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Nuestra realidad… 

67,35%,



Por que mueren o tienen discapacidad nuestros 
iñ ?niños?

• Patología relacionada con el embarazo y/o periparto

• Patología congénita: alteraciones estructurales o 
f i l d d l i ifuncionales, presentes desde el nacimiento

• Patología adquirida: Enfermedad que se contrae luego del 
nacimiento y nuevas morbilidades



Prematurez
En Argentina, 8 de cada 100 bebés nacen prematuros.
Es la primera causa de mortalidad infantil: más de 4.500 bebés
prematuros fallecen cada año.

• SDR        DBP (80%) 

p

• NEC        SIC‐ SII (30%)

• ROP (40%)• ROP  (40%)

• Enf. Ósea (50%)      

• Hipoacusia (2‐6%)

• HIPV/ Leucomalacia PV      alteraciones del neurodesarrollo M/S (15‐20%)

T d i i ≠ T d i i i di id dTasa de supervivencia ≠ Tasa de supervivencia sin discapacidad

Seguimiento del prematuro/gran prematuro en Atención Primaria.Caserío Carbonero, Pallas Alonso.Rev Pediatr Aten Primaria. 
2009;11 (Supl 17):s443-s450



Las anomalías congénitas también llamadas defectos trastornos oLas anomalías congénitas, también llamadas defectos, trastornos o 
malformaciones congénitas, pueden ser estructurales o funcionales 
como ocurre con los trastornos metabólicos presentes desde el 

nacimiento

• Afectan a 1: 33 lactantes en el mundo• Afectan a 1: 33 lactantes en el mundo
• Causan 3,2 millones discapacidades y 270.000 muertes RN/ año
• Gran impacto en afectados, sus familias, los sistemas de salud y laGran impacto en afectados, sus familias, los sistemas de salud y la 

sociedad



Clasificación de las MCClasificación de las MC

• G I: MC menores con mínima implicancia 
b l d ll f t l t lsobre el desarrollo fetal y neonatal 

(90% de los casos)

• G II: MC mayores con implicancias en 
el curso postnatal inmediato  y que 

d i l l d f t lpueden  ponen en riesgo la salud  fetal  
y perinatal (9‐10% de los casos)

• G III: MC mayores incompatibles con la 
vida  (1‐2% de los casos)



El Feto con malformaciones congénitas

• Mas y mejor diagnóstico
• Comprensión de la historia natural de las MC• Comprensión de la historia natural de las MC 
• Sobrevida de RN cada vez más pequeños (Surfactante, ARM, NPT)
• Experiencia  adquirida en la atención
• Minimización de tecnología quirúrgica

Feto PacienteFeto = Paciente

Terapia prenatalp p
perinatal MC

1. Adzick NS, Harrison MR, Glick PL, et al. Fetal cystic adenomatoid malformation: prenatal diagnosis and natural history. J   
Pediatr Surg 20: 483-488, 1985.

2. Gratacós E, Gómez R, Nicolaides K, y col. Medicina Fetal. Ed. Panamericana. Buenos Aires, Madrid. 2007
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Estrategias actuales de tratamiento y deEstrategias actuales de tratamiento y de 
prevención



Identificación del niño de riesgo

 Situaciones del parto
P t

 Causa materna
• Edad (adolescente >35) • Prematuro

• Pos término
• Cesárea
• Distocias/ Prolapso cordón

• Edad (adolescente, >35)
• Anemia, SAF, etc.
• HTA
• Diabetes • Distocias/ Prolapso cordón

• Múltiple
• LAM/Sanguinolento/ Fétido
• Sufrimiento fetal

Diabetes
• Enf. Tiroidea
• Enf. psíquicas
• Fumadora

 Causa  feto‐neonatal
• Malformaciones

Sufrimiento fetal
• Adicta/ alcohólica
• RCIU
• RH/ABO

• Tratamientos Fetales/perinatales 
• Depresión neonatal (APGAR bajo)
• Hemorragia

RCP

• RPM
• Infecciones (HIV, Hep.B, etc.)
• Fiebre

A t d t hij t • RCP
• Dificultad Adaptación VEU
• Internación en UCIN

• Antecedentes hijo muerto
• Medicada



Conductas anticipatoriasConductas anticipatorias

• Cómo afecta la etapa de transición?

• Requiere intervención terapéutica inmediata?

