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Las normas que se reproducen en esta publicacién fueron
elaboradas en los afios 1974 - 75 a los efectos de normati-
zar la asistencia ¢n la Unidad de Recién Nacidos del Hos-
pital de Clinicas.

La presente publicacién se hace solo a los efectos de ser-

vir como base para revisién de estas normas.



El programa asistencial y su actividad normati-
zada que a continuacidén se describen son aplicados en

la actualidad por los siguientes médicos:

Por el Centro Latinoamericano de Perinatologia

Dra. Martha Bayce

Dr. Ratil Béjar

Dr. Luis B. Bertolini
Dr. RaGl Bustos

Dr. José L. Dia:z

Dr. Haroldo Capurro
Dra. Violeta Curbelo
Dr. Gastdn Lieutier

Dr. Miguel Martell

Por el Instituto de Pediatria

Prof. Dr. Daniel Fonseca

Prof. Adj. Dr. José L. Pefia
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INTRODUCCION

A martir de Enero de 1372 el Centro Latincamericano
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de Perinatoclegia v Desarrolle Humano OPS/0MS inicid, en la

dad de Neonatolcogia del Hospital
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asistencia continua con cuidados minimo, interredic e intensi-
ved.

Este prograsnz asistencial surgid como una necesidad,
dadas las caracteristicas de riesgo de la poblacidén de neonatos.
Es asf que el 15% de los RN son prematuros, el 15% de bajo peso
y el 16% nacen deprimidos (Apgar 0-6).

Para adecuar eficientemente los recursos humanos y mate-
riales a los requerimientos de esta poblacidn y para obtener
una asistencia uniforme vy susceptible de ser evaluada, se pro-
cedid a la elaboracidén de Normas Bscritas de Asistencia en Neo-
natologfa.

Estas Normas se fueron creando de acuerdo a las necesi-
dades asistenciales inmediatas. En el momentc actual abordan
varios de los problemas més importantes de la Neonatolegia
como son: E1l Control de Infecciones Cruzadas, la atencidn del
neonato prematuro, la administracién de antibiéticos, el trata-
miento del SDRI vy la adecuada atencidén del RN normal haciendo
énfasis en la alimentacidén natural y el control precoz en los

e

éricos. EIs de destacar que su aplicacidn

iy

consultorios peri
s6lo es Util en un programa de asistencia progresiva como el

que se describe,



II. PROGRAMA ASISTENCIAL

Este programa se organizd en base a un sistema-de Asistencia
Progresiva de manera de brindar en el momento coportunc ¢l nivel
asistencial n:cesario, con losg recursos humanos y materiales ade-
cuades.

1. OBJETIVCS DEL FROGRAMA ASISTENCIAL

1.1, Brindar lz asistencia roguerida de acuepde al i

[l

de los neonatos, durante las 24 horas del dia, todos
los dias del afio.

1.2. Disminuir la morbimortalidad neonatal de este Hospital

1.3. Capacitar a la madre para la atencidn de su hijo.

1.4, Incrementar el nlmero de madres que alimentan a pecho

1.5. Aumentar el nimero de R.N. que se controlan en los
consultorios periféricos.

1.6. Evaluar el crecimiento y desarrollo de la poblacidn
asistida.

1.7. Disminuir la morbimortalidad infantil de la poblacidn

asistida.

2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa consta de 3 niveles de cuidados {intensivo,

intermedio y minimo) que se esquematiza en el flujograma si-

guiente: (Figura 1)
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PROGRAMA DE ASISTENCIA FROGRESIVA PARA RECIEN NACIDOS

Hospital de Clinicas
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2.1. ASTISTENCIA INMEDIATA

SIUBPROGRAMA DE. RECEPCICN Y REANIMACION DE LOS NEONATOS

Nivel de culdado: Intensivo.
Este subprograma cubre la tetaelidad de 1cs3 recién na-
cidos vivos. Estd destinado a 1o recepeidn del pecidn naci-

h ‘ . ] T -
do en Sale do Partos y de Cesdreas y su sventual reanimaciOn.
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EFeta es una de las medidas funcasentales en
neonatologica, debide a su importante contribucidn en la dis-
minucidn de la mortalidad y morbilidad infantil.

En este Hospital el 16% de los R.N. (afio 1872) (Ver
anexo 2) nacen deprimidos. El 6% presentan depresidn se-
vera al 1°minutc de vida, gque se reduce a 1% al 10°minuto
por la asistencia brindada en este subprograma.

Este subprograma permite disminuir la morbimortalidad
y en consecuencia el nlmero de nifios que requieren una inter-
nacidn prolongada.

Se dispune de un médico y una enfermera pormanentes,
gue asisten a todos los recién nacidos en el momento
del parto. El equipo médico que realiza esa asistencia tiene
un largo entrenamiento en Perinatologla y es personal perma-
nente del CLAP. Esta formacidn lo integra al equipo obsté-
trico anticipédndose a los eventos del recién nacido con un
diagndstico v evaluacidn adecuados .del estado del feto y

de su madre. '
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Los R.N. son recibidos por un neonatllege en la 3ala
de Partos y trasladados a la Unidad de Recepeidn y Reanima-
cidén del Neonato. En este Unidad, =1 per.onal técnico re i-
liza:

A)Y TIn los wecidn nacidos nermales las maniobras mini-

nas pecesarias, la idenuificaci?n ce les neonatos,
La arirepomatria y oan gxansn miloimo esguenarizado

B) Ern los recién nacides patoibglicos se procede a su
tratamientc hasta que estén en condiciones estabi-
lizadas que permitan su traslado a la Unidad de
Internacidn.

Todo esto es hecho en un ambiente térmico adecuado y
disponiendc de los equipos y materiales necesarios. Para
ello el grupo técnico ha acondicionado una sala contigua a
la sala de partos (dentro del Sector de circulacidn restrin-
gida) con oxigeno centralizado, aspiracidn, calor radiante,
calor por conduccidn, calor ambiental por paneles. En la
misma se centraliza el material necesario para la atencidn
de los neonatos.

Cuandc el R.N. nace por cesareca, se transporta hasta
el piso 17 una incubadora y todo ¢l material para la re-
cepcidn y reanimacidn.

La ubicacidn de la sala de partos en la misma planta
fisica y proxima al Sector de Internacidn de R.N. es primor-
dial, en la medida que facilite el traslado de los neonatos

que requieren cuidado intensivo.
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En este programa se promucve la relecidn temprrana de
la madre y su hijo, la capacitacidn de la madre en su cuidado,
haciendo especial @nfasis en el fomento de la alimentacidn
natural, 12 higisne y el control precoz de los neonatos en
los consultorios periféricos.

Debido a este programa,fue posible introducir mejoras
en la organizacidn asistencial. Su iniciacidn no implicd
modificacicnes en la planta fisica ni un incremento de los
recursogs humanog y materiales disponibles. Por el contrario
se logrd una distribucidn més racional de los mismos y ur -
participacidén activa de la madre en los cuidados del rccién
nacido. (Ver Apexo 4).

Este sistema, &l liberar de los necnatos normales al
Sector Internacidn, pcrmitid reorganizar zl mismo de una
manera mds adecuada para la atencidn del P.N. patoldgico.

Se logrd en ¢l Sector Internacidn una mejor circulacidn del
perscnal v de las madres, y una unidad de internacidn para

cada nivel de cuidade (Ver anexo u4).



Zgte purcgrama es Gnico en el pais y ha sido difundidc
come un medelc para la asistencia del R.N. en Am2rica per
el Depto. de Din@mica de Poblacidn de la Jrganizacibn Far -
americana de la Salud (Ver anexo 35).

La evaluacidn de los objetives primarios dJde este

Programa =5 cinstante (Ver anexo 3). Est istema de eva-

W
o

luecidn permrt il conocer la situacidn ¢linica al mes de vida
de los neonatos asistidcos en ecte Hospital (52% de ccbertura
Fad A

enn 1974), ic cual se desconocia desde la fundacidn de la ma-

ternidad (Ver anexo 6).

2.3. ASISTENCIA DEL K.N. DE ALTO RIESGO

SUBPROGRAMA FARA LA INTERNACION DEL RECIEN NACIDO

CON PATOLOGIA

Niveles de Cuidado: Intensivo, Intermedio, Minimo.

Aproximadamente un 20% de la poblacidn neonatal de
ecte Hospital, presentd una o mds patologlas, muchas de las
cuales reguieran una asistencia especial:zzada Por ejem: lo
en 1968 nacimientos consecutivos en 1972, 73 y 7% ocurrieron
91 siadromes de dificultad respiratoria idiopdtica, que es
la causa principal de muerte en el periodc neonatal.

Se organizd la Asistencia del Recién Nacide patoldgico
en 3 unidades gque comprenden distintos niveles de cuidados

(Ver flujogrsma asistencial, pég. 3).

-~ Unidad de Cuidados Especiales - Cuidado Intensivo
- Unidad de cuidado Intermedic - Cuidado Intermedic

- Unidad de Prealta - Cujidado Minimo.



De esta menera pucde brindarse la asistencia adecuada
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or de in*ernacién, racorriendc los distintos niveles de

ILs evidente la importancia que tiene pare la asisten-
cia, que se< le asegure al necnatc su atencidn por un mismo
grupo técnicec v en una misma unided. Asimismo esta estruc-
tura es Cptima para la docencia a cualguier nivel, en la me-
dida que el grupc técnico (médicos, presonal de enfermeraia,
alumnos) puedan asistir las diferentes situaciones patoldgi-
cas en sus distintas etapas evclutivas.

2.3.1. Unidad de Cuidados Especiales

Nivel de cuidado: Intensivo

En esta unidad son internados aguellos neonatos gque
por su patolegia o por su prematurez (riesgo potencial) pre-
sentan un riesgo de vida inminente.

El cbjetivo es el diagndstico y el tratamiento precoz
y adecuadc de las distintas situaciones patoldgicas.

Esto implica realizar una observacién continua por par-
te del personal t&cnico y una monitorizacidn continua de di-
ferentés variables vitales sn especial frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y temperatura, asi como también una
monitorizacidn discontinua pero frecuente de variables del
medio interno como es equilibrio &cido-base, p0,» saturacidn
0y glicemia, calcemia, natremia, kaliemia, bilirrubinemia,
etc.(Estas técnicas han sidoc adecuadas por el personal mé-
@ico del CLAP para ser realizadas con micromuestras en el

Laboratorio del CLAP).
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riTrz C‘}.I?.Pll?f’ Con el 21Tives Se¢ reasstructurce y

equipé urna de las salas de la antipua Nursery, y se adoii-

rid el equizo minime necesaric (las medificszcion.e de la

plaenta fisica yv &l equipc adguiride s= dstallan en 2l 2tem
YT v oen -1 L),

Actualmente esztz unidad Tiens O "mcul tdorcs pPrYoVistes
con moniltorizacidén do fr.cuenci- cardlaca, [recusnci: respi-
ratoria y temperatura. Lste ntmerc, suficients para las ne-
cesidades d» cste Hospital, permitirad recibir hasta 2 necna-
tos provenientes de otros serviciocs.

Las caracteristicas del programa asistencial progresivo
y continuo, asi como los recursos humanos y materiales (in-
cubadoras para cuidado intensivo, té&cnicas de laboratorio
con micromuestras, etc.) han permitido desarrocllar procedi-
mientos terapéuticos especializados que en la actualidad no
se aplican en ningln otrc Hospital del pais.

Citamos especialmente: el Tratazmiento de la Dificul-
tad Respiratorie Idiop&tica del R.N., con oxigenacidn a pre-
sidn positiva continue por dispositivo nasal o andotraqueal,
y la realizacidn de exsanguineo transfusiones bajo monitori-
zacidn continua con control cardiorespiratorio y en ambiente
térmico neutro, lo que notoriamente disminuye los riesgos de
esta técnica.

2.3.2. Unidad de Cuidado Intermedio

Nivel de cuidado: Intermedio
Esta unidad est&d destinada a los neonatos con patolo-

gia que han superado su periodo critico.



o obijetivos son: -Mantener unz cbzervacién constante
S s 2 : : : R A -
por parte del perscnal teécnico ¥ una monlitorlizéc.in oVen-

guizar preoecozmente cualquicr deterioro en Ja evoluoidin de

«l contacte cen 2u hijo onfermd.

Er ¢ste sentico se permite el LNEreso e ia madre a
la unidad para que realice ciertos cuidados al nifio inclu-
yendo en alguncs casos la alimentacién del mismo. La madre
es Supervisada por el personal de enfermeria en lo que se
refiere al control de infeccidn y es adiestrada en la aten-

cidn del neonatoc.

2.3.3. Unidad de Cuidadc Minimo

Nivel de Cuidade: Minimo
Es destinada a neonatcs de riesgo vital bajb, por
ejemplo prematuros sancs o enfermos que han mejcrado de su
patologia pero que permanecen internados nasta alcanzar un
peso adecuado ¥ que su madre se encuentre capacitada para
atenderlc on domicilio.

Los objetives de esta unidad son:

- Contrclar la respucsta a la climentacidn y pesqui-
sar precozmente le aparicidn de patologia intercu-
rrente.

- Completar el adiestramiento de la madre en la aten-

cidn del R.N. patoldgico.
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Co tratn 233 o lograr un slta precoz v ogue el nido
ingrese al hogar en las mejorces condiciones, con el mayor
aprovechamiento dz los recursos de esa madre. En este acer-
camiento se promueve con especial énfasis la alimentacidn
natural.

El cumplimiento de este objetivo implica un contenido
docente continuc e individualizado hacia la madre por parte
del perscnal técnicc. El contralor de 1la asistencia‘de las
madres, su adiestramiento y la coordinacidn con el servicio
social, para solucionar las dificultades que impiden la con-
currencia ce aquellas madres gue ya han sido dadac de alts,
recae _especialmente en el personal de enfermeria.

2.4, ALTA

Se establecieron ics siguientes criterics para dar el

- Recién nacidesde término de partc nommal que presen-
ten buenas ccndiciones tienen el alta al 3er. dia
de vida.

- Leos R.N. que hayan presentade cualquier patolegia,
el alta es dada de acuerdo a las condiciones clinicas

evaluadas por el equipc asistencial.
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con «l ecnsultoric reriférico para informar que un nifio que
habita su &rea de influencia ha side dedce de alta de este

hospital y concurriri a contrclarse en el mismo.

2.3. UNIDAD DE SEGUIMIENTO

Actualmente se proyecta la realizacidn de una Unidad
de Seguimiento integrada al sistema asistencial, cuyos obje-
tives primarios serian:

1) Conocer las cifras de morbimortalidad neonatal de
la poblaci®n de R.N. vivos del Hospital con una co-
bertura de toda la poblacidn hasta los 30 dias.

2) Disponer de una estructura y crganizacidn con lcs
recursos humanos y materiales necesarios,ﬁara de-
sarrollar proyectos que evaluen distintos aspectos
del programa asistencial. Por ejemplo:

- Evclucei®n de los nifios asistidos en cuidado
intensivo.

- Crecimiento y desarrollo de diferentes grupos
de R.N. por sus caracteristicas al nacer y/o

su forma de alimentacidn y cuidados.



- Tvaluacidn 421 Programa de Alcjamientc Conjunto
en sus oh-aetivos de promociésn de la lactancia na-
tural, de los cuidados del R.H, y de la consultea

en consultorios perifiriccs.

Los reeouvscs “xistentes vy las necesidades para su
puesta en marcha se detallan ¢n el itam VII.
3. EVALULZION ZLL FROGRAMA

La evaluacidn del programa se ha efectuado incompleta-
mente debido a:

- E1 Hospital no tiene un éfea de influencia deter-

minada con consultorios periféricos dependientés
de manera que pueda conocerse la evolucidn de los
nifios dados de alta.

- No se ha contado con recursos para instalar una

Unidad de Seguimiento (item II, 2~5 e item VII)

A pesar de estos serios inconvenientes se ha podido
realizar una evaluacidn parcial a través de la informacién
recogida en la reunidn que se realiza con las madres que con-
curren al mes del alta y también a través de las cifras de
mortalidad.

Los datos de los nifios que concurrieron al mes de vida
se detellan en el anexo 6. De los nifios que concurrieron
el 77% consultaron en los Consultorios periféricos dentro
de las 2 semanas del alta, ¢l 60% se alimentaban exclusiva-
mente a pechc, el 30% con alimentacidn mixta y el 3,0% pre-
sentaron diarrea o infeccicnes respiratorias que no requi-

rieron internacidn.
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los Z periouos.

El 56% de la mortalidad ocurrida en los afios 1973-
1974 fue ocasionado por los nifiogs con 31 o menos semanas de
edad gestacicnal. Esto explica la elevada mortalidad en 1la
medida que esos nifics por su inmadurez presentan una. mortali-
dad entre el 50 y el 100% aun en los centros de gran experien-

cia y especializacidn.
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CLAP-Normas-Neonatologla
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NOR.-AS CENERALES DE ATENCION AL RECIEN NACIDO
ALA DE PARTO3 Y ZALA DE XRECEPCION
PREPARTC
1.1, Obstetra
Comunica & la enfermera del block de partos del ingreso de una paciente
en trabajo de parto.
l.2. Znfermera del Blcck de Partos

Tomaré las sigaientas medidas

1.2.2,

1.2.3.

1.2,4.

1.2.5.

1.2.6.

1.2.7,

1.2,8.

Solicita la historia anterior de la paciente si hubiera ingresado

gin ella.

1,2.1.1. Avisa al obstetra y/o al neonatbélogo que ha recibido
la historia o que no la ha podido conseguir,

Avisa a la enfermera de la 5ala de Recién Nacidos del ingreso

de la paciente,

Coloca un campo esteril que cubra la manta y 1a mesa de

reanimacibn,

Enciende la manta eléctrica de la mesa de reanimacién cuando

la paciente pase a la Sala de Partos.

Conecta al sistema de aspiracibn central un tubo de goma esteril

con una sonda de aspiracién No.9.

Conecta un tubo de goma esteril al oxfgeno central,

Acondiciona una incubadora,

Verifica si el siguiente material se encuentré en condiciones

de uso inmediato,
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1.2.8,.1. Bandeja de intubacibn

a) Una caja con:
aj) Un laringoscopio con pilas blindadas.
a;) Una sonda para aspiracibn endotragueal nelaton
calibre No, 7,
a3) Una sonda de pelietileno con orificios laterales.
a,) Cénulas de intubacidn (unaz No,<,5 y otra No, 3}.
b} Una caja con un Ambd completo v con una cdnala de Mayo.
¢) Un rifén estéril,
d) Un campo estéril,
1.2.8.2, Bandeja de cateterismo,
a) Dos campos estériles,
b} Un campo fenestrado para recién nacidos.
c) Una caja de pequena cirugfa.
d) Dos catéteres radiopacos uno 3 y medio y otro 5 Fr,
e) Dos pares de guantes estériles.,
f) Dos jeringas de 10 ¢, c.
g) Dos jeringas de 5 c.c.
h) Un microgotero.
i) Ampollas heparina,
j) Llave de paso.

1.2.9, Constata que los siguientes medicamentos se encuentren disponibles:
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- suero glucosado al 10 %.

-~ suerxo

glucosado al 5 %.

- suero bicarbonatado al 5 %.

- THAL: solucibn 9,3 molar,

- Lorphan,

- Konakion,

- gluconato de calcio al 13 %.

1.2.11,

G}

Avisa a la enfermerz de la Sala de Recifn Nacidos gue 1a paciente
ha pasado a la sala de partos o al block quirtirgico,
Acondiciona la Unidad de Observacifn para recibir a la madre y

al neonato.

l1.3. Enfermera de la Unidad de Internacifn

tomari las siguientes medidas:

1.3.1,

1.3,2,

1.3.3.

Comunica 2l neonatblogo la presencia de una paciente en el block

de partos.

Concurre a la Sala de Partos al recibir el aviso de que }a paciente

ha pasado a la misma.,

Verifica que la S3ala de Recepcibn esté acondicionada de acuerdo

a lo especificado anteriormente en los items 1,2,.3, al 1.2.9.

1. 4. Neonat8logo

al recibir el aviso del ingreso de una pacientz debe concurrir al block

de partos para:

1.4.1.

Comunicarse con el obstetra e informarse de la situacién de la

paciente y el feto.

1.4.1.1, Dentro dez lo posible debe mantenerse en contacto con el
obstetra durante todo el trabajo de parto a fin de intercam-

biar opiniones sobre la evolucién de la madre y el feto,
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1.4.42. Leer la historia clfnica de la madre.
1, 4.3, Registrar los datos maternos y del trabajo de parto en la historia
cli:nica del recisn nacido,
4. PARTO

2.1, Neonatblogo

2,1.1, Usa la siguiente vestimenta:

equipo de cirugla limpio

- gorro

tapaboca

zapatones o zapatos de uso exclusivo en el piso

2.1,2, Lava sus manos y antebrazos.

