Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Articulo de revision

La prematuridad: epidemiologia, causas y consecuencias,
primer lugar de mortalidad y discapacidad

Matos-Alviso L.J. (1), Reyes-Herndndez K.L. (2), Lopez-Navarrete G.E. (3), Reyes-Hernandez M.U. (4), Aguilar-Figueroa E. S. (5),
Pérez-Pacheco O. (5), Reyes-Gémez U. (5), Lopez-Cruz G. (5), Flores-Morillon B. C. (5), Quero-Hernandez A. (5), Quero-Estrada

A.(5).

(1). Pediatra Neonatologo Jefe del Servicio de Pediatria, ISSSTE, Acapulco Guerrero; (2) Residente de Neonatologia Instituto
Nacional de Perinatologia (INP), México; (3) Jefe del departamento de Seguimiento Pediatrico, INP, México; (4) Unidad Materno
Fetal MEDFETAL) Hospital Cedna, México; (5) Unidad de Investigacion en Pediatria Instituto San Rafael San Luis Potosi.

Resumen

La prematuridad ocupa la primera causa de mortalidad
entre los niflos menores de cinco afios de edad y constituye
uno de los problemas de salud publica mas importantes
actualmente. A nivel mundial nacen cada afio 15 millones
de nifos prematuros y aproximadamente cada aflo mas
de un millén de ellos muere a causa de las complicaciones
relacionadas con la prematuridad. Los nacimientos
prematuros son cada vez mds frecuentes y sus causas,
involucran no solo la salud materna, sino también factores
sociales ambientales, politicos, pblicos y econdmicos entre
otros. La patologia de la prematurez es compleja y dificil de
tratar debido a la inmadurez propia de los 6rganos, lo que
repercute en la fisiologia del prematuro quien no estd aun
preparado para llevarla a cabo en forma adecuada, lo que
conlleva a la presencia de trastornos y alteraciones muchas
de ellas con dafo y repercusion permanente traduciéndose
en discapacidad. Existen algunas estrategias para prevenir
y tratar el parto prematuro y sus consecuencias, que van
desde los cuidados preconcepcionales hasta la atencion del
parto y del neonato en el periodo postnatal.

Palabras clave: Prematuro, prematuridad, viabilidad,
supervivencia.

Abstract

Prematurity is the leading cause of death among
children under five years of age and is one of the most
important public health problems today. Worldwide,
15 million premature babies are born each year and
approximately every year more than a million of them
die due to complications related to prematurity. Preterm
births are increasingly frequent and their causes involve
not only maternal health, but also environmental,
political, public and economic social factors among
others. The pathology of prematurity is complex and
difficult to treat due to the immaturity of the organs,
which affects the physiology of the premature who is
not yet prepared to carry it out properly, which leads to
the presence of disorders and alterations many of them
with damage and permanent repercussion translating
into disability. There are some strategies to prevent and
treat preterm birth and its consequences, ranging from
preconception care to delivery and delivery care in the
postnatal period.
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Introduccion

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud
OMS; Publicé que a nivel mundial nacen cada ano 15
millones de nifios prematuros (antes de que cumplan
las 37 semanas de gestaciéon). La prematuridad es la
primera causa de mortalidad neonatal y también entre
los menores de cinco anos de edad, siendo la responsable
de 1.1 millén de muertes al afio.
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E1 90% de las muertes se presenta dentro del primer mes
de vida, el 98% de estas muertes ocurren en paises en vias
de desarrollo.!

La prematuridad se presenta como un problema actual
y creciente de salud publica. Aunque la mayoria de los
partos prematuros ocurren de forma espontdnea, existen
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algunos factores epidemioldgicos, clinicos y ambientales
relacionados con el desencadenamiento de un parto
prematuro: Factores maternos, sociales, circunstanciales
como lo son la pobreza, la estructura familiar, calidad de
vida, acceso a alimentos nutritivos, acceso a los servicios
de salud y atencién médica primaria, tecnologia en salud,
inequidad, acceso a empleo y situacion laboral, politicas
de promocion a la salud entre otros. 2

El aumento de los embarazos en mujeres menores a 18
afos de edad y mayores a 35 afos, han sido recientemente
uno de los factores de mas riesgo relacionados con el
desencadenamiento de un parto prematuro, el aumento de
las gestaciones multiples (embarazos gemelares, trillizos
cuatrillizos, quintillizos) secundarias a la proliferacion
de las técnicas de reproduccion asistida y su relacion
con el parto prematuro aun cuando se implanta un solo
embrion han contribuido enormemente el incremento de
los nacimientos prematuros en todos el mundo.

