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Una nueva generacion: los prematuros tardios

A new generation: the late preterm infants

Lic. Esp. Galione Carla® y Lic. Barbara Santillan°®

RESUMEN

Losreciénnacidos (RN) prematurostardiossonaquellos
nacidos con 34 a 36 semanas de edad gestacional.
La comprensidon de las caracteristicas particulares
de estos neonatos implica prever el mayor riesgo de
morbimortalidad neonatal, esencial para prevenir las
complicaciones al alta. El conocimiento de los factores
de riesgo en esta poblacion permite identificar a
aquellos que requieran monitoreo mas estricto
y seguimiento precoz al egreso de la internacion
neonatal o de la maternidad. Frecuentemente se
subestiman las potenciales complicaciones de estos
RN, por considerarlos cercanos al término y por poseer
buen peso.

En este articulo se describen los riesgos y
principales complicaciones que pueden presentar,
y las intervenciones de enfermeria en la prevencién
prenatal y cuidados de las patologias maternas fetales
gue motivan los nacimientos prematuros.

Se sugieren pautas para identificar los riesgos durante
la hospitalizacion en el nacimiento y la educacion de
los padres para el alta.

Palabras clave: nacimiento prematuro tardio,
morbilidad, factores de riesgo, prevencion, cuidados
de enfermeria.

ABSTRACT

Late preterm infants are those born at 34 to 36 weeks
of gestational age. The understanding of the particular
characteristics of these neonates implies the highest

risk of neonatal morbidity and mortality, essential to
prevent complications at discharge. The knowledge of
the risk factors in this population, allows identification
of those that require more strict monitoring and early
follow-up after discharge from neonatal hospitalization
or maternity. Frequently, the potential complications
of these newborns are underestimated, considering
them close to the term and having good weight.

This article describes the risks and main complications
that may occur, and nursing interventions in prenatal
prevention and care of fetal maternal diseases that
motivate premature births.

Guidelines are suggested to identify the risks during
hospitalization at birth and the parents’ education for
discharge.

Key words: late preterm birth, morbidity, risk factors,
prevention, nursing care.

INTRODUCCION

Se estima que en el mundo cada afio nacen unos
15 millones de nifios prematuros, antes de que se
cumplan las 37 semanas de gestacion, segun datos de
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).!

En Argentina, las estadisticas vitales de 2015 reflejan
una clasificacion de los nacidos vivos que no discri-
mina a los RN prematuros tardios de 34 a 36 semanas.
Por lo tanto, se carece de datos exactos.

El Ministerio de Salud de la Nacién publica que sobre
770040 nacidos vivos, 55 703, nacieron con 32 a 36
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semanas de edad gestacional (EG), siendo el lugar
de mayor cantidad de estos nacimientos, (20307) la
provincia de Buenos Aires.?

La tasa de prematuridad ha experimentado un
incremento progresivo en los ultimos afios, debido en
gran parte al nacimiento de los RN prematuros tardios.

Se consideran prematuros tardios a los RN entre la
semana 34 y 36,6 de gestacion, contando desde el
primer dia después de la fecha de Ultima menstruacion
(Figura 1).

Figura 1. Definicion de prematuro tardio

Primer dia de Pretérmino
la ultima regla tardio
Dia 1 239 259 204
| | —| | "
| | I |
Sem?na 0/7 3487 3667 4}6/7
| |
Pretérmino A término Postérmino

Adaptado de Engle W, Tomashek M, Wallman C. Pediatrics
(Ed Esp). 2007; 64: 357-66.

Recomendaciones para el manejo perinatal del recién
nacido prematuro tardio.

Es una poblacién que, si bien presenta menores
riesgos, que los prematuros mas pequefios, tiene una
tasa de morbimortalidad significativamente mayor a
la que presentan los recién nacidos de término (RNT).

La denominacién prematuros tardios, como nueva
clasificacion, surge en el afio 2006, propuesta por
el National Institiute of Child Health and Human
Development de EE. UU. para reemplazar |la
denominacidon anterior de prematuros cercanos al
término (near term). El cambio se implementd con
el objetivo de jerarquizar a este grupo de RN como
prematuros, como un llamado de atencién a los
equipos de salud sobre sus riesgos potenciales.

Como estos RN suelen pesar mas de 2500 g, su
apariencia puede resultar similar a los RN de 37
semanas o mayores. Muchas veces se los trata como
si fuesen RNT, ya que no parecen prematuros, y son
dados de alta antes de tiempo del hospital con el

riesgo potencial de reingresar a los pocos dias por
complicaciones diversas.

