nacen con un bajo peso para su edad gesta-
cional, son considerados como un problema serio de salud
publica, con elevados gastos econémicos, deben llevar un
correcto seguimiento, debido a su riesgo asociado tanto
de mortalidad perinatal, como de morbilidad, llegando a
desarrollar en un futuro, una enfermedad cardiovascular.

Ademads de lo anterior, en los recién nacidos con bajo peso,
puede aparecer un retraso en el desarrollo tanto fisico
como intelectual, como se ha observado en numerosos
seguimientos de éstos nifios en el momento de empezar
al colegio y/o en la adolescencia, pudiendo continuar du-
rante la vida adulta.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, (OMS), el peso
en el momento del nacimiento es uno de los factores rela-
cionados con la mortalidad infantil, sobretodo los recién
nacido de muy bajo peso, (es decir, menores de 1500 g).

Definicién

Se considera pequeio o bajo peso para edad gestacional,
cuando presenta un percentil inferior a 3. Para calcular el
percentil, existe tablas en donde aparece la edad gestacio-
nal, el peso y el sexo del nifo, informacién que nos propor-
ciona la ecografia

Son muchos los nifios con bajo peso para la edad gesta-
cional que también se van a denominar CIR, (crecimiento
intrauterino retardado), éste ultimo indica que existe una
disminucion en la velocidad del crecimiento del feto.

Por lo tanto, los nifos con bajo peso pueden incluir tanto a
los niflos nacidos a término, pero que tienen un bajo peso
para la edad gestacional, los que tienen un retardo en el
crecimiento intrauterino o también los que son pequefos
para la edad gestacional. También los recién nacidos pre-
maturos, se incluirdn, tanto los prematuros que ademas
presentan bajo peso para la edad gestacional, como los
prematuros con un peso adecuado a su edad gestacional,
(pero que al ser prematuros éste peso sera bajo).

En este sentido se utilizan las siguientes definiciones:

+ PEG: peso inferior al percentil 10, teniendo en cuenta la
edad gestacional.

+ BPN: Recién nacido con bajo peso al nacimiento, inferior
a2500g.

« Hipotréfico: bajo peso, cuando es inferior al percentil 10,
segun la edad gestacional.

+ CIR: crecimiento intrauterino retardado. El bebé es mas
pequeno de lo normal durante el embarazo. El problema
no suele estar relacionado con el feto sino con la placen-
tay su funcionamiento.

« Muy bajo peso: cuando pesa menos de 1500 g al nacer.

« Extremadamente bajo peso: recién nacido con un peso
igual o inferior a 1000 g.



Etiologia

Se estima que 1 de cada 10 embarazos, puede ser un CIR.
El estado de salud y nutricional que tenga la madre, influi-
rd considerablemente en el aporte de nutrientes que se le
proporcionard al feto, aunque también el desarrollo de la
placentay, como consecuencia, el flujo existente fetoplacen-
tario, van a tener un papel muy importante en dicho aporte
de nutrientes al feto.

Podemos divididir las causas en 4 grupos:
 Causas maternas

- Estado nutricional materno: aqui se puede incluir des-
de la misma desnutricién de la madre antes y durante
el embarazo, (hasta las desnutriciones de la madre exis-
tentes en su nifiez, pueden llegar a influir), asi como un
peso bajo por parte de la madre, (inferior a 50 kg), y una
escasa ganancia ponderal durante el embarazo, (inferior
a 13 kg).

- Antecedentes médicos: diabetes, patologias cardiacas,
HTA, patologias renales, anemia.

- Edad materna: se considera un factor de riesgo, sobreto-
do cuando es muy joven o cuando su primer embarazo
se produce con una edad elevada.

- Infecciones: las mas frecuentes suelen ser el citomega-
lovirus, toxoplasma, herpes virus, pero también encon-
tramos la infeccion por VIH, la rubeola, malaria y tripa-
nosomiasis. Estas ultimas son mucho menos frecuentes.

- Consumo de alcohol y drogas, asi como el tabaco, dro-
gas tanto ilegales como de tipo terapeutico. Estos son
las causas mas prevenibles y evitables.

- Historial obstétrico materno: la existencia de algun
aborto anterior puede estar relacionado con una poste-
rior prematuridad, asi como BPN.

« Causas utero-placentarias

- Problemas con la implantacion de la placenta, bien sea
por desprendimiento de placenta, placenta de insercion
baja, placenta previa, infartos placentarios, tamafno pe-
queno de la placenta.

- Patologias en la estructura de la placenta: existencia de
una sdla arteria umbilical, mala insercién del cordén, in-
fartos o lesiones locales, hemangiomas.

- Malformaciones y tumoraciones en el Utero que redu-
cen el espacio para la implantacion y desarrollo del feto.

- Causas fetales

- Anomalias congénitas, las mas frecuentes son las de
tipo cardiaco.

- Cromosomopatias: las que ocurren con mas frecuencia
son las relacionadas con la trisomia del cromosoma 13,
18,21, también el sindrome de Turner y cromosomas en
anillo.

- Enfermedades de tipo genético del propio feto.
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- Embarazos multiples: practicamente la mitad de los
embarazos gemelares nacen con bajo peso. Hay que
tener en cuenta, que debido al aumento de los trata-
mientos de fertilidad, se esta produciendo un incre-
mento en el nimero de embarazos multiples.

- Causas demogrdficas
- Edad materna elevada

- Raza: si es diferente a la blanca aumenta el riesgo de
BPN

— Partos y/o embarazos anteriores

- Padres de baja estatura

- Hijo/s anterior con bajo peso

- Vivir a una elevada altitud sobre el nivel del mar

Muchas de las causas anteriores no pueden evitarse, pero
si que pueden y deben ser controladas. La media de con-
sultas durante la gestacioén, suele ser de unas cinco, en
el caso de un embarazo considerado normal. Existen es-
tudios comparativos entre mujeres embarazas que reali-
zaron todos sus controles programados y mujeres emba-
razadas que no acudieron a controles o fueron a menos
de los necesarios y, en el caso de éstas Ultimas, se puede
apreciar un aumento, tanto de partos prematuros como
de recién nacidos con bajo peso.

Alteraciones nutricionales de los recién nacidos con
bajo peso

Varios de los factores que se han comentado anteriormen-
te, estan asociados con la nutricion del bebé. Cuando el
recién nacido, ademds de ser bajo peso, es prematuro,
puede tener una inmadurez en sus 6rganos, que lo limi-
tara para procesar todos los nutrientes necesarios para su
evolucién. En el caso de los recién nacidos prematuros,
van a ser mas susceptibles de desnutricion, sobretodo si
en el periodo denominado como postnatal inmediato pre-
sentan alguna patologia.

Tanto los nifos con bajo peso, como los prematuros, pue-
den presentar enterocolitis necrotizante, que en la ma-
yoria de los casos viene relacionado con la hipoxia en el
momento del parto.

Los niflos que estan mas inestables, como los de bajo peso,
comenzaran a nutrirse por medio de la nutricién parente-
ral, donde las mezclas de nutrientes que le proporciona-
mos al bebé, mejoran o por lo menos mantienen el estado
nutricional del mismo.

La funcién de la nutricién parenteral, también es la de
imitar a la composicidon que tiene la alimentacidon desde
el utero, donde su principal aporte nutricional es la glu-
cosa, que le llega de su madre por medio de la placenta,
también forman parte de ésta nutricién los lipidos y las
proteinas.

Después de la alimentacién parenteral, se podra alimentar
a los recién nacidos de bajo peso con nutricién enteral, a
poder ser de leche materna propia o bien leche materna
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donada. Dicho tipo de leche, tiene una proteccién contra la
enterocolitis necrosante porque colabora en la maduracion
de la mucosa intestinal, en la regulacién de la microflora
existente en el intestino, contribuye a un buen peristaltismo
y también contribuye, en la producciéon por parte del intesti-
no de hormonas y péptidos. Cuando es necesario, se fortifica
la leche materna.

Por el contrario se encuentran las leches artificiales, en el
caso de las leches para prematuros, se basan en la leche de
vaca. No tienen tanto valor nutricional como la leche mater-
na, que contiene un mayor nimero de minerales, proteinas
y valor energético.