Definiciones

Prematuridad: La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
define la prematuridad como el nacimiento que ocurre
antes de completarse las 37 semanas o antes de 259 dias de
gestacion, desde el primer dia del tltimo periodo menstrual.

Dentro de la prematuridad podemos distinguir grados, que
se establecen en funcion de las semanas de gestacion (SDG)

a) Extremadamente prematuros (< 28 SDG)
representan el 5.2%-5.3% de todos los prematuros.

b) Muy prematuros (28 -31 SDG) representan el 10.4%
de todos los prematuros.

¢) Moderadamente prematuros (32-36 SDG)
representan la mayoria de los nacidos prematuros,
con el 84.3%. Entre estos moderadamente prematuros,
se ha clasificado a un subgrupo denominado,
“prematuros tardios” (34-36 SDG) *

Debido a que estas fechas pueden ser inciertas o
desconocidas, los recién nacidos pueden ser ademds
clasificados segtin el peso de nacimiento en recién nacido
prematuro con bajo peso al nacer: Es aquel cuyo peso
dentro de la primera hora de nacido es menor de 2500gr.
Prematuro de muy bajo peso cuando al nacer es menor de
1500 gr. y Extremadamente prematuro cuando su peso es
menor a 1000 gr al nacer.

Situacion actual de la Prematuridad

Actualmente la sobrevida de los recién nacidos
prematuros ha aumentado considerablemente en las

ultimas décadas con el desarrollo de los cuidados
intensivos neonatales y los avances tecnologicos,
principalmente en relacién a ventilacién asistida, la
utilizacién del surfactante pulmonar exdgeno 7y la
administracion prenatal de corticoides, han permitido
la supervivencia de niflos cada vez mds prematuros a
partir de las 22 semanas de gestacion con peso menor a
1000 gr que hace tres décadas no sobrevivian. **

Supervivencia y viabilidad

La definicién de viabilidad se basa en dos criterios
principales: el bioldgico, que toma en cuenta la
maduracién del feto y el epidemioldgico que se basa en las
tasas de supervivencia. Existen grandes diferencias en las
tasas de supervivencia de los prematuros, en funcion del
lugar donde se haya nacido. Mas del 90 por ciento de los
prematuros extremos (menores a 28 semanas)) nacidos en
paises de ingresos bajos mueren en los primeros dias de
la vida, mientras que en paises de ingresos altos mueren
menos del 10 por ciento de los nacidos con la misma edad
gestacional. ¢

Algunos paises determinan su viabilidad en base de
documentos de validez legal elaborados de acuerdo
a las cifras de supervivencia que presentan. Las cifras
de supervivencia y mortalidad en términos generales
suelen establecerse por encima de las 22 semanas,
tomando en cuenta que en algunos paises desarrollados
la supervivencia a las 22 semanas puede llegar al 30 por
ciento y a las 23 semanas es de 50 a 60 por ciento. No
suele haber supervivencia a las 21 semanas por un lado y
por el otro es notable el incremento de supervivencia de
las 22 a las 32 semanas. Con respecto a lo anterior debe
tomarse en cuenta aspectos éticos, socioecondmicos y de
infraestructura, del lugar de nacimiento y unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) todos los recursos
con los que no se cuentan disponibles en muchos de los
lugares de nacimiento. ’

Por otro lado, las diferencias entre supervivencia y calidad
de vida resultante, van en relaciéon a cuanto menor es
la edad gestacional al nacer, mayor probabilidad de
desarrollar secuelas permanentes y de discapacidad.

En donde se estan presentando los nacimientos
prematuros. Si bien mas del 60% de los nacimientos
prematuros se presentan en Africa y Asia meridional,
también se presentan en todas las regiones del mundo.