Las altas tasas de prematuridad en los paises
desarrollados, se deben en gran medida al incremento
de embarazos multiples producto de la fertilizacion
asistida, de las altas tasas de cesareas y de la induccion
del parto entre las 34 y 36 semanas.

El aumento de cesareas electivas, no justificadas
por razones médicas, es probablemente el principal
responsable delafrecuenciaconque nacen prematuros
tardios. Segun nuevos datos proporcionados por
el 22 Informe de Relevamiento Epidemiolégico SIP-
GESTION, de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), la tasa de cesareas en hospitales publicos
de Argentina mostré una tendencia creciente vy
sostenida durante el quinquenio 2010-2014 con un
valor promedio del 30,9%, pero si se toma el subsector
de las obras sociales provinciales, o sector privado en
general, la cifra escala al 67% en ese periodo.?

En 2014, la OMS realizd una revisidon sistematica con
el objetivo de identificar y evaluar de forma critica,
las conclusiones sobre la asociacion entre las tasas
de cesdrea y los resultados maternos, perinatales y
neonatales.

Las tasas de cesdrea superiores al 10-15% no se
asocian con una reduccién en las tasas de mortalidad
materna y neonatal. No estan claros los efectos que
tienen las tasas de cesdrea sobre otros resultados
como la mortalidad neonatal, la morbilidad materna
y perinatal, los resultados pediatricos y el bienestar
psicolégico o social.*

La morbilidad a largo plazo, actualmente depara mayor
preocupacion debido a que la inmadurez del sistema
nervioso central puede generar graves consecuencias
en la salud del RN que se expresaran afios mas tarde.
Varios estudios que observaron la evolucién de nifios
prematuros tardios desde el nacimiento, indican que
tienen mayor riesgo de discapacidad, dificultades en
el desarrollo, fracaso escolar, problemas de conducta,
enfermedades, trastornos sociales y muerte.*

Chany col., en 2014, realizaron un estudio poblacional
donde se evaluaron mds de 6000 nifios a los 7 afios
de edad; observaron que los prematuros tardios
tenian un incremento significativo de posibilidades
de presentar malos resultados en la escuela y el 25%
presentaban multiples déficits en su rendimiento.’

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

Durante el periodo de hospitalizacién, la morbilidad
o las enfermedades graves son poco frecuentes; sin
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embargo, la tasa de morbilidad leve y moderada a
partir de su inmadurez fisiolégica, es mayor en los
prematuros tardios que en los RNT.

El manejo clinico, en general, estd basado en los cono-
cimientos y en la experiencia obtenida con prematuros
pequefios. El interés en los problemas médicos propios
de la prematurez tardia es relativamente reciente.
Nuevos estudios han estimulado el conocimiento de las
caracteristicas bioldgicas y mecanismos particulares de
las potenciales complicaciones de estos RN (Tabla 1).

Tabla 1. Principales complicaciones
del RN prematuro tardio

e Hipotermia

¢ Hipoglucemia

e Dificultad respiratoria

e Pérdida excesiva de peso

¢ Deshidratacion

e Ganancia pobre de peso

e Fracaso en la lactancia materna exclusiva
e Uso de formula por periodos prolongados
e Valores elevados de ictericia

e Kernicterus

e Sepsis

e Apnea

® Rehospitalizacion

Hipotermia

Los prematuros tardios son mas susceptibles a
padecer lesion por frio, debido a su incapacidad de
generar calor a partir del tejido adiposo pardo; esto
es directamente proporcional a la EG. A menor EG,
menor depdsito de grasa parda y mayor inmadurez
de la funcion hipotaldmica termorreguladora. La
hipotermia debe ser especialmente vigilada y evitada,
ya que el prematuro tardio tiene riesgo aumentado de
padecerla, debido a su barrera epidérmica inmadura
y @ una mayor relacién entre la superficie y el peso al
nacer que en los RNT.

Cuidados de enfermeria

La estabilizacion inicial de la temperatura debe llevarse
a cabo en sala de partos y se inicia con el contacto
inmediato y sostenido piel a piel, en todo RN sano y/o
estable.

Se deberd constatar la EG a través de la fecha de la
ultima menstruacién, informe ecografico y test de
Capurro (posnatal). EIl método recomendable para
evaluar la EG es el test de Ballard, ya que el mismo
combina criterios fisicos y neurolégicos para calcular
la edad gestacional posnatal.

La respuesta en la recuperacion de un RN hipotérmico
en el periodo neonatal inmediato y la mayor o menor
necesidad de intervenciones, va a definir la internacién
en Neonatologia o en internacidn conjunta.