2.1.3. Se coloca una sobretlinica estéril,

2.1.4, Recibe al recién nacido en un campo estéril, manteniéndolo a un
nivel ligeramente inferior que el de la madre.

2,1.5. Aspira la orofaringe y posteriormente las narinas manteniendo
la cabeza del recién nacido en extensifn,

2,1.6, Solicita al obstetra que pince y corte el cordén a 5 cm de la piel
después de 1 6 2 respiraciones del neonato,
2,1,6,1, En los recién nacidos severamente deprimidos, se pro-

cederd a la seccidn inmediata,

2.1.7. Traslada al recién nacido a la Sala de Recepcibn,

2.1,8, Seca al recién nacido con una compresa estéril,

2.1.9. Aplica, si es necesario, estfmulos cutdneos a nivel de la regibn
plantar.,

2,1,10, Evalda la vitalidad del recién nacido mediante el puntaje de

Apgar al lo,, 50. y 10o. minuto.
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2.1.11.

Z2,1.12,

2.1.13.

2.1.14,

2.1.10.1, En el caso de que el Apgar al ler. minuto fuera menor
de & debe seguir las normas de reanimaciobn,

Liga el corddn umbilical.

Realiza aspiracidn géstrica,

Completa la historia clinica del recién nacido de acuerdo con la

ficha existente y anota las prescripciones médicas que scan

pertinentes.

Indica la Unidad a la cual =l neonato ser4 trasladado (observacibn

o internacibén) y la manera de transporte (cuna o incubadora),

2,2, Enfermera de la Unidad de Internacién

2.2.1

2,2.4,
2.2,5,
2.2.6,
2.2,17.
2,2.8,

2,2.9.

Usa la siguiente vestimenta:

Z.2.1,1, Uniforme limpio.

2.2.1.2. Zapatos de piso.

2,2.1.3. Gorra y tapaboca.

Se lava cuidadosamente manos y antebrazos,

Limpia al recién nacido con compresas hGmedas con agua desti-
lada estéril quitando restos de sangre sin retirar el unto
sebdceo.

Coloca en el cordbn una gasa embebida en alcohol,

Realiza credé& ocular y vulvar,

Pesa, talla y mide el perimetro cefdlico del recién nacido,
Toma la temperatura axilar,

Anota la emisidén de orina y heces.

Identifica al recién nacido colocando una pulsera numerada en la
muneca del neonato y otra con el mismo nfimero en la mufeca

de 1a madre,
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2.2.9,1, Cuando el parto fuera miltiple en el brazalete se espe-
luege del nmero
cificard el orden de nacimiento colocando/las letras
A, B, C, etc,
2,2,10, Anota en la historia clinica ¢l peso, talla, perfmetro cefdlico y
temperatura del recién nacido,
2.2,11, Viste al recién nacido que va a trasladarse 2n cuna,
Z2.2.12, Traslada al recién nacido a la unidad indicada mostriandolo pre-
viamente a 12 madre si las condiciones del nino y de la paciente

lo permiten,

2,3.Enfermera del Block de Partos.

2.3.1. Tiene la responsabilidad de que se recolecte y se envle al labo-
ratorio la sangre del cord6n umbilical para los examenes de
‘Wasserman, bilirrubina y grupo sanguineo,

B, BLOCK QUIRURGICO

1. Enfermera de la Unidad de Internacién,

1.1, Lleva al block quirGrgico el siguiente material:
- Incubadora
- Una bandeja para reanimacién
- Una bandeja para cateterismeo
- Lampara de rayos infrarrojos
- Un tubo de goma estéril para conectar al oxfgeno
- Un tubo de goma estéril para conectar al aspirador
- Un aspirador
- Un estetoscopio
- Carpa de oxfgeno

- Manta eléctrica
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1.2, Acondiciona la incubadora en la presala enchufindola y conectédndola
a un cilindro de oxIgeno.

1.3. Ayuda al nconatblogo a preparar el matcrial de reaﬁimacién.

1.4. Colabora con ¢l neonatblogo en la atencién inmediata del recién
nacido.,

1.5. Traslada 21 recién nacido en incubadora hasta la Unidad de Interna-
cidén colocdndolo 2n ¢l nivel de cuidado indicado,
1.5.1. 0 los casos ¢n que el traslado deba hacerse con rapidez,

conseguird previamente un ascensor,

1.6, En la Unidad de Internacién toma las medidas ya descriptas para la

atencibén inmediata del recién nacido.

2, Neonatdlogo

2.1, Supervisa el traslado del material al block quirfirgico.
2.2, Sigue las medidas descriptas en Sala de Recepcibn para la atencibén
del neonato,

C. UNIDAD DE OBSERVACION

Inmediatamente al parto todos los neonatos que no requieran cuidados especia-
l:s (intermedio o intensivo) son trasladados a la Unidad de Observacién junto a
su madre, donde permanecen un minimo de 6 horas.

1. Medidas Generales

l.1. Esti expresamente prohibida la entrada a la unidad a personas que no
tengan una funcién asignada,
1.1.1. Se permite la visita del padre la cual es supervisada por el
personal de enfermerfa.
1,2, Para entrar a la Unidad es obligatorio el uso de equipo limpio del

hospital,
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1. 3.

Toda persona que ingresa a la sala debe lavarse cuidadosamente las

manos, antebrazos, aunque no vaya a manipular a un recién nacido,

1.3.1. Antes y después de manipular a un recién nacido se debe rea-
lizar un lavado de manos,

Para examinar a un recién nacido sobre el eqguipo limpio debe colo-

carse la sobretdnica limpia.

1l cambio de ropa 1o realiza el pesrsonal de enfermeriz en la cuna

i

2zl neonato,
1.5,1. Para el cambio de ropa la enfermera debe llevar el recipiente

de ropa sucia hasta la cuna del neonato,

2. Medidas Individuales

2610

2.2,

Lias cunas del recién nacido constituyen unidades individuales.

2.1,1, Todos los cuidacos del recién nacido deben ser realizados en
su unidad individual.

El material utilizado en los cuidados de recién nacidos es de uso

individual,

2.2.1.Todos los ninos tienen una bandeja con material para su
higiene,

Mientras el recién nacido permanezca en esta Unidad, el personal

de enfermerfa del Block de Partos debe realizar los siguientes con-

troles y cuidados.

2,3.1.Respiracibn:
- Frecuencia respiratoria (segGn indicacién médica).
- Tiraje.
- Retraccibn esternal,

- Aleteo nasal.
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2.3.1.1. £n el caso de que el recién nacido presente uno ce

los signos descriptos debe colocar al neonato en in-
cubadora con oxigeno 2 5 litros por minuto y avisar

al neonatéblogo de guardia.

2,3.2.Piel y lvucosas:
- Palidez.
- Ictericia,
2.3,.3, Cordén Umbilical:
- Hemorragia.
Z.3.4,Aparato Digestivo:
- Vémitos,
- Hemorragia.
- Deposiciones (caracteristicas).
- Dificultad en la alimentacién.
2.3.5. Aparato Urinario;
- Hematuria,
- Miccibn,

2.3,6.Sistema Nervioso:

Convulsiones,

Temblores,

Irritabilidad.

Depresidn.,

Z2,3,7.Aparato Circulatorio:

- F.Cardfaca segln indicacién médica,
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2.3.8.Todas estas observaciones deben ser anotadas junto con la
hora en la planilla correspondiente y comunicadas al neonat6-
logo, el que adopta las medidas pertinentes.

3. Alimentacibn.

3.1. En cuanto el estado de la madre lo permita, se comienza la alimen-
tacién a pecho,
3.1.1, Para la alimentacidn a pecho se siguen las instrucciones que

se detallan en la Unidad de Alojamiento Conjunto.
4., Traslado.

4.1, Al final de las 6 horas, el neonato y su madre son trasladados a la
Unidad de Alojamiento Conjunto por la enfermera del Block de Partos.
4,1.1, E1 traslado se suspende entre 0 y 7 horas.

D, UNIDAD DE ALOJAMIENTO CONJUNTO

Después del perfodo de observacién todos los neonatos que no requieren cui-
;lados especiales (intermedios o intensivos) son asignados a esta Unidad, Los
hijos cuyas madres tengan partos dist6cicos u operatorios o presenten condicio-
nes que puedan perjudicar al neonato son asignados o no, a juicio del obstetra
y/o del neonatblogo. En esta Unidad los neonatos permanecen hasta el alta, las
24 horas del dfa junto a su madre.

1. Medidas Generales

1.1, Est4 expresamente prohibida la entrada a esta Unidad a toda persona
que no tenga una funcibén asignada o no sea un familiar de parentesco
directo.

1.1.1, Se considera familiar de parentesco directo al padre y/o
abuelos y su ingreso estf limitado al horario de 11:00 a 13:00

y de 19:00 a 20:00 horas.



1.2.

1. 3.

1.4.

1.5,

1,6.

Para ingrasar a la unidad es obligatorio para el grupo técnico el uso
2 equipc limpio del hospital.

Toda persona que ingrese a la Unidad y va a manip;.llar a un neonato,

inclusive los familiares, dcben lavarse cuidadosamente manos y

antebrazos,

1.3.1. A los familiares debe explicdrseles el inconveniente de mani-
pular 2l neonatc con las manos sucias y de la importancia de
esta madida en la prevencién de las enfermedades digestivis
y respiratorias,

La ropa de la cuna es cambiada diariamente,

1.4.1. La ropa sucia es cambiada por la madre una vez por turnoy
cada vez que sea necesario, supervisada por el personal de
enfermerfa,
1.4.1.1. El cambio de panales se realiza después de las lac-

tadas,

La higiene del recién nacido se hace con agua hervida y jabén de

glicerina, sin humedecer el cordén,

Estd prohibido fumar,

2. Medidas Individuales,

Z.1.

Las cunas y el material de aseo de los neonatos constituyen unida-

des individuales,

2.1.1. Todos los cuidados del recién nacido deben ser realizados en

su 4rea individual,

3. Actividades

3.1,

Enfermerfa,
3.1.1. Al tomar el turno debe informarse de las novedades de las

madres y los neonatos,
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3.1.1.1. Al finalizar el turno debe anotar todas las novedades
en las Historias Clfnicas y en el cuaderno correspondiers,
3.1.2.Recibe a las madres y a los nccnatos que ingresan luego del
perfodo de observacién,
3.1.3.3upervisa a las madres en la atencibén de los neonatos,
3.1, 4,Realiza la atencibén del neconato cuando la madre esté incapa-
citada para esto.
3.1. 5. Mientras ¢l nconato permanezca en la Unidad realiza los con-
troles y cuidados ya detallados e¢n la Unidad de Observacibn,
3.1.6.Suministra los medicamentos,
3.1. 7.Entrega los panales limpios y recoge los sucios cada 6 horas,
3.1,8.Suministra la vacuna BCG llenando los formularios correspon-
. dientes (ficha, cuaderno y carnet para la madre).
3.1.9.Pesa 2al recién nacido.
3.1,10, Acompana al neonatblogo durante la visita para intercambiar
informacidn sobre ¢l estado de la madre y del neonato,
3.1,11, Ensena a las madres como:
3.1.11.1. Alimentar a pecho a su hijo.
3.1,11. 2, Cambiar de ropa : higienizar al neonato,
3.1.11. 3, Observar a su hijo en lo que se refiere a:
- Respiracibn,
- Cianosis,
- Palidez.
- Ictericia,
- Hemorragias,
- Secreciones del cordén,

- Vbmitos,
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- Deposiciones,
- Dificultad en 1a alim satacién,
- Movimientos anormales,

- Depresibn,

3.2.1.1a visita médica se realiza en el horario de 08:30 a 12:50
horas conjuntamente con la enfermazra y luego de la visita
3.2.1.1. Los domingos y feriados es realizada por el médico

dé turno,

3.2.2.Rezaliza el examen f{sico completo entre las 24 a 48 horas de
vida del neonato. |

3.2.3,Durante la visita el neonatblogo debe:
3.2.3.1. Contestar las preguntas hechas por las madres aclarando

las dudas, |
3.2.3.2,vantener informadas a las madres del estado de
sus hijos,

3.2.4, Participa en las actividades docentes conjuntamente con el

personal de enfermeria,

3.2.5.Da el alta al neonato,

3.3. Dietista.
3.3.1.Ensefia la técnica correcta de la preparacidn de mamaderas
cuando sea necesario,
3.4. Madre.
3.4.1.Cbserva a su hijo.
3.4.2.Cambia la ropa e higieniza al neonato.

3.4.3.Alimenta a su hijo.
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3.4.4., £siste a las actividades docentes.
4, 77 TTTTTACTAN

La leche mat .rra es el alitnento de eleccibn,

4.1. Las lactadas son 6 a latervalos de 3 2 4 horas con descanso desc :
las 24.. > a las 07:00 horas,

4,1.1. Antes de cada lactada las madres deben lavarse las manos,
antebrazos y senos con agua y jabdn,

4.2, La madre debe estar cémora.

4.3. El nino es sostenido con un brazo o con una rmano, mientras que la
otra.mano mantiene el seno de tal manera que el pezbdn sea alcanzado
facilmente por la boca del neonato.

4.4. La duracién de la lactada es entre 5 y 20 minutos y no debe prolon-
garse méas de 20 minutos en cada seno.
4.4.1.La lactada se inicia en el seno con el cual terminé la lactada

anterior, a menos que se haya indicado la utilizacién de un
s6lo seno.

E. UNIDAD DE INTERNACION

Esta unidad dispone de 4 locales:
- Anteszla.
- Sala de prealta.
- Sala de cuidados intermedios,
- Sala de cuidados especiales.

La anteszla es el lugar por donde ingresa el personal a la Unidad de interna-
ci6n. Aqui el personal, que viste un uniforme limpio de hospital, deja su tGnica,
se coloca zapatones y procede al lavado de manos y antebrazos antes de ingresar
a las salas. S5irve ademés como lugar ¢0 ¢l cuvl s¢ intercambian (deas cobre los

cac -3 clinicos de la Unidad.



CLAP - Normas - I eonatologfa
15

La Sala de Prea’ta estd destinada a los neonatos hijos de madres incapacita-

das para suministr irles cuidados en la Unidad de Observacidén o en la de Aloja-

miento Conjunto, * también para aquellos neonatos que por su pesc o patologfa

v
requieran cuidadc: de¢ enfermeria o una internacié4n mdas p.olongada.
A esta sala lac madres ingresan para atender y alimentar a sus hijos, siendo

supervisadas por el personal de enfermeria,

La Sala de Cu dados Intermedics esté destinada z los neonatos que requieran

una observacion clinica permanente y una monitorizacisn discontinua y eventual
de diferentes variables vitales por presentar una patologia que implica un riesgo
vital potencial,

La Sala de Cuidados Especiales est4d destinada a aquellos neonatos que re-

quieren una vigilancia permanente y una monitorizacién contfnua de los princi-
pales signos vitales dado que las caracter{sticas de la patologia que presentan
implican un riesgo de vida inminente.

1. Medidas Generales.

1.1. Esté expresamente prohibida la entrada a la sala a personas que no
tengan una funcién asignada.

1,2, Para entrar en la sala es obligatorio el uso de equipo limgio de
hospital,

1.3, Toda persona que ingrese a las salas de ingernaéién debe lavarse
cuidadosamente las manos, antebrazos y cepillarse las unas, aunque
no vaya a manipular a un recién nacido.

1.3.1. Antes y después de manipular a un recién nacido debe
realizar un lavado de manos.
l.4. Para manipular a un neonato sobre el equipo limpio debe colocarse

la sobretGnica que pertenece al area individual del nino,
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1‘ 5.

1.6.

1.7,

1.8,

1.9,

1,10,

La ropa de la cuna debe ser cambiada por lo menas diariamente.

1.5,1, La ropa sucia del recién nacido debe ser cambiada por lo
menos en cada turno de enfermerfa,

1.5.2, Para cambiar la ropa usada, la enfermera debe llevar el
recipiente de la ropa sucia hasta la cuna o incubadora del
nino que se cambia.,

£1 cambio de ropa y ¢l examen ffsico del recién nacido debe ser

hechc en su propia cana o incubadora,

Todas las manipulaciones que implican riesgo de infeccién, tales

como, puncién lumbar, descubiertas, puncibn pleural, cateterismo,

deben ser hechos sobre un campo estéril y con guantes,

Todos los ninos son pesados diariamente colocando un papel dese-

chable sobre la balanza,.

Todos los recién nacidos supuestamente infectados son colocados
en incubadora.
El examen general detallado se realiza entre las 24 y 48 horas

de vida, en horas de la manana,

Medidas Individuales.

2.1,

2.4,

Las cunas y/o incubadoras del recién nacido constituyen unidades

individuales,

2,1.1, Todos los cuidadps del recién nacido deben ser realizados en
su unidad individual,

£1 material utilizado en los cuidados de recién nacidos serdn de

uso individual.

2.2.1.Todos los nifios tendrdn un estetoscopio, un termémetro, una
cinta métrica, una sobre tGnica individual y una bandeja

con material para su higiene,
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2.3, Mientras el recién nacido permanezca en <sta Unidal , el

personal de enfermerfa debe  realizar los siguientes controles y

cuidados ademés de los descriptos,

4,3.1,Respiracibn;

Zn el caso de que =l recién nacido presente uno de los sig-
noe descriptes debe scr colocado en incubadora con oxigeno
a 5 litros por minuto y comaunicado al neonatélogo.
frecuencia respiratoria (segdn indicacibén médica),

Tiraje.

Retraccibén esternal,

Aleteo nasal,

Cuejido,

Apnea,

Cianosis,

2.3,2,Piel y mucosas:

Palidez,

Ictericia,

2.3,3.Corddn umbilical:

Hemorragia,
Secreciones,

Enrojecimiento de la piel peri umbilical,

2.3.4, Aparato digestivo:

Vémitos.
Hemeorragia.
Deposiciones anormales.

Dificultad en la alimentacibn,
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2.3,5. Aparato urinarios

-

Hematuria,

Poliuria,

2.3.6,8istema nervioso:

Convulsiones,
Temblores.,
Irritabilidad.

Depresidn,

2.3.7,Aparato circulatorio:

F,Cardfaca segfn indicacién médica,

2,.3.8, Todas cstas observaciones deberdn ser anotadas junto con la

hora en la planilla correspondiente y comunicadas al

neonatélogo,

2,4.Se administrara por via intramuscular vitamina Kj (Konakién) en

dosis de un miligramo para los recién nacidos de término y de me-

dio mg para los prematuros en los casos siguientes:

2.5.El uso precoz de antimicrobianos serd hecho en los siguientes casos:

Sufrimiento fetal,

Asfixia neonatal,

Trauma obstétrico,
Manifestaciones hemorrigicas,

Prematuridad,

- Infeccién materna comprobada,

- Rotura de bolsas mayor de 24 horas,

- Recién nacido intubado o cateterizado,

2,5.1,Se utilizarin conjuntamente, durante cinco dfas, los siguientes

antibibticos:
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- A mplcilina 100 mg/Kg/dfa por via muscular o intravenosa
(en caso de no habar Ampicilina se utilizard Pcnicilina
a razbn de 50,000 a 100, U0C unidades /Kg/dia por via
intramuscular o intravenosa),

- Kanamicina 15/Kg/dfa por via intramuscular,

3, Alimentacién

Las recomendaciones siguientes no se aplicardn en el caso de los neonatos

prematuros.

3.1.

Alimentacién a pecho,
3.1.1.Seréd realizada de acuerdo con lo establecido para la Unidad
de Alojamiento Conjunto,
3.1,2.E1 persoml de enfermerfa supervisa la lactada de los ninos
y aprovecha ese tiempo para realizar la instruccidn segn
el programa de ensenanza que se establezca.
3.1.3.El1 personal de enfermerfa asignado a 1a Unidad es responsable
del cumplimiento de las normas para la alimentacifn natural,
Alimentacién artificial,
3.2.1.Indicaciones:
3.2.1,1. Condiciones maternas y neonatales que-impidan o
contraindiquen/elx?imentaci6n natural.
3.2.1.2, Pérdida pﬁnderal igual o mayor al 10 %.
3.2,2]Inicio:
3.2.2,1, A partir de las 6 horas de vida cada 3 6 4 horas como

sustituto de la leche materna,
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3.2.4.2,En cualquier momento que c¢s necesario la compla-
mentacibn de la alimentacifn natural.
3.2.2.3.Fl inicio debe ser precedido por la adr;'xinistracién
de suero glucosado al 5 % en dosis de acuerdo al peso.
3,2.3Tipo de le;he:
Se utiliza  una de las siguientes férmulas licteas:
3.2.3,1. Leche maternizada (St A, S 26) al 12 %,
3,2.3.2. Leche semidescremada tipo BEBELET al 10 % adicio-
nada de dextromaltosa al 8 %.
3.2.4Volumen a ser administrado:
3.2,4.1. Durante la primera semana se hace el cédlculo
siguiente;

- Edad en dfas del neonato por 10 ml de leche por
biberén seis veces al dfa.

