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De acuerdo con el informe: «Accién global sobre nacimientos
prematuros» realizado por la Organizacién Mundial de la
Salud el 2 de mayo del 2012 en Nueva York, se afirma que
cada afio unos 15 millones de bebés en el mundo, mas de uno
por cada diez nacimientos, nacen demasiado pronto.

Se puede hacer referencia a las principales tasas de prema-
turez de acuerdo con los paises: Congo (16.7%), Mozambique
(16.4%), EUA (12%), Haiti (14.1%), Costa Rica (13.6%),
Uruguay (10.1%), Brasil (9.2%), Colombia (8.8%), Argentina
(8%), Chile (7.1%) y Suecia (5.9%).

Los nacimientos de prematuros corresponden entre el 8 al
11% de los nacimientos.

En Argentina hay alrededor de 750,000 nacimientos por
afio y 8% de prematuros, lo que significa 60,000 nacidos
prematuros por afio.

Las principales diferencias que presentan los recién nacidos
prematuros de los de término es la falta de madurez de los
diferentes 6rganos y sistemas.

Sintéticamente podemos dividir el desarrollo del feto en
tres grandes periodos:

e Organogénesis-1°* a ocho semanas.
* Funcién orgdnica-2% trimestre.
* Masa corporal-3*" trimestre.

La administracién de una anestesia segura para pacientes pre-
maturos depende de un claro entendimiento de la fisiologia, far-
macologia y la patologia diferentes cuando lo relacionamos con
recién nacidos de término, lactantes, nifios y adultos (Figura 1).

CONCEPTOS

* Recién nacido de término (RNT): 38-42 s.

* Recién nacido de pretérmino (RNPR): < 38 s (Academia
Americana de Pediatria), porque la OMS < 37 s.

* Recién nacido de postérmino (RNPT): > 42 s.

Pretérminos:

¢ Leve: 32-36 semanas. Principales problemas: alimentacion,
regulacion de temperatura y leve inmadurez pulmonar.

* Moderado: 28-31 semanas. Principales problemas: apneas
e inmadurez pulmonar.

* Severo: < de 28 semanas. Principales problemas: grave
inmadurez de 6rganos y sistemas.

Recién nacidos prematuros: riesgos adicionales

¢ Pérdida excesiva de calor.
* Vulnerabilidad a la lesién por hiperoxia.

Apéndice D(Normativo) (primera opcion)
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Figura 1. Periodos de desarrollo del feto.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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SISTEMA RESPIRATORIO-APNEAS

Definida como pausa de méas de 20 segundos o de menos,
asociada con la bradicardia y/o cianosis(V.

Este riesgo es del 45% a las 48 semanas de edad postcon-
cepcional (edad gestacional + edad post natal) disminuyendo
a valores bajos a las 60 semanas.

El origen podria tener varias fuentes:

1) SNC (inmadurez).

2) Mecénica (obstruccién via aérea superior).

3) De la enfermedad (sepsis-hipoxia-hemorragia intracra-
neal-hipo o hipertermia-anormalidades metabdlicas-
drogas anestésicas).

Se recomienda, si se puede, retrasar la intervencién hasta
la semana 52 de edad postconcepcional.

Estd perfectamente demostrado que la cafeina no sélo
mejora las apneas del prematuro, sino que también se ha
mostrado eficaz para reducir la tasa de broncodisplasia y
la supervivencia libres de secuelas de desarrollo neuro-
16gico™®.

Nunca deben ser tratados como pacientes ambulatorios,
inclusive cuando se opte por la anestesia regional.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

* Pobre funcién diastélica.

e Menor complacencia del ventriculo izquierdo.

* Gasto cardiaco; depende mas de la frecuencia que en el
recién nacido a término.

* Volumen sanguineo pequefio que los sangrados los hacen
entrar rapidamente en hipovolemia y shock.