Se constatard la temperatura corporal de manera
periddica, inicialmente cada 30 minutos en
las primeras 2 horas de vida, y cada 2-4 horas
posteriormente en caso de haber presentado algun
episodio de hipotermia registrada. En todo momento
se relacionard el registro de temperatura con el
estado clinico y la observacién de signos alterados en
el patréon muscular, ritmo cardiaco, perfusidn tisular,
trabajo respiratorio, etc. Se desestima el bafio hasta no
haber conseguido una adecuada estabilidad térmica y
se promueve el contacto piel a piel, ininterrumpido
con su madre, como primer recurso para contribuir a
la termorregulacion adecuada.’

Hipoglucemia

El riesgo de hipoglucemia es tres veces mayor que
en los RNT vy la incidencia aumenta a menor EG. Se
produce por la respuesta metabdlica insuficiente,
ante el corte brusco de suministro materno de
glucosa tras el nacimiento. En los prematuros tardios,
la glucogendlisis hepatica y la lipdlisis del tejido
adiposo son inmaduras y también existe déficit del
gluconeogénesis y cetogénesis hepatica. Ademas,
carecen de reservas de glucdgeno para enfrentar el
ayuno o la escasa alimentacién.”®

Cuidados de enfermeria

Enfermeria deberd identificar las circunstancias
perinatales que incrementan el riesgo de hipoglucemia
en el prematuro tardio, tanto factores maternos como
neonatales (Tabla 2).
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Tabla 2. Factores perinatales de riesgo de hipoglucemia neonatal

Factores maternos

Factores fetales y neonatales

e Hipertension

e Diabetes

® Obesidad

e Farmacos tocoliticos

e Administracién de glucosa intravenosa antes
y durante el periodo expulsivo

e Parto prolongado y dificultoso

e Signos de pérdida de bienestar fetal
e Retardo de crecimiento intrauterino
e Gestacion multiple

® Apgar a los 5 minutos <7

e Inestabilidad térmica, hipotermia

e Succion débil

e Sepsis

e Dificultad respiratoria

e Policitemia

Debera promoverse la lactancia materna, tan pronto
como sea posible, en los RN que presentan estabilidad
clinica y pueden permanecer en internacion conjunta
junto a sumadre. Controlar que los niveles de glucemia
sean mayores a 45 mg/dl en las primeras 48 horas de
vida. Es necesaria la valoracién de enfermeria y la
eventual postergacién del alta de los RN que tuvieran
cifras al limite hasta que logren valores normales
estables.

Protocolo de control de la glucemia

El cuadro clinico de la hipoglucemia es inespecifico
y puede responder a procesos secundarios, por lo
que deben descartarse otras causas subyacentes. La
monitorizacién estd indicada en todos los neonatos
prematuros tardios, aun asintomaticos o que
presentan un riesgo aumentado como los pequefios
para la edad gestacional y los hijos de madre diabética.

¢Cuando tomar la muestra? ¢COmo?

A ciencia cierta, se desconoce el mejor momento para
medir la glucemia en el RN asintomatico.

En general las recomendaciones sugieren iniciar las
mediciones a partir de las 2-3 h de vida y repetirlas de
forma preprandial y periddica durante, al menos, las
primeras 24 horas de vida.

Los valores de glucosa varian seguin la muestra (capilar
0 venoso), si la determinacidn se realiza de la sangre

total o plasmaticay segun la tecnologia utilizada parala
medicion (métodos de tirillas reactivas o laboratorio).
El tratamiento de la muestra por enfermeria al
tomarla y el posterior andlisis en el laboratorio,
también modifican los resultados. Es necesario enviar
al laboratorio la muestra ni bien sea obtenida y es
esperable que la misma no quede detenida en los
pasos intermedios (traslado, entrega y andlisis de la
misma) a fines de evitar la oxidacion de la glucosa y
alteracion de los valores informados.

En general, se admite la utilizacién de muestras de
capilares vy tirillas reactivas como técnica de cribado,
aunque numerosos estudios demuestran que los
valores que arrojan suelen ser mas bajos y poco
confiables en caso de hipoglucemia, por cuanto
deberian chequearse los valores bajos con una
glucemia central.®

TRATAMIENTO

En RN asintomaticos, con hipoglucemia leve o
moderada serd suficiente con optimizar las tomas
de alimentacidn, en frecuencia y cantidad adecuada,
mantener un control clinico estrecho y medir
repetidamente la glucemia.’

