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* La OMS define parto prematuro como aquel
gque ocurre antes de la semana 37
completa.

* La prematuridad esta relacionada con Ia
morbilidad a corto y largo plazo.

 Las complicaciones y los outcomes o
resultados neonatales varian segun la EG y
PN, lugar de nacimiento, cuidado perinatal y
la implementacion de las mejores practicas
en el periodo neonatal y a largo plazo. -

e Las tasas de sobrevida son directamente
proporcionales a la EG y el riesgo de e—
complicaciones es inversamente
proporcional .



Prematuridad segun peso

Bajo peso al nacer (BPN)—PN <2500 ¢

Muy bajo peso al nacer (MBPN)—-PN <1500 g

Extremo bajo peso al nacer (ELBW)—-PN <1000 g

Prematuridad segun edad gestacional

Prematuro tardio (LPT) — EG 34 a 36+6 semanas

Prematuro moderado (MPT) — EG 32 a 33+6 semanas

Muy prematuro (VPT) — EG 28 a 31+6 semanas

Extremadamente prematuro (EPT) - EG < 28 semanas



& pidemiolodi

* El NICHD informé en 2010 la prevalencia de morbilidades en 8515 RN con MBPN:
SDR 93%, ROP 59%, DAP 46%, DBP 42%, sepsis tardia 36%, NEC 11%, HIV grado lIl' y
IV 7y 9%.

* En 2012 RNE evalué RN MPT en 11 paises, que mostraron un 90% de sobrevida y las
morbilidades notificadas fueron DBP 12%, HIV 7%, PVL 1% y ROP grave 1%.

* La Red Neocosur en 2014 publico resultados de 15 unidades neonatales en América
Latina (Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay y Peru). La tasa de mortalidad fue 25,8
% Yy 53 % presentd morbilidades mas altas (25 % DBP, 7 % para Hiv grados llI/IV, 5 %
para PVL, 31 % para cualquier estadio de ROP y 10,9 % para NEC). Solamente 21,2%
sobrevivio sin morbilidades mayores



Corticoides Antenatales y HIC en < de 1500 g.

Hemorragia Intracraneana
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* La mayor adherencia a las practicas de

atencidon tales como esteroides prenatales,
antibidticos prenatales, parto por cesarea,
reanimacion en la sala de partos, terapia con
surfactante, y la asistencia respiratoria se ha
asociado con mejores outcomes neonatales.

(S/f-c). Minsal.cl. Recuperado el 1 de agosto de 2022, de
https://www.minsal.cl/portal/url/item/721fc45c972f9016e04001011f0113bf.pdf
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* La depresidon neonatal representa el 20,9% de las
muertes neonatales

e Un 10% de los RN requieren alguna ayuda para
comenzar a respirar al nacer y un 1% requiere
medidas de reanimacidn extensas.

* La incidencia aumenta en RNPT debido a las
complicaciones asociadas con el trabajo de parto
prematuro y la inmadurez fisiolégica y labilidad del
recién nacido prematuro.

* Hora dorada: ventana de tiempo critica para la
estabilizacion del RN = reanimacion, atencidon en
inmediato, traslado a UCI, soporte respiratorio y CV.

v Reduce eventos de hipotermia, hipoglicemia,
HI/PV, DBP y ROP.




Evitar hipotermia: La hipotermia aumenta la

mortalidad y complicaciones como HIV, IR,

Profesionales capacitados: En la sala de partos hemorragia pulmonar y trastornos metabdlicos.

deben estar presentes dos profesionales de la Recomendacidn: cuna con calor radiante,
salud y al menos uno de ellos capacitado y mantener T° amb >26°, envolver el cuerpo con
calificado para reanimar bolsa pldstica de polietileno o colchdn térmico

guimico. Transportar a incubadora entre 37°y
37,5° y mantener la T° del RN entre 36,5°-37,5°




Gindneme de distness veapinnatenie en el RI

* EISDR ocurre con mayor frecuencia en bebés que nacen con MBPN o EG
< 32 semanas.