Diariamente mueren siete mil recién nacidos en todo el

mundo, principalmente en los paises mas pobres, el 80%
son prematuros y mueren el primer dia de vida. (Cuadro
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1). El nivel de ingreso del pais contintia siendo un factor
importante al medir la supervivencia de los recién nacidos.
En los paises de ingresos altos la tasa de mortalidad es de
solo tres muertes por cada mil nacimientos y en los paises de
ingresos bajos la tasa es de 27 fallecidos por el igual nimero
de nacimientos. Japdn es el pais con mayor supervivencia al
fallecer solo uno por cada mil recién nacidos, mientras que
en Nigeria se registra la estadistica mas alta con 46 muertes
por cada mil nacidos en el mismo periodo. (Cuadro 2)

Cuadro 1.
Los 10 paises con mayor nimero
de nacimientos prematuros

1 India 3519100
2 China 1172300
3 Nigeria 773 600
4 Pakistan 748 100
5 Indonesia 675 700
6 E.U. A 517 400
7 Bangladesi 424100
8 Filipina 348900
9 R.D. del Congo 341400
10 Brasil 279300

Fuente: Modificado de referencia®

Cuadro 2.
Los 10 paises con las tasas mas elevadas de
Nacimientos prematuros por cada 100 nacidos vivos

| No. | Pais | nacimientos

1 Malawi 18.1
2 Comoras 16,7
3 Congo 16,7
4 Zimbabwe 16,6
5 Guinea ecuatorial 16,5
6 Mozambique 16,4
7 Gabén 16,3
8 Pakistan 15,8
9 Indonesia 15,5
10 Mauritania 154

Fuente: Modificado de referencia®

En América latina nacen cada aflo 135 000 nifios por
parto prematuro. La situacion es ain mas grave en los
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prematuros extremos (<32 semanas) quienes la mayoria
no sobrevive y llegar a lograrlo, hasta el 60% de los
sobrevivientes tienen discapacidades neuroldgicas
permanentes importantes.’ (Cuadro 3)

Cuadro 3.
Nacimientos prematuros por cada 100
nacimientos en america latina

% nacimientos
prematuros

1 Costa Rica 13,6
2 El Salvador 12,8
3 Honduras 12,2
4 Belice 10,4
5 Uruguay 10,1
6 Nicaragua 9,3

7 Brasil 9,2
8 Bolivia 9,0
9 Colombia 838
10 Panama 8,1

1M Venezuela 8,1

12 Argentina 8,0
13 Paraguay 7,8
14 Guatemala 7,7
15 Peru 73
16 México 73
17 Chile 7.1

18 Cuba 6,4
19 Ecuador 51

Fuente: Modificado de referencia 9

La prematuridad no solo es causa importante de muerte,
sino también lo es de otros eventos adversos, como
son las alteraciones fisioldgicas y del neurodesarrollo,
complicaciones respiratorias, oftalmoldgicas, cardiacas,
gastrointestinales, metabolicas e inmunoldgicas entre
otras.

Condiciones fisiolégicas y principales
trastornos patolégicos en el prematuro
Patologia Respiratoria.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbi-
mortalidad del prematuro y se manifiesta con insuficiencia
respiratoria derivada de la relacion inmadurez-hipoxia al
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nacer y que con frecuencia requiere de una reanimacion
neonatal avanzada, viene representada por el distrés
respiratoria y por déficit pulmonar o enfermedad de
membrana hialina, seguida de la apnea del prematuro y
la displasia broncopulmonar en secuencia cronoldgica de
su aparicion.'

La funcién pulmonar estd comprometida por diversos
factores, entre los que se encuentran la inmadurez
neurologica central y debilidad de la musculatura
respiratoria, asociada a un pulmon con escaso desarrollo
alveolar, déficit de sintesis de surfactante pulmonar y
aumento de grosor de la membrana alveolo capilar. La
vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto
con una capa arteriolar muscular de menor grosor y
disminucién del nuimero de capilares alveolares. La
administracion de corticoides prenatales y el uso de
surfactante ex6geno son dos terapias de eficacia probada
que han cambiado el prondstico de los recién nacidos
prematuros.

El uso de cafeina en el tratamiento de la apnea y la
oxigenoterapia de saturacion restringida ha disminuido
las tasas de broncodisplacia y de retinopatia de la
prematuridad. !

Patologia Neuroldgica

La inmadurez es la constante del sistema nervioso central
en el prematuro. La fragilidad de la estructura vascular a
nivel de la matriz germinal y escasa migracion neuronal, la
pobre mielinizacién de la sustancia gris, la susceptibilidad
a la hipoxia a los cambios de la osmolaridad y tensiones,
hacen que el sangrado a nivel subependimario se frecuente
con la produccion de la hemorragia intraventricular y su
forma grave de infarto hemorragico. Su frecuencia en
prematuros con peso inferior a los 750 gramos, supera el
50% mientras que baja al 10% en los de peso superior a
los 1250 gramos.