- En ninos de peso superior a 3,500 gr, multiplicar
edad por 15 ml,

3.2.4.2.Después de la primera semana el cdlculo se hace de
la siguiente manera:

- Los dos primeros guarismos del peso multiplicados
por 2,5 ml de leche por biberbén, seis veces al dfa.
£jemplo: peso 3,200 gr,

32 x 2,5 = 80 ml por biberén

F, VISITA MEDICA

1. HORARIQ: 08:00 a 12: 00 horas.
Z, PERSONAL;

2.1, Lunes a Sibado
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2.2,

2,1.1.Responsable de la asistencia neonatal.
2.1.2.Personal de eniermerfa del turno.
2,1.3 . Interno,

2.1, 4,Alumnos de postgrado.

Domingos y feriados

2.2.1.Mé&dico del turno de la manana,

2,2.2, Personal de enfermeria del turno.

3. EJECUCION:
3

.1

3.2.

3. 4.

3.5.

G. ALTA

Los médicos neonatblogos acompanados por la enfermera pasarin

la visita diaria a todos los recién nacidos,

3.1.1: Dadas las condiciones de la planta ffsica y el bajo nimero de
recién nacidos en lo posible no se examinarin dos recién nacidos
al mismo tiempo.

El orden para realizar el examen ffsico es:

3.2.1.,Recién nacidos de alto o mediano riesgo.

3.2.2.Recién nacidos a los que se deb¢ realizar el exarmen completo.

3.2.3.Recién nacidos que estén en la Unidad de Alojamiento Conjunto,

3.2.4.Recién nacidos que salen de alta.

Recoge y envia el material para el laboratorio antes de las 10 horas,

3.3.1.En caso de urgencia se envia en cualquier momento,

Prescribe la alimentacién artificial antes de las 10 horas.

Es responsabilidad del neonatflogo mantener a las madres informaaas

de los problemas que eventualmente puedan ocurrir con sus hijos,

1. Criterios.

1' l.

Recién nacidos de término de parto normal que presenten buenas

condiciones generales tienen el alta al tercer dfa de vida.
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1.2,

A los reciénnacidos que hayan presentado cualquier patologfa =1
alta es dada de acuerdo a las condiciones clinicas evaluadas por el

neonatologo.

2, Neonatdlogo,

2. 1.

£xamina al neonato,

Completa la historia clinica y llena la epicrisis.
Firma los formularios del alta,

Habla con la m=adre para aclarar dudas.

Supervisa las funciones que realiza enfermerfa,

Personal de enfermerfa,

3.1.

3.3,

3.4,

3.5,

Pesa al recién nacido,

Ayuda a la madre a ubicar en un mapa colocado al efecto el consul-
torio periférico md&s cercano a su domicilio,

Reafirma los conocimientos de puericultura imparti-dos a la madre
en el programa docente,

Llena la ficha de transferencia donde consta:

- Datos de identificaciftn,

- Namero de registro del hospital,

-~ N@mero de registro de sala de recién nacidos.

- Condiciones del embarazo y del parto.

- Datos antropométricos,

- Evolucibén postnatal,

- Diagnébstico del recién nacido al alta.

- Fecha de control en el consultorio periférico,

Entrega la ficha a la madre destacando la importancia que tiene el

asistir al control en la fecha indicada,
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3.6, Aciara que si durante el primer mes de vida el recién nacido debe
ser internado, la internacifn ser4 hecha en este hospital.

3.7. Comunica 2 Servicio Social el alta del nino.

4, Asistente Social.

4.1, Llama al consultorio periférico correspondiente para:
4.1.1, Informar gue un nino que habita cn su 4rea de influencia ha
sido dado de alta y concurririd a controlarse en el mismo.
4.1.2.50licitar 4{a y hora para su control.
4,1,3.Comunicar que a los 30 dfas de vida volver4d a llamar para

recoger los siguientes datos:

Fecha en que concurrib por primera vez.

Némero de veces que concurrid,

]

M orbilidad,

Tipo de alimentacidéu al mes de vida.
4,2. Habla con la madre para:
4.2,1.Confirmar el dfa y hora en que tiene que concurrir al Consul-

torio Periférico para controlar a su hijo.

=. DEFUNCIONES

1. Cabe 2l neonatblogo:
1.1. Informar a los padres.
1,2. Solicitar la autorizacifn para realizar la necropsia,
1.3. Completar la historia clinica llenrando la epicrisis.
1.4, Firmar el certificado de defuncibn,
1.5, Llenar ¢l pedido de necropsia si ésta ha sido autorizada,

1l.6. Coordinar con el patélogo la fecha y hora de la necropsia.
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2, Cabe a la enfermera del turno:
2,1, Tomar los datos antropométricos del neonato y anotarlos en la
historia clfnica,

2,2, Realizar los tridmites administrativos correspondientes,
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NOPMAS PARA LA ATENCIOW DEL HIJO DE DIABETICA

A) PRENATAL

1) Sospecha de la diabetes durantz la cestacidn

La diabetes deber? sor sospechada cuzndc se encuentre uno o
mas de los siguientes datos:

1.1) Antecedentes familiares de diabetes.

1.2) Hijos con altoc pesc para la edad gestacional.

1.3) Mortalidad perinatal elevada de etiologia no definida.

1.4) Malformaciones fetzles.

1.5) Polihidramnios en embarazos anteriores.

1.6) Hijos anteriores con sindrome de dificultad respiratoria

idiopética.
1.7) Signos clinicos atribuibles a la diabetes.

1.8) Glucosuria

2) Reconccimientc de la diabetes

2.1) Clinica.
2.1.1) Hiperglicemia.
2.2) Preclinica.
2.2.1) Curva de tolerancia simple a la glucosa
2.2,2) Curva de tolerancia a2 lz glucosa sensibilizada con

corticoides si en el caso anterior fue normal.

3) Diagndstico del tipo de diabetes

3.1) Clasificacidén de Priscila White.



Para ello hay que conocer los siguientes elementos:

3.2)

4) Diagndstico de

3.1.1)
3.1.2)
3.1.3)

s 1 A
3.1.4)

3.7.5)
3.1.6)
3.1.7)

Edad ¢= la madre.
Tierpo de evolucidn de la disbetes

Estado vascular seglin €l fondo de cjo.

(@

zlcificaciones en 1as arterias de miembros infe-
riores o de la pelvis.

Retinopatia diab&tica.

Retinitis proliferante.

Insuficiencia renal (albuminuria persistente).

Historia natural de la diabetes.

Aplicable en la diabetes clinica. Puede ser:

3.2.1)
3.2.2)

3.2.3)
3.2.4)
3.2.5)

Disbetes controlable exclusivamente con régimen
Diabetes controlable con régimen e hipoglucemian-
tes orales.

Diabetes insulino-dependiente.

Diabetes 13bil.

Diabetes facilmente controlable.

la patologia asociada

4.1)
4.2)
4.3)
4.4)
4.5)

Patologia renzl previa.

Infeccion urinaria crdnica.

Hipertensidn arterial previa.

Obesidad.

Afecciones médicas y quirlirgicas en general.



5) Complicacicnes durante 21 curso de la gestzcidn.

5.1) Descompensacidn de ia diabetes.

D

5.1.1) Aumento de los reguerimientes insulinicos.

34}

.2) Alterazcionss ovularss.

) Polihidramnios.

5.2.2) Aumento de volumen uterinc por aumento del volumen
fetal.

5.2.3) Detencidn del crecimientc uterino.

(o]

5.2.4) Amenaza de aborto y/o parto prematuro.
5.3) Afecciones intercurrentes.
5.3.1) Toxemia gravidica tardia,

5.3.2) Infecciones urinarias.

6) llanejo de la embarazada diagbética

6.1) Deteccidn precoz de la diabetes (cumplir las etapas diag-
nosticas descritas en los numerales anteriores).

6.1.1) Tocdas deben controlarse desdes el comienzo del emba-

razo,
6.2) Diabética clase "A"

6.2.1) Control ¢n consultorio =xterno cada 15 dias des-
pués de las 30 semanas, glicemia y orina completa
en cada una de las visitas.

6.2.2) Ingresc al hospitél en la 39 semana si no inicid
el parto

6.2.3) Interrupcidén del embarazo a las 40 semanas.



6.3) Diabéticas clase "B", “C" y “F,
6.3.1) Control en consultoric externc desde o1 inicie has-
ta las 2% semanas cada 3 semanas.
6.3.1.1) De la 24 a las 28 semanas control cada 2 s2manas.

5.3.1.2) Desde la 28 semans hasta la internac:idn un con-

£.3.1.3) En cada visita debe pedirse una glicemia y un
examen de corina completo.
6.3.1.4) A partir de la 28 semana se realizari una deter-
L3 * A - » - -
minacion semanal de estriol urinario =i orina
de 24 horas.

€.3.2) Ingreso al hospital a las 22 semanas de gestacidn.

€.3.2.1) Determinacidn de estriol urinzrio a:
a) 32-34% semanas cada do: cdias
b) 35 semanas en adelante diariamente
6.3.2.2) Radiografia de abdomen de perfil en la semana
34 para localizar placenta. Aparte colocar re-
peres radioopacos en ombligo y linea xifo-p’bica.
6.3.2.3) Urocitegrama en las clases "D": un control sema-

nal hzst2 la semana 35 y dia por medio hasta la

6.3.2.4%) Pruche de¢ tslerancia fetal a las contracciones
uterinas:
a) Se hard una prueba semanal con registro
de presidén amnidtica.
b) En todos los casos se hari determinaciones
en 1fguido amnidtico para estudiar la madu-

rez foetal,



6.3.2.5)

6.3.2.6)

c) Cuando la placenta sea anterior se
extorno.

d) Comienzo de la pruebz:

ias 35 semanas.

d.1) En la clase B comenzarz a

d.2} En la clase C vy cemenzara a2 las 34

ot}

Interrupcidon del embarazo:

a) Clase B =z las 37 semanas.

b) Clases C y D a las 36 semanas,

Via de terminacién del embarazo:

a) Por cesarea si la . prueba. de tolerancia fetal a
las contracciones uterinas es positiva.

b) Si la prueba es negativa y no existe contraindica-

cidén precisa se hara induccidn en dos sesiones de

12 horas cada una.

6.4) Diabetes clase "E", "F'" y "R".

6.4.1) Controles en consultorio externo igual a las clases "B",

'?C" y “D”.

6.4.2) Internacidn a las 30 semanas, con controles iguales a los

realizaedos a las clases "C" y "'D".

6.4.3)

6.4.4)

Prueba de tolerancia a las contracciones uterinas:

Una prueba semanal a partir de las 33 semanas.

Interrupcidn del embarazo:

Cesidrea sistematica antes de la semana 36.



E) SALA SE PARTOS Y BLOCK QUIRURGICO

1) La atencidn del recién nacido bdsicaments seguird las misias
conductas descritas en las normas de atencién general al re-
cié&n nacido.

2) La ligadurs del corddn seria recalizada despufs del primer minuto
6 cowo minimo despufs Jdcl primer movimiento respiratoric si el
estado del nific 1o permite.

2.1) En caso de nacer deprimido serd ligado inmediatamente tras-
laddndose al recién nacido a la sala de recepcidn.
2.2) Se ligara el cordén a 5 cm de la piel.

3) Se sacara sangre del corddn para estudios de glicemia, pH,
pCO,, p0,, déficit de base y hematocrito.

4) Asegurarse que la placenta sea enviada al Departamento de Ana-
tomia Patoldégica.

5) El traslado del nifio siempre serd realizado en incubadora.

C) SALA DE RECIEN NACIDOS

1) Cuidados generales.

1.1) Todos los recién nacidos continuarin en la incubadora a la
que fueron trasladados.

1.2) Seran controlados los siguientes parametros:
1.2.1) Respiracibén cada hora en las primeras 12 horas.
1.2.2) Frecuencia cardiaca cada 2 horas en las primeras

24 horas.



1.2.3) Temperatura axilar cada 4 horas en las primeras
12 horas.
1.2.4) Glicermia, pH, pC0,, pC,, déficit de base, hemato-
crito, a las 3 y 12 horas de vida.
1.3)0Oxigenoterapia ser2 utilizada en casc. de dificultad res-
piratoria.
1.4)La temperatura de la incubadcra serd la necesaria para man-
tener la temperatura axiler del recién nacido alrededor de
36°S8C.
1.5)Los antibidticos no seran utilizados de rutina.
1.6)Marcar con 1lipiz dermogrdfico los limites inferiores del

higado y del bazo.

2) Alimentacidn

2.1) Suero glucosado al 10%. Se iniciard a las 3 horas de vi-
da y se repctira cada 3 horas en dosis de 5 ml/kg.

2.1.1) Antes de ofrecer el suero gluccsado por segunda
vez debera ser previamente aspirado el contenido
gastrico. Si existe liquido en cantidades iguales
o mayores a la anteriormente administrada no se da-
rd el biberédn.

2.1.1.1) Si la glicemia de las tres horas de vida es
norrmal se suspender2 por esta vez, volviendo a re-

petir la maniobra a las 6 horas.



2.1.2) Si la glicemia es menor de 40 mg/100 rl se debe ca-
teterizar corddn y administrar 69 lekg/dia de glu-
cosa al 10% o 21 15% por goteo.

2.1.3) Lg glucosa intravenosa no podrid ser suspendida has-
te cue ne sc obtenga una gliceriz normal y (ie es-

oral.

e
o
]

té asezurada 1z alimentaci

hv ]

(3]
.
[0S

') La alirmentocids l3cte a las 12 o 24 horas

Y]

$C COMENZAaT?

A

de vida y si e¢s bien tolerada se centinuara como en los
recién nacidos sanos.
2.2.1) En los intervalos entre lactadas se continuari con

la glucosa al 10% por via oral a la misma dosis.

3) Tratamiento de las complicaciones.

3.1) Hipoglicemia (glicemia menor de 40 mg/100 ml).

3.1.1) Glucosa. Se administrarid por via endovenosa a una
dosis inicial de 1 a 2 ml por kg de peso y a una
concentracidn del 50%, seguida de 60 ml/kg/dia de
glucosa a una concentracidn del 10 al 15%.

3.1.2) En caso dec que no se consiga corregir la glicemia
se utilizaran corticoides:

a) hidrocortisona- 10 mg cada 6 horas intravenosa,
durante el tiempo que nc pueda ser utilizada la
via oral.

b) prednisona - 2 mg/kg/dia con intervalo de 6 horas
hasta normalizarse la glicemia. Una vez que esto
suceda se disminuird gradualmente la dosis hacien-

do controles seriados de glicemia.



3.1.2.1) En caso favorable 12 disminucidn de la desis
seri del 20% dizario por lo gue ya no se utili-
zard mas al 6o0. dia.
3.2) Ictericia.

3.2.1) Foroterapis continua.

3.2.2) Exemguineo transfusidn en aaquelilos casos que sea impo-
sivl2 un control por lo fototerapisa.

3.3) Hipocalcemia.

3.3.1) Se administrarad gluconato de calcio al 10% en dosis
de 1 a 2 ml/kg, intravenoso, repetido 3 a 4 veces en
el dia.

3.3.2) Gluconato de calcio al 5% -0.5 a 1 gr/kg/dia, dividi-
do en 4 dosis, via oral, diluido en lech» & agua.

3.4) Insuficiencia cardiaca.

3.4.1) Sangria - 10 ml/kg reponiendo con suero glucosadc al 10%.

3.4.2) Digitalizacibn - Cedilanid 0.04 mg/kg/dia. Adminis-
trar la mitad inicialmente y la otra mitad repartida
en 2 dosis cada 8 horas.

3.5) Trombosis de la vena renal.
3.5.1) Hidratacidn (60 ml/kg/dia de gluccsa al 10%).
3.5.2) Oxigenoterapia.
3.6) Prematurez.
3.6.1) Sera cuidado de acuerdo a las normas de atencidn del

prematuro.



3.7)

Sindrome de dificultad respiratoria idiopitica.

3.7.1) De acuesrdo a los culdados scfialados en la

correspondiertes.
Traumatismo.
Los traumatismos serdn cuidados dc 2cusrde a la
del mismo:
3.8.1) Luxacicnes.
3.8.2) Fracturas.
3.8.3) Roturas viscerales.

3.8.4) Hemorragia intracraneana.

naturaleza
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NOFMAS ¥ TROTILAXIS DI INFECCICHMES EN LA SALA DE RECIEN NACIDGT - i

Los racién nacidos deberdn ser prctegidos le la contaminac idn
proveniente de:

~ s

a’ Parscnal gue entra a la Nurgerv y recién nacidos infecta-

b} Medio ambiente v material contawinado.
¢) £lzrvzntacidn contaminada.,

A) CUIDADOS DEL PERSONAL Y DE RECIEN NACIDOS INFECTADOS O POTENCIALMENTE

INFECTADOS. -

1) Esté expresamente prohibida la entrada a la sala de
personas que no tengan una funcidn asignada.

2) Para entrar es necesario vestir un equipo limpio del
hospital.

3) Toda persona que ingresa deberi lavarse durante 3 minutos

idadosamente las manos y antebrazos con agua vy jabdn y cepillarse las
ufic ., en la pileta de la sala de enfermeria, aunque no vaya a manipular
a un reciér nacido.
3.1) Antes y después de manipular a un recién nacido de-
berd realizar un lavado de manos.

4) Para manipular a un recién nacido normal, sobre el eauipo
limpio del hospital deberda colocarse una sobretlinica limpia o de ser
nosible esterilizada.

4.1) Cuando se trate de un recién nacido en cuidado inter—n
dio o intensivo deberd colocarse la sobretlinica que pertenece al area

individual del nifio.



[

5) Las cunas y/o incubadcras y los materiales cue 3@ utilizan‘

t

5.1 Como minimeo el siguiente material formard narte del

~sokretinica

5.2) El examen fisico y todos los cuidados del recién na-
cido deben ser hechosen su area individual.

5.3) El1 recién nacido sélo se sacaréd del area individual
cuandc fuera absclutamente imprescindible.

) Todo recién nacido supuestamente infectado deberd ser co-
locado en incubadora.

7) Todas las manipulaciones que implicuer un riesgo de
infeccién serdn hechas en un camnpo estéril v con guantes.

8) Los vecién nacidos aue estdn en incubsdora seran pesalos
con la balanza de la misma v los que estén en cuna utilizardn la balanza
del &rea donde se encuentran sicndo obligatorio colocar sobre el nlato
un papel limpio cue luego se descchari.

§) E1 personal cue manipula recién nacidos debera hacerse los
siguientes exémenes:

| 9.1) Una radiografia de tdérax para admisién.
9.2} Examen bacterioldgico de materias fecales v de

secrecidn nasofaringea.



B) CUIDADOS DEL MATERIAL Y DEL AMBIENTE.-

1) Ropa

1.1) Rora limpia y/o esterilizada solamente sepré manipu-
lacda por 21 personal médico o de enfermeria. después de haterse lavado
las manos.

1.1.1) La rona limpia scri ruardada en un armario cerradc.

1.2) La ropa del recién nacide que incluye la de la cuna
seri cambiada diariamente y la ropa sucia daberi ser cambiada por lo
menos en cada turno de enfermeria.

1.2.1) La ropa sucia deberd ser colocada en un recipiente
con tapa accionada por nedal y removida de la sala de recién nacidos sin
ser manoseada en cada turno de enfermeria.

1.2.2) La enfermera deberi llevar el recipiente de la
ropa sucia hasta la cuna o incubadora del nifio que se cambia.

2) Cunas e incubadoras.

2.1) La limpieza de las cunas y de las incubadoras debera
ser hecha en ocasidn del alta o como mdximo cada 10 dias en las
internaciones prolongadas.

2.2) La limpieza se hari con agua jabonosa, Sefirol y
dcido acético, posteriormente se ventilara.

2.3) El agua destilada estéril de la incubadora se
cambiard cada vez que sea limpiada.

2.4) Las cunas seran lavadas con agua jabonosa y Sefirol

luego de haber sido usadas.



3) Balanzas

3.1.) Las balanzas deben ser lavadas diariamente con

Sefirol y cada vez que sea contaminada por excretas.
4) Material de Reanimacidn

4.1.) Todo el material gue se utiliza en la reanimacidn
debera estar esterilizado.

4.2.) Todas las conecciones uue ce utilizan para la ad-
ministracidn de oxigeno v para la aspiracién deherdn estar estériles
con excepcidn del tubo que conecta el flujdmetro con la incubadora.

5) Sala de Recién Nacidos

5.1.) E1l lavado del piso se hard diariamente con un pafio
humedecido con agua limpia y jabdén, seguido del pasaje de una solucidn
desinfectante.

5.1.1.) E1 material utilizado para el lavado sera de
uso exclusivo de la sala.

