) ©

Por un niflo sano
en un Mundo mejor

Prematuro tardio en internacion
conjunta

32 Congreso Argentino de Neonatologia
Ana Pedraza. 2016
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NACIMIENTOS SEGUN EDAD GESTACIONAL ()
2007-2013. Clinica 'y Maternidad Suizo Argentina
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NACIMIENTOS e INGRESOS EN NEONATOLOGIA,
SEGUN EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)

CLINICA Y MATERNIDAD SUIZO-ARGENTINA. 2007-2013
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M no internados 14 929 13976 24114




EL PREMATURO TARDIO @

e El cuidado obstétrico y neonatal es un
desafio para el equipo perinatal

e El obstetra debe evaluar riesgo-beneficio de
manejo expectante vs nacimiento

* El neonatélogo debe cuidar de un
prematuro aparentemente sano pero con
mayor morbilidad y mortalidad que los RNT



¢ CUALES SON LOS PROBLEMAS @
MAS FRECUENTES EN INTERNACION
CONJUNTA?

e Hiperbilirrubinemia

* Problemas con la alimentacion
 Hipoglucemia

* Hipotermia

e Re internaciones
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A systematic review of severe morbidity
in infants born late preterm

Margree: |. Teune. MI), M5 Sabine Bakhuizen; Cynthia Gyamfi Bennerman, ML Brent C. Oprscer, PhIx
Anton H. van Kaam, MD, Phl) Aleid G. van Wassenaer, MD, PhD;
Jonathan M. Morris, MDD, Ph% Een Willen J. Mol, MDY, Fhid

Am J Obstet Gynecol 2011;205:374.1-9.
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HIPERBILIRRUBINEMIA @

e E|l prematuro tardio constituye
actualmente el factor de riesgo
mas prevalente de severa HB y
kernicterus

* La HB es en ellos mas
prevalente, pronunciada y
prolongada



s fccto de la EG sobre la
gomeel Hiperbilirrubinemia

Estudio Pronostico EG (semanas)
Maisels y Kring Re-internacién para 35 (0/7)-36 (0/7)
(1998) LMT 36 (1/7)- 37 (0/7)
Newman vy col. BST>25 mg/dI 36 (0/7)-42 (6/7)
(2000)

Keren y col. 1mg/dl o mas del 35 (0/7)- 37(6/7)
(2008) nivel de LMT de AAP

Maisels y col. (2009) BST=17 mg/dl 35(0/7)-36 (6/7)

37 (0/7)- 37 (6/7)

~,

OR (95%IC) riesgo
de HB

13.2 (2.7-64.6)
77 )

1.7 (1.4-2.5) por
cada semana por
debajo de la 40

9.2 (4.4-19.0)

20.8 (2.3-184.7)
14.9 (1.91-115.4)



Clinical report from the Pilot USA Kernicterus Registry
(1992 to 2004) L Johnson, VK Bhutani, K Karp, EM Sivieri and SM Shapiro
Journal of Perinatology (2009) 29, S25-545

e 176 casos, 125 analizados

25
* Prematuros tardios estan

desproporcionadamente
representados

%]
L

Average distribution / GA weak

s
on

e Edad: la mayoria antes de
7mo dia

Percent distrbution (%)
o

wn

e La mayoria se alimentaban
con lactancia materna J | , , , , ,
. ’ ol e 35 36 37 38 39 40 41
exclusiva y habian recibido bl B A s
poca informacion y apoyo




RECOMENDACIONES @

e Controlar ictericia durante la internacion (Tc)
e Bilirrubina pre-alta? ( Nomograma Bhutani)
 Tratar de evitar el alta temprana

* Proveer asesoramiento y apoyo en lactancia
 Dar pautas de alarma a los padres

 Planear un adecuado seguimiento pos-alta



Hipoglucemia: muchas preguntas, @,

e Sintomatica vs asintomatica

* Hay un numero “ magico” para definirla?: 35,
40, 45, 47, 60?77

e Cual es el mejor método para controlarla?
e Durante cuanto tiempo y con qué frecuencia?
e Cual es la mejor opcion terapéutica?

e Se asocia a alteraciones en el
neurodesarrollo?