Los bebés con bajo peso al nacer, deben tener unos ade-
cuados aportes de hierro, vitaminas, zinc y cobre, porque asi
recuperan los depdsitos que no se consiguieron acumular
dentro del itero materno. En los bebés con bajo peso, el hie-
rro se presenta en unos bajos niveles, sobretodo en los pai-
ses menos desarrollados. Por lo tanto, éste déficit de hierro
se considera un problema nutricional, porque al inicio de la
vida, serad necesaria una adecuada cantidad de éste mineral
para el adecuado desarrollo cerebral, que si no es correcto,
puede acabar desencadenando problemas de aprendizaje y
memoria, asi como alteraciones en la conducta del nifo.

Problemas relacionados con el bajo peso neonatal

En los bebés con bajo peso al nacimiento, existe una mor-
bilidad neonatal en el momento del nacimiento, caracteri-
zandose por la asfixia perinatal, aspiracién de meconio, baja
temperatura o hipotermia, ademas de las patologias relacio-
nadas con lainmadurez y por los factores que influyeron en
el nacimiento con bajo peso.

En el caso de los bebés citados anteriormente, son mas pro-
pensos a hospitalizaciones frecuentes y prolongadas, asi
como patologias infecciosas.

De los bebés nacidos con bajo peso, aquellos que su cau-
sa es por desnutricidon materna, tienen un peor pronéstico,
con mayor riesgo de fallecimiento, en comparacién con
otros recién nacidos con bajo peso, causado por otro tipo
de etiologia. Hasta cuatro veces es mayor el riesgo de falleci-
miento en éstos nifos en relacion con el resto, en ocasiones
puede ser causado por patologias respiratorias, diarreas o
por la enfermedad de sarampién. Cuando éstos nifios son
adultos, también tienen un mayor riesgo de fallecimiento,
en relacién con otros nifos nacidos con bajo peso y donde
sus madres no presentaban malnutricion.

Tras el nacimiento, puede seguir existiendo retardo en el
crecimiento, haciendo que su talla final sea menor a la espe-
rada, ademas de una posible desnutricién tras el nacimiento.

Otras patologias asociadas al bajo peso al nacimiento pue-
den ser enfermedades de tipo crénico degenerativas cuando
sean adultos, como es el caso de la diabetes, enfermedades
de tipo cardiovascular, (sobretodo la hipertension arterial),
osteoporosis y hasta pasar a padecer obesidad.
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Evolucién de los nifios con bajo peso para la edad
gestacional

En comparacién con los nifios nacidos con peso adecua-
do a su edad gestacional, los nifios con bajo peso en el
momento del nacimiento, existe un porcentaje elevado
en éstos ultimos. Sobretodo, las causas seran las relacio-
nadas con los efectos que produce la hipoxia y las propias
anomalias congénitas, como puede ser la hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia y también la policitemia.

Como consecuencia de la hipoxia producida en el mo-
mento del nacimiento y el aumento de la eritropoyetina,
los niflos con bajo peso al nacimiento, tendran mayor can-
tidad de plasta y también de glébulos rojos, haciendo que
la sangre se presente mucho mas viscosa. A causa de lo
anterior habra mas probabilidades de sufrir hipoglucemia
y consecuencia de todo ello, puede aparecer enterocolitis
necrotizante.

Complicaciones

La complicacion mas grave serd, l6gicamente el falleci-
miento, pero también puede aparecer hipoglucemia, hi-
potermia, dificultad respiratoria, desequilibrio de liquidos
y electrolitos, infecciones y sepsis, elevacién de los nive-
les de bilirrubina, problemas neurolégicos y sensoriales, y
también los problemas respiratorioas. Cuanto menor es el
peso al nacimiento, mayores seran éstas complicaciones,
relacionandose con las tasas de supervivencia, siendo me-
nores en los pesos mas bajos.

Ademas de las caracteristicas fisiolégicas del nifo, tam-
bién van a ser de gran importancia, los cuidados recibidos
por parte del personal sanitario. En los paises desarrolla-
dos, con unos buenos avances tecnoldgicos, tendran una
mayor tasa de supervivencia, en relacion con los cuidados
recibidos en los paises menos desarrollados.

Dentro de las complicaciones a corto plazo, la mortalidad
varia significativamente de unos paises a otros, teniendo
en cuenta los avances existentes, segun su nivel de de-
sarrollo. La principal causa de mortalidad sera la sepsis,
seguida de la asfixia producida en el momento del naci-
miento y también es una causa importante, la hemorragia
pulmonar. Existird una mortalidad mayor cuando aparezca
la dificultad respiratoria, asi como hemorragias cerebrales,
complicaciones de tipo neurolégico, también influye una
puntuacién en el Apgar al nacimiento baja y el precisar
ventilacién mecénica. Gracias a los avances existentes en
la actualidad, cada vez es mayor la supervivencia de bebés
nacidos con bajo peso, (cada vez menor peso y edad ges-
tacional).

En las complicaciones a largo plazo, destacar la posibilidad
de aparecer lesiones funcionales, como consecuencia de
la interrupcién de la maduracion cerebral y las propias le-
siones que se producen en el momento del parto. Como
consecuencia de ello, se podran manifestar de manera
tardia problemas como deficiencias en el lenguaje, mayor
retardo en el crecimiento, alteraciones sensoriales como la
sordera, estrabismo, alteraciones en el desarrollo neurolé-
gico, hernias y hasta el sindrome de muerte subita.



Los recién nacidos con un bajo peso y sobretodo con un
extremadamente bajo peso, en comparacién con los niflos
nacidos con un peso adecuado, con el paso de los aios, pre-
sentaran un desarrollo cerebral anormal, reducidas sus habi-
lidades motoras, déficit en la memoria de trabajo, asi como
problemas en la atencion. Todo ello influird de manera nega-
tiva en el rendimiento escolar y/o académico.

Pronéstico

El dafo neurolégico que se puede producir en los bebés,
dependera de la asfixia provocada al nacimiento. Posterior-
mente, podra aparecer un riesgo mas elevado de enferme-
dad isquémica del corazén, asi como accidentes cerebrovas-
culares y también hipertension.

En el caso de los recién nacidos de bajo peso para la edad
gestacional, causado por factores de tipo genético, infeccio-
nes congénitas o por el consumo materno de drogas, pre-
sentaran un peor pronéstico.

Cuando el bajo peso se debe a una alteracion de la placenta,
con una correcta nutricion, éste déficit de peso puede ser
corregido en el futuro, compensando adecuadamente el
crecimiento tras el parto.

SINDROME DIFICULTAD RESPIRATORIO EN EL RECIEN
NACIDO

Cuando nos referimos al distrés respiratorio, estaremos ha-
blando de la dificultad respiratoria, pero a su vez también
comprende un conjunto de signos y sintomas, como puede
ser el tiraje tanto intercostal como subcostal, el aleteo nasal,
bamboleo toricico y abdominal y también se puede apre-

ciar una retraccion xifoidea. (7.9,12.16,20.23,25.28.31)

Para completar datos, es importante realizar al bebé una
radiologia de tdrax, ademas de los antecedentes tanto ma-
ternos como del propio bebé, desde el momento del naci-
miento.

El cuadro mas comun de la dificultad respiratoria neonatal
se trata de la membrana hialina o también denominado dis-
trés respiratorio, causado por déficit de surfactante.

7

Definicion

La dificultad respiratoria neonatal se trata de un problema
que afecta principalmente a los nifios recién nacidos, sobre-
todo los recién nacidos prematuros, cuanto mayor sea la pre-
maturidad mas riesgo existe de sufrir dificultad respiratoria.

Normalmente, suelen mejorar a los pocos dias, aunque los
recién nacidos prematuros, precisardn algun dia mas para
recuperarse.

El sindrome de dificultad respiratorio, se produce funda-
mentalmente, por el déficit de agente tensioactivo en los
pulmones de los recién nacidos, sobretodo aquellos que
nacen prematuramente. Se manifiesta principalmente por
el quejido respiratorio, asi como aleteo nasa y retraccion xi-
foidea, asi como bamboleo toracoabdominal, sobretodo al
poco del nacimiento.
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Por ello sera importante la maduraciéon pulmonar en el
Utero, para los recién nacidos prematuros. En caso de naci-
miento antes de la maduracién, se administrara surfactan-
te pulmonar y también se aplicardn medidas sintomaticas,
como es la aplicacién de oxigeno segun precise el bebé.

