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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Manejo del recién nacido de menos de 2.500 grs.

J. LorezZ SasTRE, C. MORO BAYON y C. PEREZ MENDEZ

Dentro de los R.N. de menos de 2.500 grs.
se deben diferenciar los R.N. prematuros
verdaderos y los R.N. de bajo peso para la
edad de gestacidn, en ambas situaciones la
fisiologia y problemas principales que pre-
sentan son diferentes y por lo tanto los
cuidados inmediatos al parto y los poste-
riores deben ser individualizados.

EL R.N. PRETERMINO

CONCEPTO

Para que un R.N. sea considerado pre-
término tiene que nacer antes de las 38
semanas de gestacién, y si tiene un peso
adecuado para la edad de gestacién se le
denomina prematuro verdadero, o simple-
mente prematuro. El estudio del prematu-
ro tiene un gran interés en Neonatologia
pues su mortalidad es muy elevada osci-
lando, segln el peso al nacer, desde el 8
al 92 %. Lz morbilidad varia desde el 39
al 100 %, estando también relacionada
con el peso, y la partologia es especial y ca-
racteristica de esta edad.

El prematuro tiene w» peso que oscila
entre 500 gis., en los limites de viabili-
dad, hasta 3.250 grs. que pueden pesar
algunos prematuros de 37 semanas. La Za-
/a puede ser de 31 cms. en los prematu-
ros de 25-26 semanas, hasta 50 cms. que

pueden medir algunos prematuros de 37
semanas.

En lo que se refiere al aspecto general,
el prematuro se diferencia del R.N. normal,
no solamente en el peso y la talla sino que
ademis presenta rasgos faciales afilados y
extremidades muy delgadas con piel arru-
gada, lo que le da un aspecto de «viejo».
Las caracteristicas morfoldgicas regionales
son: piel fina y transparente pudiendo ver-
se a su través venulas; estd cubiero de la-
nugo en mayor 0 menor extension segfin la
edad de gestaci6n; el pelo tiene consisten-
cia lanosa; los pabellones auriculares estin
incompletamente cutvados en el borde; el
cartilago de la oreja es muy débil por lo
que al doblarla ésta permanece en la mis-
ma posicién; apenas tienen tejido mamario
(2-3 mms); los genitales son inmaduros
con criptorquidia y escroto poco arrugado
en los varones y labios mayores hipoplasi-
cos en las hembras que dejan al descubiet-
to un clitoris hipertrdfico y los labios me-
notes y por tltimo a nivel de la planta del
pie existen pocos pliegues.

HSIOLOGIA Y PROBLEMAS PRINCIPALES DEL
PREMATURO

Los problemas y caracteristicas fisiol6-
gicas del R.N. prematuro, son muy dife-
rentes segiin procedan de gestaciones de
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24-25 semanas o de 36-37 semanas. Por
este motivo es conveniente diferenciar los
problemas que plantean los premaruros li-
mite (37 a 38 semanas), los prematuros
moderados (31 a 36 semanas) y los prema-
turos extremos (24 a 30 semanas).

PREMATUROS LIMITE

Los prematuros limite proceden de
gestaciones de 37 a 38 semanas y su peso
oscila de 2.500 a 3.250 grs. Constituyen el
16 % de todos los R.N. vivos y es muy im-
portante diferenciarlos de los R.N. a térmi-
no de igual peso, pues pueden presentar
los siguientes problemas:

Dificultad para mantener la tempera-
tura, lo que a menudo requiere la utiliza-
cién de cunas calientes durante los prime-
ros dias de vida para evitar la hipotermia.

Dificultad para la alimentacion, debi-
do a que succionan con dificultad y es ne-
cesaria la alimentacién mediante sonda
nasogistrica los 3-4 primeros dias de vi-

da.

Tendencia & la ictericia de sobrecarga
que se inicia generalmente al tercer dia de
vida y es mixima durante el cuarto y
quinto dia.

Pueden tener distress respiratorio por
E.M.H mientras que en los R.N. a término
no se les observard esta enfermedad. La
incidencia de E.M.H. en estos prematuros
es del 1 % en partos vaginales y hasta del
8 % en nacimiento por cesirea.