En el afio 2000, en un estudio que contribuyd a poner
en discusion la hipoglucemia neonatal, Cornblath,
Hawdon y colaboradores, propusieron el manejo de
umbrales operacionales para tomar decisiones en el
tratamiento.?
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En su estudio recomiendan que las intervenciones se
realicen en los nifios asintomaticos sélo si su glucemia
plasmatica es inferior a 36 mg/dl, si no aumenta con
las modificaciones de la conducta alimenticia o si
aparecen sintomas.

Los RN sintomaticos o con cifras menores a 20-25 mg/d|
habran de recibir tratamiento endovenoso en la UCIN
(Figura 2).

Una vez comenzado el tratamiento se intentard
mantener una glucemia plasmatica por encima de 45
mg/dl de forma estable, evitando las variaciones
bruscas de la misma.

DIFICULTADES NUTRICIONALES Y
GASTROINTESTINALES

La lactancia materna es la alimentacion éptima para
todo RN, por los beneficios que tiene para la madre y
su hijo. La leche humana es especialmente importante
para neonatos nacidos antes de término, ya que
colabora con la maduracién de sus érganos y sistemas
ademads de brindarle proteccion inmunoldgica. Sin
embargo, los RN pretérmino a menudo requieren
apoyo y monitorizacion adicional, en comparacion con
los RNT, debido a la inmadurez de la coordinacién de
succion-deglucién-respiracion.

Figura 2. Protocolo de actuacion en hipoglucemia

Asintomatico

Glucemia < 40
mg/dl sintomatico

<4h

Alimentacién en la
primera hora de viday
glucemia a los 30 min

Alimentaciéncada2-3 h
y control de glucemia
antes de cada toma

4a24h
Glucosa EV

de la toma

< 25 mg/dl

Alimentacién y
control de glucemia

control de glucemia

<35 mg/dl

Alimentaciény

enlh
enlh
y 25 - 40 mg/dI 35-45 md/dI
<25 mg/dl <35 mg/di . L
& Realimentacidn e/ Realimentacion /
Glucosa EV / Glucosa EV Glucosa EV Glucosa EV

Infants. Pediatric 2011;(127):527.%*

Adaptado de: Adamkin and Commite on fetus and newborn. Clinical Report-Postnatal Glucose Homeostasis in Late Preterm and Term
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Frecuentemente estos RN son separados de la madre
e internados en Neonatologia por complicaciones; a
veces estrictas normativas institucionales impiden
hacer internacion conjunta con la madre a RN
sanos y estables, por ser menores a 37 semanas. Es
esperable que los Servicios de Maternidad cuenten
con enfermeria capacitada para hacerse cargo de RN
estables, con requerimientos de controles especiales,
en su etapa transicional, sin necesidad de separarlos
de su madre.

Los problemas para establecer una buena alimentacién
parecen ser el factor que mas contribuye al riesgo
aumentado de reingreso por deshidratacion, falta de
progresién o descenso marcado de peso que sufren
estos RN. Frecuentemente presentan agotamiento
de la succion-deglucién y consecuente ingesta
insuficiente al pecho. Esto puede no ser evidente
en los primeros dias o en la estadia hospitalaria, y
presentarse posteriormente en la casa.

Este riesgo es mayor en madres primiparas; la
educacidn, acompafiamientoy apoyo en el aprendizaje
de ambos, madre y RN, son fundamentales.

Sibienelsistemagastrointestinal continiaendesarrollo
en la vida extrauterina, se adapta rapidamente en sus
funciones de digestion y absorcién de nutrientes.

No hay que desestimar la menor organizacion a nivel
del neurodesarrollo, de los estados de conciencia y de
los ciclos de suefio-vigilia adecuados, que contribuyen
a la eficiencia de la alimentacién.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los RN prematuros tardios pueden cuidarse en el
entorno de la Maternidad, en vez de internarlos por
rutina en la UCIN, en instituciones que cuenten con
enfermeria capacitada para prevenir complicaciones.
A veces, los profesionales tienden a minimizar
la inmadurez de estos RN y se utilizan enfoques
alentadores de la lactancia al igual que se aplican a
los RNT, como la insistencia en la lactancia exclusiva,
sin contemplar sus necesidades individuales. Sin
embargo, la evidencia y la experiencia clinica indican
que los prematuros tardios y sus madres tienen
factores de riesgo que afectan el establecimiento de
la lactancia exitosa y son especialmente susceptibles a
requerir una ayuda temporal (Tabla 3).1?