Q é id d i l d d ?• Qué cuidados especiales demanda?





Estrategias para mejorar la atención de niños con MCg p j

Los pacientes deben ser referidos a centros de mayorLos pacientes deben ser referidos a centros de mayor
complejidad con equipos multidisciplinarios que trabajen en
diagnóstico y tratamiento fetal y perinatal

• Confirmar el diagnóstico
• Asesoramiento a los padres
• Tratamientos apropiados
• Coordinación perinatal



Traslado IU
• Puede ser planificado• Puede ser planificado
• El RN complejo será asistido correctamente 

antes, durante y después del nacimientoantes,  durante y después del nacimiento
• Se minimizan los riesgos
• ↓la morbimortalidad
• La madre puede visitarlo de inmediato
• ↓los costos

• El traslado IU es EL MEJOR sistema de transporte 
para el RN enfermo y DEBERA ser facilitado siempre 
que sea posible

Sección de Neonatología de la AEP. Atención neonatal. Recomendaciones y bases 
para una adecuada asistencia. An Esp Pediatr 1988; 28: 335-344



La optimización del traslado neonatal constituye un factor 
decisivo en la evolución MC

• Recursos humanos altamente entrenados• Recursos humanos altamente entrenados
• Transporte adecuado
• Tubos de O2 y aire2 y
• Respirador de transporte
• Aspiración
• Incubadora adecuada
• Monitores multiparamétricos estables
• Insumos (catéteres, sondas, drogas)
• El centro receptor preparado



UCINUCIN 

• Recursos tecnológicos apropiados

• Recursos humanos altamente capacitados y experimentados  
(neonatologos, enfermería neonatal, especialistas)

• Protocolizar los tratamientos (Evitar variabilidad)

• Servicios de apoyo 24 hs. (laboratorio, Rx, banco de 
hemoderivados)hemoderivados)

• Capacidad de asistir las complicacionesp p

• Programa de seguimiento de RNAR



RNQ‐ cuándo y dónde?y

• Elección del momento quirúrgico óptimo

• Elección del ámbito quirúrgico (quirófano/UCIN/Q.híbrido)



La cirugía del RN en la UCIN/ Qx satélite

• Es un buen escenario para RN inestables y de MBP
• No hay más riesgo de infecciones ni de complicaciones
• Continuidad del cuidado neonatal con el equipamiento y recursos humanos 

trabajando en conjunto con el equipo quirúrgico
• Mejor control de la oxigenación  y ventilación
• Posibilidad de utilizar estrategias ventilatorias no convencionales (VAF/NO)Posibilidad de utilizar estrategias ventilatorias no convencionales (VAF/NO)
• Menor riesgo de hipotermia y accidentes

 Jaillard S,Larrue B, Rakza T et al. Consequences of delayed surgical closure of patent ductus arteriosus in very 
premature infants. Ann Thorac Surg. 2006;81:231‐4

 Becker P Tratamiento quirúrgico del ductus arterioso persistente Rev Chil Cardiol 2009;V28:401‐402 Becker P. Tratamiento quirúrgico del ductus arterioso persistente. Rev Chil Cardiol.2009;V28:401 402
 Parente A, Cañizo A, Huerga A.Is it correct to use neonatal intensive care units as operating rooms? Cir Pediatr. 

2009 Apr;22(2):61‐4



• Junio de 2008                  PDTF como necesidad  ante la 
demanda creciente de embarazos complicados por MC fetalesdemanda creciente de embarazos complicados por MC fetales 
que consultan al Hospital Garrahan desde la década del 90

• Existe un acuerdo con las maternidades para optimizar la 
atención perinatal de fetos con AC



PDTF 2008‐ 2014

893 consultas en 677 embarazadas 
Procedencia

13,5%25,5%

Accesibilidad:
• Consulta espontánea: 19%

CABA

Pcia BsAs

• Consulta dirigida: 81%
Otras 

61%

Tendencia de consultas



Patologías prevalentes

• Def. pared: 20,2%
• SNC: 19,2%
• Cardiopatías: 16 2%

Def. Pared

SNC• Cardiopatías: 16,2%
• Malf. Pulmonar: 9,6%
• Pat. urogenital: 6,9%

SNC

CC

MBP

PUG

Sind.Pat. urogenital: 6,9%
• Sindrómicas: 4,2%
• ECM: 2,9%

.