* Lahipotensién arterial es mas precoz cuanto menor es el peso.

e Seria por inmadurez del SNA para mantener un adecuado
tono vasomotor.

e También puede estar relacionada con sepsis, hipovolemia
o disfuncién cardiaca.

e La persistencia del ductus arterioso es una patologia pre-
valente en el prematuro, con la consiguiente insuficiencia
cardiaca.

e La autorregulacion del SNA sobre el tono vasomotor no
estd bien desarrollada, por lo que la frecuencia cardiaca
no puede responder con un aumento en situaciones de
hipovolemia.

e Persistencia del conducto arterioso es la cardiopatia
mas frecuente del prematuro (> 50%) y provoca shunt
de izquierda-derecha con la consiguiente insuficiencia
cardiaca, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, insuficiencia renal, edema pulmonar,
etcétera®.

* Hipertensién pulmonar persistente del recién nacido:
estado de aumento sostenido de la presién pulmonar
postnatal con shunt de derecha a izquierda a través del
ductus arterioso y/o foramen oval en ausencia de cardio-
patia estructural.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

e Las alteraciones del SNC son causas importantes de mor-
bimortalidad en el prematuro.
* Hemorragias intra y periventriculares.

Causas:

1) Alteraciones en el flujo sanguineo cerebral.
2) Alteraciones en la presion arterial.
3) Alteraciones en la osmolaridad sérica®.

TEMPERATURA

e Cuando disminuye la temperatura se activan receptores
que aumentan la noradrenalina, provocando reacciones
metabdlicas en la grasa parda que divide a los triglicéridos
en glicerol y dcidos grasos que se oxidan y producen calor.

* Enlos prematuros estareaccion es deficiente y practicamente
no tienen grasa parda.

* El prematuro no tiene una capa adiposa aislante de tejido
celular subcutineo.

* No reaccionan con escalofrio al descenso de temperatura.

e Por debajo de la semana 32, la epidermis es muy delgada
y muy delicada pudiendo dafiarse y perder gran cantidad
de fluidos.

e La termorregulacién en el prematuro es limitada y com-
plicada por condiciones ambientales.

* Tienen gran potencial para la pérdida de calor (gran su-
perficie corporal en relacién al peso).

* Aumento de la conductancia térmica.

* Aumento de la pérdida de calor por evaporacion a través
de la piel.

* A todo lo anterior se contraponen las limitaciones para la
produccidn de calor (grasa parda) (Figura 3).

Nuestra estrategia serfa lograr una manipulacion quirdrgica
minima en un ambiente calido®.

MECANISMOS DE PERDIDA DE TEMPERATURA

Conduccion: transferencia de calor entre dos objetos sélidos
que estan en contacto.
Conveccion: transferencia de calor entre el nifio y aire o liquido.
Radiacioén: transferencia de calor entre dos superficies
s6lidas que no estdn en contacto.
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Figura 3. Relacion entre musculo, grasa y agua corporal
total. Reproduced from: Coté, Lerman, Todres: A practice of
anesthesia for infants and children. 4th ed. 2009.

Evaporacién: a través de la energia gastada en la conver-
sién de agua a estado gaseoso.

INCAPACIDAD INMUNOLOGICA

e El prematuro presenta una susceptibilidad a las infeccio-
nes.

e La capacidad bacteriostatica y bactericida del plasma es
menor que en los recién nacidos de término.

e Losleucocitos presentan menos actividad fagocitaria y no
producen anticuerpos en el nivel de los de término.

CONSIDERACIONES SOBRE LA FRACCION
INSPIRADA DE OXIGENO (FIO,)

e Breves exposiciones a altas concentraciones de oxigeno
estan asociadas con un aumento de la morbimortalidad en
prematuros.

* Los niveles adecuados de Sat O, son del 88 al 95%.

e La resucitacién del recién nacido prematuro debe
ser realizada con aire ambiente en vez de oxigeno al
100%® (Figura 4).

CONSIDERACIONES
SOBRE EL DOLOR FETAL

e Hace 43 afios (1970) los prematuros eran considerados
pacientes muy enfermos para tolerar los efectos de la
anestesia general.

Campos GJ. Anestesia en el paciente prematuro

Figura 4. Resucitacion de paciente prematuro.