Etiologia

La dificultad respiratoria ocurre cuando en los pulmones
del recién nacido, existe una insuficiente produccion de
surfactante pulmonar. El surfactante se produce en el feto,
durante las ultimas semanas de gestacidn, contribuye
a que lo alvéolos pulmonares se abran con facilidad. Di-
chos alvéolos se llenaran de aire en el momento del naci-
miento, justo cuando el recién nacido comienza a respirar
por si mismo. El surfactante pulmonar, también hace que
durante la salida de aire de los pulmones, los alvéolos se
mantengan abiertos. Por todo ello, cuando cuando el re-
cién nacido intente respirar por sus propios medios, tras el
momento del nacimiento, muchos de los alvéolos se van
a colapsar, por lo tanto no tendran una adecuada apertu-
ra, como consecuencia el oxigeno no llegard de manera
suficiente a la sangre del bebé y harad que el dioxido de
carbono no pueda salir del cuerpo, por lo tanto, retendra
diéxido de carbono.

Ademas de sufrir dificultad para la respiracion, puede lle-
gar a producirse dafos en los 6rganos del cuerpo, inclui-
dos dafos cerebrales.

Las causas mas frecuentes por las que un recién nacido su-
frira dificultad respiratoria pueden ser:

« Distrés respiratorio, también llamado distrés respiratorio
leve o distrés transitorio. Se trata de la forma mas fre-
cuente de dificultad respiratoria en el bebé. Se observa
desde el momento del nacimiento taquipnea, asi como
alguna retraccion abdominal. Se aprecia una radiografia
de térax normal y se resuelve a las pocas horas.

« Sindrome de aspiracién meconial. Se produce cuando el
bebé inhala intrautero o durante el parto, el liquido am-
nidtico tenido por el meconio. Suele ocurrir con mayor
frecuencia en los recién nacidos a término o postérmi-
no. Como consecuencia de la aspiracién, se produce una
obstruccion aguda de la via aérea.

- Taquipnea transitoria, también denominada pulmén hua-
medo o maladaptacion pulmonar. En éste caso, sera mas
frecuente en recién nacidos a término, aunque también
puede aparecer en prematuros, pero con menor porcen-
taje. Es una alteracién bastante leve y se produce por
la distension entre los espacios intersticiales, causados
por el liquido pulmonar. También se piensa que puede
aparecer por la excesiva sedacion de la madre o por un
retraso en la eliminacidn del liquido pulmonar.

« Neumotdrax
« Neumonia perinatal

« Hipertension pulmonar persistente
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Fisiopatologia

El agente tensioactivo o surfactante pulmonar esta formado
por lipoproteinas y fosfolipidos, su funcién es disminuir la
tensidn superficial que existe en los alvéolos, evitando asi
su colapso.

Si existe déficit de surfactante, los alvéolos necesitaran ma-
yor presion para poder expanderse, pueden llegar a produ-
cirse atelectasias en los pulmones y como consecuencia,
inflamacién y edema pulmonar. La sangre no podra ser oxi-
genada correctamente, por lo que se producira una hipoxe-
mia en el bebé.

Existe disminucion en la capacidad de los pulmones de dis-
tendirse, por lo que tendrd un trabajo respiratorio mas ele-
vado de lo normal En ocasiones el trabajo respiratorio se
manifiesta por el movimiento diafragmatico.

Signos y sintomas

En los nifos con dificultad respiratoria, vamos a apreciar res-
piraciones mucho mas rapidas de las normales, en ocasiones
con aleteo nasal, quejido y retracciones tanto supraesternal
como subesternal. Cuando se produce un empeoramiento,
los sintomas que se van a apreciar es letargo, cianosis en la-
bios y piel por la ausencia de oxigeno, patrén respiratorio
irregular y hasta apneas.

Otros signos y sintomas pueden ser la respiracion rapida,
respiracion forzada, las citadas retracciones, (los musculos
existentes entre las costillas, bajo la caja tordcica y los que se
encuentran en el cuello, se contraen hacia dentro), mientras
el recién nacido intenta respirar.

En el caso de los recién nacidos con gran prematuridad y/o
los que presentan un bajo peso en el momento del naci-
miento, tendran los pulmones con una gran rigidez, esto
hard que no puedan iniciar ni mantener la respiracién por
si mismos.

Diagnéstico

Se va a sospechar la disnea neonatal, cuando se aprecien
dificultades respiratorias en un bebé, tras el momento del
parto.

Cuando un bebé que sufrié hipoxia durante el parto y con
aspiraciéon de liquido meconial, necesité reanimacion, pode-
mos sospechar de un distrés respiratorio.

Por medio de una radiografia de tdrax, nos indicara una ima-
gen corporal donde se pueda confirmar el diagnéstico, se
aprecian condensaciones en los alvéolos difusas y algodo-
nosas, también se visualizan zonas hiperaireadas, (con una
imagen que conocemos como panal de abeja). Ademas de
la hiperinsuflaccién pulmonar, también se precia un neumo-
térax-neumomediastino. A pesar de todo esto, en muchas
ocasiones, la radiologia de térax puede ser normal.

Prondstico

Si se emplea un adecuado tratamiento, ésta patologia ten-
dra un buen prondstico, con una baja mortalidad. Necesitara
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la administracién del surfactante, en muchas ocasionesy la
aplicacién de ventilacidn, tanto invasiva como no invasiva.
Gracias a esto se puede solucionar el sindrome de distrés
respiratorio, en unos poco dias, normalmente en menos de
una semana quedaria resuelto.

Cuando se trata de hipoxemia grave, puede llevar a mayo-
res complicaciones como la insuficiencia multiorgdnica y
hasta el propio fallecimiento.

Por ultimo, el pronéstico ademas de la gravedad del distrés
respiratorio, también va a depender de la probabilidad de
llegar a producirse un cuadro de hipertensién pulmonar
persistente y mas aun, de las consecuencias neurolégicas
que se produzcan por el sufrimiento fetal en el momento
del parto.

Tratamiento

Lo primero sera tratar de prevenir el sindrome de distrés
neonatal, para ello cuando se prevea un parto prematuro,
se le administrara a la madre, antes del mismo, medicaciéon
para favorecer la maduracién pulmonar y producir una
cantidad de surfactante mayor.

En el momento del nacimiento, inicialmente se administra-
rd oxigeno suplementario a los bebés que lo precisen para
respirar. Si con éste oxigeno es insuficiente, se precisara
aplicar una presion positiva continua en las vias respirato-
ria, CPAP, por medio de una canula nasal o una mascarilla
nasal o facial, mientras la propia maquina le introduce de
manera constante, una corriente de aire o de oxigeno ha-
cia el interior de las fosas nasales. Gracias a la presion posi-
tiva producida por la CPAP, contribuira a la apertura de los
alvéolos, evitando que éstos se colapsen.

Cuando los anteriores tratamientos, son insuficientes, se
precisara ventilacién mecanica invasiva, por medio de in-
tubacién endotraqueal, para conseguir una ventilacién y
oxigenacion adecuadas. La saturacion de oxigeno debera
oscilar entre 85y 95%. En el respirador, se marcara una fre-
cuencia respiratoria, no siendo recomendable mayor de 40
rpm, porque puede causar retencién aérea y neumotorax.

En otros casos también se puede emplear la ventilacion de
alta frecuencia y si existe hipertension pulmonar, oxido ni-
trico inhalado.

Por otro lado, también se puede realizar el tratamiento con
surfactante. Este serd administrado por medio de un caté-
ter y llegando directamente a los pulmones. Existen sur-
factantes naturales y artificiales, los naturales se extraen de
liquido amnidtico de animales y los artificiales, son sinten-
tizados en laboratorio, incluyendo los fosfolipidos del pro-
pio surfactante, pero sin incluir sus proteinas. Sera mucho
mas efectivo, aplicarlo en las 2 primeras horas de vida del
recién nacido.

Prevencion

Durante el embarazo y el parto, se deberd llevar un control
correcto, tener en cuenta los métodos existentes para de-
tectar y tratar la asfixia perinatal y la hipoxia crénica. Tam-
bién seria importante a tener en cuenta, que los embara-



zos prolongados son un factor de riesgo en ésta patologia
respiratoria.

Cuando se espera un parto prematuro, entre la semana 24
y 34, se deberd administrar a la madre una doble dosis de
corticoide, para favorecer la maduracién pulmonar, normal-
mente con una separacion de 24 horas, aunque en ocasio-
nes esa segunda dosis se deberd administrar antes de ese
tiempo.

Cuando se prevé un parto prematuro, el servicio de obste-
tricia debera avisar con suficiente antelacién, si es posible,
al servicio de neonatologia, para acudir para atender de
forma adecuada en caso de precisar atencion especializada,
sobretodo si se precisara reanimaciéon mas intubacién endo-
traqueal.