Tabla 3. Problemas durante la lactancia
de RN prematuros tardios

e Dificultades en la prendida
e Presion intraoral insuficiente
¢ RN somnoliento, que no demanda comer

e Retraso en la bajada de leche por
estimulo escaso

e Abatimiento materno por RN poco reactivo

Es necesario que enfermeria conozca lasintenciones de
la madre sobre la lactancia, asi como sus experiencias
y nivel de conocimiento, para brindar atencion vy
asesoramiento para amamantar y educacioén sobre los
beneficios. Es muy importante la valoracion de cada
alimentacion; algunos de los signos a evaluar son la
succion efectiva, la deglucién audible, la ingesta de
leche y el vaciado de las mamas. Los padres deben
identificar que, al inicio de la lactancia, el RN debe
estar activo. En la medida que adquiera habilidades
mayores, contribuirda al aumento del volumen de
leche obtenido. Se deben aclarar las dudas para
disminuir la ansiedad materna, ya que estos RN
presentan frecuentemente patrones irregulares en
su alimentacion. El control de peso diario permite
detectar una pérdida excesiva.

Una lactancia ineficaz, el descenso del peso de
nacimiento mayor al 10% al 3° dia de vida, los valores
de bilirrubina en ascenso, pueden ser motivo de
complementaciéon con leche materna extraida o
formula, en pequeios volimenes, 5-10 ml, después
de la succidn al pecho. Pueden utilizarse métodos
alternativos como vasito o jeringa para complementar
afines de evitar el uso de tetinas que podrian confundir
al RN en su aprendizaje de la lactancia (Tabla 4).

En caso de que el RN sea internado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) se puede
iniciar la extraccion de leche materna en las primeras
horas de vida y brindar asesoramiento en técnicas de
extraccion.®

Si la madre no estd en condiciones de acercarse a
la UCIN, el padre del nifio puede llevarle mensajes
e informacién, pero el equipo de salud tendria que
acercarse a ella para comunicarle el estado del nifio,
escuchar sus preguntas e inquietudes.

Un miembro del equipo de salud, especialmente
capacitado para el asesoramiento sobre lactancia
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materna, puede tranquilizar ala madre por esas horas de
recuperacion que no afectaran su lactancia, y comenzar
el proceso de asesoramiento, estimulacién con bombas
manuales, gradualmente, apenas sea posible, hasta
que la madre se pueda desplazar a la Unidad.

En los pasos de la Iniciativa hospital amigo de la madre y
el nifo (IHAMN), impulsada en el pais por OMS, UNICEF
y el Ministerio de Salud de la Nacién, se resumen las
condiciones necesarias para que una institucién promueva
una politica de apoyo a la lactancia materna (Tabla 5).**

Tabla 4. Intervenciones de enfermeria en apoyo a la lactancia

apoyo y contencion.

tener pezones planos o invertidos.

realizar un vaciado parejo de la mama.

ingesta adecuada.

Planificar un control precoz del RN al alta.

Iniciar y facilitar el contacto piel a piel y la lactancia precoz en la sala de partos, proporcionando

Comunicar a la familia las caracteristicas de inmadurez del RN.
Informar a los padres sobre la importancia y las propiedades del calostro.
Observar las mamas y la integridad de los pezones. Realizar educacion a la madre en el caso de

Educar sobre las diferentes posiciones para amamantar y fomentar la rotacion de posturas para

Valorar la conducta del RN y la eficacia de la prendida.
Brindar educacidn oportuna sobre la bajada de la leche y la congestion mamaria.

Ensefar a la madre a reconocer las sefiales de una transferencia adecuada de leche durante el
amamantamiento. El RN debera comer al menos unas 8 veces al dia.

Explicar a los padres las caracteristicas de la orina y de las deposiciones como muestra de una

Ensefiar y facilitar la extraccion y almacenamiento de leche materna, ya sea para alimentar por
sonda en la UCIN o para complementar después del pecho.

Tabla 5. Los 10 pasos para la lactancia materna eficaz.
Iniciativa hospital amigo de la madre y el nifio (IHAMN)

ponerla en practica.

de separarse de sus hijos.

estén médicamente indicados.

1. Disponer de una politica por escrito relativa a la lactancia materna que sistematicamente se ponga en
conocimiento de todo el personal de atencion de la salud.

2. Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en practica esa politica.

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia materna y la forma de

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al alumbramiento.

5. Mostrar a las madres como se debe dar de mamar al nifio y cdmo mantener la lactancia incluso si han

6. No dar a los recién nacidos mas que la leche materna, sin ningun otro alimento o bebida, a no ser que

7. Facilitar la cohabitacion de las madres y los lactantes durante las 24 horas del dia.
8. Fomentar la lactancia materna a libre demanda.
9. No dar a los nifios alimentados al pecho, tetinas o chupetes artificiales.