5.2.) Una limpieza general de la sala serd realizada se-
manalmente.

C) ALIMENTACION

1)} Las mamaderas seran prcparadas con técnica aséptica y se
har3 esterilizacidn terminal de todas las mamaderas.

2) Con la finalidad de evitar el traspaso ulterior en la sa-
la de recién nacidos se preparard cxactamente la férmula v cantidad in-
dicada.

3) La reserva de lache debera pasar también por el proceso
de esterilizacién terminal.

D) CONTROL DE LAS MEDIDAS ADOPTADAS

1) Tcdo el personal que trabaja en la sala de recién nacidos

deberd hacerse estudio bacterioldgico de heces y de secrecidn naso-
faringea.



2) E1 ambiente de la nurserv scrd controlado una vez por
m2s v mas frecuentemente cuando se sospeche centaminacidn
3) Después de cada desinfeccidn se controlarid la i.acubadeor:

mediante laz toma de un “isopo que se¢ masari por ¢l interior

(B8

e 1
[ Ca

1Y Los controles de tubuladoras, szondas, cdnulas ¥ laringos -

L%

5) El control de la esterilizacidn dec las mamaderas seré
también hecho 21 azar y/o una vez por mes.

6) E1 control de ambie¢nte de la cocina de leche serd hecho
mensudlmente. .

7) Para conseguir estos fines deberd haber siempre en la
Sala de Recién Yacidos:

7.1.) Una gradilla con 12 tubos con hisopos estériles.

7.2.) Frasco mara efectuar hemocultive.

7.3.) Seis tubecs estériles para recoger muestras.

8) Toda informacidn relativa a las medidas de control se

archivari constando <l nombre de quien la hizo v la fecha.
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NORMAS DE NEONATOLOGIA

REANIMACION DEL RECIEN NACIDO

A) HEBIDAZ GENERALES DE ATENCTON

n nacido

O

ci

1

Estan descritzse en la norma general de atencién al r:

v seran aplicadas todez los nifios independientemernte de su grado de

)

vitalidad.

B) MATERIAL ¥ EQUIPAMIENTO UTILIZADOS EN REANIMACION

o -da -

Eetén detalledoz en la norma gencral de ateucidn al recién nacido.

C) EVALUACION DE LA VITALIDAD

1) Se utilizar& la puntuacidn de Apgar como indicador del grado
de vitalidad.
2) La utilizacidn de la escala de Apgar permite clasificar a los
recién nacidos en tres grupos:
7-10........buena vitalidad
4-6.........moderadamente deprimido
0-3.........5everamente deprimido

2.1) Las maniobras de reanimacidédn serdn utilizadas en el grupo de

3) Los recién nacidos serdn evaluados al 1° y 5° minuto de vida
y, posteriormente, cada 10 minutos si no se hubiera logrado alcanzar
una puntuacién de 5.

3.1) En los nifios que nacen palidos, hipotdnicos y apneicos la
evaluacién de la vitalidad se realizarid de inmediato y se procederi a

efectuar las maniobras de reanimacidn.



D) MANIOBRAS DE REANIMACION

1) Objetivos:

1.1) Asegurar una ventilacidn adecuada.
1.2) Corregir la acidosis metabdlica.
1.3) Mantener una circulacidn =fectiva.

2) Irocedinientosz a seguir en los nifios moderadamente deprimidos

(Puntejz de Apgar L--5)

2.1) Mantener la via aérea libre.

2.1.1) Colocar la cabeza del recién nacido en extensién.

2.1.2) Aspirar orofaringe y luego narinas.

2.2) Aplicar estimulos

2.2.1) Percutir con fuerza las plantas de los pies evitando la
aplicacidén de otras maniobras que puedan producir traumatismo.

2.3) Oxigenar

2.3.1) Colocar carpa si el recién nacido ha instalado los movi-
mientos restiratorios.

2.3.2) Con mi&scara a presibn positiva a un ritmo de 40 insufla-
ciones por minuto, si el recién nacido no ha instalado la respiracidn
espontanea.

2.3.2,1) Técnica:

a) Coloque al nifio con la cabeza en hiperextensidn poniendo
una toalla enrollada bajo sus hombros. Mantenga la mandibula con el
dedo medio de la mano izquierda y abra la boca del nifio con el dedo
mefiique derecho, introduciendo el dispositivo (cdnula de Mayo) entre
la lengua y el paladar. Sostenga la mascarilla cubriendo nariz y boca

con el pulgar y el indice izquierdo.



|
b) Haga una o dos insuflaciones a presifén alta (30 a MO'

cms. de agua) a fin de lograr la expansidn inicial. -Una vez que la na-

o

red toracica se eleve, reduzca la presidn para evitar roturas alveol
rez y el neumotdrax consecutive (no pase de 15 cms. de agual.
c) Continle el uso de presicnes pogstivas pero ahora no

£ a . . ~ . 2 -
mas d.. 15 cma. de agua en promedio manteniendo cada insuflacidn por

£

1 a 2 segundos y dejando un intervalo de 1 a 2 sesundos entre cada una,
a fin de permitir la expiracidén pasiva.

2.4) 1Insuflacidn boca a boca.

Solamente seré& hecha en situaciones de emergencia en que por
algln motivo no se puedan utilizar mascarillas y bolsa para insuflar
los pulmones del recién nacido.

2.4.1) Técnica:

a) Cologque en hiperextensidn la cabeza del nifio.

5) Inserte una canula de Mayo (si la tiene a marnd) y apli-
que su boca cubriendo la boca y la nariz del nifio.

c) Repita las palabras “JOE” o "YOU', tomando una réapida
inspiracidn entre cade insuflacién a la velocidad de 30-40 veces por
minuto.

d) Separe su boca tan pronto como note la elevacidn del
térax del nifio para permitir la expiracién pasiva.

e) Cuando sea posible ponga dentro de su toca un catéter
con oxigeno.

f) Si la pared tor&cica no se muzve libremente o las res-
puestas vitales no mejoran en 30 segundos, considérese la posibilidad
de obstruccidn de las vias aéreas y la necesidad de recurrir a la la-

ringoscopia.



g) Nurca intente forzar la entrada de aire en los pulmones

de® vecin nacido.

2.5) En el casc de oue nc se produjeran novimientos respi-

faca desciende a pesar de las

(a1

ratorios espontdneos y la frecuencia car
maniobras anteriormente indicadas, se procederd como si fuera un recién
nacido severamente deprimido.

3) Proccdinientos 2 seguir con los recién nacidos severamentc

deprimidos (‘Runtaje de Apgar 2-3).

3.1) Mantener la via aérea libre.

3.1.1) Colocar la cabeza del rccién nacido en extensidn.

3.1.2) Aspirer orofaringe y luego narinas.

3.2) Oxigenar.

3.2.1) Con méscara y bolsa a presidn positiva cuando la
frecuencia cardfaca estuviera estabilizada en més de 100 lat/min.

3.2.1.1) Este procedimiento no se utilizard en los casos
que haya aspiracidn meconial, en los cuales se procederd a la intubacidn
encotraqueal de inmediato.

3.2.2) Mediante intubacidn traqueal y ventilacidén a presidn
positiva si la frecuencia cardiaca es menor de 107 lat/min.

3.2.2.1) Técnica:

a) FEleve los hombros del recién nacido con una toalla

enrcllada. Sostenga su cabeza. tom&ndola binarietalmente con la mano
derecha. Abra la boca del recién nacido colocldndolo en ligera hiperexten-

sién.



laringoscopio con la mano izquierda e

b) Tome el
el lado derecho de la boca del recién nacido

rodlizcalo gentilmente por
el instrumento cuande tenga

amigdalina.
uidado de no penetrar al eséfago.

ir
aruntidndolc hacia la fosa Centre
Tener c

z2r el larincoscopio liscramente hacia arriba

la epiglotis vy

lotis.

9

a vista la

311dos antericres 3

a modo de hacer presidn sobre los ted
permitir la apertura de esta estructura exponiendo la entrada a la
triquea.

d) Introduzca un tubo endotraqueal con adaptador, por

el lado derecho de la boca del nifio haciendo avanzar la punta hacia la

traquea.
e) Sague cuidadosamente el laringoscopio procurando no

sacar el tubo.
Succione cualquier material presente a través del

£)

tubo endotraqueal.
g)- Haga insuflaciones insertando la bolsa al tubo

er..otraqueal mediante el adaptador.
Si se estd haciendo respiracidn boca-tubo, hdgase

h)

insuflaciones con aire enriquecido con oxigeno.
Obsérvese la clevacibn del térax con cada intro-

i)
duccidn de aire (si es el abdomen el que se distiende el tubo estd en

el esdfago).



j) Contine las insuflaciones a un ritmo de 30-40 por
minuto hasta lograr una respiracidén regular y latidos cardiacos adecuadces.
3.2.3) Insuflacién boca a boca.
Se procederd segfin las indicaciones v las técni-
cas descriptas anteriormante en el item 2.4.1.
3.3) Correccibn de la acidosis metabllica.
3.3.1) Cuando la frecuencia cardiaca fuere menor de 100
lat/min, en la primera evaluacidn s: procederd de la siguiente manera:
3.3.1.1) Cateterizar un vaso umbilical.
3.3.1.2) Se extraerd una muestra de sangre para determi-
nar equilibrio &cido base y gases en sangre.
3.3.1.3) Se administraré:
a) Suero glucosado al 50% a razdn de 1 ml/kg/peso
cZa  ado.
b) Bicarbonato de sodio 3 mEq/Kg peso calculado,
infundiéndolo lentamente en 2 a 3 minutos.
3.3.1.4) Continuar con la administracidn de suero glu-
cosado al 10% en infusidn continua.
3.3.1.5) De acuerdo con los resultados de laboratorio
evaluar la necesidad de administrar mayor cantidad de bicarbonato.
3.3.1.6) El volumen total de liquidos infund:dcc no
deberd exceder la cantidad de 60 ml/kg/dia.
3.3.2) Cuando la frecuencia cardiaca fuera mayor de

100 lat/min. en la primera evaluacidn se tomardn las siguientes medicas-



3.3.2.1) Si el puntaje de Apgar a los 5 minutos de
vi.a fuera de 7 o mas-
a) Se tomari una muestra de sangre capilar arte-

rializada del talén del neonato.

U
O

) 8i 21 d&ficit de base es mayor de 10 mEq/1
administrari bicarbonato de sodic y glucosa en forma intravenosa.
as) 5i el déficit de base ¢» menor de 10 mEq/1 se
colocaré al nific cn incubadora con oxigeno y se'controlarﬁn gases en sangre
cada hora hasta la normalizacidn.
3.3.2.2) Si el puntaje de Apgar a los cinco minutos

fuera de 6 o menos se tomarén las medidas d:scritas en el item D.3.-3.

3.4) Mantener una circulacidén efectiva

Los recién nacidos en paro cardiaco o con frecuen-
cia cardiaca por debajo de 60 lat/min. ademds de las medidas tomadas en
los items 3.1; 3.2 v 3.3 se efectuari masaje cardiaco.

3.4.1) Técnica
a) Con el dedo indice y medio se deprime la parte
baja del esterndn aproximadamente 2 veces por segundo o sea 120 veces D on
minuto.

b) Cada 10 masajes se proceder& a realizar una

insuflacidn.

bj) Nunca se realizari insuflacidn simult@neamente
con el masaje.
¢) Continuar asi de manera alternante hasta la

recuperacidn del neonato.



E) DISPOSICIONES COMPLEMINTARIAS.

1) Administrar vitamina Ky a la dosis de 'l mg. intramuscu-

1

1D

ct

ticos serén cdminisirados ¢n los cascs en

On

?2) Los an

3) En los recién nacidos con palidez severa ol diagndsti-
co difercncial deber& ser hecho con las hemorragizs.

3.1 Se debe recordar que la asfixia pdlida es acompa-
fiada de bradicardia y apnea y las hemorragias de taquicardia y descenso
del hematocrto.

4) A los recién nacidos con dificultad de manutencidn de la
respiracién o con cizanosis después de efectuadaslas manichras de reanima-
cidn se deberd realizar un cuidadoso examen fisico y también radiolédgico
pdra descartar la existencia de una de las siguientes entidades clinicas:

4.,1) Atresia de coanas.

4.2) Enfisema lobar.

4.3) Neumotérax.

4.4) Neumonia.

4.5) Hernia diafragmitica.

4.6) Cardiopatia.
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0. Oral

¥, Intramuscular
IV, TIatravencso
SC. Subcutdnea

T. Ténice

B, Rectal

DROGA DOSIS VIA DE ADHMINISTRACION
ACIDO FOLICO Smg/dosis I, cada 7 6 14 dias

ACTH 3-5 U/Kg/dia IM. en 4 dosis
ACTINOMICINA 75mg/Kg (dosis total) 1IV. 15mg/Kg/dia - dar la
: dosis total en 5 dias
ADRENALINA 0.1cc. Solucidn SC. repetir cada 2 06 4
acuosa 1/1000 horas
ALBUMINA 1g/Kg IV, lento
AMPICILINA 50-100mg/Kg/dia 0. en 4 dosis
50-400mg/Kg/dia IV. en 4 a 6 dosis
IM. en 2 dosis - hasta el
50. dia
en 3 dosis - poste-
riormente
AMPLIACTIL Img/Kg/dfia 0. &6 IM.
ANFOTERICINA 0.25me-1mg/Kg/dfa IV. lento

1mg en 10cc. de suero




DROGA DOSIS VI# DE ATMINISTRACION

ATROPINA 0.01mg/Kg/dosis SC. repetir caca 2 horeas
0. repetir cada 4 “.oras
BACITRPACINA 550 U/sr en pomada T. coda 4-8 horas
CEDILANID 0.04-0.56a/Vr/din V. en 3 Jdosis
Amp. 2 cc - 0.4 ro 1/2 -~ iricial
1/4 2 horcs
1/4 - 16 horas
CEFALORIZINA . 10-30mg /Ko /dia IM. en 3 dosis
(Ceporan) 10mg/Ke/dia -(gram +)
30mg/Kg/dia - (gram -)
CEFALOTINA 40-80mg/Kg/cdia IM § IV. en 4 dosis
(Xeflin)
CLORAMFENICOL 15-25mg/Kg/dia en pre-
maturos IV.,I¥. © 0 en 4 dosis
25-50mg/Xg/dia en RN
de término
COLISTIN 3-5mg/Kg/dia IM. en 1 6 2 dosis
DEMEROL 1-1.5mg/Kg/dosis M.
(Meperidina) fmp. 2 cc. 100mg
DESOXICORTICOSTERQONA 1-5mg/dia M,
(Doca)
DIAMOX Smg/¥g/dia O. en 3 dosis
(acetzzolamid=)
DIGITOXINA 0.025mg/Kg/dia C.,IV,,IM,

Atague en 3 dosis
Mantenimiento 1/10 de 1la
dosis diaria




DROGA DOSIE Vif DF ADMINISTRACION
DIGOXIN 0.05mg/Kg/die 0.,IV., IM.
Atague en 3 dosis
Mantenimiento 1/4 de la
dosis diaria
DOPRAM tmg/¥e/dosis Repetir si es necesario
0.1 cc = Img cades 4 horas
EPINEFRINA 0.5cc/7g ., IV,
ERITROMICINA 30-50mg /Kg/dia G. en 4 dosis
M, 8 IV. en 2-4 dosis
ESTREPTOMICINA 20-30mg/¥g/dia IM. en 2 dosis
50-100mg/Kg/dia 0. en 4 dosis
FENOBARBITAL Tmg/Kg/dosis IM. (convulsidn)
(Luminal) 8-12mg/Kg/dia I, 8 0 en 4 dosis
FIBRINOGENO 50mg/Kg/dosis Iv.
FURADANTINA 6-10mg/kg/dia 0. en 4 dosis
(Nitrofurantoina)
FUROSEMIDA Img/Kg/dosis 0. 6 1V
(Lasix)
FUROXONA 3-5mg/Kg/dia 0. en 4 dosis
GAMAGLOBULINA 0.2cc/Kg preventivo

0 atenuante

lcc/¥g agamaglotuli-

nemia

M,

IM, cada 2 6 4 semanas




DROGA DOSIS VIA DE ADMINISTRACION
GENTAMICINA 3mg/Kg/dia

I"". en 2 dosis

GLOBULQS ROJCS 16 cc/Kg/dosis 1v.
concentrados
GLUCAGOHN 0.0S—O.TmQ/Kg/dOSiS M, & IV,
Si es necesario repetir
cada 6 & 12 horas
GLUCONATO DE 1-2cc/Kg/dosis de
CALCIO sol. 10% IV, en 3 dosis

0.5-1g/Kg/dia de

0. en 2 6 4 dosis dilui-

sol. 5% do en leche o agua
GLUCCSA a1l 30%-50% 2cc/Kg/dosis 1v.
HEPARINA 0.5-1mp/Kg/dosis IV. dosis inicial
tmg = 100U IV. dosis mantenimiento
cada 4 horas
HIDROCORTISONA 3-10mg/Kg/dia IM,,IV.,0 0. en 4 dosis
HIERRO Tmg/Kg/dia Profilaxis C. en 1 dosis
6mg/Xg/dia Tratamiento 0. en 3 dosis
INSULINA 1-2U/Kg/dosis M.
ISONIAZIDA Smg/Kg/dia 0. en 4 dosis
KANAMICINA 50mg/Kg/dia 0. en 4 dosis
15mg/¥g/dia IM, 6 IV. en 2 dosis
LEVALORFAN 0.1-0.2mg/dosis IM. 6 IV.




DOSIS

VIA BE ADMINISTRACION

7

o

0.4cz. S01.72
en 100cc. de zuero

IV, G.5cc/minuic
cortrolando la presidn
arterial

MANTITOL 1-2g/Xg/dosis IV.

MECOLIL 0.2mg/¥g/dosis . rerctir cada 15 mi-
nutos hasta cesar la ta-
ouicardia

MEPROBAMATO 25mg/Kg/dia 0. 8 IM. en 2 & 3 dosis

MESTINON 0.1-0.4mg/dosis IM., en 3 & 6 dosis

1-2mg 0. en 6 dosis

METICILINA 100-200mg/Kg/dia IM.,IV. en 3 horas

(Penaureus)

MORFINA 0.1-0.2mg/Kg/dosis SC. cada 6 horas

(Sulfato)

NALORFINA 0.1-0.2mg/Kg/dosis IV. 6 IM.

(Nalline)

NEOMICINA Pomada 0.5% T. 3 6 4 veces por dia

NISTATINA 100.000-200.000 U 0. en 4 dosis

(Micostatin)

NOVOBIOCINA
(Albamicing)

20mg/Kg/dia
S5cc, = 125mg

0. en 3 6 4 dosis




DROGL

DOEIC

VIA DE ADMINISTRACICH

ALEANDONICINA
(Tao)

30mg/¥r/dia
5cc. = 125mg

0, 2n 4 Jdésis

TARICDT T N
SAMORE, \I‘I.\Ir\,

0.3-0.5¢

PR - " h] 3 3
G.A7, antes de cada ali-

mento.