Gracias al equipo de neonatologia, se podra realizar una
adecuada aspiracién en caso de ser necesaria, sobretodo en
el caso de las aspiraciones meconiales en el propio Utero.
Una adecuada actuacion contribuird a prevenir o disminuir
la dificultad respiratoria del recién nacido, causada por la
aspiracion de meconio. Actualmente, la aspiracion del liqui-
do teiido por el meconio esta en revision, por un lado ser
recomienda la intubacién y aspiracién traqueal inmediata-
mente al nacimiento, sélo en el caso que el bebé esté muy
deprimido, (Apgar inferior a 6), evitando realizarla la aspira-
cién cuando el Apgar sea superior a 7. En el caso de la guia
internacional de reanimacion cardiopulmonar, recomiendan
la aspiracién del liquido meconial, sé6lo cuando la frecuencia
cardiaca sea inferior a 100lpm, o si existe depresion respira-
toria o una marcada hipotonia.

En muchas ocasiones, éstos bebés precisaran ser atendidos
en la unidades de cuidados intensivos neonatales, por ello
la importancia de nacer en un centro que cuente con los
servicios adecuados en caso de necesidad, sino deberan ser
trasladados lo mas breve posible, para que no empeore la
insuficiencia respiratoria o aparezcan otras complicaciones.
Mientras se espera y se prepara el traslado, el recién nacido
deberd mantenerse con un correcto tratamiento para evitar
la hipoxemia y la acidosis, evitando que se produzcan otras
complicaciones asociadas como es el caso de la hiperten-
sion pulmonar.

Conclusiones

El surfactante pulmonar o agente tensioactivo, es uno de
los causantes del sindrome de dificultad respiratoria en los
neonatos, sobretodo en los nacidos de manera prematura.

Debido a la ausencia o poca produccién del agente ten-
sioactivo, los alvéolos se mantienen cerrados , presentando
atelectasias en los pulmones, llegando a producirse inflama-
cién y edema pulmonar.

Con el distrés respiratorio, ademas de los citados problemas
respiratorios que se producen, también puede aparecer
neumotoérax, hemorragia cerebral, sepsis, displasia bronco-
pulmonary hasta el propio fallecimiento del recién nacido.

La radiografia de térax serd de gran utilidad para poder diag-
nosticar ésta patologias.
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En caso necesario, se administrara al recién nacido el pro-
pio surfactante pulmonar, introduciendo mediante un ca-
téter directamente al pulmén.

Si se espera un parto prematuro, inferior a la semana 36,
se debera administrar a la madre la medicacion corres-
pondiente para favorecer la maduracion pulmonar del
aun feto, que consta de 2 dosis separadas con 24 horas,
aungue en caso necesario se podrd adelantar la segunda
dosis.

ICTERICIA EN EL RECIEN NACIDO

(4,9,11,15,22,23,25,29)

La ictericia se caracteriza por la coloracién amarillenta de
la piel del bebé y en ocasiones, también por la mucosa de
los ojos. Esto ocurre cuando el recién nacido tiene un nivel
elevado de bilirrubina en sangre.

La bilirrubina se trata de una sustancia amarilla, que pro-
duce el cuerpo al reemplazar y degradar los glébulos rojos
viejos. El higado es el encargado de degradar la bilirrubina
de la sangre y liberarlo a los intestinos, para que éstos la
eliminen por medio de las heces. El higado de un bebé, no
puede degradar y eliminar la bilirrubina de su cuerpo por
si sélo, como lo realizaria un higado de un adulto.

Hiperbilirrubinemia hace referencia a la cantidad de bili-
rrubina superior a 5 mg/dl. Es algo muy frecuente en los
recién nacidos, la mitad de los recién nacidos a término y
8 de cada 10 recién nacidos prematuros, presentaran una
ictericia en los primeros dias de vida.

La gran mayoria de las ictericias suelen desaparecer por
si solos, pero en ocasiones algunos bebés van a precisar
tratamiento para disminuir la cantidad de bilirrubina en
sangre.

La denominada bilirrubina indirecta o no conjugada es el
deshecho final producido en el catabolismo de la hemog-
lobina y es transportado a las células hepaticas unidas a la
albumina sérica. Al sobrepasar la cantidad del transporte
en la albumina, dicha fraccion libre va a atravesar la ba-
rrera hematoencefalica, llegando a producir lesiones en el
sistema nervioso.

En el propio higado, ésta bilirrubina no conjugada, (liposo-
luble), pasa a ser bilirrubina directa o conjugada, (hidroso-
luble). Aunque la bilirrubina cumpla una funcién antioxi-
dante, los altos niveles de la bilirrubina no conjugada y
libre, podran danar el sistema nervioso. La bilirrubina con-
jugada o directa, no va a producir neurotoxicidad y unos
niveles elevados nos van a indicar enfermedad hepatica o
sistémica importante.

Causas

Los elevados niveles de bilirrubina tras el nacimiento, sue-
len ser algo normal. La mayor parte de los bebés tienen
una ictericia considerada normal o fisioldgica, (porque tie-
nen mas células sanguineas que los adultos). Las células
sanguineas de los bebés no viven tanto tiempo como las
células de los bebés, por ello éstos recién nacidos, fabrican
mayor cantidad de de bilirrubina cuando son degradadas.
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Esto suele aparecer entre el segundo y cuarto dia tras el na-
cimiento, hasta los 15 dias.

Mientras el feto permanece en el utero de la madre, la pro-
pia placenta serd la encargada de eliminar la bilirrubina del
cuerpo del feto. Tras el nacimiento, ya es el propio bebé y su
cuerpo, el encargado de eliminarla, aunque en los primeros
dias puede existir cierta dificultad.

Por ello existe la ictericia fisiolégica, donde los bebés presen-
tan un color amarillento en la piel; es decir, ictericia. Sobreto-
do cuando el bebé tiene entre 2 y 4 dias. En la mayor parte de
los casos no existe ningun problemas y desaparece aproxi-
madamente a los 15 dias de vida. Esta es la considerada “nor-
mal”y es la que padecer la mayoria de los recién nacidos. Esto
sucede por el numero de células sanguineas de los bebés, es
superior al de los adultos, por ellos los bebés producen ma-
yor cantidad de bilirrubina al degradar dichas células.

Cuando el nifo esta siendo alimentado mediante lactancia
materna, la ictericia puede aparecer durante la primera se-
mana de vida. Este tipo de ictericia no es grave. Por el con-
trario si el recién nacido tiene un aumento de glébulos rojos
que necesitan ser reemplazados por el cuerpo, la ictericia ya
serd considerada mas grave.

Existen una serie de factores que pueden interferir en la
eliminacion de la bilirrubina del cuerpo del recién nacido,
causando que aparezca ictericia de tipo mas grave, como
pueden ser determinados medicamentos, hipoxia, sepsis,
varios trastornos hereditarios o de tipo genético, infecciones
congénitas como es el caso de la rubeola y la sifilis, asi como
patologias relacionadas con el higado o las via biliares, como
por ejemplo la hepatitis.

También puede aparecer ictericia cuando nacen prematura-
mente, porque al ser mas inmaduros, tienen menor capaci-
dad aun para eliminar la bilirrubina. Cuando tienen grupos
sanguineos diferentes la madre y el bebé, el cuerpo materno
produce anticuerpos que atacaran a los hematies o glébulos
rojos del recién nacido, sobretodo cuando el grupo materno
es Oy el del nifio es A o B., (incompatibilidad ABO), o tam-
bién si el Rh materno es negativo y el del recién nacido es
positivo.

Otras situaciones en las que puede aparecer ictericia sera
cuando tiene un problema genético que hace que sus glé-
bulos rojos sean mas fragiles y se degraden con mayor faci-
lidad. Cuando nace con un cefalohematoma en la cabeza o
con una elevada cantidad de glébulos rojos al nacer, (poli-
citemia).

Signos y sintomas

Lo principal sera la tonalidad amarillenta en la piel. Normal-
mente aparece en la parte de la cara, bajando progresiva-
mente por el térax, hacia las piernas, llegando incluso a la
planta de los pies, (segun vayan aumentando los niveles de
bilirrubina). A pesar ver extenderse éste color amarillento,
de manera progresiva, no siempre progresara de manera ce-
falocaudal.