e 2011. AAP. Deteccion y Manejo de la HG en PT, HM
PEG y APEG

(

Symptomatic and <40 mg/dL—= IV glucose
ASYMPTOMATIC
Birth to 4 hours of age 4 to 24 hours of age
INITIAL FEED WITHIN 1 hour Continue feeds g 2-3 hours
Screen glucose 30 minutes after 1+ feed Scraen glucosa prior to each feed
Initial screen <25 mgidL Screen <35 mg/dL
Feed and chack in 1 hour Feed and check in 1 hour
23-40 mgfdL : 35 - 45 m/dL
W glecnss” RefeedV ghicoss’
a5 neadad a5 neadad

Target glucose screen 245 mg/dL prior to routine feeds
" Glucoss doss = 200 mghkg (dexirass 10% &t 2 mLikg) andior ¥ infuesion &t 58 mglkg per min (80100 mLikg per d). Achieve
plasma glucose level of 40-50 mofdL.

Sympioms of hypoglycenia Inciuda: Imikabilty, tremors, [fierness, exaggarated Moo raflex, high-plichad cry, selzures, bathargy,
Tloppiness, cyanosis, apnea, poo feding.

e 2015. SEP. Recomendaciones para evaluacion y manejo

de la HG Eersistente




Hipoglucemia: muchas preguntas, @

Defining neonatal hypoglycaemia: A continuing debate

wWin lin® Seminars in Fetal & Neonatal Medicine 19 (2014) 27-32

Re-Evaluating “Transitional Neonatal Hypoglycemia”: Mechanism and
Implications for Management

June 2015

Neonatal Hypoglycemia—Answers, but More Questions

THE JOURNAL OF PEDIATRICS + wwwjpeds.com EDITORIALS
COMMENTARY
Neonatal hypoglycemia: 1s 60 the new 40?7 The questions
remain the same o

Journal of Perinatology (2016) 36, 10-12

| DH Adamkin' and R Polin?

New approaches to management of
neonatal hypoglycemia

Maternal Health, Neonatology, and Perinatology (2016) 2:3

Paul J. Rozance™ and William W. Hay Jr.




OMMETARY —————
Imperfect Advice: Neonatal Hypoglycemia @

David H. Adamkin, MD', and Richard A. Polin, MD**
Journal of Pediatrics 2016
e Usar las guias de la AAP durante las primeras 24 horas

e Promover lactancia materna y evitar innecesarios ingresos a
UCIN

e Entre las 24/48 horas los niveles deberian ser mayores a
> 45 mg/dl

e Considerar retrasar el alta de los RN que requirieron glucosa
EV, o los que tuvieren cifras en el limite hasta que, luego de
las 48 horas de vida, tengan valores por encima de 70mg/dI



Farly Readmission of Newborns in a Large Health Care @
oystem

TABLE 53 Readmission Rates by Gestational
Age Category

Gestational n (%) Readmission
Age Category Rate per 1000
Late Preterm 19081 (6.4) 34.6°
(34—36 wk)
Early Term 94 178 (31.8) 20.6°
(37—38 wk)
Term 39—42 wk 180 144 (60.8) 14.8
Total Births 296 114 17.9

a P =2 000 compared with term readmission rate per 1000.

Young PC. Pediatrics 2013;131:e1538-e1544



;PORQUE SE REINTERNAN? ©

* |ctericia

e Dificultades con la alimentacidon
 Mal progreso de peso

e Infecciones



. PORQUE SE REINTERNAN? W

10% o 0%
9.0% .-
s 8.4% (7]
2 C 40%
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£ 8% = |
2] 2 Wk
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] o 0%~
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B [0}
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I vecion, rosepss [ resoraoy P
0% - 31 82 33 34 35 85 37 88 30 40 41 42 P AuTE, seizure [ seundice, Feecing Prociems [N over
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Kuzmiewicz M. Hospital Readmissions and Emergency Department Visits in Moderate
Preterm,Late Preterm and Early Term Infants. Clin Perinatol 2013;40:753-775




ALTA TEMPRANA'Y REINTERNACIONES@

La AAP ( 2004) recomienda que el alta
temprana debe limitarse a los ninos
nacidos entre las 38-42 semanas de
gestacion