La leucomalacia periventricular representa el dafio por
hipoxia mas importante en la substancia blanca cerebral
del prematuro y su incidencia es del 1-3% en los de muy
bajo peso.

La permeabilidad aumenta de la barrera hematoencefalica
facilita la producciéon de kernicterus con cifras de
bilirrubinemia relativamente bajas. La inmadurez
hepética y el retraso del trdnsito digestivo facilitan la
hiperbilirrubinemia. La frecuencia de las alteraciones
del neurodesarrollo en los prematuros de muy bajo
peso al nacer es muy alta, siendo la responsable de
hasta un 50% de las anormalidades neuroldgicas de la
infancia, que incluyen desde las alteraciones leves de las

funciones cognitivas hasta la pardlisis cerebral infantil,
retraso en el desarrollo psicomotor, sordera o hipoacusia
neurosensorial. *

Patologia Oftalmologica

Ladetencion dela vascularizacion de la retina que produce
el nacimiento prematuro, la oxigenoterapia y saturaciéon
restringida y el posterior crecimiento desordenado de
nuevo vasos sanguineos, es el origen de retinopatia de la
prematuridad que en su grado severo ocasiona la ceguera.
(L1 T3 tasa de su representacion aumenta a menor edad
gestacional, principalmente en los menores de 28 SEG y
pesos inferiores a 1000 gramos.

Patologia Cardiovascular

La hipotension arterial es mas frecuente a menor peso
del prematuro al nacimiento. También se relaciona con
la incapacidad del sistema nervioso auténomo para
mantener un adecuado tono muscular o con otros
factores como la hipovolemia, la sepsis y la disfuncion
cardiaca llegando a ser necesario el tratamiento con
aminas vasoactivas (dopamina o dobutamina) adrenalina
y solucion fisioldgica como expansor de volumen.

La persistencia del conducto arterioso es frecuente en los
prematuros debido a la caida anticipada de las presiones
pulmonares que hacen que el corto circuito de izquierda
a derecha se establezca anticipadamente. El tratamiento
actual es con ibuprofeno endovenoso el cierre quirtrgico
del conducto si llegara a ser necesario. **

Patologia Gastrointestinal

La inmadurez es el factor de riesgo mas importante
para la presentacion de enterocolitis necrotizantes
cuya patogenia se mezcla con factores de maduracidn,
vasculares, hipoxémicos e infecciosos. La gravedad
de ésta hace necesario su diagnostico y tratamiento
oportuno. El uso de alimentacion troéfica precoz y los
soportes nutricionales parentales, junto con el uso de
leche materna fortificada, son los pilares basicos de la
alimentacion del prematuro. La maduracion de succion
y su coordinacion con la deglucion se completa entre las
32y 34 SEG. Existen trastornos de tolerancia con escasa
capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico, la motilidad
del intestino es lenta y con frecuencia se presentan retraso
en las evacuaciones.'®"”

Factores Inmunolégicos
El sistema inmune del recién nacido prematuro, es

incompetente, inespecifica e ineficaz, con vulnerabilidad
de barrera cutidnea, mucosa intestinal, disminucién
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de la reaccién inflamatoria e incompleta la fagocitosis y
funcién bactericida de los neutréfilos y macréfagos. La
inmunidad especifica muestra una disminucion de la IgG
que es transferencia materna, con ausencia de la IgA o
IgM; La respuesta de la inmunidad celular es relativamente
competente. La incapacidad de limitar la infeccién
facilita la sepsis con focos secundarios que comprometen
severamente el prondstico.'®

Alteraciones Metabolicas
La termorregulacion estd afectada por un metabolismo
basal bajo con escasa producciéon de calor, disminucién
de la reserva grasa corporal y un aumento de la superficie
cutdnea relativa y deficiente control vasomotor que
condiciona a la hipotermia.