PLRAMOUICINS Shm/¥a /252 S, oen 4 Josis
(Htumatin)
PARATPOPINA 0.1mg/Kg/dosis 0. antes de cada alimento

1 pota = 1mg Hasta 4 veces nor dia
PENICILINA 5n.000-102,000U0/X¢/dia ™, 6 IV. en 4 6 6 dosis

Sol. acuosa

50.0000/¥p/dia 0. en 4 dosis

PERMANGAMATO DE 0.5g T. disolver en 4 litros
PATASIN de arsua
PIRIMETAMINA 0.5-1mg/¥g/dia C. en 3 6 4 dosis

(Daraprim)

1 comp. = 25mg

POLIMIXINA B

2.5mg/Kg/dia

IM, en 4 dosis

(Rifocina)

Intratecal
PREDNISONA 1-3mg/Kg/dia 0. cen 4 dosis
PPOSTIGHIN 0.5-1mg/dosis IM. en 4 6 6 dosis
1-5mpg/dosis 0. en 3 8 6 dosis
CUINIDINA dmg/Kg/dosis 0.,I'.,IV. repetir cada
2 horas hasta el efecto
deseadon
RIFAMICINA 19-20me/Kg/dfa I, en 2 dosis




DROG/ LOSIS VIA DE ADMINISTTACION

SANGRE TCTAL 10-20cc/Xg/dosis Iv.
SULFADIAZINA 19Cmeg /Yo /din O, on 4 dosis
50-100mg/¥e/dia IV, en 2 a 4 dosis
CIFLTATO DN ATy 0 Zee/7a/desis I7, en 3 353 €6 dosis
“01.,50%
TIRCIDES "0.915g/dia 0,
(extracto)
TRIYODOTIRONIMA 0.005mg/dosis C. una vez
VALIUH 6.2-0.5mg/Xe/dosis IV. lento en convulsién
Se puede repetir
VANCOMICINA 2mg/¥g/dia IV. en 2 dosis
VIOLETA DE GENCIANA Sol.acuosa 2% T. piel
Sol.acuosa 1% T. M.Boca
VITAMINA A 600-1000U/d1ia G.
VITAINA Ry 0.5-1mp/dia-nreventivo O.
10me - teranéutice "t, en 3 6 4 dosis
VITAMINS Bg 0.2-7.4mg/dia n,
nreventivo
10mg - teranéutico I". en 3 6 4 dosis
VITAMINA C 25-30mg/dia-preventive O.
100mg/dfa 0. en prematuros

C. 6 IM. en 6 dosis




DPOGA DOSIS VIA DE ADMINISTRACION

bki A £ 1 T .
VIT/MINA D 40017/dia)  reventivo  O-
100.00011)
VITAVINA K 0.5me - prematuro Tii.dosis unice nreventiva
Tme - PY de térming I . teranéutica ¢n 2 dosis




CLAP 522-F1

NCRMAS DE ASIETENCIA EN NEONATOLOGIA

- Centre Latinoamericeno de Perinatologia y

Desarrolle Huamno (OPS OMS)

- Clinica Ginecotocoldgica "3"

NOEMAS PARA EL TRATAMIENTO DEL S.D.R.1. MEDIANTE

OXIGENACION A PRESICON.POSITIVA CONTINUA (OPPC)

Autores:

Bejar, Rafl

Bertolini, Luis

Setiembre 1975



NORMAS PARA EL TRATAINYENTO DEL S.D,T . i, MEDIANTE OVICENACTON

A PRESION »OTTTIwVr TV INEA

i. Criterics mara 1x aplicacifn Jde presidn nositiva continn
1. Se aplicard sAlo en neonates de 1500 g ~» més que pre-

senten:

- Clinica de S.7.,2.1.° nelipnes, alaten nasal, aueiido,
retraccioncs torvdcicas y entrada de air- diswinuida.

- PRadiografia de térax con imagen reticulogranular y
broncograma aéreo. N

- Presibn parcial de oxigeno en la arteria (Paoz) menor

de 50 mm Hg cuando respira espontineamente O, con

2

‘

una concentracitn de 63%.

2. Se excluyen neonatos que ademis de tener las caracteristi-
cas mencionadas en 1, presenten:
- episodios de apnea que no responden a la estimulacibn

cutinea.

II. Criterios de falla del método

1. Se considerari falla del método de (0.P.P.C.) cuando
habiendo aplicado el método con una presidn de 12 cms
de HZO y una concentracién de oxigenc del 70% el neonato
presento:
1.1. Pa0, artsrial menor do 50 mm Hg.
1.2, PCGZ arterial mayor de 80 mm Hg.

2. Episndios de apnea que no responden & la estimulacidn

cutinea (cualquiera sea la presidn del sistema),



Si el
3.1.
3,2.

glucos

tn todos estos cases la 0PPD serd sustituida per ventilacidn
artificial con presifn oesitiv:e intermitenty y preosifn pogitiva
cspiratoria.
ITI. Procedimicnto para deterTtinar aue von. #to¢ requieren tra-
tami nto con OPVD
1. Celogus 2 “os ngorateos cor $0F ar ouna incubzdora y
utilizande una carpa, suministrole ©no wpe concentracién
del 60%.
2. S8i el peonato pesa centre 1520 a 2800 ¢ proceda a:

Cateterizar l1la arterirs umbilicel.

'1

Cateterizar la vena b1lical.,

ur

neonatce pesa mias de 2000 g proceda a:

Cateterizar la vena umbilical.

Obtener una muestra dc sangre capilar arteria-

lizada para medir p0,.

3.2.1. Si 1=z pCz en la sangre arterial capila-

rizada es smayer de 50 mm Hg, vuelve 2

tomar una muestra a ias 2 horas.

3.2.2. 8i 1a p0j en la sangre arterial capila-
rizada &s mennr de 50 mm Hg, cateterice
1~ artcria umbilical.

e ¢n la vena umbilical una infusién de suzro
ade al 10% (con una unidad de heparina por ml)

a razén de 65 ml/X/dis.



Ottenca una placa toricc-akdendinzl pere confirmar

[

i2gndstice y lccalizacién de carcteris,

.
>
0

o

En leos necnatos que ticnen cateterizada - arteria

umbilical preceda a:

o

1. Obtener une muestra de sangre pars:

pli, »C0,, OB, 20, ¥y Peopzteocrito.
L - &

e,

Cuande sc encucntre en nmuestra inicial ¢ subsiguicn©e

-

§

pk mayor de 7.25 y 1la PaSZ mayer de 50 mm Hg contintGse

la oxigecnacidn en circuito abierto con controles de

-4

gases en sangre cada 2 a 3 horas.

Cuandoe se encucentre ¢n mucstra in

[N

cial o subsiguientc:
pkE menor de 7.25 y la pal, mayor de 50 mm Hg corrija
el PH administrandce por la vena umbilical HC03N3

si la pCO, es menor de 55 mm Hg y THAM si la pCO2

es mayor de 55 mm Hg.

8.1. Los alcalinizantes se administran en ‘push”
1 mEq/min.

8.2. ContinGe con la coxigenacién a circuito abhizrtc
con controles de gases en sangre cada 2 a 3
horas.

Cuandc se encucntrc en muestra inicial ¢ subsiguiente

pH mencr de 7.25 y la paC, menor dc 50 mm Hg proceda a:

9.1, Corrcgir la zcidemia como se indica en e1 puntc 8.

9.2. Admiristre de manera rapids por la vena umbilical
plasma o sangrc fresca a razdén de 20 cc/Kg o

albimina sin sodio a razdn de 2 gr/K .



EQUIPG PARA LA OXIGENACION A PRESION

MANCGHETRO
Y VALWWLA
DE SEGURIDAD

HUMEDIFICADOR YL
CALENTADOR

I MEZCLADOR
DE GASES

TOMA DE
MUZSTRAS Uit
AS INSPINADO
FAIA MIDIR % e Oy

MB-48 ooh 58-22



9.3. Tome unz nuevz muestra a los 1C minutes de haber
adninistraic los alcalinizeantes midiendo pE,
pCOZ, pa0 D.E. Reomatocrito.

9.3.7. Si la pa0, ¢s maycr 4o 58 »m Hy conti-
rii~ con 1la oxigenaci®n a circuito chicrto

con c-ntreles de gases en sanfgre cada

§.3.2. &1 1a pa0, es mener de 50 mm He inicie
OPPC.
9.3.2.1. Antes de iniciar la OPPC deche
haberse administrado la albumina
o comenzado a infundirse el

plasma o la sangre fresca.
IV. Procedimientos para aplicar y controlar 1z OPPC
1 Arme el sistema prestandn especial atcencicn a los

siguientes puntos:

1.1, El1 Nebulizador estd a la tempecratura adecuada
y llenc con H,0 destilada estéril.

1.2. La vadlvula de seguridad y el mandémetro funcionan
adecuadamente.

1.3. La 1lave de Mchr que cierra el extremo de la
bolsa estd completamente abierta.

1.4. El flujo de gas que viene sl sistema (02 + aire
comprimide o Nitrfgeno) estd entre 12 a 15 Lt/min.

1.5. El % de O, del gas es igual al que respiraba el
neonato dentrc de la carpa (60%).

1.6. E1 manémetro marca cero.



Colcaue unz

4 una de¢ las

sonda rrycgdstrice (calibre 9) y

rh
[N
.
[B)
e
:\\

mcjillas mediante leucopliastc. De abier-

(SR
(¢

to el cxtreme de 12 snnds.

Aplique o1 s

levcoplastn la toca icl mecnato,

1a de hidrocortismns 21 1% 2 1cs tubites de

istems al neonato asegurando 1z pieza a la

cabeza del mismn (el mandmetro debe marcar cero).

Ccmience a

cerrar lentamente lz llave de Mohr hasta

conseguir en el sistema una presidn de €-8 cm de H,0.

6.1. A los

2
5 minutos tomc una muestra de sangre para

medir pH, pCO,, D.B. y pa0,.

6.2. 8i la pal; ¢s menor de 50 mm Hg lleve entre 9 y

12 cm

6.2.1.

de HZO la presidén del sistema.

A los 5 minutos vuclva a medir E.A.B.

y paOz.

6.3. Si 1la paO2 es menor de 50 mm He aumente la con-

centra

6.3.1.

6.3.2.

6.4. Si con

cibén de 0, al 70%.
A los 5 minutos vuslva a medir EAB y
paOz.
Si la paC, es menor de 50 mm Hg y/o 1la pCO,
mayor de 80 mm Hg coloque al neonato )

en ventilacidén artificial.

cualquiera de las medidas tomadas ante-

riormente (6, 6-2, 6-3) la paO2 ¢s mayor de 50

mm Hg

y la pCO2 menor de 80 mm Hg debera:



(@)

6.

~
wead

4.3,

Si la paf, ©std entre "0 y 80 mm ..g

c/2 a 3 boras ccntrole la: pad_, pd,

7
&

pCO?, D.B. y Mematocrito,

6.4.1.1, S1 1la paOZ en las muestras sub-

siguient

)

s s menor de 50 mm g

roceda como <n 1os items

g

N

-2 -‘V/Q

4
.
-~

&N

[¢)
I
-t
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i 1la paOz on las muestras sub-
siguientes es mayor de 80 mm Hg,
proceda como en el item 6.4.2.

Si la pa0, es mayor de 80 mm Hg.

6.4.2.1. Mantenga 1a presidén del sis-
tema.

6.4.2.2. Baje en un 10% la concentracidn
de 0, de la mezcla de gases que
respira ¢l neonato.

6.4.2.3. Mida el EAB y la pa0O, a los 15
minutos de haber descendido el %
de 02 de la mezcla.

6.4.2.4. Mjda el % de 1la mezcla de gases.

6.4.2.5. Continle este procedimiento hasta
alcanzar una pa0, entre 60 y 80
mm Hg.

Cuando esto se ha logrado mantenga inva-

riable el sistema y mida ¢/3 horas: el EAB,

la pa0, y el % de 0, del aire inspirado.



6.4.

6.4.

)

5.

6.4.3.2.

Cuando la paQ, vueclve a aumentar a
valores mayores de 80 mm Hg continte
con lo descrito en cl item 6.4.2. v
asi sucesivamente hasta llegar a un
40% de 07 en el aire inspirade.

€1 1la pal, en las muestras subsiguilens
tos desciende por debajo de 50 mm Fg
vuelva a la concentracidén de 02 ini-
cial y si con esto no se logra mejo-

ria, proceda como en los items 6.2

y/o 6.3.

Si con 40% de O2 la pad, es mayor de 80 mm Hg

siga los

6.4.4.1.

6.4.4.2,

6.4.4.3,
6.4.4.4,

siguientes pasos:

Mantenga el % de 02 del gas inspi-
rado (40%).
Baje la presidén del sistema 2 a 4

cm HZO.

Mida EAB y,paO2 a los 15 minutos.

Continfie este proceso hasta que la

pao, esté entre 60 y 80 mm Fg.

Cuando se ha logrado lo anterior, mantengza

invariable el sistema y mida ¢/3 horas pa0

2’

FAB y hematocrito.

6.4.5.1.

Si en las muestras subsiguientes la
pa0, es menor de 50 mm Hg vuelva a los

valores iniciales de presidn.



6.4.5.2. 8Si en las muestras subsiguientes 1la
paOz vuelve 2 ser nayor de 80 mm Hg
continfe con lo descripto en el item
6.4.4, hasta que la présién del sis-
tema sea igsual a cerc.
6.4.6. Cuando 12 presion sea igual a cero y el § de
02 40% deberi:
£.4,6.1. Dejar colocado el sistema y tomar
muestras parsa paOz a los 15 minutos,
6.4.6.2. Si la paCz es menor de 50 mm Hg vuel-
va a la presidn inicial.
6.4.6.3. Si 1a pa0, es mayor de 50 mm Hg
vuelva a medir a las 2 horas: paoz,_
EAB y Hematocrito.
6.4.6.4. Si en las muestras subsiguientes es
mayor de 50 mr Hg debera:
- Retirar el sistema
- Colocar al neonato en carpa con
0, al 40%
- Continlie con el tratamiento habi-
tual
V. Controles
1. Frecuencia Cardiaca
1.1. Se registrari continuamente en la forma establecida
en las normas generales de monitorizacidén de los
recién nacidos de alto riesgo (N.G.M.).
2. Frecuencia respiratoria
2.17. Se mediri continfiamente con el monitor de apnea,

siguiendo los procedimientos establecidos en N.G.M.



EAB, pO

3.1.

3.2.

3.4,

9 v Hematocrito

Se medird c¢/3 horas o cuando sea necesario para
ajustar el sistema de OPPC.

Para la toma de muestras s¢ utilizard el catétoer,
arterizi de acucerdo con los procedimientos
cstablecidos en M.G.HM,

Cuardo sa2 desarrolle acidesis metahélica, tenien-
do el nccnato una pal, mayor de 40 mm BEg delbera
administrarsc alblimina o plasma o sangre fresca
de acuerdo a lo estipulado en el item III-9-2.

El hematocrito s¢ mantendrid entre 40% y 50%, cuan-
do sea menor de 40% se administrarid gldhulos con-
centrados en cantidad suficiente para llevar

al hematocrito a 45% (10 cc/kilo de glob. concen-

trados aumentan un 5% el hematocrito aproximada-

mente.

Electrolitos, glicemia y an&lisis de orina, crasis y

estudios bacterioldgicos, se realizardn de acuerdo a

lo establecido en N.G.M.

Radiografia de toérax.

de iniciado el tratamiento.

Auscultacién de los campos pulmonares.

6'1.

6.2.

Se hard c/3 horas o cuando se note agravaciodn
del cuadro clinico o aumento de la pCoO,.
Si se nota disminucidén de la ventilacidén en un

+ -

hemitérax debe realizarse una Rx de inmediato.

Se realizarada a las 6, 12 y 24 horas



VI.
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gastrica

7.%. Uste wvealizarse c/vez gue haya disten-ién abdo-

8. <Controules en el sistema de CPAF.
8.1, <Ceada 30 ndinutes se controlari:

sigtema v flujos as gases. Ectos

ersntos no pueden teney variaciopes espon-

tircas, Si 13s hey deben huscarse pérdida

u obsirucciones en 21 sistema (desdec el flud-

metro 21 tubo nasal).

- Finjo del aire que sale por la bolsa. Si se

o

1. .1

nota una disminucidén debe buscarse una pérdida
en el sistema.
- Valvula de segurided. Si hubiera pérdida de

gac, debe cerrarse inmediatamente la entrada

e 0.

—

[

Esterilizscidn y scondicionamiento del equipo

1. La viezs n:azal debe auteclavarse {(no se puede esteri
lizar 2 gas, ai en soluciones como el CRI ).

2. L1 recto del sisvema, incluyende las conexicnes de goma

uardatd en 1a Sasa de Recié&n MNacidos

dentro ¢2 una bolisa de polietiieno limpios.

Py
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CLAY 522-G

NCRMA PARA EL USC DE ANTIBIOTICGS

EN LAS INFECCIONES BACTERIANAS

INRESPECIFICAS DE LOS HEONWATGS

1- RN INFECTADC

-1 PITERICE

—

Cy

iazrsyan cowe udl infeciades & los siguientes:

¥p]

i

£ on

[¢2]
i

Ci

1-1-1. Los que presentan manifestaciones clinicas y
paraclinicas que configuren las siguientes
entidades nosoldgicas:

- Meningoencefalitis

- Neumonia

- Osteitis

- Onfalitis

- Gastroenteritis

- Conjuntivitis purulenta

- Sepsis

- Focos supurados en cualquier otra localizacién
1-1-2. Los que presenten dos o mas de las siguientes ma-

nifestaciones clinicas:

Palidez (sin relacién a procesos hemoliticos)

- Ictericia (sin relacién a procesos hemoliticos)
- Rechazo del alimento

- Vémitos (realizando la alimentacidén correcta-

mente)



NORMA PAPA EL USC DE ANTIBIOTICGS
EN LAS INFECCIONES BACTERIANAS

INESPECIFICAS DE LOS&S HEONATGS

1- RN _INFECTADC

i-1 PITER
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1-1-1. Los que presentan manifestaciones clinicas y
paraclinicas que configuren las siguientes
entidades nosoldgicas:

- HMeningoencefalitis

- Neumonia

- Osteitis

- Onfalitis

- Gastroenteritis

- Conjuntivitis purulenta

- Sepsis

- Focos supurados en cualquier otra localizacibén

1-1-2, Los que presenten dos o mas de las siguientes ma-

nifestaciones clinicas:

- Palidez (sin relacién a procesos hemoliticos)

- Ictericia (sin relacién a procesos hemoliticos)
- Rechazo del alinmento

- Vémitos (realizando la alimentacidén correcta-

mente)



1-1-3.

-~ Ipisodios de Apnea ¢ cianosis (en ausencia
de patologia respiratoria o-cardiaca).

- Diarrea

- Depresién o irritavilidad nsuroldgica

- Hipotermia o Hipertermia { noc relacionada a
factores amtientales)

~ Detencidn o pvérdida .de peso
- Hepatomegalia o esplenonegalis
- Sindrome lLemcrragiparo
Los PN presuntamente infectados (item 2) que pre-
sentan:
1-1-3-1 Hemocultivo positivo (sangre del neonato)
1-1-3-2 Dos o mas de las siguientes alteraciones
hematoldgicas o citoldgicas:
1-1-3-2-1 Recuento Leucocitario
al nacer »30.000 © % 6.000

despuds de . 20.000 © <5.000
los 7 dias

1-1-3-2-2 Nicleos en cayado )2.000

1-1-3-2-3 Anemias (glob. rojos ¢ 4.000.000) en
ausencia de proceso hemolitico.

1-1-3-2-4 Acidosis metabdlica (D.B. > 10mEq/1)
en ausencia de un proceso asfictico.

1-1-3-2-5 C(Crasis patoldgica

1-1-3-2-6 M3s de S polimorfonucleares por campo
en extendido de jugo gastrico tomado

al nacer.



1-1-3-2-7 Mas de 3 polimorfonucleares en cxten-
dido de conducto auditivo externo to-
mado en el momento del nacimiento.

1-1-

(&2}
1
(o]
i
jv.¢]

Fibrinogenemia maycr de 400mg/100 ml

en las primeras 48 horas de vida.

i-1-3-2-% Alteraciones inflamatorias de 1las
membranas ovulares o del cordén

umbilical

2- RN PRESUNTAMENTE INFECTADOS

2-1. CRITERIOS

Se consideraridn como RN presuntamente infectados a aque-

llos que presentan una o mas de las siguientes caracteristicas:

2-1-1

2-1-2
2-1-3
2-1-4
2-1-5
2-1-6

2-1-7

Maniobras de reanimacién, intubacidn traqueal,
ventilacidén artificial, etc.

Exsanguineo transfusidn

Rotura de membranas de 24 horas o més

Liquido amniético fétido o purulento

Septicemia materna

Rotura de membranas de¢ mids de 18 horas con alte-
raciones inflamatorias de las mismas o del cordén
umbilical.

Uno de los signos clinicos descriptos en el item

1-1-2.



[#3}

-

2-2. Un RN presuntamente infectado serid considerado infec-
tado cuando presente las caracteristicas descriptas en
los items 1-1-1, 1-1-2, o 1-1-3,

TRATAMIENTO

>

3-1 No se harid antibioterapia profilactica
3-2 Se indicaradn antibidticos a los RN incluidos en el item
1, realizando previamente los siguientes estudios:

3-2-1 Formas Leves:

- Hemocultivo

- Hemograma con clasificacién

- Recuento de leucocitos en jugo gastrico si no
ha recibido alimentacién.

- Exudado umbilical antes de las 6 horas de vida.

- Hisopado rectal y coprocultivo en casos de
diarrea.

- Exudados de secreciones patolbgicas presentes

- E.A.B. de taldn

3-2-2 Formas Graves

Ademds de las anteriores se agregan:
- Estudio citoquimico y bacteriolégico de LCR
- Mielocultivo

- Urocultivo por puncidn vesical



3-3 Antibidticoa a utilizar:

3-3-1

3-3-3

3-3-4
3-3-5
3-3-6

Hasta identificacidén del germen:

- Ampicilina 100 a 300mg/K/dia por via 1/it o I/V

- Gentamina 3 a 7 mg/XK/dia 1I/M o I/V 0 en su
defecto Kanamicina 10 a 20 mg/K/dia I/M

Identificado el germen se¢ uvtilizaran los anti-

biéticos de eleccién dev acuerdo al antibiocgrama

o scnsitilicdad habitual.

La via y dosis se utilizard de acuerdo a la gra-

vedad clinica.