La importancia de diferenciar estos
prematuros de los R.N. a témino de igual
peso, esta fuera de toda duda. Téngase en
cuenia que en un R.N. 4 término la inesta-
bilidad de Ja temperatura, los problemas
de alimentacion y la ictericia sugieren la
existencia de infeccion, mientras que en
estos prematuros, simplemente son expre-
sibn de inmadurez.

PREMATUROS MODERADOS

Los prematuros moderados proceden
de gestaciones de 31 a 36 semanas y su
peso puede ser superior a 2.500 grs. en los
de 35-36 semanas, o llegar a un limite in-
ferior de 1.500 grs. en los de 31 semanas.
Constituyen el 6-7 % de todos los R.N. y
los problemas que plantean son muy va-
riados, pudiendo ser agrupados de la si-
guiente manera:

PROBLEMAS PULMONARES

Neumonia congénita. Debido a que
en los partos prematuros existe el antece-
dente frecuente de ruptura precoz de
membranas lo que facilita la contamina-
cidn del liquido amniético y la neumonia
por aspiracién.

Hipoxia perinatal. La hipoxia severa,
con Apgar de 0-3 y requiriendo mis de 3
minutos de ventilacién artificial, es tanto
mis frecuente cuanto menor es el peso del
R.N. O'Brien y col. encuentran una inci-
dencia de 1/200 en R.N. de mis de 2.500
grs.; de 1/20 en los de 1.000 a 2.500 grs. y
de 1/2 en los R.N. de menos de 1.000 grs.

Distress respiratorio. En el parto pre-
maturo el nivel de surfactante pulmonar
es insuficiente y puede aparecer ua enfer-
medad de membranas hialinas. También
es frecuente la instauracién de un distress
respiratorio tipo II. Usher y col. encuen-
tran una frecuencia de distress rspiratorio
en el 35 % de los prematuros de 31-32 se-
manas de gestacién. Si el nacimiento ha
sido efectuado por cesirea estos porcenta-
jes se incrementan notablemente.

Respiracién  periddica. Se caracteriza
por la aparicién de fases de apnea que no
se acompafian de bradicardia, hipotonia o
palidez. Se suelen observar al final de la
primera y en la segunda semana de vida,
y no significa patologia alguna.
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PROBLEMAS DIGESTIVOS

Los prematuros de 31 a 36 semanas,
tienen insuficientemente desarrollado el
reflejo de succibén y por ello deben ser ali-
mentados mediante una sonda nasogastri-
ca. El cardias suele ser insuficiente y por
ello existe facilidad para la regurgitacion
con peligro de aspiracion pulmonar. La
pared intestinal es delgada y la actividad
peristltica estd disminuida por ello existe
tendencia hacia la distension abdominal,
mereorismo y estrefiimiento.

PROBLEMAS HEMATOLOGICOS

Poliglobutia. Apatece como consecuen-
cia de tardar mis de 2 minutos en ligar el
cordén, con lo que pasa gran cantidad de
sangre desde la placenta al r.N. El nifio
con poliglobulia aparece pletérico de color
rojo vivo, siendo frecuente en &l la exis-
tencia de taquipnea con respiracién supet-
ficial y en ocasiones fases de apnea. En la
radiografia de tbrax se aprecia la existencia
de un aumento de la silueta cardiaca, con-
gestién pulmonar y liquido en las cisuras.
En ocasiones se necesita hacer sangria y
administrar albGmina para superar los sin-
tomas.

Anemia. La anemia del prematuro es
debida a una disminucién de la eritropo-
yesis, aumento de la eritrocateresis y 2 un
factor de hemodiluccién debido al creci-
miento. En ocasiones la anemia es sinto-
mitica y se manifiesta por letargia y crisis
de apnea.

Hiperbiltrrubinemia. Es debida a la in-
madurez del sistema glucuronil-transfera-
sa. En estos nifios la tendencia a la acido-
sis y la hipoproteinemia (cifras normales
de 4-5 grs. %) aumentan el riesgo de Ker-
nicterus. Por estos motivos la fototerapia
se recomienda con cifras de bilirrubina in-
directa superiores a 10 mgs./100 ml., y la

167

exanguinotransfusion con cifras que osci-
lan de 15 a 20 mg.