* La principal causa es que los pulmones no estan suficientemente
maduros para producir surfactante y el déficit de este hace que los
pulmones colapseny el RN deba esforzarse mucho para respirar.

* Prevencion o disminucién de gravedad: maduracion con corticoides
prenatales, VPP, terapia con surfactante exégeno.

* Lafrecuenciay la gravedad estan relacionadas directamente con el grado
de prematuridad.

* Los estudios sugieren que la estrategia INSURE (INtubate-SURfactant y
REtiro , extubacidon a CPAP es mejor que la ventilacion mecanica (VM)
con surfactante de rescate para el manejo del SDR en neonatos con
MBPN, ya que tiene un efecto sinérgico sobre la estabilidad alveolar
(reclutamiento alveolar) .




Ocurre cuando la resistencia vascular pulmonar
permanece anormalmente elevada después del
nacimiento, lo que resulta en un cortocircuito de derecha
a izquierda de la sangre a través de las vias circulatorias
fetales = hipoxemia grave que no responde a asistencia
respiratoria convencional.

Se puede dar por cambios intrinsecos en los vasos
pulmonares o una amplia variedad de enfermedades CR.

HPN muy asociada en PT <28 semanas con amniorrexis
prolongada asociada o no a corioamnionitis y/o hipoplasia
pulmonar.

Siempre se debe considerar HPPRN en recién nacidos con
insuficiencia respiratoria hipoxémica grave



Ductuy antenieae
powislente

Trastorno CV mads frecuente en los
prematuros.

El cambio de presiones permite que el ductus
se cierre en las primeras 72 hrs de vida y se
convierte en el ligamento arterioso.

La presion parcial de oxigeno en sangre baja,
asi como tambien la produccion enddégena de
prostaglandinas y oxido nitrico generan que
en el prematuro este se mantenga permeable.

Sintomas: apnea, dificultad respiratoria o ICC.

Varios outcomes neonatales adversos, como
hemorragia pulmonar, DBP, NEC, HI-PV vy
muerte, estan asociados con DAP
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Displasiou brencepulmenau

 Desarrollo andomalo del tejido
pulmonar debido a factores pre o

postnatales - combinacion de PRENATALES POSNATALES
inmadurez pulmonar, lesion,
inflamacion y cicatrizacion. ~CIU e A

* La poblacion de riesgo para DBP es Exposicién a MQ| neonatal
el recién nacido PT con EG < 32 Oxigenoterapia o VM
semanas: pulmones en transicion DAP
entre etapa canalicular a sacular Infecciones

(prealveolar) - desarrollo
interrumpido/ alterado por parto
prematuro, eventos pre vy
posnatales.



Clasica (lesion Atipica (DBP
pulmonar grave) nuevo)




DBP clasica / DBP nuenvo

Antigua DBP Nueva DBP

e La forma clasica se observé con mayor
frecuencia antes de la introduccion de la

terapia con corticosteroides en el Hiperplasia de mdsculo
' - li iabl
embarazo y la terapia de reemplazo de aérea severa iso variable

surfactante. Los factores
desencadenantes propuestos fueron

concentraciones elevadas de oxigeno vy
presiones elevadas en ventilacion vascular pulmonar arteriolar pulmonar

mecanica, EPA, DAP, sindrome de
escape aéreo, como neumotdrax y/o
enfisema intersticial pulmonar, vy

predisposicion genética.