10.Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia materna y procurar que las madres se
pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica.
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Dificultad cardiorrespiratoria

Este grupo de prematuros tiene el doble de riesgo
de presentar apnea y sindrome de muerte subita. La
predisposicidon a la apnea se produce debido a una
mayor susceptibilidad a la depresién respiratoria
hipdxica, la disminucion de la quimiosensibilidad
central al didxido de carbono, a los receptores
inmaduros de sustancias irritantes del pulmon. El
aumento de la inhibicidn respiratoria en respuesta
a la estimulacion laringea, el menor tono muscular
dilatador de las vias respiratorias altas y la propia
inmadurez del sistema nervioso central colabora a la
presencia de patologia respiratoria.

La funcién cardiovascular inmadura también puede
complicar la recuperacion del neonato pretérmino
tardio con dificultad respiratoria, por el cierre tardio
del ductus arterial y la hipertensiéon pulmonar
persistente.”

Cuidados de enfermeria

Realizar la valoracion cardiorrespiratoria sistematica
en cada control clinico del RN, teniendo en cuenta
los signos de insuficiencia respiratoria que incluyen:
quejido espiratorio, cianosis, aleteo nasal, retraccién
sub- e intercostal y taquipnea. En este grupo de
riesgo suele presentarse también la hipotermia y la
hipoglucemia, como antesala de la apnea. En muchos
casos estos RN se encuentran en internacion conjunta
con sus padres, por lo que la educacién de enfermeria
es fundamental para contenerlos y hacerlos participes
de los cuidados y reconocimiento de los signos de
alarma.

Hiperbilirrubinemia

La hiperbilirrubinemia es una de las complicaciones
mas frecuentes en este grupo poblacional debido a su
inmadurez en general, y en las vias de conjugacién de
bilirrubina, por lo que son mas propensos a llegar a
concentraciones elevadas de bilirrubina indirecta.

Desde la década del 90 se vienen reportando que
estos factores han llevado al resurgimiento de la
encefalopatiabilirrubinicaen neonatosaparentemente
sanos al egreso, asi como al incremento de las
rehospitalizaciones por causas que pueden amenazar
la vida, como deshidrataciéon aguda, hipoglucemia,
convulsiones y apneas.

La dificultad en la alimentacién o la disminucion
de aportes pueden conducir a un retraso en la

recirculacion enterohepatica de la bilirrubina, cuya
consecuencia es el aumento de su nivel (Tabla 6).

Frente a un mismo valor de bilirrubina (dentro de la
zona de riesgo, seguin el nomograma de Buthani),* el
riesgo de dafo cerebral producido por la bilirrubina
va a ser mayor en el prematuro tardio que en el
RNT, debido a la relativa inmadurez de la barrera
hematoencefilica.®

El nivel maximo de bilirrubina se produce entre los 5
y 7 dias de vida. El control clinico post-alta precoz es
de vital importancia, ya que la bilirrubina puede estar
dentro de los valores normales al momento del alta.

El principal factor que agrava la ictericia, ademas de la
prematurez, es la escasez de aporte de leche materna,
por lo que una prevencion y manejo adecuado de
ésta, con complemento segun sea necesario, puede
evitar la reinternacién.?’

Tabla 6. Factores que predisponen
a la hiperbilirrubinemia neonatal

e Mayor numero de eritrocitos
e Menor sobrevida del glébulo rojo

e Eritrocitos envejecidos en proceso de
destruccion

e Ingesta oral disminuida y escasa flora intestinal
(mayor circulacion entero-hepatica)

e Insuficiente funcionalidad hepatica
¢ Presencia de sangrado y hematomas

e Antecedentes de hermanos con
hiperbilirrubinemia

e Madre sensibilizada, incompatibilidad
sanguinea, Coombs +

¢ Raza asidtica
e Alta precoz hospitalaria

e Sexo masculino

Cuidados de enfermeria

Los cuidados de enfermeria deben centrarse,
inicialmente, en hacer un reconocimiento minucioso
de los antecedentes prenatales y neonatales,
comenzando por el grupo y factor sanguineo materno
y del RN.
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La Academia Americana de Pediatria (AAP),
recomienda la complementacion de la alimentacion
y mantener la lactancia en RN durante el tratamiento
de laictericia.®

Es competencia de enfermeria el alertar sobre la
necesidad de controlar la bilirrubina, si es posible, por
determinacién transcutanea en forma rutinaria, que
si bien facilita el manejo, no reemplaza la extraccidn
de una muestra de sangre frente a la clinica de
hiperbilirrubinemia.

Se debe proporcionar a los padres informacion verbal
y escrita acerca de la evolucidn de la ictericia del
RN, la importancia del control pediatrico precoz, de
mantener una adecuada hidratacion y de consultar
en forma inmediata si el RN no puede alimentarse
adecuadamente.