La encefalopatia aguda, causada por la bilirrubina es la prin-
cipal manifestacion del efecto téxico que produce la bili-
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rrubina libre por el sistema nervioso. Al inicio cursara con
letargia, hipotonia, dificultad en la succién y llanto agudo,
a continuacién aparecera la irritabilidad, hipertonia, fiebre
y al final puede llegar a producir convulsiones. Cuando la
encefalopatia es crénica, (kernicterus), existe déficit inte-
lectual, sordera, alteraciones dentales y también alteracién
en la mirada vertical.

Diagnéstico

Lo primero, sera diferenciar la ictericia fisioldgica de la pa-
toldgica, sobretodo para centrarse en los pacientes que
sufren la ictericia patoldgica, que sera la que mayores com-
plicaciones tiene.

En ocasiones, podemos conocer si el recién nacido sufre
ictericia, centrdndose el tono amarillento de su piel, asi
como de la conjuntiva de los ojos, que también se quedara
amarillenta.

Mediante una analitica sanguinea se determinard el valor
de la bilirrubina en sangre. Cuando la concentracién de
bilirrubina en sangre es muy elevada, puede tener como
consecuencia problemas mas graves.

Cuando existan recién nacidos con niveles elevados de bi-
lirrubina y en los que existe una aumento mas rapido de lo
esperado, se necesitaran otras pruebas complementarias.

Tratamiento

Para realizar un correcto tratamiento de la ictericia neona-
tal, lo primero sera valorar al bebé, desde su edad, niveles
de bilirrubina en sangre y valorar la causa de la ictericia.

En la mayoria de los casos, no serd necesario el tratamien-
to, porque sus niveles de bilirrubina en sangre no son lo
suficientemente elevados. En ésta ocasion la ictericia va
a desaparecer antes de las 2 semanas, eliminandolo el
propio recién nacido el exceso de bilirrubina. Cuando la
ictericia se produce por la lactancia materna, las madres
deberan dar el pecho mas a menudo, en caso de no ser
suficiente con la leche materna, se deberd completar con
leche artificial.

Para determinar si necesita tratamiento y que tipo, tendre-
mos que valorar los niveles de bilirrubina en sangre del
recién nacido, también la velocidad con la que aumentan
dichos niveles, la edad actual del recién nacido y también
la edad gestacional con la que ha nacido, para valorar si ha
sido prematuro.

La gran mayoria de los recién nacidos van a recibir el tra-
tamiento mientras se encuentran ingresados y habra otro
grupo de nifos que serdn los que una vez en su domicilio
tendran que volver a ingresar para recibir el tratamiento.

El tratamiento suele durar entre 1y 2 dias, normalmente
se administra la fototerapia, que consiste en una luz azul
que se coloca sobre el recién nacido, a una altura de una 35
cm y que ayuda a descomponer la bilirrubina en la piel. El
recién nacido se colocara solo con el panal y la correspon-
diente proteccién ocular.



En ocasiones, cuando los niveles de bilirrubina no son de-
masiado elevados, existe la opcidn de aplicar la fototerapia
en su propia casa, mediante una manta de fibra 6ptica, que
posee luces brillantes muy pequefas o también con una pe-
quefia cama que proyecta hacia la parte superior, las luces.

El tratamiento necesario para los casos mas graves, se co-
noce como exanguinotransfusion que es un procedimiento
que elimina de manera eficaz los componentes sanguineos
anormales, asi como las toxinas. Se puede sustituir la propia
sangre del paciente, por sangre fresca o reconstituida. Gra-
cias a la aparicion de la fototerapia, ha disminuido mucho la
necesidad de aplicar ésta técnica para corregir la hiperbili-
rrubinemia.

Por ultimo, en ocasiones se aplica inmunoglobulina intra-
venosas, sobretodo en los recién nacidos con incompatibi-
lidad de grupo sanguineo. Esta evitan que los anticuerpos
ataquen a los glébulos rojos y por lo tanto se disminuye no-
tablemente la necesidad de realizar transfusiones de inter-
cambio o exanguinotransfusiones.

Prevencion

Es normal que en los bebés exista una ictericia y en ocasio-
nes no se va a poder prevenir. Para evitar la ictericia grave,
seria adecuado darle de comer al recién nacido una 8/12 ve-
ces cada dia, sobretodo los primeros dias de vida del bebé,
centrandose en los recién nacidos con mayor riesgo.

Por ello, a todas la embarazadas se les realizara una analitica
que indique tanto el grupo sanguineo como el grupo y tam-
bién anticuerpos inusuales. Cuando la madre tiene el grupo
negativo, se realizard un seguimiento en el cordén umbilical
del recién nacido, (en ocasiones también se realizard cuando
sea positiva la madre).

Se debe vigilar intensamente los primeros dias de vida del
recién nacido, para poder prevenir las complicaciones que
puede llegar a producir la ictericia.

Pronéstico

Como ya se ha comentado anteriormente, en la mayoria de
los casos de ictericia neonatal, son de una ictericia poco pe-
ligrosa, que puede llegar a mejorar sin el tratamiento antes
de las 2 semanas de vida del bebé.

Cuando los niveles de bilirrubina son muy elevados, pueden
llegar a producir dafio cerebral, que se conoce con el nom-
bre de kernicterus. A pesar de ello, se suele diagnosticar an-
tes de llegar a esos limites tan elevados como para producir
ésta alteracion, ademas el tratamiento es efectivo.

Complicaciones

Como ya se ha comentado con anterioridad, es poco co-
mun que aparezcan complicaciones graves, pero en caso de
existir estas serian sobretodo la sordera, pardlisis cerebral y
el kernicterus. Este ultimo se trata de un dafio cerebral que
puede aparecer como consecuencias de los niveles elevados
de bilirrubina en sangre del recién nacido.
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El kernicterus puede producir pérdida auditiva, paralisis
cerebral, asi como problemas visuales y dentales. En oca-
siones también puede provocar discapacidades de tipo
intelectual.

INFECCIONES NEONATALES

(3,6,15,19,22,24,27,30)

Un elevado porcentaje de los recién nacidos en el mundo,
nacen de manera sana. En ocasiones los bebés padecen
una serie de trastornos que precisan de determinadas
pruebas y tratamiento médico.

El sistema inmunitario del recién nacido aun no tiene la
suficiente madurez para proteger frente a las infecciones
provocadas por virus, bacterias y demas parasitos, por lo
que seran mas susceptibles a determinadas patologias
que los nifnos de mayor edad o los propios adultos. Por
ello, es normal que el recién nacido sufran enfermedades
que les lleven incluso a ingresar, desde la planta de hospi-
talizacion hasta las unidades de cuidados intensivos neo-
natales.

Muchas infecciones pueden tener una sintomatologia
muy similar, como puede ser:

- Elevacién de la temperatura corporal

+ Disminucién de la temperatura corporal
« Irritabilidad excesiva

+ VOmitos

- Falta de apetito, mala alimentacién

+ Mayor somnolencia o letargo

- Disnea o dificultad para respirar

- Alteraciones en la piel como exantemas, erupcién cuta-
nea o cambio del color de la piel

« Distension abdominal
- Diarrea

« Cambios en el comportamiento del recién nacido

Enfermedad por estreptococos del grupo B, , , ..

Definicion

Los Estreptococos pertenecientes al grupo B, se tratan de
una clase de bacterias que se encuentran muy comun-
mente, en el tracto genital inferior y/o en los intestinos.
Este tipo de bacterias suelen ser inofensivas en los adultos,
pero en los recién nacidos pueden provocar la enferme-
dad estreptocécica del grupo B, que consiste en diferentes
infecciones en los bebés recién nacidos,como es el caso de
la sepsis, neumonia o también la meningitis.

Los bebés suelen contraer la enfermedad estreptocdcica
del grupo B a través del parto, debido a que sus madres
tienen ésta bacteria en la vagina o el recto y, desde ahi,
pueden contagiar muy facilmente a su bebé, si no ha reci-
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bido previamente tratamiento con antibiético. Por ello, du-
rante el tercer trimestre de embarazo, se debe realizar una
analitica para descartar la presencia de dicha bacteria.

A pesar de que el estreptococo del grupo B, suele ser inofen-
sivo en adultos sanos, existen casos como determinadas pa-
tologias crénicas, como es el caso de alteraciones hepaticas,
diabetes, donde también pueden producir infecciones mas
graves.

Tras el contagio con dicha bacteria, éstos bebés ya infec-
tados presentaran los primeros signos de infecciéon en su
primera semana de vida, aunque normalmente suele ser en
semanas o meses posteriores.

Sintomas

Los sintomas existentes en recién nacidos, pueden llegar a
ser totalmente diferentes, en comparacién con los sintomas
de los adultos ésta misma infeccion.