Sancho-Hernandez, R., Rojas-Maruri, M., & Solorio-Rodriguez, L. (2016). La
antigua displasia broncopulmonar organizada en la era de la nueva displasia
broncopulmonar.  Acta pediatrica de  México, 37(3), 165.
https://doi.org/10.18233/apm37no3pp165-174



DBP segiunn gruade de gruonedod

Cuadro # 1. Clasificacion de |a displasia broncopulmonar®

RN menor de 32 semanas RN mayor de 32 semanas
Situacién al Edad: 36 semanas l:]IrE EG corregida o al E.rl:lacl: mayor de 28 dias pero menor de 5!5
moments de 1a mumeqtu del alta medica y lratamiento dias I:I-D51Ila't-il|'E5 o il_mm'nentn del alta medica
avaluacion CON OXigeno: mayor a 21% por mas de 28 |y Trataml-anlp CON oXigeno: mayor a 21% por
dias. mas de 28 dias,
Mas una de las siguientes situaciones Mas una de las siguientes situaciones:
Ha llegado a las 36 semanas EG comregida o | Sin necesidad de O, a los 56 dias de vida o al
DEP leve al alta sin necesidad de O, alta
Necesidad de 4 litro (FIO, 30%) o menos de | Mecesidad de % litro (FIO, 30%) 0 menos de
DEP moderada | Q, @las 36 EG comregida o al alta 0, a los 56 dias de vida o al alta
Necesidad de % litro (FIO, 30%) o mas de Necesidad de  litro (FIO, 30%) o mas de O, o
DBP sevara O, o apoyo ventilatorio (VM/CPAR) a las 36 | apoyo ventilatono [?WE&AF'J a los 56 dias de
EG comegida o al alta vida o al alta

* PANTOJA LUDUENA, Manuel. Displasia broncopulmonar: enfermedad pulmonar cronica del recién nacido. Rev. bol. ped. [online].
2008, vol.47, n.2 [citado 2022-08-02], pp.127-131. Disponible en:
<http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S1024-06752008000200013&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1024-0675.



Enfermedad gastrointestinal caracterizada por necrosis
isquémica de la mucosa intestinal, que se asocia con
inflamacion severa, invasion de organismos formadores de
gas entérico y diseccion de gas en la pared intestinal y el
sistema venoso portal.

Etiologia  multifactorial:  genética, inmadurez Gl
microbiota alterada y mucosa intestinal altamente
reactiva.

Afecta principalmente: MBPN, <31 SDG, PEG, DNN, DAP,
RCIU.

Secuelas: crecimiento deficiente, deterioro desarrollo
neuroldgico, dificultades Gl como sd intestino corto y
malabsorcion.

Prevencion: corticoides prenatales, LM o probidticos.

Necrotizing enterocolitis



Apnea del premaltuwe

* Pausa respiratoria de al menos 15-20 seg, o age
una pausa asociada a bradicardia (<80 lpm) AmOfllln
y desaturacion (<80%) por mas de 4 & AMINOFILINA o
segundos. SO inyectable —_——

* Una apnea 2 15-20 seg con sat <80 puede '“"; % e e
generar complicaciones. DSA 4 w,

 RNPT <32 SDG son grupo de riesgo. > RGse09-3 |

o . * Caffeine Citrate |

* La complicacion se relaciona con |la *  Oral Solution, USP

diminucion de la perfusion cerebral 3 3
(hipoxemia = isquemia). m"‘sf'ml)

“or Oral Use 0"
“Vial
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e la HIV es la mas comun de las hemorragias
intracraneales en los recién nacidos prematuros .

* Generalmente se inicia en la matriz germinal =
tejido de sostén cerebral correspondiente a una
coleccion ricamente vascularizada de células
precursoras neuronales-gliales en el cerebro en
desarrollo que se localiza en el surco caudal en el
piso de los ventriculos laterales.