PROBLEMAS METABOLICOS

Acidosis metabolica tardia. Constituye
el problema metabdlico méds importante
que puede ocurrir en el R.N. prematuro. Se
caracteriza por la instauracién de acidosis a
partir del tercer o cuarto dia de vida, cuan-
do el prematuro ya estd tolerando suficien-
te cantidad de calorias y volimen hidrico.
La acidosis es de tipo metabdlico se mantie-
ne durante un periodo de 3 a 10 dias y no
es relacionable con patologia alguna (ente-
ritis, infeccidn, neumopatia etc.). Lz etzolo-
gia de la acidosis metabdlica tardia no es
bien conocida, implicindose diversos facto-
res, como la malabsorcién de disaciridos
con formacién aumentada de 4cido lictico
en intestino; la malabsorcién de grasas lo
que aumenta el dintel de dcidos grasos en
intestino, la disminuida capacidad renal de
eliminar H* etc. Lz forma de manifestar-
se, es insidiosa y se debe sospechar esta pa-
tologia cuando el prematuro no gana peso a
pesar de tolerar suficientes calotfas y vold-
men hidrico; cuando tiene heces liquidas
con coprocultivo normal; ante un prematu-
ro letirgico con fases de apnea y cuando
existe una palidez y mal aspecto no relacio-
nable con anemia o hipoxia. En cualquiera
de estas situaciones el estudio del metabo-
lismo 4cido/base, dard hecho el diagndsti-
co. En todos los casos se efectuard un srase-
wmitento, mientras dure la acidosis, consis-
tente en la administracién de bicarbonato,
segiin férmula de Astrup, con lo que desa-
parecerd la sintomatologia.

Hipocalcemin. En el RN. prematuro
existe una tendencia a la hipocalcernia (<
7 mg. %), que puede ser sintomitica o
cursar sin clinica alguna.

Hipoglucemsia. Debido a la escasez de
glucdgeno en higado el prematuro puede
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presentar hipoglucemia (< 20 mg./dl)
que puede en algunos casos ser sintomiti-
ca.

PROBLEMAS DE TERMORREGULACION

El prematuro tiene tendencia a la 4i-
potermia debido a que su superficie cot-
poral es muy grande, a la inmadurez del
centro termotregulador y al bajo nivel ca-
l6tico de su metabolismo basal. El hecho
contrario también ocurre, y asi la hiperter-
mia aparece porque estos nifios sudan con
dificultad y por la inmadurez del centro
termorregulador.

PROBLEMAS INFECCIOSOS

Debido al déficit de inmunidad ines-
pecifica y especifica humoral y celular, el
prematuro es especialmente sensible a pa-
decer sepsis, meningitis e infecciones uti-
narias.

PREMATURIDAD EXTREMA

Los prematuros extremos proceden de
gestaciones de 24 a 30 semanas de dura-
cidn y su peso oscila de 1.500 grs. a 500
grs. como limite inferior de viabilidad. La
incidencia de prematuridad extrema es del
1,1 % de todos los R.N. y la mortalidad es
extraordinariamente alta. Las causas mis
importantes de mortalidad pueden resu-
mirse a inmadurez pulmonar severa, infec-
cidn intraitero, distress respiratorio y fases
de apnea progresivas. Ocasionalmente la
muerte ocutre por persistencia de ductus
arterioso con insuficiencia cardiaca, entero-
colitis necrotizante, meningitis y septice-
mia.

Los problemas que plantea el prematu-

ro extremo son los mismos que los del pre-
maturo moderado ampliados en gravedad,

pero ademds presenta ottos problemas es-
pecificos que deben ser comentados:

Control de temperatura. El gran pre-
maturo regula extraordinariamente mal la
temperatura, entrando ficilmente en hi-
potermia y requiriendo artificios técnicos
para evitarlo. Las incubadoras con tempe-
ratura servocomandada (aumentan o dis-
minuyen el calor en relacidon a la tempera-
tura cutinea del prematuro); los escudos
de plastico y las cunas con calor radiante,
son los artificios técnicos mis utilizados
para evitar la hipotermia de los grandes
prematuros.