ECM

AMF

Otras

• Alt. Macizo facial: 2,7%
• Otras: 18,1%

• Ingresados HG:  28,8 %





PDTF en un Hospital pediátrico de alta complejidad

• Centros de referencia MC

• Recurso humano altamente calificado y experto

• Tecnología de última generación

C t ECMO t l í• Centro  ECMO patologías muy severas

• Pacientes del Hospital en edad fértil         hay que asistirlas

• Demanda creciente por hijo anterior afectado 

• Interés de especialidades en tratamiento PN de patologías en



Hospitales Pediátricos en el Mundo con Centros de MF



Últimos 5 años: 3602 RN

Patología Egresos Sobre idaPatología Egresos Sobrevida

Gastrosquisis 168      48      91%

Onfalocele 28 90%Onfalocele 28 90%

HDC 85        33 70%          82%          87%

MMC 28 98%

AE 67 90%

MAQ 28 95%

Cardiopatías 360 85,5%





Hospital Garrahan CDH Registry

Number submitted 57 3912 (desde 2007)

Últimos 5 años: 3602 RN
Inborn 23% 49%

PN  y EG 2.92  / 37.3 2.94  /37.5

Apgar 7 7 6 3Apgar 7.7 6.3

Dx Prenatal 63% 68%

SOBREVIDA 82% 71%

Aislada 81% 76%

Egreso Con O2 47% 42%

SOBREVIDA  A/B/C/D (%) 100  / 96  / 95  /100 99 /  95  /  79  /  57

DISTRIBUCIÓN  A/B/C/D (%) 2 / 47 /  33  /  2 11  /  31  /  26  /  11

ECMO 21/57 =  36%  1143/3912 = 29%

Sobrevida y ECMO 67% 52%





Impacto del Programa de Diagnóstico y Tratamiento Fetal en la evolución 
de recién nacidos con malformaciones congénitas quirúrgicas

Cannizzaro  Gutierrez  Rubio y col  Med Inf  22:1; 26 32  Marzo 2015

Variables PDTF 26 (31%) No PDTF 58 (69%) Valor de p

Cannizzaro, Gutierrez, Rubio y col. Med Inf. 22:1; 26-32. Marzo 2015

Horas de vida al ingreso
(Mediana Pc 25 – 75) 3, 6 ( 3 – 5) 7,5 (4 – 11) 0,0001

Curación inadecuada al ingreso 2 (7%) 16 (28%) 0,009

Compromiso de la vitalidad intestinal
(peel/perforación) 10 (38%) 32 (55%) NS

Complicaciones intestinales
(estenosis, atresia, vólvulo) 6 (23%) 10 (17%) NS

Intestino corto 2 (13%) 9 (15%) NS

Días en alcanzar alimentación 
enteral completa (Mediana Pc 25-

75)
21 (14 – 34) 27,5 (19- 52) 0,03

Días de NPT
(Mediana Pc 25-75) 30 (19 – 45) 35 (24 – 68) NS

Fallecen 0 4 (7%) NS



• Es posible prevenir o tratar muchas anomalías congénitas; para ello son 
fundamentales una ingesta suficiente de ácido fólico, yodo, la vacunación y 

d d l d dcuidados prenatales adecuados

• En 2010 la Asamblea Mundial de la Salud pidió a todos los Estados Miembros 
que fomenten la prevención primaria y la salud de los niños con anomalías 
congénitas mediante:

 Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de registro y vigilancia
 Desarrollo de conocimientos especializados y la creación de capacidades
 Fortalecimiento de la investigación y los estudios sobre la etiología, el 

diagnóstico y la prevencióng y p
 Fomento de la cooperación internacional





El futuro del cuidado de las MC



Conclusiones

• Los aspectos preventivos y
terapéuticos de las patologías en el
comienzo de la vida son múltiples y
muy variados

• Los miembros del equipo de salud
deben conocerlos, capacitarse y
esforzarse para participar
activamente e interactuar con todos
los especialistas involucrados paralos especialistas involucrados para
colaborar en el bienestar fetal y
perinatal y asi disminuir la
mortalidad la morbilidad y lamortalidad , la morbilidad y la
discapacidad en nuestros niños…



“Nada es tan fuerte como una idea cuyo momento ha llegado”……

Víctor HugoVíctor Hugo

Muchas gracias!!!