NEURODESARROLLO

El desarrollo del cerebro avanza desde la vida fetal
hasta la infancia. El cerebro del recién nacido tardio,
(Figura 3) presenta menor tamafio y estan menos
mielinizado. Las posibles complicaciones del parto
prematuro y de las agresiones del medio ambiente,
pueden contribuir a futuras alteraciones conductuales,
cognitivas y socioeducativas.

Figura 3. Comparacion entre el tamaino
y la cantidad de circunvoluciones
segun la edad gestacional

El plegamiento de la corteza cerebral humana
es paulatino durante el desarrollo intrauterino y
se acompafia de un proceso de diferenciacion y
especializacion celular.

Fuente: Internet.

Luego de la segunda mitad de la gestacion el cerebro
continda su desarrollo, al principio de manera lenta
y luego a mayor velocidad. A las 34 semanas el peso
del cerebro es de solo el 60% del que presenta un RN
entre las 39 y 41 semanas y su volumen aumenta cinco
veces mas.*®

La morbilidad asociada a esta darea, se observan
a futuro en el retraso de los logros a nivel motor,
cognitivo y conductual, mostrando una relacidon
inversamente proporcional a su edad gestacional.?®

En 2016, Wongy colaboradores realizaron una revision
sistematica de 24 estudios (n = 3133 nifios) a fines de
revisar la evidencia de la validez predictiva de pruebas
de evaluacién del desarrollo, entre las edades de 1y
3 afos, para déficit cognitivo en edad escolar en nifios
nacidos prematuros. Concluyeron que la evaluacion
temprana del desarrollo tiene importancia en el valor
predictivo del déficit cognitivo en la escolaridad.?

La evidencia disponible refiere que la leche materna
es un estimulante beneficioso para la maduracion
cerebral de los prematuros tardios, especialmente
en la fase de mielinizacion en que se encuentran.
Las dificultades que frecuentemente contribuyen a
que estos RN fracasen en la lactancia exclusiva o el
mantenimiento de la lactancia mixta son la prension
de succién débil al pecho materno y la regulacion
inmadura del suefio y la vigilia que los pone en riesgo
de consumo insuficiente de leche durante la lactancia
privando de estos beneficios a largo plazo a esta
poblacién.*22

En 2016, Demestre y Schonhaut realizaron un estudio
comparativo del desarrollo psicomotor entre RNTy RN
prematuros tardios a los 4 afos de edad. Encontraron
una mayor prevalencia de déficit en el desarrollo
en los pretérmino, lo que justifica considerar a esta
poblacién de riesgo y establecer programas de
seguimiento eficientes.?

A pesar de la evidencia existente, que los prematuros
tardios presentan un riesgo aumentado de padecer
trastornos del aprendizaje, no hay un acuerdo general
sobre cual es el impacto real que estos trastornos
tienen sobre la calidad de vida y los resultados
escolares. Chan y col., coinciden en la posibilidad que
exista un impacto en la salud, el bienestar mental y
el estatus socioecondmico futuro de estos sujetos,
apoyando la recomendacion que los prematuros
tardios deben vigilarse de forma mas exhaustiva.?*?°
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Cuidados de enfermeria

El cuidado de enfermeria mas completo, de bajo costo y de
alto impacto en el RN, se puede comenzar desde la sala de
partos. Es el contacto piel con piel (COPAP). Esta constituye
una técnica eficaz que permite cubrir las necesidades del
RN en materia de calor, lactancia materna, proteccion
neuronal e inmunoldgica, organizacion y seguridad.

Riesgo infeccioso

Los prematuros tardios presentan mayor riesgo de
padecer infecciones antes de las 37 semanas de edad
gestacional. Muchas de estas infecciones son las
causales del nacimiento prematuro y frecuentemente,
se desconoce si la gestante es portadora de
estreptococo del grupo B, por no haberse realizado la
pesquisa en gestaciones de 35- 36 semanas.?®

Cuidados de enfermeria

Los RN prematuros tardios luego del nacimiento
pueden ser trasladados a la internacién conjunta o a
la UCIN, segun su peso, estado clinico y adaptacion
al medio extrauterino. Enfermeria debe tener
presente los antecedentes perinatales y estar alerta
a los signos que pueden indicar infeccién, tales
como rechazo a la alimentacidn, vomitos, distencion
abdominal, irritabilidad, temblores, hipertermia,
hipotermia, relleno capilar lento, palidez, cianosis,
periodos de apnea, respiracion irregular, entre otros.
Los RN productos de embarazos que cursaron con
corioamnionitis, o con madres febriles, también
presentan mayor riesgo y se recomienda valorar su
hemograma y plaquetas, por laboratorio.”