* Este tejido tiene su max desarrollo entre las 23-24
semanas Yy luego involuciona (a las 36 SDG casi
inexistente)

INTRAVENTRICULAR HEMORRHAGE

7 ventricles

7 Injury to brain
causes bleeding
and swelling

N\ . ! » s ¢
0 )L/ Ventricular spaces
5 contain CSF



HIV- Etislogiovy clasificacién

* Se atribuye principalmente a la Grado Hallazgos ecograficos Frecuencia
fragilidad de la vasculatura de la -
MG, alteracién del flujo sanguineo | Hemorragia de la matriz germinal sin, | 40%
cerebral, MaQl Y factores 0 con minima hemorragia

intraventricular <10% del 4rea

angiogenicos, cambios en  los ventricular en vision parasagital.

factores de coagulacion vy

pred|spos|c|o'n gené“ca [ HemOfragia intraventricular de 200/0
10%—50% del area ventricular en
e Cuando la hemorragia en la matriz visién parasagital, sin dilatacion
germinal es extensa, se produce la | ventricular.

ruptura del epéndimo v la sangre 5.5 .
pf'l h -P | v | 8 N Il Hemorragia intraventricular de >50%
se Tiltra hacia los ventriculos del &rea ventricular en vision

HIV. parasagital, con dilatacion ventricular,

N
o
s

on
S

V Hemorragia parenquimatosa 1



Hemeouagio pubmenovy

 Se caracteriza por descarga de secrecion
hemorragica del tracto respiratorio superior o
canula traqueal.

 Ocurre entre 2-4 DDV, suele presentarse en
RNPT EG < 28 semanas en ventilacion
mecanica con DAP y retraso del crecimiento
intrauterino.

* La causa es una combinacion de factores de
disfuncioén cardiaca y deterioro
hemodinamico severo, donde el ventriculo
izquierdo tiene una capacidad de respuesta
limitada al aumento de la poscarga vy

MarcoRivera. (2019, enero 6). Morbilidad y mortalidad por hemorragia pulmonar precoz en neonatos prematuros - Red
Latinoamericana de Pediatria y Neonatologia. Red Latinoamericana de Pediatria y Neonatologia.

https://relaped.com/morbilidad-y-mortalidad-por-hemorragia-pulmonar-precoz-en-neonatos-prematuros/ p re Ca rga Y/ J u nto CO n i n S Ufi Ci e n C i a res p i rato rl a *




Retinepatio de Lo prematunidad (ROP)

La ROP es la principal causa de ceguera
prevenible en la infancia.

La incidencia de ROP esta estrechamente
correlacionada con el peso y la edad
gestacional al nacer.

La fisiopatologia de |la ROP esta relacionada
con la interrupcion del proceso normal de
vascularizacion de la retina.

En la gran mayoria de los recién nacidos, la
ROP regresa espontaneamente con déficits
menores en la funcion de los fotorreceptores.

Retinopatia del prematuro

» V3508 sanguineos
Pupila

Retina

La retinopatia del prematuro hace que los vasos sanguineos crezcan
de una forma anomala (anormal) en |a retina.



En RNP puede haber sepsis temprana que ocurre en los
primeros 3 dias de vida y es causada por patdgenos
bacterianos que se transmiten verticalmente de la madre al
bebé antes o durante el parto.

La sepsis de inicio tardio ocurre después de las 72 h en
neonatos y generalmente en UCIN y tiene un origen
hospitalario

Complicaciones asociadas: mayor probabilidad de un
desarrollo neuroldgico deficiente y deterioro del crecimiento.



Tmpacte de la
premoluwidad debre Loy
salud del adulte

Complicaciones a largo plazo: resistencia a la insulina,
DM, HTA, cardiopatia isquémica, obesidad o sobrepeso.

Mujeres prematuras con > riesgo de tener hijos
prematuros.

Alteraciones del neurodesarrollo .

A medida gue mejora la tasa de sobrevida de prematuros,
el impacto potencial de la prematuridad en la salud a
largo plazo en la edad adulta se vuelve mas evidente.

Aun asi, la mayoria de los individuos nacidos
prematuramente sobreviven a la edad adulta sin mayores
comorbilidades.



Rejenenciad

* (S/f-b). Prematuro.cl. Recuperado el 1 de
agosto de 2022, de
http://www.prematuro.cl/subespecialidade
sneonatales/Prematuro_extremo/Complica
ciones_Prematuridad_Perinatology 2022/C
omplicaciones_Prematuridad_2022.html