Manipulacion. Estos prematuros son
muy sensibles a las maniobras diagndsticas
o terapéuticas que impliquen una mani-
pulacién. Por este motivo Gnicamente se
realizardn las técnicas que se consideren
estrictamente imprescindibles.

Edemas. Son debidos al deficiente
funcionalismo renal que motiva una reten-
cién anormal de liquidos. Parece ser que
la hipoproteinemia existente en estos pre-
maturos tiene poca relacidén con estos ede-
mas. Clinicamente se caracterizan poque
empiezan en el dorso del pie y luego se
extienden a todo el cuerpo, apareciendo
clinica de distress respiratoric. El trata-
miento consiste en restringir liquidos y dar
un diurético (furosemida 1-2 mg /K /d).

Crisis de apmea. La ctisis de apnea se
caracteriza por durar mis de 20 segundos
y acompafiarse siempre de una disminu-
cién de la frecuencia cardiaca, hipotonia y
palidez. Estas crisis son muy frecuentes en
los prematuros extremos y suelen iniciarse
entre los 4 y 15 dias de vida. En muchas
ocasiones la ctisis de apnea es debida sim-
plemente a inmadurez de los centros res-
piratorios, pero siempre se ha de tener en
cuenta la posible existencia de una patolo-
gia desencadenante; anemia, hipogluce-
mia, hipotermia, acidosis, infeccién, duc-
tus permeable etc.
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Ductus permeable. Es una patologia
muy frecuente en el prematuro extremo. La
clinica se inicia en el 3.° a 5.° dia de vida
con signos de distress rspiratorio e insufi-
ciencia cardiaca congestiva. En la ausculta-
cidn se escucha un soplo sistblico en borde
esternal izquierdo, 2.°-3,% espacio intercos-
tal, que se superpone o pasa el 2.° ruido.
Es caracteristico que sea mis audible en la
espiracién y en apnea. En la placa de torax
se observa una silueta cardiaca aumentada
de tamafio y la existencia de congestién y
edema pulmonar sobre todo en l6bulos su-
periores. El tratamiento del ductus permea-
ble consiste en la restriccibn de liquidos y
utilizacidn de diuréticos e indometacina y
cardioténicos. En algunos casos el trata-
miento médico no es efectivo y hay que re-
cuttir a la ligadura quirtirgica del ductus.

Acidosis tardia. La acidosis tardia del
prematuro extremo se diferencia porque es
una acidosis mixta (tespiratoria y metabo-
lica) y porque puede durar mucho tiempo
(2 2 10 semanas) debido 2 la mayor inma-
durez renal. La clinica es la ya comentada
a propdsito de los prematuros moderados
y la terapéutica con alcalis, se debe man-
tener mientras persista la acidosis.

Hiperglucemsa. El prematuro extremo
se puede comportar como un diabético y
desarrollar facilmente hiperglucemia, de
tal forma que hay que controlar el aporte
de hidratos de carbono, mediante analisis
diarios de la glucosa sanguinea y procu-
rando que la glucemia no exceda de 125
mg. 100 ml. En caso de hiperglucemsa, el
prematuro presenta depresién cerebral y/o
crisis de apnea.

CUIDADOS INMEDIATOS AL R.N.
PREMATURO

El parto prematuro siempre debe ser
realizado en el Hospital y se ha de tener
en cuenta lo siguiente:

— Tener preparada y caliente una in-
cubadora, antes de efectuarse el parto.

— Tener preparado un sistema de tea-
nimacién que conste de sonda de aspira-
cidén, ambut, laringoscopio, tubos endo-
waqueales y posibilidades de aporte de
oxigeno.

— El obstetra en el momento del pat-
to ha de coger al nifio por los pies, con la
cabeza hacia abajo, aspirar secrecciones
bucales y tener en cuenta que debe espe-
rar de un minuto a minuto y medio para
cortar el corddén umbilical.

— Una vez cortado el cordén umbili-
cal, se pasa al nifio a la mesa de reanima-
cidn y lo primero que se ha de hacer es as-
pirar boca y dejar permeables los conduc-
tos nasales, para después realizar una valo-
raci6n del R.N. mediante el test de Apgar
u otro similar. En caso necesatio se ha de
realizar la reanimacién que se considere
oportuna en relacién al estado del nifio y
en caso de posibilidad de aspiracién pul-
monar de liquido amnibtico realizar lo
primero de todo aspiracibn traqueal.