No se utilizaran antibiéticos por menos de 3 dias.
Se evitara asociar mds de 2 antibidticos
Antibidticos a utilizar de acuerdo a sensibilidad
habitual:

- Estafilococo: Cefalotina, Meticilina, Gentamina
- E. Coli: Gentamina, Ampicilina, Polimixina B

- Salmonella: " , Polimixina B

- Klebsiella: Cefalotina, Kanamicina, Gentamina
- Piocianico: Gentamina, Carbencilina

- Proteus: Gentamina, Cefalotina

- Hemophilus: Ampicilina

- Neumococo: Penicilina



APENDICE A LA NORMA PARA USO DE ANTIBIOTICOS

EN LAS INIECCIONES INESPECIFICAS DE LOS NEONATOS

Examenes a realizar en los recién nacidos presuntamente in-
fecectados por provenir de partos con ruptura de membranas de més de

18 horas y que no presentan signos clinicos 7de infeccidn.

Nacimiento - Placenta y. membranas

- Sangre corddn umbilical para: 1g M
Hemocultivo

Hemograma con .
clasificacidn

- Cultivos: Conducto auditivo externo
Contenido gastrico

- Estudio de polimorfonucleares:
Contenido gastrico

Conducto auditivo externo

6-18 horas - Sangre vencsa: Glob. blancos tefiidos con NgT

Hemocultivo
Hemograma con clasificacidn

EAB

6£-72 horas - Sangre venosa: Glob. blancos tefiidos con NBT

Ig M
Hemograma con clasificacidn
Hemocultivo

Se postergarid el alta hasta el 5° dia de vida.



CLAP 522-H
NORMAS DE ASISTENCIA EN NEONATOLOGIA
- Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano
- Clinica Ginecotocoldgica "B"

- Institutd de Pediatria

NORMAS PARA ElL MANEJO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Autores:

Bustos, R.
Capurro, H.
Bayce, M.
Diaz; J.L.
Martell, M.
Lieutier, G.
Bejar, R.
Osorio, A.

Pefia, J.L.

Con la colaboracidn de:
- Prof. Dr. Antonio Marcio Lisboa (Asesor de Pediatria

OPS/OMS)

Agosto 1974



LCEFINICICN.,
Recién Nacide Prematurc ¢ de Pretérmino es todo aquel que tenga

menos de 37 semanas de edad gestacicnal (259 dias).

(o) Cala de Partc v T
L ~ala de Partc v Tecepcidn,
1. Los items 1 y 2 del Cecter 4 de las Normas Cenerales de Atenci’n

al Recién Nacido serdn aplicados en todes los casos.
2, Ci la madre no es Kh- sensibilizada y si las condiciones vitales
del nifia lo permiten, se ligard tardfamente el cordén umbilical (2 a 3 mi-

nutos después del nacimiento),

3. Si el neonato presenta adecuadas condiciones de vitalidad (4pgar

7-10 al primer o quinto minuto de vida) se procederd de la siguiente manera:
3.1. fe diagnosticard la Edad Gestacional por medio de los Bignos somdé-
ticos (test de Capurro) y se correlacionard el resultacio obtenido con la edad
gestacional calculada, siempre que la amenorrea sea confiable.

3.2. €i el KN pess 2300 g o méds, y su EG estd comprendida entre 35

y 37 semanas (245 a 259 dias de amenorrea) seri trasladado en cuna a la
Unidad de GCbsevvacidn juato a la madre, de la misma forma que el RN de
término y buen peso. E£i el estado de la madre no es satisfactorio, ¢l RN
pasard a la Unidad de Internacién (fector Cuidado Intermedio) en cuna.

3.3. Todos los BN de 35 semanas o menos de EG, pasan a la Unidad de

Internacién distribuyéndose en diferentes sectores de acuerdo con su peso y EG:



3.3.1. Los neonatos con edades gestacionales comprendidas entre 32 y
35 semanas y/o un peso comprendido entre 15990 X"z_g_gg g pasarédn
en incubadora a la Unidad de Cuidado Intermedio.

3.3.2. 105 neonatos con EG menor de 32 semanas y menos de 1509 £ de
peso pasardn en incubadora al fector Internacién (Unidad de Cui-
dadce Intensivc).

4 Si el BN presenta depresién neonatal de cualquier etiologia (Apgar

0-6 al primer v 50. minuto) se procederd de la siguiente manera:

4.1, Se tomaridn las medidas de reanimacién que se estimen convenien-
tes de acuerdo a las pautas establecidas en las "Normas de Reanimacién del
Recién Nacido''.

4.2, Todos los neonatos con depresidn neonatal serdn trasladados en

incubadora a la Unidad de Cuidado Intensivo, independientemente de su peso

y Edad Gestacional.

@ Block Quirdrgico.

1. Los items 1, y 2 del Sector B de las '""Normas de Atencién del
Recién Nacido' serdn aplicadas en todos los casos.

2. Serd trasladado a la Unidad de Internacién en incubadora al sector
que corresponda de acuerdo con el peco, la EG y estado de vitalidad, segin

las normas explicitadas en el Sector A de las Normas Generales de Asistencia

del RN prematuro.



J_ Unidad de Internacidn. ]

1. Medidas Generales,

e
°
[
o

Ver "Normas Generales de Atencidn del TN (Numerales Eyy 75
hasta item 2.2).

1.2, “e administrard 1 mg de Wonakidn por via intramuscular pereo si

estd cateterizado, se hard por via endovencan.

2. Medidas especiales en la Unidad de Cuidado Intensivo.
2, 1. ‘Controles. Serin vigilados en forma permanente monitorizando

continuamente loe signos vitales con el objeto de detectar precozmente cual-

quier tipo de patologia o agravacién del cuadro ya presente. Esto incluye:

2.1.1, Frecuencia cardiaca.

2.1.2. Frecuencia respiratoria,

2.1.3, Temperatura cutédnea,

2.1.4. Todos los controles comprendidos en el item E. 2.3, de las

"Normas Generales de Atencién del K. N, "
2.2, Todo pretérmino, cualquiera sea su peso y EC, que continde con
alteracidnes de los signos vitales y/o haya adquirido alguna patologia (Sindro-
me de Dificultad Kespirateria, hemorragia, convulsiones, alteraciones meta-

bdlicas de diversa Indole, etc.) serd mantenido en la Unidad de Cuidado Inten-

sivo, aplicdndose en cada caso particular las normas correspondientes a la
patologia dada.
2.3, Todo RN de pretérmino con més de 32 semanas de EG y mds de

1500 g de peso que haya ingresado a la Unidad de Cuidado Intensivo y que entre



las 6 y 12 horas de vida haya regularizade lac funciones vitales, que nc haya
manifestado alguna patologia y que no requiern alimentacién parenteral, serd
traeladado a la Unidad de ¢ uidado Intermedio.

2.4, Tode &M de menos de 32 semanas de EG y menos de 1502 g de
peso, cualquiera fuera cu ectade general, serd mantenido en la Unidad de
Cuidade Intensivo un minimac de 7 dias ¢ hast 2 que pasen 3 dias de comen-
zada la alimentacién oral con buena tolerancia y sin presentar apneas.

2.5. £i el N tiene menos de 30 semanae y menos de 1250 g, cual-
quiera fuera su vitalidad, se cateterizard la vena umbilical (ver'Normeas

de Feanimacidn del Zecién Nacido'') v se extraerdn muestras para EAE,

hematocrito y glicemia.

2. 6. Traslado.
2.6.1, Los EN de pretérmino de méds de 35 semanas de EG y inds de

2320 g de peso que se hallaban en la Unidad de Cuidado Intensivo,
serdn trasladados a la Unidad de Cuidado In*termedio cuando
regulen sus funciones vitales v no haya aparecido ninguna patologia.
El traslado se haré en cuna.

2.6.2, Los EN de menos de 35 semanas de EG y menos de 2399 g de peso,
cuando esté indicado su traslado al Sector de Cuidado Intermedio

(item 2.3./2.4) éste sec har4 en incubadora o cuna caliente.

3. Medidas especiales en la Unidad de Cuidado Intermedio.
3.1, Controles. E£e realizard una observacidn clinica continua y una

monitorizacién eventual de variables del medio interno para valorar el estado



general del EN y prestando especial atencién en los siguientes parémetros:
- Capacidad de termorregulacidn.

Tolerancia a la alimentacién.

[}

Aparicién de ictericia.

+ Signos precoces de infeccién (ver "Normas de control de infeccidn'’).

fignos de otras patologias.

3.1.1. Los signos descritos en el item C.2. 3. de las "Normas Generales
de Atencidn del KN'', .

3.1.2, Serd realizada cada hora pudiendo su frecuencia ser modificada de
acuerdo al criterio del médico.

3.2, fi se alteran los signos o sobreviene alguna patologia que requiera

monitorizacién conttnua, se traladar4 al Sector de Cuidado Intensivo cualquiera

8ea el peso y la EG,

3.3. El RN pasard a cuna cuando regule su temperatura corporal.

3.3.1. En los neonatos cuyo peso al nacimiento fue mayor de 15900 g, la
prueba del control térmico se realizars a partir de los 15 dias de
vida.

3.3.2. Los neonatos cuyos pesos al nacimiento fueron menor de 1500 g,
se realizaréd la Prueba de Control Térmico a partir de los 25 dias
de vida.

3.3.3. Dicha prueba consiste en colocar al neonato en cuna vestido y abri-
gado con mantas. La temperatura cutdnea se tomar4 cada hora
durante 12 horas. £i ella es menor de 36°C (axilar) se cmnsidera

fracaso de la termorregulacién de ese RN,



3.3.4. Frente a dicho fracaso el nifio volver4 a la incubadora, repitién-
dose la prueba a los 3 dias.

3.4. En la medida que el estado del neonato lo permita, la madre en-

trard a la Unidad a observar, tocar 2 su hijo e incluso participari en su

higiene y alimentacién supervisada por personal de enfermeria.

3.5, Traslado. C(uandc el neonato en cuna mantiene una temperatura

cutdnea entre 36°C y 37°C y se alimenta adecuadamente (alimentacidn natural

y/o artificial) serd trzsladado 2 la Unidad de Pra-alta.

4, Medidas especiales en la Unidad de Pre-alta,

La observacién clinica tiende fundamentalmente a valorar el aumen-
to de peso (diariamente), la tolerancia al alimento y la vitalidad del neonato.
4.1, Controles. Peso diario. Temperatura cada 12 horas y los signos
descritos en las "Normas Generales de Atencién del R.N. ",

4.2, La madre participard activamente en el cuidado del nifio supervi-
sada por el personal de enfermeria.

4.3. I.a dietista ensefiard a la madre la preparacién de férmulas ldc-
teas en los casos necesarios.

4,4, El alta serd dado de acuerdo a las condiciones del nifio, a la capa-
citacién de la madre para atenderlo y al ambiente socio-econémico 2l cual per-
tenece,

NOTA: El peso del neonato por el cual se aconseja dar el alta, oscilard

entre 1800 y 2209 g, segin el caso.



’
4.5, €i la madre estd internada v lac condiciones de altz estdn dadas,
el KN pasaréd a la fala de Alojamiento ( onjunto.
4,6, Todecs los items comprendidos en loc numerales 2., 3. v 4. del

capitulo G (Alta) de las "Normas Cenerales de Asistencial’’,
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ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO,

1. Vigoroso y sin patologia aparente (Buena vitalidad Apgar 7-10).

1.1, 3i el recién nacids pretérmino pesa més de 30y g y tiene més de 35
semanas de edad gestacional, la alimentacidn se realizard de la
siguiente manera:

1.1,1. 1u-15 cc de solucidn glucosada al 5 % 2 las 3 horas de vida por biberdn.

1.1.2. Sila tolerancia es buena se comenzari la alimentacién natural

por pecho directo a las é horas de vida en Alojamiento Conjunto
debizndo ser supervisada por el personal de enfermeria que apro-
vechari cse tiempo para instruir a la madre de acuerdo al progra-
ma de ensenanza vigente. Si ello no es posible, podrd ser diferida
por no més de 12 horas, administrindose en estog casos 15 cc
glucosa al 5 % cada 3 horas.

1.2, En recién nacidos de més de 1500 g y entre 32 y 35 semanas de edad

gestacional capaces de succionar y deglutir se comenzard con:

1,2.1, 5-15 cc de solucién glucosada al 5 % por biberén a las 3 horas de
vida, i1 volimen mdximo a dar estard de acuerdo con la capa-
cidad gédstrica del nifio y no debe nunca exceder la

CAPACIDAD GASTRICA - Pesoen g _ 3

S
Cu

1,2,2. La ingesta de glucosa se rcpetird a las 6 horas de vida previa
medida del residuo gastrico con el mismo volGmen y la misma
técnica anterior en caso de no haber habido inconvenientes,

1.2,3, Sila tolerancia es buena se comenzard (entre las 8 y 10 horas de
vida) con la férmula lactea correspondiente siendo conveniente
aquélla que aporte 0, 67 calorfas por cc (leches maternizadas),

1 2.4, Durante las primeras 48 horas aportar dicha f6rmula cada 2 6 3

horas, calculando el voldmen, contenido calérico, proteico,



hidrocarbonado lipfdico y mineral en cada caso diariamente de
acuerdc a las tablas clédsicas de requerimientos nutricionales.

1.2,5. A partir de las 24 horas si es posible sustituir una a tres lacta-
das de la f6rmula por el mismo voldmen de pecho c;rdeﬁado.

1.2,6, A logs 7 dfas de vida el voltimen hidrico serd entre 130-152 ml/k/dia,
el aporte calérico entre 110 y 130 cal/k/dfa y el aporte proteico
(-4 g/k/dia) no sobrepasando ¢l mismo mds del 15 % del valor
calbérico total de la ingesta.

1,2.7, Siel recidn nacido es vigoroso y pesa més de 1800 g se continua-
rd con alimentacién natural exclusiva bajo supervisién perma-
nente por el personal de enfermerfa quien vigilar4 especialmente
la correcta higiene del procedimiento y controlari diariamente
el peso del recién nacido, La suplementacién se hard por indi-
cacién médica (leche maternizada), utilizando la f6rmula lictea
con 0,8 cal/cc ,

1, 3. Si el recién nacido tiene méis de 1500. g y més de 32 semanas de

edad gestacional pero su succién es pobre o nula, se ofreceri los
mismos nutrientes con la frecuencia antedicha en el pardgrafo 1.2,
por sonda naso u oroglstrica, Se seguirdn los siguientes puntos:

1.3.1. La sonda se colocaré cada vez que se va a alimentar al recién
nacido, retiridndose posteriormente.

1.3.2, Siempre debe medirse el residuo géstrico antes de volver a ali-
mentar al nifio,

1.3.3, Si hay residuo de acuerdo al jugo géstrico, se medird y se volveré
a dar al nifo, siempre que el volGmen del mismo no sobrepase al

25 % del administrado anteriormente,



1.3.4, Dicho residuo se descontari del vol@rmen a dar en la sucesiva
lactada,

1. 4. 5i el recién nacido tiene menos de 1500 g de peso y menos de 32
semanas de edad gestacional, cualquiera sea su capacidad de suc-
cibn, se procederé de la siguiente manera:

1,4.1. NCTA: Siel recién nacido pesa entre 1450 g - 1580 gy no me-
nos de 30 scmanas de edad gestacicnal, se intentard la alimen-
tacidén por sonda de acuerdo con las nowimas ¢n ¢l parigrafo
1.3,

1,4.2, Si no fuera posible o no estd indicado la alimentacién por sonda,
se comenzaré con una infusién de glucosa al 10 % desde las pri-
meras horas de vida en un volimen de 70-80 cc/k en 24 horas
agregando 1,5 mEq de CINa/k por dfa o sea 10 cc/k/dfa de suero
fisiolégico,

1.4.3. Silas condiciones del niflo hacen que después de las 24 horas
ain no pueda usarse la via oral, se aumenta el volimen total
de la infusi6én entre 10 y 15 cc/k/dfa, hasta un voldmen méximo
de 150 cc/k/dfa, alrededor de 100, dfa de vida,

1,4.4, Sila diuresis es buena, se agrega a la solucién (al 3er. dfa)

1.5 mEq/k/dfa de Cloruro de Fotasio al 10 % (1.5 mEq = 1.2 cc).

1.4.5. Cuando la alimentacién oral es factible con solucién glucosada
al 5 % por gavage teniendo en cuenta para el voliimen a adminis-
trar la capacidad géstrica del nifilo, Habré que reducir el volimen
de la administracién parenteral en proporcién a lo que se adi-
ciona oralmente. La frecuencia de la misma serd cada 2 6 3

horas.



1. 4.6,

1.4.8.

1.4.9.

1,4.10,

1.4,11,

1.4.12.

1.5, Si

s¢

La técnica de la alimentacién por sonda es la misma descrita
enl,3.1,, 1,3.2. y1.3.3.

Después de 12 horas de alimentacibn oral (con glucosa al 5 %,
gavage) se cambiaréd por la fé6rmula ldctea que cont;anga Y
calorfas por cc (leche maternizada) o en caso de ser posible el
mismo volimen de pecho ordefiado e¢n 3 lactadas por dfa. En
caso de ser posible debe ser dada por la madre.

&1 voltmen de las f6rmulas se incremesntard entre 1 a 2 cc por
toma y por dia, de acuerdo con la tolerancia,

Después de los primeros 10 dfas de vida se agregarén las si-
guientes vitaminas y minerales:

Vit C - 50 mg x dfa (vfa oral)

Vit D - 4060 UI x dfa (via oral)

Hierro - 5 mg/k/dfa (via oral)

Vit E - 25 mEq/diuresis/diaria

Si la alimentacién oral no es bien tolerada, se disminuiri o sus-
penderé el aporte por esta via incrementando o instaldndose, de
ser necesario la via parenteral,

Cuando la alimentacién oral alcance un vclGmen de 100 cc/k/dfa
se podréi suspender la alimentacién intravenosa suplementaria,
Cuando el recién nacido alcance 1800 g la alimentacibn se rea-
lizar4 de acuerdo a la descrita en el pardgrafo 1,2, de estas
normas.

después de la ler, semana de vida la alimentacién no es posible,

comenzaré con alimentacién parenteral de acuerdo con el anexo

correspondiente,



Z. Recién nacido prematuro con patologfas (depresién necnatal u otras

patologfas que requieran cui-
dado intensivo),
Cualquiera sea el peso y la edad gestacional del prematuro‘, el tipo y
focrma de alimentacién se hard de acuerdo a las normas de tratamiento

para cada patologfa.



CLAP 524-B

METODOS PARA EVALUAR LA

MADURACION EN EL PERIODO FETO-NEONATAL Y EN LA

PRIMER INFANCIA

Dres:
R. Belitzky

R. Bustos

C. Caballero

H. Capurro

A.C. Loépez de Cayaffa
N. Ross

R. Ruggia

Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano
Montevideo, Uruguay

1976



CONTENIDO

-

DIAGNOSTICC DE LA MADUREZ FETAL "IN UTERO": ESTUDIQS

EN EL L.A.

Porcentaje de cflulas con 1lipides.

@ >

Espectrofotometria (Pigmentos bilirrubinocides).

!

Creatinina verdadera.
Fosfonlipidos: Lecitina/Esfingomielina.

Test de Clements: docteccidn del surfactante.

o om

Estimacidn de la amenorrea por el L,A.

IT. EVALUACION DE LA MADUREZ DEL NEONATO

A. Examen neurolégico del RN,

B. Métodon de Dubowitz simplificado.

ITI. MADURACION NEUROPSIQUICA EN LA PRIMERA INFANCIA

Test de Gesell.



El motivo de esta publicacién es reunir con fines do-
centes en un solo fasciculo los métodos mds corrientemente
.utilizados cn este campo aportando informacién suficiente
sobre las técnicas y el material necesario para efectuarlas.
Asimismo, para cada mZtodo se adjunta bibliografia-fucnte,
seleccionada para poder ampliar ei tema.

I) TORCENTAJE DE CELULAS CON LIPIDOS

FUNDAMENTO:

Basdndose en una técnica de citologia vaginal empleada
para el diagnfstico de rotura prematura de las membranas
ovulares, Brosens y Gordon describieron en el liquido amnid-
tico (L.A.)(1966) dos tipos de c&lulas diferenciables por 1la
tincidén con el sulfato de azul de Nilo:

1. Cé€lulas Azules, provenientes de epitelios fetales:
piel, mucosas oral y genital, corddén umbilical, amnios,
drbol urinario, y excepcionalmente del drbol respiratorio.