Figura 5. Monitoreo en prematuro.

* A principios de los 80 los prematuros recibian un minimo
de anestesia en quiréfano y en la UTI, porque la comuni-
dad médica en general no crefa que el feto y el prematuro
podian sentir dolor.

e ANAND, en 1987, midi6 y observé el comportamiento
de diferentes hormonas durante y después de cirugia,
demostrando que estos nifios no sélo sentian dolor, sino
que tenian una intensa respuesta.

*  Mostré ademds que el dolor no tratado condujo a una peor
evolucién en estos pacientes”.

* Por eso decimos que 1987 fue un afio crucial porque a
partir de los articulos de Anand y Hickey comenzé a
cambiar en un amplio sentido el concepto de anestesia
en el prematuro®?,

ANESTESIA EN EL PACIENTE PREMATURO

Hay varias opciones a considerar, pero siempre plani-
ficando una «estrategia anestésica» que abarque el pre,
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Cuadro Il. Principales patologias del recién nacido de término y prematuro.

Malformaciones

. Malformaciones toracicas
de la via aérea

Malformaciones

. Alteraciones neuroldgicas
abdominales

Atresia de coanas
Estenosis laringea

Obstruccion
de via aérea baja

Quistes
Higromas

Fistula traqueoesofagica
Atresia esofégica
Hernia diafragmatica

Eventracién diafragmatica
Enfisema lobar

Labio y/o paladar Malformaciones cardiacas
hendido

Masas mediastinales

Atresia o estenosis intestinal

Malrotacion intestinal

Enterocolitis necrotizante

Malformaciones anorrectales

Gastrosquisis
Onfalocele

Mielomeningocele
Encefalocele
Craneosinostosis

Masas intracraneales
Fracturas de huesos

Estenosis pildrica

y volvulos
Hidrocefalia

Hemorragia intracraneal

Extrofia de vejiga Tumores espinales

Hernia inguinal, umbilical

Megacolon
Atresia biliar

Enfermedad de Hirschsprung

Paladino MA. Anestesia pediatrica. 1a ed. Rosario: Corpus 2006.

intra y postoperatorio; tendremos en cuenta la patologia
quirdrgica, estado previo, tiempo quirdrgico, extubacién
en sala de cirugia, dolor postquirdrgico, etcétera. Se puede
optar por una técnica de anestesia balanceada (con liquidos
volatiles y opioides), anestesia intravenosa total (donde
el remifentanilo ha ganado un lugar muy importante) o
bloqueos regionales.

MONITOREO IDEAL EN EL PREMATURO

¢ Oximetria de pulso: dos oximetros, uno colocado en la
mano derecha (preductal) y el otro en el miembro inferior
(postductal).

* Accesos venosos adecuados para el tipo de cirugia: hay
que tener presente que los accesos percutineos son muy
limitados a la hora de infundir liquidos en corto tiempo.
Grandes cirugias requieren accesos venosos centrales.

¢ Presion arterial no invasiva: con manguitos adecuados al
brazo del paciente y siempre con el cuidado de programar

intervalos adecuados de medicién. (Regla: PAM = edad
gestacional + 5 mmHg).

¢ ECG: electrodos adecuados (neonatales con menor sus-
tancia de pegamento). Se debe eliminar la tela adhesiva
comun y tener cuidado con la hipoalergénica.

* EtCO,: debido a los pequefios volimenes que se mo-
vilizan, la medicion de la EtCO, puede no ser precisa.
Capndgrafos de flujo principal.

* Presion arterial invasiva: cuando la complejidad del
procedimiento lo justifique.

e Temperatura: con sondas nasofaringea y rectal (Figura 5).

RESUMIENDO

Podemos decir que las consideraciones anestésicas en el pa-
ciente prematuro se basan en la inmadurez de sus 6rganos y
sistemas, trastornos congénitos asociados, respuesta variable
y, a veces, impredecible de las drogas anestésicas y limita-
ciones al uso de altas concentraciones inspiradas de oxigeno.
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