— Una vez pasadas las maniobras de
reanimacién y con el nifio ya recuperado
se pasa a una incubadora y se mide el pe-
rimetro cefilico y torécico; se pesa; se qui-
ta la pinza del cordén umbilical y se colo-
ca un cierre de pliastico; se realiza la profi-
laxis ocular de la conjuntivitis gonocécica
y se lleva a cabo la identificacion del R.N.
y de la madre.

— Pasadas unas horas después del naci-
miento y cuando el prematuro esté ya esta-
bilizado se procederi a hacer una explora-
cion general, no olvidindose de pasar una
sonda a estdbmago y recto para descartar
atresia de coanas, de eséfago y ano-rectal.

CUIDADOS POSTERIORES

Los cuidados al prematuro dependen
de su especial fisiologia y aunque son muy
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complejos se pueden agrupar, por razones
expositivas, de la siguiente manera:

1. Colocar al prematuro en incuba-
dora

La utilizacidén de las incubadotas en los
prematuros ha supuesto muchas ventajas
ya que con ellas se consigue:

— Regular la temperatura. En general
se ha'de mantener una temperatura en la
incubadora con la que se consiga 37 gra-
dos centigrados en recto o 36,5 a 37 cuta-
neos. En los prematuros extremos existen
grandes dificultades para conseguir esta
temperatura y se ha de recurtis a la utli-
zacidn de incubadoras servo-comandadas,
empleo de escudos de plastico y vendaje
de las zonas mis expuestas a la pérdida de
calor.

— Adnzinistrar oxigemo. El oxigeno
administrado a través de la incubadora es
hiimedo y caliente, pudiendo ser efectivo
el sistema cuando se necesitan concentra-
ciones ambientales de O, inferiores a
40 %. En el caso de necesitar concentra-
clones superiores de oxigeno hay que recu-
trir a otros artificios técnicos.

— Regular el estado higrométrico del
atre de la incubadora. Con una humedad
adecuada (por encima del 60 %) se favo-
rece la funcién pulmonar y el peligro de
hipotermia es menor.

La incubadora se ha de mantener hasta
que el prematuro pese de 1.800 a 2.000
grs., entonces se viste al nifio, se desco-
necta la calefacién, se abren las escotillas y
a las 12 horas se pasa el nifio a cuna.

— Vigilar comodamente al prematu-
ro. Ya que estd desnudo y las paredes de
la incubadora son transparentes.

2. Vigilancia adecuada del prematuro

Como hemos visto se consigue muy
bien en incubadora y se ha de atender so-

bre todo al color de la piel (palidez, icteri-
cia, cianosis); al estudio de la actividad
neurolbgica (apatia, agitacién, convulsio-
nes) y de la respiratoria (apnea, respira-
cibn periddica, signos de distress).

Aparte de ello se han de tomar cons-
tantes de temperatura, niimero de respira-
ciones y frecuencia cardiaca tres veces al
dia, asi como anotar las caracteristicas de
las heces y pesar diariamente.

3. Evitar la infeccion

Como hemos visto los prematuros son
muy susceptibles a las infecciones y para
evitarlas se ha de tener en cuenta la si-
guiente politica hospitalaria.

— Aislamiento adecuado: Se consigue
de la siguiente manera: Aislando el centro
de prematuros de otras dependencias del
hospital, evitando el hacinamiento de pre-
maturos, (para incubadora un espacio mi-
nimo de 4 metros cuadrados); teniendo
una unidad para aislar los prematuros sos-
pechosos de infeccidn; realizando las téc-
nicas diagnésticas y terapéuticas asi como
la elaboracion de dietas en el mismo cen-
tro de prematuros.