2. Células Anaranjadas, con un gran contenido en lipidos,
de probablc origen en las glandulas scbfceas de la piel fetal.

Las c€lulas anaranjadas -orange cells o fat cells- son
anucleadas, poligonales, aisladas o en grupos celulares peque-
fios o bien fermando verdadercs grumos, Se piensa que provie-
nen de las glandulas sebdceas. Glandulas que aparecen cn la
piel fetzl hacia el final del scgundo trimestre de la gesta-
cibén distribuidas por toda la superficie fetal. Su secre-
cién contribuye a la formacidn de la delgada capa de unto
sebdceo que cubre toda la piel fetal. Hacia la semana 32 dc
amenorrea cstas c&lulas con lipidos pasan al liquido amnidtico
por exfoliacidén. Entrc las 32 y las 37 semanas dc amenorrea,
en la mitad dc los casos se encuentran células con lipidos
en L.A. Desde las .6 semanas usualmente hay un aumento pro-
gresive de estas células.

TECNICA:

Se hace una agitacidn suave del 1ligquido amnidtico con-
tenido en la jeringa y obtenido previamente por puncidn.
Se coloca una gota de L.A. en un portaobjeto, mezclandola
con una gota del colorante. Sc¢ utiliza el sulfato de Azul
de Nilo al 0,1% en solucidn acuosa. Se¢ entibia un momento
la preparacidn al calor de una l&mpara, se coloca un cubre-
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objeto y se examina en fresco de inmediato al microscopio.

Es fundamental que el examen sca lo mas prdximo posible

a la extraccién del liquido amnidtico para evitar la des-
ruccibén de estas células que son muy labiles.

El conteo sc efectiia recco-riendo 21 pieparado por cam
pos, a fin de evitar volver a contar los mismos lugares.
Se procede en forma similar & como rutinariamente se obtiene
la f6érmula leucocitaria relativa. Se anota por separado el
namero de c€lulas anaranjadas en relacién al total de células
contadas, utilizando la f&rmula:
% de c€lulas con lipidos = No. de células anaranjadas

No. total de células

100

RESULTADROS :

Porcentajes de células con lipidos iguales o mayores
del 10%, corresponden con alta probabtilidad a embarazos de
mds de 36 semanas de amenorrea. Dado que puecden presentarse
porcentajes inferiores al 10% y afin cero por ciento en em-
barazos de¢ término, se considera que porcentajes menores del
10% no afirman que el feto esté inmaduro Yy requieren otros
andlisis complementarios.

COMENTARIO:

Es un método fiacil, rapido, gue requiere s6lo un minimo
dc instrumental y de entrenamicnto. Puede efectuarse afin si
hubiere contaminacidén con meconio y/o sangre. Para iguales
edades gestacionales no existen diferencias entre la poblacién
normal y las gestacioncs patoldgicas.,

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA:
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B, ESPECTROFOTOMETRI/ DEL LIQUIDC AMNIOTICO

FUNDAMENTO :

E? Incremento de Densidad Optica (I.D.0.) a 450 mili-
micras, correspondc a l1la bilirrubina. En ausencia de eri-
troblastosis fetal, la tilirrubina del liquido amnidtico,
disminuye progresivamente en ¢l Gltimo trimestre de la ges-
tacidn tendiendo a desaparecer hacia la semana 38 de ame-
norreca. Esta disminucidén del pigmento se explica por un



mayor desarrolle y maduracidn: aumento de la capacidad
hepitica de conjugar la bilirrubina y de la eficiencia del
barrido de las proteinas y de¢ los pigmentes del liquido
amnidético por una mayor deglucidn fetal

TECNICA:

El 1liquido amnidtico obtenido por puncidn amnidtica,
con la té&cnica conocida, es recogido en cantidad de 5 a 10
c.c. en tubos protegidos de la luz con papcl plomado. Se
centrifuga de inmediato a 3000 r.p.m. por 30 minutos. Pro-
cediendo de esta manera se evita la descomposicidn de los
pigmentcs tilirrutinoides por la luz solar o artificial y
también la lisis de les pocos gldtulos rojos que quedan
siempre en la aguja de puncidn. Mantenido en heladera y
protegido de la luz, ¢l liquido amniético puede pcrmanecer
varics meses sin alterar su contcnido en tilirrubina, El
liquido para la lectura no debe tener turbidez ni sobrena-
dante; en caso contrario, se centrifuga nuevamente o se
filtra en papel. La med.da de los valcres de la Densidad
Optica se cfectlia en forma escalonada en el espectrofotd-
metro, recorriendo el espectro de la luz visible, entre
700 y 320 milimicras de longitud de onda. Con los valores
de las Densidades Opticas leidas cada 20 milimicras, se
confeccicna una grédfica en papel semilogaritmico. La linea
de base ideal, 1la que tendria el liquido amnidtico despro-
visto de pigmentos tilirrubinoides corresponde a la traza-
da entre 525 y 375 mu de longitud de onda. El Incremento
de Densidad Optica a 450 mu (I.D.0.) se ohtiene por simple
diferencia cntre el punte leido a 450 mu y el valor
correspondiente de la linea de base.

IMPORTANTE:

Cuando el 1liquido amnidtico es meconia. o estid conta-
minado con sangre hemolizada, no tiene sentido efectuar 1la
técnica., Si sc trata de gestantes Rh negativas sensibili-
zadas, la técnica descri;ta asociada al grafico de Liley
es Gtil para <l diagnéstico del grade de afectacidén fectal.

RESULTADROS :

Valores de 0,015 de IDO a 450 milimicras, o menores
corresponden -con alta protabilidad- a gestaciones de méas
de 36 semanas dc amenorrea. Pero valores mayores de 0,815
de IDO nc descartan que ¢l fete cst@ madure, y requleren
otros estudios complementarios.

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA:
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2) Belitzky,R., Pose,S.V. ,
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. CREATININA VERDADERA

Esta técnica descripta por Owen,J.A, y col,

-Bio~

chemical,J., 58: 426, 1954, puede ser utilizada en plasma,

suerc y liquido amniético.

La adaptacién para microtéc-

nica fue ideada en cl CLAP por Sanguinetti,C.M. y Ross,N.

SOLUCIONES NECESAMRIAS:

1) Tungstato de sodio al 10%,

2) Ac, Sulfaricc 0,66 I,

3) Ac., Picrico, sol, saturada acucsa (12 ¢ por

renovar cada 3 6 4 meses,
4) Hidrdxide de sodio 2,5 {contreclar normalidad cada

-)

15 dias: es el reactivo que da lugar a error con

mayor frecuencia}; Picrato alcalino, preparar

inmecdiatamente antes de usar, es estable por una

horza:

a 27,5 ml de Ac., Picrico sc le agregan 5,5

ml de¢ hidrdxido de sodic y se lleva a 100 ml con
agua destilada,

5) Ac. Ox&alico, sol. saturada (12 g por 100 ml);

6) Reactive de Lloyd (silicato de aluminio hidratado).

TECNICA:

a) Desproteinizaecidén de la muestra: plasma, suerc ©

liquido amnidtico.
los volGmenes en micrelitros para microtécnica.
locar en un tubo:3 ml de la muestra (40)* + 4,5 ml

Con el simbolo (

}*¥, se expresan
Co-

de agua destilada (60)* + 1,5 ml de tungstatc de sodio
(20)* + 3 ml de &c. sulfdrico (40)*.

el volumen de la muestra se diluy¢ 1.4,

T.p.m.,

b) Tubos de 10 ml de capacidad para macrotécnica y de

trasvasar el sobrenadante a

Vale decir que

Mezclar, dejar
en repeso 15 minutos y centrifugar 10 minutos a 3,000

406 microlitros para microtécnica (es preferible usar

tubos cdénicos).

MACROTECNICA MICROTECNICA
B}aanQ‘d Mucstra Blanco Muestra
Reactivo de Lloyd 100 mg 100 mg 3 mg 3 mg
Sobrenadante | ------ 1 5 ml .- (100) %
Agua destilada Sml 1 eee--- (100)* | -----
Ac. Dxflico 0,5 ml 0,5 ml (10)* (ro)=*




Agitar intermitentemcnte el tubo por inversién (o con agita-
dor mecdnico tipo vortex) por espacio de 10 minutos. Centri-
fugar 10 minutos a 5.000 r.p.m. Dcscartar ¢l sobrenadante
invirtiendo el tubo, sin remover ni perder el sedimento, que
estd constituido por el reactivo de Lloyd mds la creatinina
absorbida.

MACROTECNIC/ ! MICROTECRICA
_____ | Blanco | Muestra || Blanco | Muestra
Sedimento 5i i si si | si
Picrato alcalino 7,5 ml i 7,5 ml (150)%* (150)%
— — i .

Resuspender bien el sedimento: agitar intermitentemente 10
minutos por inversién (o con agitador tipo vortex) y centri-
fugar 10 minutos a 5.000 r.p.m.

c) Pasar el sobrenadante a fototubos. Leer la densidad opti-
ca (D.0.) de la muestra =2 520 milimicras (o filtro verde
No. 52) dentro de los 20 minutos, llevando previamente
el colorimetro a 0 (cero) de aussrbancia con el blanco.

CALCULOS Y STANDARDIZACION:

1) Leer y anotar la Densidad Optica correspondiente a2 la
muestra.

2) CAlculo de factur de calibracién (F.C.) para evitar el
uso continuo de soluciones patrones de creatinina.

a) Preparar una solucidn stock dec creatinina de
10 mg cn 10 ml de Acido Clorhidrico 0,1 N.

b) Preparar 3 solucioncs patrones de creatinina
de 0,1, 0,2y 0,4 mg por 100 ml. Para esto
tomar 0,1, 0,2 v 0,4 m1 de 1la solucidn stock
y 1levar cada una de ellas 2 10 ml con agua
destilada,

c) Tratar 5 ml (o 100 microlitros) de cada una de
las soluciongcs patrones como si se tratara de
una muestra, a partir de la parte b de TECNICA,
€s decir sin previa desproteinizacidn



d) Graficar los resultados de los 3 standards colo-
cando las D.0. correspondientes (absorbancias)
en el eje de las ordenadas y las concentraciones
en cl eje de las abscisas. Si las soluciones
cstdn correctamente preparadas, los 3 puntos
deben corresponder pricticamente a una misma
recta.

lo)
[y

- promedio de las concentracioncs de los 3
standards utilizados
promnedioc de las D.,0. de los 3 standards
leidos

Pecalibrar cada 3 meses.

]
@]

3) Cadlculo de¢ la concerntracidén de la muestra.

Conc. de la muestra (en mg por 100 ml) = Densidad Optica mues-
tra x (F.C. x 4)

El F.C. se multiplica por 4 ya oue los patrones para
calcularlo no llevaron 1la dilucién 1:4 -(la aue corresponde
a Desproteinizacidn)- por comenzarsc directamente en la parte
b descrita en TECNICA.

COMENTARIOQS :

Esta técnica c¢s especifica para creatinina, de alli
el nombrc de Verdadera. No dosifica otros crombégenos que al-
teran el desarrollo del color en las técnicas habituales,
por lo que dan valores mayores ¢ imprecisos.

Concentraciones iguales o mayores de 1,6 mg de crcati-
nina Verdadera por 100 ml de L.A. indican embarazos de 37 6 mis
semanas de amenorrea. Son causas de c¢rror: iz presencia de
meconio o de¢ sangre en el licuido amniético. Esta prueba
carece de valor si la madre tiene insuficiercia renal o pre-
senta miopatias. Los L.A. de las gestantes diahé&ticas tienen
valores de creatinina verdadera significativamente mayores que
los de 1a poblacifn general y no deben ser utilizados como
criterio de maduracién.

V. BIBLTOGRAFIA SELECCIONADA:

1) Pitkin,R.M, and Zwired,S.J.
An . J.0bstet.Gynec., (1967), 98: 1135,

2) Lind,T., Parkin,F.M. and Chevne,G.A.
J.Obstet.Gynec.Brit.Cwlth., (1967), 76: 673.

3) Ross,N., Sanguinetti,C.M., Relitzky,R. y Caldeyro-Barcia,R.
El liquido amnidtico. XIII Congreso Arg.Obstet.Ginec,
Relatos oficiales; Vol.1, p. 143-167, setiembre 1970.
Cérdoba, Argentina.



Ross,N., Sanguinetti,C.M., Botero,0., v Pose,S.V,.
Concentracidn de creatinina verdadera en licuido amnié-
tico y su relacidén con 1la edad gestacional. Comuni-
cacidén al XIII Congr.Arg.0Obstet.Ginec., Vol. 3, p.

699. Setiembrc 1970. (bérdoba, Argentina.
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D. FOSFOLIPIDOS EN EL L.A.: RELACION LECITIMNA

ESFINGOMIELINA (L/S)

S¢ trata de un test confiable y vAlido para esti-
mar el grado de¢ Maduracidn Pulmonar Fetal cn el Gtero, par-
ticularnente Gtil para prevenir el nacimicnto de nifios pulmo-
narmentc inmaduros que desarrollen el sindrome de la Membrana
Hialina, de alta morbimortalidad,

La relacidén Lecitina/esfingomiclina es una medida de
la interrelacién de dos fosfolipidos producidos por el pulmdn
fetal y volcados al L.A.

La Lecitira se encuentra presente a bajas concentra-
ciones -y menorcs que la Esfingomielina- hasta las 30-32 scma-
nas de amenorrea, momento en que ambas concentraciones se igua-
lan. Mas tarde se producc un gradual aumento de 1la Lecitina
aue se hace abrupto cn 1a scmana 35, momento en el aque se =21-
canza la madurez pulmonar. Se considera aue hay maduracidn
pulmonay cuando 1la rclacidén L/E es mavor de 2 (medida densito-
metricamente o por planimetria).

La Lecitina que es un fosfolipido, corresponde 2l 80%
de la fraccidn 1lipidica del complejo Surfactante, disponiendo
de 1a propiedad de¢ reducir la tensién superficial de la inter-
fase airc-1iquidec en el alvéolo pulmonar.

El fracasec en lograr disminuir 12 tensién superficial
lleva al colapso alveolar durante la espiracidén, lo gque pro-
duce atelectasia pulmonar. Esta altéracidn es responsable
de las modificacioncs respiratorias observadas en los neonatos
con Enfermedad de la Membrana Hialina.

Procedimiento para detcrminar la relacidén L/S

1) Preparacidn de la muestra

Se preconiza que 1la cantidad de LA a utilizar sea

de 5 ml; la técnica sc¢ puede efectuar con un minimo
de 2 ml, Obtenido el L.A. por amniocentesis debe ser
centrifugado a 3000 r.p.m., durante 5 minutcs (para
separar las cé&lulas del sobrenadante).

Si ¢l paso siguiente (extraccidn del los lipidos) no
se realiza de inmediato, la muestra debe ser congelada
o al menos mantenida en congelador.



2)

4)

Extraccidn de los lipidos

Se toman 5 ml de 1a muestra vy se colocan cn un vaso de
bohemia de 50 ml de caprcidad,. .

Se agregan 5 ml de Metanol y 10 ml de cloroformo.

La mezcla se agitn mediantce un agitador magnético por
cspacio de 15 minutos.

Se trasvasa la mezcla a un tube de ensayo de pléstico

de 50 ml de capacidad, y se centrifuga durante 5 minutos
a 3.500 r.p.m.

Efectuada la centrifugacidn qucdan separadas tres capas:
la superior (es la fase acuosa), la intermedia (quc son
las proteinas) y la inferior, que c¢s el cloroformo en
quc se cncuentran los lipidos,

La capa inferior de cloroformo, se extrae con una pipeta
Pasteur o Jeringa con Aguja y se traspasa a un tubo de
ensayo de 20 cc de capacidad.

Se procede luego a la evaporacidn del cloroformo mediante
una corriente de nitrdgeno con el tubo de ensayo manteni-
do en un bafio a2 40 - 50 grados de temperatura.

La corriente de nitrégeno decbe llegar lo mis cercanc
posible 2 la superficic pero sin barbotar en el clore-
formo.

Se procede a evaporar hasta que se alcanza un vclumen

de 3 ml.

La muestra se trasvasa a un tubo de ensayc cénico de

3 ml y se cevapora totalmente cl cloroformo hasta que
quede el tube bien seco.

Precipitacifin ccn Acetona

E1l tubo c¢Anico con su contenido, se coloca en un bafio

con hielo. Se agregan dos gotas de acetnna fria y se
agita el tubo hasta observar la aparicidn de un precipi-
tado blanco.

Se agrega 1 ml de acetona fria y se deja el tubo en el
bafic durante 15 minutos; luegn se centrifuga 2 minutos

a 3000 r.p.m.

El sobrenadante es trasvasadn a otro tubo cénico de 3 ml
y ambos tubos son sccados con una corriente de nitrAgeno.
Este paso cn el procedimicnto permite aislar la fraccidn
més tensioactiva que es Ja fraccibn precipitada o inso-
luble en 1la acctona.

Separacidn por Cromatografia cn Capa Fina

El precipitado es disuelto en 30 microlitros de cloro-
formo y dependiende de 1la cantidad de 1lipidos extraida
se siembran de¢ 15 2 20 microlitros en placas de croma-
tografia previamente activadas a 11C grados por 35 minu-
tos. La muestra se siembra a 2.5 cm del borde de la
placa y la placa se coloca cn forma vertical en una cuba
para cromatografia en capa delgada,
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El tiempo de corrida c¢s de unos 35 minutns; tiempo que
demora el frente cn alcanzar la distancia de 10 cm. desde
¢l origen,

Posteriormente s¢ seca 1a placa permitiendn aque s¢ evapore
el solvente cdurante 10 minutos o temperatura ambicnte o
2-3 min. a 100° en estufa,

El solvente que se utiliza c¢s: cloroformo 65 ml, metanonl
25 m1 y agua destilada 4 ml.

La visualizacién dec les compucstos pucde hacerse de
diversas formas segin la placa de cromatografia que se
utilize,

Si se utilizaron placas comerciales de plastico, la
visualizacidén se hace utilizando vapor de Iodo: los
componentes sc teflirin de un cnlor ncre. Si se usarocn
placas preparadas con Silica-gel H cn sulfato de amonio
al 5%,pucde usarse el calentamiento de 1a placa a 280
grados: los componcntes scran visualizados en color
negro. Esto se logra usande un calcntador tipe plancha
de hierrc capaz de alcanzar esa temperatura. Empleando
este modelo las placas deben ser de un vidric capaz

de resistir esas altas temperaturas (PYREX).

Otra manera de visualizar los compenentes cuando se usan
placas comerciales de plastico es usando:

Azul de brometymel y bicarbonato de sodin al 5% (3).

Lectura de 1os resultadons

Puede hacerse de dos maneras: 1la forma Planimétrica que
es mids sencilla y barata aunque menos precisa, y que con-
sistc en establecer la relacién L/E dividiendo la super-
ficie de ambos compuestns entre si.

La otra manera es utilizando un densitdmetro, donde las
densidades de ambas manchas son medidas y su relacién

es determinada directamente por 1la lectura de las densi-
dades en el cromatograma,

Interpretacién de 1os resultados

La relacidn L/E aumenta a2 medida gque sc aproxima el
términe. E1 grade de maduracidn fetal puede ser diag-
nosticado de acuerdo a las relaciones L/E obtenidas:

Relacifbn L/E de 2 » mayor es Indice de madurez y no se
prevée 12 aparicifn del sindrome de dificultad respira-
toria, si ¢l nacimiento.se produjera en esc memento.

Relacidn L/E entre 1.5 y 1.9: es un perindo transicional
en quc el RN puede Aesarrollar un SDR de mediana inten-
sidad. La maduracidén sc¢ alcanzari en 4 o 7 dias y
probablemente una nueva puncidn repctila a2 la scemana
mostrard una relacisn de 2.




Relacidn IL/E entre 1,0 vy 1,5 indica prematurez y se
prevee un SDR do mediana o grave intensidad, si el
nacimicnto es préximo a la medida.

Relacidn L/E menor de 1.0: es indice de inmadurcz
importante. De producirse ¢l nacim c e
aparicidn de SPR grave. La madurac
reque~rira varias semanas,
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E. PRUEBA PARA 1A DETECCION DE SURFACTANTE EN

LIQJIDO AMNIOTICO. TEST DE CLEMENTS.

FUNDAMENTO:

El test {shake test o foam test) esti basado en la
propiedad del surfactante pulmonar -de disminuir la tensidn
superficial, permitiendo 1a favmacién de burbujas estables
en la supcrficie Ael iiquidn, La capacidad tensioactiva
de otros componentes cel Liguide Amnidtico (proteinas,
sales biliaves, 4cidos grasos, etc.) aque pudieran inter-
ferir, guedan cbviadns mediante 21 agregado de ctancl.

La capacidad tensioactiva del surfactante pulmonar
tiene por funcibn QV1taf la retraccidn del alvéolo pulmo-
nar del neonato. Sin la presencia de surfactante se pro-
duce atelectasia y el desarrollo de dificultad respiratoria.