En bebés, cuando nacen siendo sus madres portadoras del
estreptococo del grupo B, la gran mayoria no desarrolla nin-
gun tipo de infeccion. El bajo porcentaje de los bebés que
si se infectan durante el parto, pueden llegar a desarrollar
enfermedades graves.

Los primeros signos y sintomas, pueden aparecer desde
unas pocas horas tras el nacimientos, hasta unas semanas o
meses tras el mismo. Algunos de ellos pueden ser:

+ Letargoy somnolencia
+ Tinte ictérico
- Dificultades en la respiracién

+ Problemas con la alimentacién, nauseas y vomitos, recha-
zos del alimento.

- Fiebre

« Irritabilidad excesiva

Causas

Son muchas las mujeres sanas y a su vez portadoras de la
bacteria del estreptococo del grupo B. Dicha bacteria puede
hacer que la mujer sea portadora durante un periodo corto
de tiempo o puede tenerla de continuo.

Las bacterias del estreptococo del grupo B, en bebés se
transmiten por el canal del parto, (partos vaginales), si el
bebé se encuentra expuesto a fluidos que tienen el estrep-
tococo del grupo B o si traga los mismos, pero en adultos
no se transmiten por la comida o bebida, ni tampoco por
via sexual, por lo tanto hay poca informacién sobre como se
transmiten dichas bacterias a personas que no sean recién
nacidos.

Factores de riesgo

En bebés, existe mayor riesgo de contraer la enfermedad
causada por el estreptococo del grupo B cuando:
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- Nace de manera prematura, (36 0 menos semanas de
edad gestacional).

« La madre es portadora de estreptococos del grupo B.

- Existe una rotura de bolsa superior a 18 horas, previas
al parto.

« Ha sufrido una ITU la madre, (infeccién tracto urinario), a
lo largo del embarazo.

+ La madre sufre una infeccién tanto de los tejidos de la
placenta, como del liquido amnidtico, (corioamnionitis).

« Aparece fiebre materna durante el parto.

« Existen antecedentes maternos de haber dado aluza un
recién nacido con enfermedad por el estreptococo del
grupo B.

Diagnédstico y tratamiento

Para llevar a cabo el diagnéstico de la infeccién causada
por estreptococos del grupo B, se realizard una analitica y
cultivo, tanto de sangre como de orina. En ocasiones tam-
bién se precisa una analitica de liquido cefalorraquideo,
(por medio de una puncién lumbar), para poder valorar la
existencia de bacterias.

La orina se recogerd de manera estéril, por medio de un
catéter suprapubico; es decir, directamente en la uretra del
bebé.

Para tratar las infecciones producidas por ésta bacteria, se
empleardn antibiéticos, ademas de una importante vigi-
lancia y cuidados hospitalarios, en la mayoria de los casos.

Complicaciones

Cuando existe una infeccidon causada por estreptococos
del grupo B, pueden existir una serie de complicaciones,
en ocasiones mortales para los bebés. Las mas frecuentes
son:

« Sepsis; es decir, infeccién por el torrente sanguineo.
+ Neumonia

+ Meningitis: inflamacion de las membranas y liquido que
rodean tanto al cerebro como a la médula espinal.

Infeccion por Escherichia Coli, , ... 10102000

La Escherichia Coli, se trata de una bacteria que pertenece
a la familia de las enterobacterias y se encuentra en la mi-
crobiota del tracto gastrointestinal, (es la bacteria anaero-
bia mas abundante, que junto con otra serie de microorga-
nismos, es muy importante para el buen funcionamiento
del proceso de la digestion, asi como en la produccion de
las vitaminas By K6). Es un bacilo de tipo gramnegativo.

A pesar de lo anterior, por un proceso de patoadaptaciéon
y debido a las mutaciones, funcionan como factores de
virulencia que determinan las cepas en las diferentes en-
fermedades, como gastrointestinales, del tracto urinario,
sanguineas y/o del sistema nervioso.



Por lo tanto, la bacteria de la Escherichia Coli, hacen que sea
uno de los patégenos de mayor importancia en el individuo,
asi como con mas versatilidad.

Se trata de una de las bacterias responsables de multiples
infecciones neonatales, llevando consigo asociadas infeccio-
nes del aparato urinario, asi como neumonia, sepsis y hasta
meningitis.

Normalmente, todos los seres humanos poseemos ésta bac-
teria Escherichia Coli por el cuerpo, la infeccién de los bebés
tendra lugar al pasar por el canal del parto o también al te-
ner contacto con la misma, bien sea en el hospital como en
el propio domicilio.

Cuando los recién nacidos con Escherichia Coli enferman,
contraeran la enfermedad cuando sus sistemas inmunitarios
estén debilitados, siendo mas propensos a padecer la enfer-
medad y/o infecciones.

Para diagnosticar ésta bacteria, se realizaran cultivos, tanto
de sangre, como de orina, como de liquido cefalorraquideo.

El tratamiento de la bacteria de Escherichia Coli sera por me-
dio de antibidtico por via endovenosa.

Llster|05|s“'8’13'1 9,20,24)

Se trata de una infeccidn provocada por una bacteria deno-
minada Listeria Monocytogenes, que es la responsable de
una serie de patologias en los recién nacidos, como la sepsis,
neumonia y hasta la meningitis, entre otras.

La listeriosis se trata de un tipo de enfermedad denominada
zoonosis, que tiene poca frecuencia en los seres humanos,
pero es considerada muy grave, con una elevada mortalidad,
sobretodo en personas pertenecientes al grupo sensible.

Cuando se consumen los alimentos que contienen la bacte-
ria responsable de la enfermedad, se produce la contamina-
ciéon. Entre los alimentos que pueden contener dicha bac-
teria, se encuentran la leche cruda, la carne también cruda
0 poco cocida, embutidos, verduras crudas, patés, quesos
poco curados o frescos. Por lo tanto, los alimentos que no
se han lavado de manera correcta o sin cocinar adecuada-
mente, o0 no pasteurizados, pueden ser los responsables de
transmitir la listeriosis.

El contagio del recién nacido de listeriosis, podra ocurrir si la
madre se contagia durante el embarazo. Se puede transmitir
al feto a lo largo del embarazo, por medio de la placenta, o
también durante el parto. Pueden llegar a producir un parto
pretérmino, incluso el fallecimiento del propio bebé. En el
caso de nacer ya presentando listeriosis, su sintomatologia
de infeccién sera similar a la presentada con los estreptoco-
cos del grupo B.

También se va a diagnosticar ésta patologia, por medio de
un cultivo, tanto de sangre como de liquido cefalorraquideo.

El tratamiento correspondiente, al igual que los anteriores,
sera fundamentalmente con antibidticos endovenosos, du-
rante unas tres semanas aproximadamente, siempre tenien-
do en cuenta el elevado indice de mortalidad. Por ello sera
muy importante prevenir la enfermedad durante el embara-
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zo, con un adecuado control de los alimentos ingeridos. La
higiene serd fundamental también en la prevencién, el la-
vado de manos tras manipular alimentos crudos, asi como
una buena limpieza y desinfeccién de manera frecuente,
de la nevera.

Meningitis(1,2,8,13,15,19,20,27,30,31)

La meningitis neonatal es considerada un problema grave
que afecta a los lactantes. Tiene mas frecuencia en el pe-
riodo neonatal que en el resto de etapas, siendo una cau-
sa importante tanto de morbilidad como de mortalidad.
Como en muchas otras patologias, se observa una tasa de
mortalidad significativamente superior en paises en vias
de desarrollo, frente a los paises desarrollados.

Definicion

Se trata de una inflamacion de las meninges, consecuen-
cia de una invasidon bacteriana; se inflaman las membra-
nas que rodean tanto al cerebro como a la médula espinal.
Puede estar causada tanto por hongos, como por virus, o
por bacterias, pudiendo ser responsables, los citados ante-
riormente, como el caso de los estreptococos del grupo B,
la Escherichia Coli y la Listeria.

Los recién nacidos, sobretodo aquellos con un sistema in-
munoldégico débil, son mas propensos a las infecciones y
pueden contraer dichos patégenos a lo largo del parto o
por el propio entorno.

Sintomas

La sintomatologia en los recién nacidos no suele ser muy
especifica y pueden ser indicadores de otras patologias
como la sepsis, pero sobretodo aparece irritabilidad exce-
siva, palidez, alteraciones en la regulacién de la tempera-
turas, ictericia o palidez cutanea, rechazo del pecho y de-
mas alimentos, problemas respiratorios, rigidez de nuca,
vémitos y/o diarrea.