— Profilaxis de la infeccion por con-
tacto. Todo el personal que entre en la
unidad de prematuros se ha de lavar las
manos con cepillo y un detergente, colo-
cando después una bata estéril y calzas,
(no es imprescindible mascarilla y gotro);
después de tocar un prematuro para tocar
a otto, hay que proceder a un nuevo lava-
do de manos; entre el personal se haran
estudios bacteriolégicos de exudado cuti-
neo, ufias, faringeo y de cualquier lesion
que se tenga en las manos, para proceder
a la retirada de las personas portadoras de
gérmepes altamente patdgenas. Se ha de
hacer ina esterilizacién y lavado cuidadoso
de todo el material de diagnéstico y tera-
péutico que entre en contacto con el pre-
maturo (sonda, tubos, aparatos de aspira-
cibén, respiradores, ambuts, etc.).
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— Profilaxis de la infeccion aérea. Se
ha de evitar que entre en la unidad perso-
nal que esté resfriado; se han de limpiar
las incubadoras por lo menos cada 8 dias.
Se lavan con un detergente, se airean, se
les coloca formol durante 24 horas y des-
pués se airean de nuevo. En los tanques
de agua de la incubadora hay que colocar
1 ml. de nitrato de plata para evitar la
colonizacién por «bacterias hiimedas».
(scudomonas, colis, etc.); la limpieza de
las habitaciones se ha de hacer con balle-
ta hiimeda para no levantar polvo; se ha-
ran controles bacterioldgicos de ambiente
con una secuencia semanal o cada 2 sema-
nas.

Uttlizacion profildctica de antibidticos.
La profilaxis con antibiéticos no es reco-
mendable pues lo Gnico que se consigue
es crear resistencias y favorecer la polucién
por bacterias altamente patogenas.

4. Adwunistrar una dieta adecuada

Con la dieta del prematuro se preten-
de alcanzar un volumen de 100 ml./kg./
dia para el 2.° o 3.* dia de vida y un
aporte calérico de 120 cal./kg./d., para el
5.°-6.° dia de vida.

Los prematuros moderados no succio-
nan con facilidad y por lo tanto se les ha
de colocar una sonda nasogistrica para el
aporte del alimento. Estos prematuros tie-
nen suficiente capacidad gistrica, motili-
dad intestinal, y absorcién como para con-
seguir aportar el volumen y calorias nece-
sarias solamente por via oral (a través de la
sonda nasogistrica), no siendo necesatio,
la mayorfa de las veces, el hacer un suple-
mento pot via intravenosa.

El primer dia de vida se les debe man-
tener a dieta durante 4 horas y luego se
les probari tolerancia con agua destilada
(de 8 a 15 ml. segin peso). Después de 2
tomas de agua destilada, se iniciard la ali-
mentacién con una leche adaptada para

prematuros y a concentracién del 7,5 % el
primer dia, al 10 % el segundo dia y al
12,5 % a partir del tercer dia.

En los prematuros extremos es muy di-
ficil conseguir el aporte de volumen y ca-
lorfas necesarias en las fechas antes indica-
das, de tal forma que la mayoria de las
ocasiones hay que suplementar con una
infusidn de suero glucosado, realizar ali-
mentacion intravenosa parcial, o recutrir a
la alimentacién naso-yeyunal con f6rmulas
elementales (constituidas por monosaciri-
dos, 4cidos grasos, aminodcidos, vitaminas
y minerales).

EL RN DE BAJO PESO PARA LA EDAD
DE GESTACION (R.N. B.P.E.G.)

Concepto. Los recién nacidos con un
peso inferior al percentil 10, son conside-
rados de bajo peso para la edad de gesta-
cién. Gruenwald, sugiere 2 desviaciones
standard, lo que equivale al percentil tres
pero en la actualidad estd mis extendido
el limite del percentil 10.

Los R.N. de bajo peso para la edad de
gestacion pueden proceder de gestaciones
de diferente duracién y ser pretérmino, a
término, o postérmino, no obstante en
cualquiera de las situaciones, tiene una
etiologia y morbilidad caracteristica que
justifica su individualizacién como grupo
aparte.

Dentro de los B.P.E.G. se pueden dife-
renciar dos grandes subgrupos con etiolo-
gia, morbilidad, y prondstico diferentes;
estos son los R.N. deswutridos y los hzpo-
plasicos.