¢ PODEMOS EVITARLO? @

AAP 2007. Guia para el alta de PT

e EG y ausencia de condiciones médicas que
requieran re-internaciones

e Estabilidad en la regulacion de la temperatura,
alimentacion y cardio-respiratoria

e Adecuado asesoramiento familiar

e |dentificar factores de riesgo medio-
ambientales

 Asegurar seguimiento pos-alta adecuado



Adherencia a las guias de alta para pretéermino
tardio. Goyal Ny col @
Pediatrics 2011; 128(1):62

e Datos de alta entre 1993/2005 en California,
Missouri y Pensilvania:~ 8.700.000 nacimientos

 Nacieron por via vaginal: 415.010 PT. Incluyeron
282.601 (611 hospitales)

e Entre 1995 vy el 2000 disminuyo del 71% al 40%. En
el 2005 todavia el 40% eran dados de alta antes de
las 48 horas

 Analisis Multivariado: se asocio en forma ES: edad
materna menor a 20, multiparas, raza negra
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LACTANCIA MATERNA EN PREMATUROS @
TARDIOS. ALGUNOS DATOS

e Menos tasa de inicio de alimentacion al pecho (p <.0001) y
de lactancia a > a 10 meses (p < .0001). Hwang S; Pediatrics
2013

e 11.729 RN. Menor prevalencia de lactancia a las 6 semanas
gue los RNT (OR 0.67, 95% IC 0.49-0.92). Haber recibido
apoyo durante y después de la internacion se asocio en los PT
con mejores resultados a los 10 dias. Rayfield S;BMJ2015

e 2.772 RN. En el analisis de regresion logistica PT al mes de
vida menos lactancia en relacién con RNT (OR 0.44; 95% IC
0.28-0.69; p<0.0001). Hackman N. Breastfeeding Medicine

2016



Immature Physiology Matemal Risk factors for Poor Lactation
of the Qutcomes in Mothors of Late Perterm Infants
Late Preterm Infant (e.g., Pre-eclampsia, Cesarean Section)

Delayed or Impaired Lactogenesis ||

'

Decreased Low Rates of

Maternal Milk Volume » Exclusive

_ y Breastfeeding
* Poor Sucking Ability
» Immature Suction Pressures

Inadequate Infant Milk Lactation-Related
Intake during Breastfeeding — Infant Morbidity







FACTORES DE RIESGO MATERNOS
ASOCIADOS A RETRASO DEL INICIO DE LA
LACTANCIA

e Alto IMC

* Diabetes
* Hipertension inducida por embarazo

e Parto pretérmino

* Prolongado reposo
e Cesarea

e Complicaciones intraparto. Excesiva pérdida
de sangre

e Medicaciones
]



LACTANCIA MATERNA EN PREMATUROS
TARDIOS. UNA POBLACION DE RIESGO. @
Meier P 2013

e Los primeros dias después del nacimiento son considerados
un “ periodo critico” para la glandula mamaria

e Aumentan las células secretoras y los receptores de
prolactina, se cierran las uniones estrechas del epitelio
mamario

e Debe recibir la estimulacion adecuada

e La presion de succion en prematuros madura mas lentamente
gue la de expresion

e Lainmadurez de los ciclos de sueno-vigilia mas la débil
presion de succion conducen a sub- consumo de leche



LACTANCIA MATERNA EN PREMATUROS @
TARDIOS

e Estimulacion con
bombas de extraccion

* Posiciones para
amamantar

e Pezonera ultra fina

P



IHAMN @

* Los 10 pasos para una lactancia materna
exitosa

* La suplementacion rutinaria no debe utilizarse
e Sin embargo......

 Debemos estar atentos ya que puede estar
medicamente indicada para prevenir o tratar
situaciones como hipoglucemia, hipotermia,
hiperbilirrubinemia

e Debemos cuidar la produccion de leche de la
madre y la nutricion del bebé



e Lasventajas de la lactancia materna parecen ser para estos @
ninos mayores que para los de término

e Establecerla adecuadamente es mas problematico
e Suelen tener mayor tendencia al sueno y menor resistencia

e Las madres suelen tener complicaciones médicas durante el
embarazo y/o el parto

 Los 10 pasos no alcanzan para superar los problemas con |la
lactancia

 Esfundamental el control y asesoramiento durante y después
de la internacion

ABM Clincal Protocol. Breastfeeding the Late Preterm Infant. The Academy of
Breastfeeding Medicine.2011

The Challenge of Breastfeeding the Late Preterm and the Early-Term Infant.
Breastfeeding Medicine 2016