Segun avanza la patologia, pueden comenzar a abultarse
las fontanelas o demas de puntos blandos.

Causas

La causa principal de la meningitis neonatal, es el estrep-
tococo del grupo B, (EGB+); Streptococus Agalactiae, pero
también la Escherichia Coli, la Listeria, el Stretptococcus
pneumoniae, asi como otro tipo de bacilos gramnegativos,

La mayor parte de las meningitis en recién nacidos, son
producidas por una bacteriemia, que es una infeccién bac-
teriana de la sangre.

Un tratamiento tardio, puede producir daios irreversibles
como el caso de la ceguera, sordera, pardlisis cerebral y
hasta retraso en el aprendizaje.

Complicaciones

Se podran determinar por medio de una radiografia cere-
bral, también ecografia cerebral, que nos indicard la exis-
tencia de hemorragia y el tamafo del ventriculo.
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Complicaciones que pueden aparecer son abscesos cere-
brales, que en ocasiones precisaran ser drenados quirurgi-
camente, ademas de administra antibidtico durante un mi-
nimo de 4 semanas.

Destacan las complicaciones agudas, que tienen lugar en las
primeras 72 horas, donde aparecen convulsiones, edema ce-
rebral, coagulacién intravascular y shock.

Por otro lado, las complicaciones tardias cursan con altera-
ciones motores y en el lenguaje, déficit auditivo y cuadros
de hidrocefalia.

Diagnéstico y tratamientos

Cuando existe sospechas de una posible meningitis, se le
realizara al bebé una puncién lumbar, (en la columna ), para
obtener liquido cefalorraquideo.

El tratamiento de la meningitis en recién nacidos, dependerd
de la causa que lo haya producido. En el caso de los lactan-
tes que padezcan meningitis, tanto virica como bacteriana,
se administraran antibidticos, mientras que otras meningitis
de tipo virico, recibiran tratamiento con farmacos antivirales.

conjunti"itisﬂ,2,8,12,14,15,19,20,24,31)

La conjuntivitis neonatal o también denominada ophtalmia
neonatorum, consiste en una inflamacién de la conjuntiva,
que a su vez produce enrojecimiento e inflamacién ocular,
normalmente acompafiado de secrecién. Se inicia en los pri-
meros 28 dias de vida.

Su causa sera tanto bacteriana como virica y puede llegar
a provocar tanto lesiéon ocular definitiva, como ceguera. Se
debe destacar la importancia de un correcto diagndstico
con su etiologia, para comenzar lo antes posible con un tra-
tamiento segun su causa. El contagio tiene lugar por estar
en contacto con la flora vaginal, durante el paso por el canal
del parto. También cuando es una cesarea con rotura prolon-
gada de membranas y ademdas también puede existir conta-
gio,cuando existan familiares con conjuntivitis.

Existe una diferencia entre los paises en vias de desarrollo
y los paises desarrollados. En éstos ultimos gracias a la pro-
filaxis ocular tras el nacimiento, el cribado del embarazo y
la baja tasa de enfermedades de transmision sexual, hacen
que se disminuya de manera notable, el riesgo existente de
desarrollar una conjuntivitis neonatal.

Gracias a la adecuada exploracion y a una serie de pruebas
de laboratorio, se va a averiguar la etiologia de la infecciéon y
asi poder aplicar el tratamiento correspondiente, tanto con
gotas como con pomadas oculares. Se trata de una infeccién
muy contagiosa, por lo que se deben tomar las medidas
oportunas.

ca ndld IaSIs(3,4,6,9,1 8,19,20,24)

Se trata de la infeccidon por hongos, (qQue se encuentra en el
cuerpo de los seres humanos), que ocurre con mas frecuen-
cia en el bebé. Es causada por la Candida Albicans funda-
mentalmente, aunque también pueden ser causantes otros
hongos denominados Candida Krusei'y Candida Glabrata.
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En los bebés aparece como una dermatitis del panal, so-
bretodo en la zona de los genitales y las nalgas, aunque,
sobretodo en los bebés también pueden aparecer signos
en la boca o en la garganta, con pequefas lesiones en las
comisuras de la boca y puntitos blancos en el paladar, la-
bios, la lengua y la parte interna de los pémulos.

Normalmente el contagio tiene lugar al atravesar el ca-
nal del parto, o mediante la lactancia materna, siempre y
cuando la madre esté contagiada.

Muchas veces se extrae una pequefia muestra de los pun-
titos blancos faciales, aunque en la mayoria de los casos no
es necesario y se puede diagnosticar con vigilar el aspecto
de las lesiones.

El tratamiento sera con medicamentos antifungicos, tam-
bién denominados antimicéticos, que se presentan de
forma liquida. Se debe mantener hasta que ceda la clinica,
incluyendo los casos con fiebre. Posteriormente, se vigilara
la evolucién durante unos pocos meses, por si existe recu-
rrencias en el mismo nifo.

Seps Is neonata I(4,6,9,1 3,20,23,24,25,29)

Se trata de una infeccién sanguinea que aparece en un re-
cién nacido con una edad inferior a 30 dias. En la primera
semana de vida puede manifestarse la sepsis de aparicién
temprana, y posterior a ese tiempo, sera sepsis de apari-
cién tardia.

La sepsis neonatal es la situacién que se produce por la
invasion y posterior proliferaciéon de hongos, virus o bacte-
rias en el torrente sanguineo. Son los propios patégenos,
los que van a contaminar inicialmente las mucosas y/o piel
del bebé, desembocando en el torrente circulatorio. La in-
madurez es un factor de riesgo muy importante, asi como
los recién nacidos de muy bajo peso.

Existe dos tipos fundamentales de sepsis neonatal:

« Sepsis de transmision vertical: Como consecuencia de los
gérmenes existentes en el canal genital materno, tanto
antes como durante el parto,

- Sepsis de transmisidon nosocomial: Se producen a causa
de los gérmenes existentes en los servicios de neonato-
logia, sobretodo en la UCI neonatal. La sobreutilizacidn
de los antibidticos y el déficit de personal sanitario, entre
otros, favorecen la difusion de los patdégenos. El lavado y
desinfeccién de manos juega un papel fundamental en
la transmision. También es muy importante la correcta
limpieza de los aparatos que estan en contacto con el
bebé, como las tetinas, termdémetros, sondas, TET, incu-
badoras,...).

Causas

Son varias las bacterias que pueden producir la sepsis neo-
natal, sobretodo se encuentra la Escherichia coli, la Listeria
y varias cepas de estreptococo, como es el grupo B, (EGB).
En el caso del virus del herpes simple (VHS), también pue-
de producir una grave infeccion en el recién nacido, sobre-
todo si la madre ha contraido recientemente la infeccion.



Algunos de las causas que aumentan el riesgo de sufrir una
sepsis bacteriana de aparicion temprana:

« Parto pretérmino

+ Rotura de membranas de un tiempo superior a 18 horas
antes del nacimiento.

« Colonizacion, por parte del estreptococo B, de la madre
durante el embarazo.

« Catéter venoso colocado desde hace un periodo largo de
tiempo.

« Ingreso hospitalario durante un largo periodo de tiempo.

+ Corioamnionitis o infeccién del liquido amnidtico y de los
tejidos propios de la placenta.

Sintomas
+ Problemas respiratorios

+ Ateraciones en la regulacién de la temperatura corporal;
hipotermia y/o hipertermia.

« Diarrea

+ Hipoglucemia
« Convulsiones
- Mala succién
« Bradicardias
« Vomitos

- Cambios en la piel como puede ser el caso de la ictericia

Diagnéstico

Se debera de identificar la causa de la infeccion. Por medio
de examenes de laboratorio, se puede realizar el diagnosti-
co, entre los que se encuentran.

« Puncién lumbar: puncién a nivel raquideo donde se anali-
za el LCR buscando la presencia de bacterias

- Radiografia de térax.
+ Hemocultivos

+ Analitica de sangre para ver los valores de la PCR, (Proteina
C Reactiva)

« Conteo de glébulos blancos, (leucocitos)
- Andlisis de orina, urocultivo

+ Actualmente se investiga la procalcitonina como un mar-
cador reactante de la fase aguda de la sepsis neonatal. Es
mas sensible que la PCR, pero también es menos especi-
fica.