RECIEN NACIDOS DESNUTRIDOS
En estos nifios el bajo peso es debido a

una deficiente nutricidn intrauterina que
ocutre en el tercer trimestre de gestacién
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por insuficiencia placentaria. Durante los
dos primeros trimestres la placenta siem-
pre es sufictente y por lo tanto no puede
existir desnutricion intrautering.

Los R.N. desnutridos tienen reducido el
nimero total de células, pero lo que ver-
daderamente les caracteriza es que ¢/ rs-
mano celular esté disminuido. Motfologi-
camente son nifios con una talla y perime-
tro cefilico normales, pero con un peso
bajo, tratindose por tanto de nifios delga-
dos con apenas paniculo adiposo y un cor-
don umbilical con apenas gelatina de
Warton. Como estos nifios pueden proce-
der de una gestacion pretérmino, a térmi-
no, o postérmino, presentaran ademas los
signos caracteristicos de la duracién de
gestacion.

RECIEN NACIDOS HIPOPLASICOS

En estos nifios de bajo peso es debido
a que esti reducido el potencial intrinseco
fetal de crecimiento, con independencia
de que la nutricidn intrauterina sea o no
suficiente. Los recién nacidos hipoplasicos
tienen reducido fundamentalmente el ni-
mero de células y morfoldgicamente se ca-
racterizan porque la talla, el perimetro
craneal y el peso estdn reducidos en la
misma proporcién. Se trata por lo tanto
de nifios disminuidos de tamafio de forma
armoénica no estando delgados. Natural-
mente y en relacién con la edad de gesta-
cién presentarin signos de prematuridad,
término o postérmino.

FISIOLOGIA Y PROBLEMAS PRINCIPALES QUE
PLANTEAN ESTOS NINOS

Cuando ha existido desnutricién in-
trauterina o en fetos hipoplésicos, atn el
parto normal puede comprometer seria-
mente el aporte de oxigeno al feto y por
lo tanto existe un grave riesgo de hipoxia
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intraparto. La hipoxia intraparto puede ser
causa de muerte; sindrome de aspiracién y
neumotdrax; sufrimiento cerebral por ede-
ma y/o hemorragia; compromiso hepatico
con diatesis hemorrdgica severa y afecta-
ci6n hipdxica renal con insuficiencia de es-
te drgano.

Aparte de la hipoxia perinatal, los RN
de bajo peso plantean también problemas
de mala regulacion de la temperatura con
gran tendencia a la hipotermia y contro/
muy deficiente de la homeostasis de la
glucosa, con particular tendencia a la 47
poglucemia en las primeras 24 0 48 horas
de vida. Esta hipoglucemia es motivada
pot la depleccion de glucdgeno en los de-
positos hepitico y miocirdico, la existencia
de hiperinsulinismo y la poca reserva de
grasa parda.

Los RN hipoplasicos, aparte de los pro-
blemas analizados, presentaran los proble-
mas inherentes a la causa etioldgica (alte-
raciébn cromosdmica, infeccién congénita,
cardiopatia, etc.).

Por dltimo se debe tener en cuenta
que los R.N. B.P.E.G., también pueden ser
prematuros y por lo tanto presentar los
problemas de la prematuridad.

CUIDADOS ESPECIALES

Es muy importantes hacer el diagnésti-
co de feto de bajo peso durante el periodo
intrauterino (curva de estriol, enzimas en
leucocitos maternos, ultrasonidos etc.), pa-
ra que asi el obstetra esté preparado para
conseguir un parto con traumatismo mini-
mo, procurando no utilizar anestesia ni
oxitocicos.

Por su parte, el pediatra, ha de estar
preparado para recibir un nifio con hipo-
xia intraparto que tendri que reanpimar.
Los cuidados especiales postetiores a la
reanimacidn, incluyen el chequear la glu-
cemia cada 6 horas durante las primeras
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48 horas, para sorprender la posible apari-
cibn de hipoglucemia y utilizar los arifi-
cios técnicos necesarios para evitar que el
R.N. se enfiie.
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Aparte de estos cuidados especiales, y

seglin haya sido la duracién de la gesta-
cibn, se realizaran las atenciones inmedia-
tas al parto y postetiores que han sido
analizadas al estudiar el R.N. prematuro.
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