La inmadurez renal limita la reabsorcion adecuada de sodio
y agua filtrada. Mds del 80% del peso del recién nacido
es agua y las necesidades hidricas son elevadas y deben
manejarse los aportes controlados, para evitar sobrecargas
durante su tratamiento. El metabolismo del calcio
fosférico es insuficiente y debe ser regulado con aportes
de vitamina D o de 1.25 hidroxiderivado, para corregir y
evitar desmineralizacién 6sea y evitar la osteopenia del
pretérmino. "

Los escasos depodsitos de glucdgeno que, junto con la
interrupcion de los aportes de glucosa materna al nacer,
hacen que se produzca un descenso brusco de la glucemia
condicionamiento a la hipoglucemia. Los prematuros mas
extremos tienen una pobre capacidad de regulacion de la
insulina, condicionando a la hiperglucemia y necesidad de
aporte de insulina.

Trastornos Endocrinos

Tiroides. De acuerdo al grado de inmadurez de la glandula
se puede cursar con un hipotiroidismo transitorio o
subyacente. Otras glandulas endocrinas como la hipofisis,
la suprarrenal o el desarrollo gonadal entre otra se
encuentran en etapas madurativas incompletas. *

Estrategias para abordar el problema de la
Prematurez

Recientemente la OMS ha publicado una serie de nuevas
recomendaciones y estrategias dirigidas a la madre y al
recién nacido, todas ellas sencillas y de bajo costo, para
mejorar los resultados obstétricos en casos de prematuridad
y que puedan mejorar las posibilidades de supervivencia
para los recién nacidos prematuros. %

La reduccion de los nacimientos prematuros se basa en dos
estrategias:
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La prevencion del parto prematuro y el cuidado perinatal.
Con el objetivo de disminuir la mortalidad de los
prematuros y aumentar su supervivencia y calidad de vida.
Para lograrlo se requiere la colaboracion de los gobiernos
y los organismos internacionales de la salud, sociedad
civil, el sector empresarial, profesionales e investigadores
de la salud, trabajando conjuntamente.

Los nuevos objetivos y estrategias mundiales para los
paises con un nivel de tasa de mortalidad neonatal actual
mayor a 5 por cada 1000 nacidos vivos son reducir la
mortalidad por nacimientos prematuros en un 50% para
el afo 2025 y para los paises con un nivel donde la tasa de
mortalidad neonatal es menor a 5 por cada 1000 nacidos
vivos, el objetivo es eliminar las muertes prevenibles de
prematuros, enfocandose en mejorar la calidad de la
atencion y minimizar a largo plazo la discapacidad.

En cuanto a la prevencion del parto prematuro es
necesario reforzar la consejeria anticonceptiva en las
adolescentes para prevenir los embarazos no deseados, y
tratar las infecciones de transmision sexual VIH/SIDA. #

Recomendaciones maternas para mejorar los
resultados de salud tras un parto prematuro.

Tocoliticos

La administraciéon de progesterona reduce la
probabilidad del parto prematuro en mujeres con
antecedente de parto prematuro.

Corticosteroides

La administracién prenatal oportuna de corticosteroides
para acelerar la maduraciéon pulmonar del feto en
mujeres con riesgo de parto pretérmino ha dado buenos
resultados en la salud del recién nacido prematuro, se
recomienda su uso desde la semana 24 hasta la semana
34 de gestacion.

Sulfato de Magnesio

La administracion de sulfato de magnesio se recomienda
para las mujeres con riesgo de parto prematuro
inminente antes de las 32 semanas de gestacion a efectos
de prevenir la paralisis cerebral en lactantes y nifios.

Antibiéticos en caso de trabajo de parto
prematuro

La administracién de antibidticos se recomienda para las

mujeres que presenten ruptura prematura de membranas
antes del término.
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Cambios en el estilo de vida en las mujeres con mayor
riesgo de parto prematuro y promover el abandono del
consumo de tabaco, Alcohol y sustancias nocivas para el
organismo evitar exposicion al humo, diagnosticar y tratar
las enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension
arterial, control prenatal con un minimo de ocho
evaluaciones medicas durante el embarazo y un estudio
ultrasonografico para diagnosticar la condicion fetal.

Estrategias propuestas por la OMS para
disminuir la mortalidad en prematuros.

Todos los recién nacidos necesitan de cuidados esenciales
proporcionados por sus madres como lo son un ambiente
limpio, amamantarlo y proporcionarle calor.

Los recién nacidos prematuros son especialmente
vulnerables a la hipotermia, pueden presentar dificultades
en la alimentacion, bajos niveles de azticar en sangre,
infecciones y dificultades para respirar al nacer.