Tratamiento

En neonatos, se administraran antibioticos intravenosos a la
mayor brevedad posible. Como el resultado de laboratorio
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puede tardar entre 24-72 horas, se comenzara con anti-
biético empirico rdpido y posteriormente ya se ajustaran
los farmacos y dosis segun el antibiograma y el lugar de
la infeccion.

En recién nacidos que sus madres hayan sufrido corioam-
nionitis, se les administraran antibiéticos desde el princi-
pio, hasta si se encuentran asintomaticos.

También se combina el antibidtico con el tratamiento sin-
tomatico, sobretodo a nivel respiratorio y hemodinamico

En cuadros graves, se han llegado a utilizar exanguino-
transfusiones, sobretodo cuando existe acidosis metabdli-
ca e hipotension. Su objetivo es mejorar la perfusién, para
ello aumentan las concentraciones de inmunoglobulinas
circulantes y se reducen las endotoxinas circulantes, incre-
mentandose las concentraciones de hemoglobina.

Prondstico

Siempre que se lleve a cabo el tratamiento necesario,
son muchos los bebés que padeceran dichas infecciones
bacterianas, pero que conseguiran recuperarse completa-
mente.

A pesar de ello, la sepsis neonatal es una de las principales
causas de mortalidad infantil, por ello de laimportancia de
recibir rdpidamente el tratamiento oportuno.

Por otro lado, las complicaciones mas graves serdn las
discapacidades que puede provocar ésta enfermedad, lle-
gando incluso a la muerte del recién nacido.

Prevencion

Se aplicaran antibioticos a las mujeres embarazadas, en el
caso de:

+ Sospecha corioamnionitis
« Colonizacion por EGB

« Prevencion y/o tratamiento de las infecciones de la ma-
dre, incluyendo al virus herpes simple

- Mantener una buena asepsia en el nacimiento

- Evitar que pasen mas de 24 horas tras la rotura de bol-
sa, para dar a luz, en el caso de una cesarea debera pro-
ducirse antes de las 6 horas posteriores a la rotura de la
bolsa

Citomegalovirus (CMV)

(1,2,8,13,15,19,20,24)

Dentro de las infecciones viricas, la producida por el cito-
megalovirus es la mas frecuente en el recién nacido. Existe
un mayor riesgo de contagio cuando se trata de una pri-
moinfeccién durante el embarazo, que cuando ya es recu-
rrente.

El contagio tiene lugar por via transplacentaria, como se
aprecia al identificar el virus en la sangre fetal, en la orina 'y
en el liquido amniético.
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La mayor parte de los recién nacidos, son asintomaticos. En
caso contrario puede aparecer disnea, hepatoesplenomega-
lia, ictericia, purpura o algun tipo de trastorno neuroldgico,
como pueden ser las convulsiones, hipotonia y microcefalia.

Precisara una rapida instauracion del tratamiento para evitar
una mala evolucién de la enfermedades

En el diagnéstico prenatal, se buscan anomalias fetales sos-
pechosas, sobretodo a nivel cerebral. También se busca la
presencia de CMV en el liquido amniético, asi como la iden-
tificacion de los anticuerpos especificos de IgM y del virus en
la sangre fetal.

Por otro lado, el diagndstico postnatal se centra en aislar el
virus en la orina del recién nacido y también en la nasofarin-
ge. Se confirmara con la busqueda del antigeno y de la PCR.

Hepatitis B

(3,7,8,18,19,22, 24, 31)

El riesgo existente de contagio en un bebé, de hepatitis B
va a depender del grado de contagio por parte de la madre.
Dependerd de la presencia de antigenos, en el caso de no
presentar antigenos Hbs y en cambio poseer anticuerpos
anti-Hbs, no existira riesgo para el recién nacido.

El contagio se produce, sobretodo perinatal, por lo que el
tratamiento si se administra justo tras el nacimiento, sera
mas efectivo.

Las consecuencias de la transmisién del virus de la hepatitis
por parte de la madre a su hijo son muy diversas y van desde
una infeccidn subclinica, una hepatitis comun que no suele
tener gravedad en la mayoria de los casos, excepto cuando
es acompanada de cirrosis.

En la actualidad, no existe tratamiento curativo por lo que
hay que centrarse en la prevencién, cuando la madre es
portadora de antigenos Hbs. En ese caso se debe adminis-
trar al bebé antes de las primeras 48 horas la vacuna con
las Ig.

Por todo ello, es muy importante la vigilancia seroldgica
en aquellas embarazadas de riesgo. Esta vigilancia ademas
de para el personal sanitario, (que gracias a la vacuna estan
protegidos casi al 100%), sera de gran importancia para las
madres emigrantes de Africa, de Sudeste asiatico, las prosti-
tutas, toxicomanas y también las mujeres que padecen he-
patitis crénica.

VIH

(3,7,14,16,20,,22, 24, 31)

En el recién nacido el virus de la inmunodeficiencia huma-
na, (VIH), es el responsable del sindrome de la inmunodefi-
ciencia adquirida, (SIDA), como consecuencia del contagio
a través de la placenta. En el caso de no administrar el co-
rrespondiente tratamiento, el porcentaje de transmisién se
encuentra en torno al 20%. Con un tratamiento adecuado
éste porcentaje disminuird considerablemente y si ademas
el parto se produce mediante cesarea, mas aun.

El VIH puede transmitirse al feto o al recién nacido a lo largo
del embarazo, pero también durante el parto y por la lactan-
cia materna. En principio sélo la sangre, la leche materna y
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los fluidos tanto vaginales como el semen, son los princi-
pales responsables de la transmision de la infeccién.

Por lo tanto, por un simple contacto como un abrazo, to-
carlos, tocar objetos que han tocado o la saliva, etc. no ha-
ran que se transmita el virus.

RESULTADOS

(1,8,9,10,13,16,26,31)

El riesgo existente de morbilidad, se multiplicard por 2, por
cada semana que se adelante el parto, sobretodo antes
de la semana 38. También se incrementara la morbilidad
u otras complicaciones, si existe patologia materna, como
puede ser el caso de la Diabetes Gestacional, Preeclamp-
sia, la Eclampsia, Edad materna, hemorragia.

Segun va aumentando la edad gestacional, las patologias
apareceran con menor frecuencia que en los niflos nacidos
con una prematuridad, tanto extrema como tardia.

Las patologias que aparecen con mayor frecuencia suelen
ser de tipo respiratorio, como es el caso de la taquipnea
transitoria del recién nacido y también de tipo metabdlico,
como el caso de la ictericia neonatal.

La rotura prematura de membranas, (RPM), serd la respon-
sable de un elevado numero de nacimientos prematuros,
que llevard asociado diversas complicaciones obstétricas,
como la diabetes gestacional y la hipertension, que suelen
ser las mas comunes y frecuentes.

A dia de hoy, alin no se sabe con certeza los factores que
puedan predisponer bien a una ictericia , como a diversos
problemas respiratorios, por ejemplo el distrés respirato-
rio, apneas, etc.. También se desconoce en el caso de sep-
sis, labilidad de la temperatura corporal, problemas meta-
bolico y problemas con la alimentacion.

DISCUSION/CONCLUSIONES

(9,17,19,20,23,26,29,30,31)

Se cree que una de las causas principales, que van a estar
relacionadas con el reciente aumento de partos pretérmi-
no, es el aumento en el nimero de embarazos multiples.
Mas de la mitad de los embarazos gemelares, finalizan
pretérmino, con una media de 35 semanas de edad ges-
tacional.

El sobrepeso/obesidad y la elevada edad materna, tam-
bién son considerados factores de riesgo de tener un
parto pretérmino. Ademas de éstas, también las propias
complicaciones maternas durante el embarazo influiran,
como puede ser la tensién arterial elevada y la diabetes
gestacional.

En los ultimos anos, se ha comprobado que los nacimien-
tos por cesérea en lugar de parto natural, han hecho que
disminuya el nimero de casos de asfixia perinatal, tam-
bién de traumatismo obstétrico, asi como el sindrome de
aspiracién meconial.

La forma mas correcta de asegurarnos que el recién na-
cido es de bajo riesgo, sera valorar varios factores, desde
el adecuado curso del embarazo, teniendo en cuenta los
numerosos factores de riesgo. Algunas patologias mater-



nas o determinados farmacos, pueden ser los causantes de
alteraciones en el feto o posibles complicaciones una vez se
haya producido el parto, que se deberia informar al pediatra
responsable.

- Patologia médica materna:

- Diabetes gestacional

- Hipertension arterial

- Infecciones neonatales

- Enfermedades metabdlicas como hipotiroidismo, fenil-

cetonuria
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