En el caso de que estos RN se encuentren en
internacidn conjunta, el personal de enfermeria debe
estar atento a la observacion y/o comunicacion de los
padres sobre estos posibles sintomas.

La educacién sobre la importancia de un adecuado
lavado de manos es fundamental para la prevencion
de las infecciones. Esta es una medida de bajo costo y
de gran impacto en materia de salud.

Consideraciones al alta

Los prematuros tardios tienen mayor riesgo de reingreso
a la institucidn sanitaria luego del alta. El equipo de
salud que se encarga del cuidado de estos pacientes,
necesita conocer las complicaciones asociadas a su
prematurez y saber proveer los cuidados necesarios.

Previo al alta hospitalaria es fundamental Ia
concientizacion y preparacion de los padres, ya
que ellos deben tener pleno conocimiento de que
su hijo posee un riesgo aumentado de padecer
hiperbilirrubinemia, dificultades en la alimentacion y
deshidratacion. La educacion debe estar centrada en
desarrollar y potenciar las habilidades de los padres
para reconocer estos problemas.?

Los criterios de alta de los prematuros tardios
incluyen valoraciones de la madurez fisioldgica,
alimenticia, termorregulacion, instruccion materna y
las intervenciones planeadas por el equipo médico.
Algunas de ellas son:

e Conocer con certeza la edad gestacional para poder
prevenir posibles complicaciones.

e La permanencia en la institucion dependera de las
capacidades alcanzadas del RN en cuestiones de
termorregulacion, alimentacion, capacidad de los
padres para cuidarlo en el hogar.

e Establecer antes del alta las visitas para el
seguimiento dentro de las 24-48 h, en la misma
institucion del nacimiento, o bien garantizar un
turno en un centro de salud cercano a la casa de la
familia. Pueden estar indicadas visitas adicionales
hasta que se demuestre el establecimiento y
el mantenimiento de un patrén de aumento
ponderal.

e Es necesario asegurarse que los padres puedan
desplazarse hasta el lugar de control indicado.
Evaluar la posibilidad econdmica que presentan
para enfrentar costos de pasajes y traslado.

e EIRN debe presentar suficiencia cardiorrespiratoria
y termorregulacion adecuada en un ambiente con
temperatura aproximada de 24 °C.

e Una alimentacidon adecuada favorecerd en gran
parte el éxito de que el RN permanezca en el
hogar, ya sea con lactancia exclusiva, lactancia
mas complementacion con leche materna extraida
o directamente con biberén de férmula. Debe
presentar buena tolerancia gastrointestinal y peso
estable o en aumento.

e Establecer un plan de alimentacion que la familia
logre comprender y sean capaces de llevar a cabo.

e Determinar riesgos de padecer hiperbilirrubinemia
grave. Se recomienda en esta poblacion, en
especial si estdan con lactancia materna exclusiva,
la realizacion de una determinacién de bilirrubina
total antes del alta.
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e El neonato debe presentar diuresis y deposiciones
normales, y que los padres sepan valorarlas a fines
de comprobar si la alimentacion es suficiente.

e Realizar el cribado de oximetria de pulso para la
deteccidén de cardiopatias congénitas antes del alta
al domicilio.

¢ EIRN debe recibir la primera dosis de vacuna contra
la hepatitis B y BCG con informacidon oportuna
sobre la importancia de las vacunas.

e Brindar la informacion necesaria sobre la
disminucion del riesgo de muerte subita y el suefio
seguro.

e Evaluar los factores ambientales, familiares y
sociales de riesgo. Se debe retrasar el alta del
neonato hasta que se implemente un plan que
proteja al RN.?6%7

Seguimiento a largo plazo

La inmadurez del cerebro puede ser la principal
justificacion del seguimiento a largo plazo, con
impacto notable en la morbilidad futura. Pueden
surgir problemas como retraso o discapacidad en
el neurodesarrollo en la etapa preescolar, paralisis
cerebral, retraso mental, discapacidad intelectual,
esquizofrenia, trastornos del desarrollo psicolégico y
la conducta.®

CONCLUSIONES

Hay consenso en la comunidad cientifica sobre el
gran impacto que significa a corto y largo plazo, el
nacimiento prematuro en las semanas 34, 35, y 36 de
gestacion. Una de las causas principales del aumento
de los prematuros tardios en los ultimos afios, se
relaciona con practicas médicas obstétricas, tales
como la fertilizacidn asistida, la induccion del parto y
el aumento de cesdareas.?®
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