La mayoria de los bebés prematuros (>80%) tienen entre
32 y 37 SDG y muchos mueren por falta de cuidado
simple. La OMS recomienda cuidados adicionales para
los bebes prematuros que podrian reducir a la mitad la
mortalidad en este grupo de recién nacidos. Dentro de los
cuidados adicionales se incluyen:

Cuidado térmico para evitar la hipotermia.

Los métodos simples para mantener la temperatura
del bebé después del nacimiento consisten en secar
inmediatamente después de nacer, cubrir la cabeza del
bebé con un gorro, envolver al bebé o mantenerlo en
contacto con su madre piel a piel y cubrir a ambos con una
manta, promover retrasar el primer bafo hasta alcanzar la
estabilidad en la temperatura (normotermia). >

Apoyar su alimentacion.

El inicio temprano de la lactancia materna dentro de la
primerahora posterior al nacimiento, reduce lamortalidad
neonatal, y disminuye el riesgo de hipoglucemia.

Los beneficios a corto y largo plazo estan bien establecidos
con menor incidencia de infecciones y enterocolitis
necrosante y mejor neurodesarrollo. Se recomienda el
método materno “mama canguro” para bebés prematuros
y bajos de peso (menores a 2000gr al nacer). ¥

La mayoria de los bebés prematuros requieren apoyo
adicional para alimentarse con técnica de taza y cuchara
o sonda de alimentacion, administracién de suplementos
para fortificar la leche materna.28 En poblaciones con alta

prevalencia de VIH, la propuesta es la pasteurizacion de
la leche materna. Los bebés extremadamente prematuros
menores a 1000gr y los muy enfermos pueden requerir
liquidos intravenosos o incluso alimentacion parenteral
total y ser trasladados a una unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN).

Prevencion de infecciones

Las practicas de parto limpio reducen considerablemente
la mortalidad materna y neonatal por causas relacionadas
con infecciones incluido el tétanos. Los bebés prematuros
tienen un mayor riesgo de desarrollar sepsis bacteriana,
las practicas higiénicas bésicas, como el lavado de manos
y el mantenimiento de un ambiente limpio, son por todos
bien conocidas, pero mal hechas.

El cuidado del cordén umbilical y de la piel es muy
importantes, la aplicacion tépica de un antiséptico al
cordén umbilical y la aplicacion en la piel de un ungiiento
emoliente como el aceite de girasol reduce la pérdida de
agua, la dermatitis y el riesgo de infeccién.?*

Pinzamiento tardio del cordon umbilical.

Practicar el pinzamiento tardio del cordén umbilical
al nacer, es otra intervencién de bajo costo, el esperar
2 minutos como minimo antes de pinzar el cordon,
manteniendo al bebé por debajo del nivel de la placenta,
reduce el riesgo de anemia del prematuro y la necesidad
de transfusiones por anemia. Esta intervenciéon ha
recibido poca atencion por la tensién que provoca el
esperar para el pinzamiento, no estd indicado cuando el
recién nacido se encuentra deprimido o requiere atencién
con reanimacion neonatal inmediata. *!

Reanimacion Neonatal para los bebés que no respiran
al nacer.

Solo el 10% de todos los recién nacidos requieren ser
reanimados, en los prematuros es un porcentaje un poco
mayor los recién nacido que requieren algin tipo de
ayuda para respirar al nacer. La reanimacién bdsica con
bolsa, mascarilla y aire ambiente al 21% ha demostrado
ser suficiente para salvar a cuatro de cada cinco bebés,
(més del 99%) procedimientos mas avanzados como la
intubacion endotraqueal son necesarios solo para una
minoria (1%).%%%

Sindrome de dificultad respiratoria

Los recién nacidos prematuros que presentan sindrome
de dificultad respiratoria requieren de algun tipo
de ventilacién asistida con puntas nasales o tubo
endotraqueal. El uso de presion positiva continua de la
via aérea CPAP de burbujas de bajo costo ha demostrado
ser atil. **
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Cuando se requiere de algin tipo de asistencia
ventilatoria continua, en los bebés menores a 32 seg
la presencia de dificultad respiratoria requiere por lo
general atencion en una UCIN.

Surfactante pulmonar.

Eluso del surfactante pulmonar que se administra a los bebés
prematuros al nacer ha demostrado ser eficaz, sin embargo,
su uso se ha limitado por el alto costo y a su administracién
solo en centros hospitalarios bien equipados y con personal
capacitado que puede intubar a los bebés."!

Actualmente la prematuridad es cada vez mas frecuente
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