MATERIAL NECESARIOC:

1 grad:ila, 2 tubos de cnsayo de 8-14 mm de difmetro,
con tapones dc goma adccuados, 3 pipetas de vidric de 1
mililitro, solucidén salina isotfnica (Cioruro de Sodio 0,9%)
y alcohol etilico de 95°,



TECNICA:

1) Rotular los tubos de ensayo en A y B, 2} Mezclar
el Liquido Amnidtico recién cobtenido invirtiendeo el tubo,
y sin hacer espuma, 3) En los tubos A y B proceder de la
siguientc manera:

Tubo A Tubo B
iiquido Amnidtico 1 ml 6,5 ml -
Soiucién Saiina 0,9% 0 ml 0,5 ml
Alcohol Etilico 95° 1 mi 1 ml

4) Tapar los tubos con los tapones de goma y agitar vigoro-
samente durante 15 segundos exactos por relej, 5) colocar
los tubos de inmediato en forma vertical en la gradilla y

no meverios hasta la lectura.

LECTURA:

Se realiza a los 15 minutos de 1la agitacidén. La inter-
fase 2ire-1iquido dec los tubos A vy B, debe observarse contra
un fondo negro. Se valora cada tubo comeo Positivo si en el

menisco existe un anillc continuo de burbujas y como Negativo
si no existen burbujas o &stas no forman un anillo completo.

RESULTADO DEL TEST:

1) Si 1os tubos A y B son Pnsitivos el Test es positivo.

2) Si A es positivo y B es negativo ¢l Test es Dudoseo.

3) S8i Ay E son negativeos el Test es Negativo.

PRECAUCIONES UTILES PARA EFECTUAR L& TECNICA:

No realizar ¢l test si ¢l Liquido Arnidticoc tiene meco-
nic porque puede dar falsos positivos. Cuando el Liquido
Amnisdtico tiene sangre, centrifugerlo a 500 r.p.m. durante
5 minutens; si el hematocrito del sobrenadante e¢s inferior al
3% puede hrcerse el Test. No convienc hacerlo si hay conta-
minacidn con secrecidn vaginal. Es conveniente efectuar el
test de inmediato a la extraccidn del Liguidn Amnidtico, de
no ser asi puede guardarss en heladera a -5°C hasta 30
minutos, 6 a -20°C hasta 24 horas.



INTERPRETACION DI LO5 RESULTADOS:

S1 el test es Positivec se considera que hay cantidad
suficiente de surfactantec en el pulmbén del feto - (¢std
naduro)- c¢s decir, estidn dadas las condicinnes como para que
no desarrolle dificultad respirateria al nacimiento. Si el
test es Negativo, 1la cantidad de surfactante es escasa y
existe alto riesgo que prescnte dificultad respiratoria por
inmadurez pulmonar, si ¢l nacimiente se produjera en ese
momento., Cuande el test es Dudoso, en mas de la mitad de los
casos puede presentarse el sindrome “de la membaana hialina.

Este test, simnie, f3cil y barate fue ideade para reem-
plazar en el use clinico al Indice Lecitina/Esfingomielina,
tiene 1a desventaia de anortar resultades falsos negativos

F. ESTIMACION DE LA AMENORREA POR PARAMETROS DE L.A.

Aplicanco métodns de regresién mGltiple, se ha po-
dido 1llegar a estimar 1a amenorrea, utilizando sdlo dos
pardmetros (células con 1lipilos y contenido de bilirrubina)
y ¢on un error de estimacidn [(SF) Jd¢ 1 semana. La preci-
sidn alcanzada en las estimaciones es similar 2 la consegui-
da por el cxamen directo del nennato. En los griaficos se
expresa la forma simplificada de cstimar la amenorrea (en
dias o semanas) para gestantes diabéticas y no diabé&ticas.

BIBLIOGRAFIA:
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fetal por el Liguido Amnidtico.
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Tomo 1, pdg. 164-188, 1974,



IT. EVALUACICH DE LA MADUREZ DEL NEQHATO

A)  EXAI'EN NEURCLCGICO DEL RECIEN NACIDO (entre 24-
48 hs).

En posicién supina

Observacidn: estado del R.N., wmotilidad esponténea,
postura, respiracién, piel, cabe:za,
fontanelas.

Ojos: posicidn de reposo, mevimientos oculares (rota-
cidn de la cabeza), prupilas, movimientos de la
cara, facies, reflejo nasopalpebral, signo de
Chvostek, reflejo de tidsqueda, succidn, deglucidn,
reflejo retino palpebral y fotomotor, reflejo
coclepalpebral, lengua y velo del paladar.

Actividad motora de miembros

Tono de los miembros {recuperacidn de la postura cn el codo)
Tono axial

Pespuesta a la traccidn de les brazos, control cefalico.

Reflejos profundes u osteotendinosos: patelar, clcnus de pie,
reflejo cutidneo plantar.

Presidn palmar y plantar. Fxtensidn cruzada. Reflejo de
retirada. Reflejo de¢ Moro.

En posicidn supina v promna {suspendido)

Tono axial

En posicion prona {apoyado)

Movimientos ds la cakeza: <¢xtensidn. laterales.
Gateo
Incurvaciénr del tronco

En posicidn vertical

Apoyo plantar y enderezamiento del tronco
Marcha antomiticea
Escalamiento

Exploracidn vestibular: rotacibn del nifio.



Examen pediitrico general -

Antropometria: longitud, peso

circunferencia

crancana, circun=
fercncia toracica.
circunferencia ab-

Transiluminacidn crancana

dominal.

Punciones dingnésticas

B) HMETODC CUANTITATIVO TATA DETEPMIMNAR L7 ED/AD GESTA-

CION,L EN LOS RECIEN NACIDOS (P.H.).
METCDO DE DUBOWITZ SINPLIFICARG

1) El examen debe realizarse en las sipuientes condiciones:

a) Entre las 12 y 48 hs de vide.

b) Dos horas después de la comida.

c¢) En vigilia tranquila

d) Evitando el enfriamiento

e¢) Evitando manipulaciones bruscas cn el R.N.
2) PARANETPOS DEL RECIEN NACIDO considcrados por este método

y puntajes acjudicedos.

En los reccién nacidos sin agravio encefdlico, se consi-
deran perametros fisicos y neuroldgicos.

EXAMEN PUNTAJE
F° A) Texturn de piel 0 5 10 15 20
T el e D T T e i e i i
S B) Forma de oreja 0 8 16 24
I ...............................................................................................................................................................................................................
C C)} Gland. Mameria ] 5 10 15
O .............................................................................................................................................................................................
e D) Pllogues Plantaro g 5 10 15 20
E
I Ej} Meniobra de la 0 5 12 18
R bufanda
o s tiste oY
L. F) Sostén cefalico 0 2 8 12
Minimo 200 dias Maximo 310 diss Error - 8.4 dia
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3) ESCALA DE ADJULDICACION DE PUNT/SJES POR PARAMETRO

A

Fat

B)

C)

E)

F)

Textura de la piel

0.- Muy fira, gelsatinosa

5.- Fina y lisa

10.- Algo més gruzse, discreta descamacidn super-

ficiel

15.- CGruesa, grietas superficiales, descamacion
en manos y pies,

20.- {@Gruesa, apergaminadn con grietas profundas.

0.- Chata, ce ormu, pal>110n no incurbado
8.- Palbelldn, porcialmente incurbado en el borde.
16.- Pabelldn parciolmonte incurbado en tode la

parte superior.
24.- Pabellén totalmente incurbado.

Glandula mamarie

C.- No pa !pa}"l”‘

5.- Talpable, menor de 5 mm
0

5

Entre Sy 10 min

1
1 Mayor d= 10 mm

Plieguc g}antar
0.- .gln pliec
5.- cas mal
dc la plant
10.- l'arcas bien definidas sobre la mitad anterior,
Yy surcos en ¢l tercio antcrior.
15.- Surcoes en la mitad anterior de las plantas

e
S
definidas sobre la parte anterior
g

20.- Surcos, en mds de lz mitad anterior de las
plantasz.

Maniobra de ia bufand

0.- El@ coco alcanza f& iine2 axilar anterior del
lado onussto,

6.- El codo situado entre linea axilar anterior

del lado opucsto v la  lineo media.
12.- E1 codo sitaads a nivel de la linca media
18.- El cedo situado cntre la linea media y la
linca antesi v del mismo lado

1\.

Posicidn ¢u io cateza =1 levantar ¢l R.N. (sostén
cefalico)
0.- Cabeza totelmentc deflexionada, adngulo cérvico-
toréxice mayor de Z70°
.- fnpule cérvice toridxico entrée 180 y 270°
.- ‘fngulo cfrvico-toréxice igual a 180°




4) PARAIETRCS CCHMESIDERADOS ST EXISTE ACGRAVIC ENCEFALICO

Se considere exclusivamente los pardmetros fisicos.

EXANTN

F £) Texture de piel 0 5 10 15 20

I e e e e ed e e e e e e s i e i

S B) Forma de oreju 0 8 1¢ 24

I ST A

C C) CGlarnd. romparia G 5 0 15

C .......... L B P U PN B

S D} Pliecues plantares 0 5 16 15

E) Formacién del pezén 0 5 10 15

Minimo 200 dias paximo 300 dias Error de las es-
timaciones -G
dias

Desde A hasta D inclusive son los mismos parimetros
Yy puntajes que para el recién nacido sin agravio encefalico.

E) Formecidn del pezdn

0.- Apenas visible. ©No areols

5.~ Fezén bien definido. Areola lisa y chata.
Digmetre: menos de 0.75 cm

10.,- Pezdn bien definido. ‘“reola punteada.
Borde no levantado. Diadmetro: mencs de
G.75 cm.

15.- Pezbn bien definido. Arecla punteada.
Rorde levantado. Diametro: mayor de 0.75cm.

5) CALCULO DE ETAD GESTACIONAL EN DIAS:

MMENORREA= K + Suma de los puntajes d cada pardmetrc
K = Constante 200 p./R.N. Sin agravic Enc.

204 p./R.N. con agravio Enc.
2si en el ejemplo marcado con circulos en el numeral 2.

15+ 24+ 10+ 15+ 12+ 8 = 84:

Suma de los = :
§4 = 284 diss

t
luego: Amenorrea= 200

COMENT/RIQ

Este método tiene la ventaja sobre ¢l método original
de Dubowitz, de tomar menor canTidad de parimetros por lo
gue lleva esczsos minutos y puede ser hechro por personal
auxiliar con minime entrenamiento, ademas, puede ser utili-
zado para R,N. deprimidos. Estas caracteristicas hacen
que puede recomendarse como rutina en Servicios de Neonato-
logia. .
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IIT. MADURACION NEURCGSIQUICA EN LA PRIMERA INFANCIA

ESCALA DE CESELL

Se emplea para deterrminar el nivel de evolucidn de 1=
Conducta del nifio ha alcanzado cn cuatro adrcas principales,
gue son:

1) Conducta motriz:

Alll se consideren los grandes mevimientos corpora-
les, las finas coordinaciones neuromotrices, las recacciones
posturales, ¢l mantenimiento de la Cﬁbeu&, sentarse, pararsc,

atear, la marcha, asi comeo la dc aproximarse a un objetce,
asirlo y mancijarlo.

2) Conducta adaptativa
Se trata de las mfAs finas adaptaciobnes sensoricmo-
trices ante objetos y situaciones: la coordinacidn bculo-
motriz para alcanzar Yy manipular objetos, la hebilidad para
utilizzr adccuadarente la dotacidén motriz en la solucidn de
problemas practicos y 1n capacidad de realizar nuevas adaptaciones
ante problemas scncilles.

3) Cenducta dcl lenguaje:
Incluye todz forma de comunicacidn visible o audible,
scan gestos, vocalizaciones, palabras o frases., Tamhién in-
cluye la imitacidn y comprensidn del lenguaje de terceros.

4) Conducta personal- social
Compreldc reaccicnes personales del nifio ante la
cultura y exigencios sociales dcl medio e¢n que vive. El
control de los esfinteres, la capacidad para alimentarse,
higienizarse o entablar contactos sociales estan incluidos en
este canpo cntre otros.

PERIODC DE APLICACION desde las 4 semanas hasta los 36 meses.

MATERIAL:

Una caja conteniendo una scr
simple del tipo tazos, cubos, espejo
pelotas, etc.

rie de oljetos dc manejo
s, campanillas, bolitas,

ADMINISTRACION:
Forma de administrazcibén: individual
Tiempo de adrinistracidén: 20 a 30 minutos, segln la
¢dad y colaboracidn que el
nifio preste.

VENTAJAS:
Simplicidad y brevedad.

Posibilidad de cvaluar separadamente cada aAreca y ha-
cer comparaciones entre ellas permitiendo asi un diagndstico



mids ajustado y por tantc mayores posibilidades de orienta-
cién en tratamientos o estimulaciones requeridos.

INCCNVENIENTES:
Las pautas fuercn establiecidas en base 2 nifios norte-
amecricanos de un medio seleccionado.

El nivel de desarrollo que sc obticne ¢s aproximado
("cernide grueso')

BIBLIOCRAFIA:

1) Arnold Gesell y Amatruda Paidos, Bs. As.
Diagndstico del desarrolle normal y arormal del nifio.

2) Knoblock, E. y TPasamanick, B. The develeopment behavioral
g approach to the neurclogical cxamination in infancy.
Child Development, 33: 181, 1962,

3) Fonscca, D., Ruggia, R, et al. E1 sufrimiento fetal y
sus consccuencias en el recién nacidos Yy en el nifo.
Arch. Pediat. Urug., 41: 69, 1970.
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Ta, Cu.: leva
cubo cnnt*a la
taza (*43 s)

Bol., Bot.: sec de-
dica primero 2

la botella (%4
Arci: manipula
la cinta,

LENGUAJE

Voz: di-da o egui-
valente.

Voz: imita sonidos
Comp.: responde
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't
no .
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NORMAS PERINATALES DE ATENCION INTEGRAL DE L4

EMBARAZADA DIABETICA, DEL PARTO Y DEL HIJO,

1, - Equipo: Intagracidn,

La responsabilidad dirccta en la cenduccidn de los casos de diabetes
y embarazo, quasdard a cargo d¢ un equipo integrado por un diabetélogo, un
obstetra, y un neonatdlogo (grados 3 6 mis, o similares ¢n su expericencia)
que actuaridn como miembros permanentzs. Integrardn el equipo en forma
temporaria - de 3 a 6 meses - técnicos de menor experiencia: un residente
de ginccotocologia, un neonatélogo y un diabetélogo en formacién, con la fi-
nalidad dc adiestrarse y colaborar con los miembros permanentes.

El equipo actuard como comité asesor para la aplicacién de nuevas
técnicas, métodos, planes de investigacién, o normas de asistencia que pu-
dieran presentarse, | Asimismo, tendrid como obligacidn la vigilancia del
cumplimiento de las normas aprobadas, y de presentar a la Direccién anual-
mente una evaluacién de los resultados.,

1.2. - Funcionamiento.

El equipo se reuniri una vez por semana para atender cn Consultorio
Externo, a la deteccifn, estudio y vigilancia de las pacientes ambulatorias,
pasar revista a las pacientes internadas y dccidir en forma particular las
conductas a seguir,

2.~ Diagnésticos a precisar ¢n la gestante diabética c presuntamente

diabética.

2.1, - Deteccidn de 1la diabetes.

Debe investigarse la posibilidad de diabetes ante la presencia de:



i.1.1, -

s

. 1.8, -

c.1.9. -

”

J1znos clinicos de la enfiermedad: pelizagia polidipsia, poli. iz,
adelgazamn.iento, infeccicnes a repeti-idn,

Glicosurias repetidas,

Fiios con zlto pese pa:a la edad p2stacional.
Antecedentes de abo.tos, partos p.emati.os o tv dlertis perina-

tales ¢ etiologia no aclarada.
Aniccedentes e (oLemia y/c a1 2nio cauesivo de peso.
Polinidran:.nios,

Malio:maciones fetales.

Hijos que i:icie.on sindron.e de dific 1tad respiratoria idiopética.

2.1.10. - Obesidad, hipertensibn arterial, coronariopatia.

2.2, -

2,2.1. -

2.2,2,-

Reconocimiento de la diabetes,

Diabetes clinica: hiperglucemias en ayunas, en por lo menos 2
oportunidades,

Diabetes preclinica:

2,4,2.1,- Prueba simple de sobrecarga a la glucosa.

2.,2.2,2,- Prucba de sobrecarga a la glucosa sensibilizada con

corticoides, si la anterior fuese normal,

2.3, - Métodos de laboratorio a emplear en el reconocimiento.

2.3.1. -

Glucemia en ayunas: No debe utilizarse ¢l método de Solom os por

su inexactitud, Son reconrendables los métodos de la glucosa-
oxidasa, ortotoluidina y de Somogyi. &n tanto estos Gltimr os no
puedan utilizarse en todos los casos, se erm.pleard el método de
Folin,

Para el método de Folin, el l{mite superior de lo normal en



ayunas es 1,20 g/l. 2 =zben calificarse como

&

Valores imayorszs

hiperglacemias,

4.3.4,- Prueba simple de sobrecarga a la glucosas debe hacerse después
de por lo ::nos 3 dias de r&gimen libre, con 300 g de nidratos
de carbono. Se administrari por via or=l una solucidn dz 100 g
de glucosa en 5u¢ ml de agua, con ¢l agr=gado del jugode un limébn,
Se extricrin niucestras de sangre venosa con esta secuencia: la,
muestra: en ayunzs, provia o la administracidn de 1a glucosa;
Za, muestra: a los 30 minutos; 3a. muestra: a los 60 minutos;
4a, muestra: a los 140 minutos,

Muestra | lo. | &o.. 30. 40,

1!
Tiempo U min, 30 min, 60 min, | 120 min,
Valores % -

Folin Méximos | 1,20 | 1.70 | 1,70 1. 30 g/l

2.3,3.~ Prueba de sobrecarga a la glucosa sensibilizada con corticoides,
Se efectuari en las mismas condiciones, pero con administracifn
oral de 10 miligramos de Prednisona, via oral, 9 y 2 horas antes
de la ingestién de glucosa,

Muestra lo, 2o, 3o. 40,

Tiempo ¢ min, 30 min, 60 min, 1246 min,

Valores
Volin M4ximos | 1, 4¢ 2,00 2,00 150 g/l

2.3.4,~ Resultado de las pruebas. Se calificari como:

2.3.4.1. - Normal: Todos los valores menores que los limites
méximos.
2.3.4.2.~- Anorn.al: Un valor mayor de los limites méximos,

usualmente en la 4a., muestra,



2.3.4.3 - Diabética: Tos o mis valores por cncima de los
Iimites maximos,

2.4,~ Clasificacibén d: la diabetes,

2.%.,1, - Prediabetes: Cuando =stén presentas 1 nos seralados ern

o
©
o~
.

los numeralzss £.1.1. 2 2.1.1v, v los anilisis de laboratorio des-
tinados 21 icconocimiento do 12 diabetes se2n negativos, la pa-
ciente serd clasificada como presunta dizbhetes

La clasificacitn definitiva de Prediabetes se hard cuando exista
herencia bilateral de diabetes, o la paciente sea hermana geme-
l1a homocigota de una diabética.

2.4.2.~- Clasificacibén de la grivida diabética/segin P. Vhite, Nelson y

Gillespie.

Clase A: Corresponde a la diabetes preclinica, es decir, las que

tienen como Gnico signo una prueka de sobrecarga a la glucosa
(simple o con corticoides) calificada como diabética.
Clase B: Aparicién de la diabetes después de los 20 afios de edad.

De 0 a 9 afios de evoluciébn,
Sin compromiso vascular,

Clase C: Aparicién de la diabetes entre los 10 y 19 afos de edad.
De 10 a 19 anos de evolucién,
Sin compromisc vascular,

Clase D: Aparicibén de la diabetes antes de los 10 afios de edad,
De 20 6 mis afios de evolucibn,
Con compromiso vascular: Retixxi™ diabética; albuminuria
o hipertensibn arterial transitoria,

Clase E: Pacientes con calcificacién en los vasos pélvicos,



Clase F: Pacientes con nefropatfa diabética (albuminuria persis-
tente no atribuible a otra causa como toxemia, infeccidn
urinaria, etc.).

Clase R: Retinitis proliferante,

2.4.2,1, - Procedimiento para la clasificrcidn de 2, Jhite., Se

deben dstallar los siguientes clementos:

1.1. Altzracidn metabblica 4c los hidrates de czrbono;
(clfnica o preclinica),

1.2. Edad en que se hizo el diagnbstico de diabetes.

1.3, Tiempo de evolucibn de la diabetes (anos desde el
diagnbstico hasta la actualidad),

1.4, Estudio actual del fondo de ojo, destacando pre-
sencia o ausencia de retinopatfa diabética y
grado de la misma,

1.5, Patologfa vascular: calcificaciones arteriales en
miembros inferiores o en pelvis,

1. 6. Examenes repetidos de orina para detectar albu-
minuria persistente,

2.4.3, - Clasificacidn de Pedersen,

Se detectardn en ¢l embarazo actual, los signos considerados de
mal pronfstico por este autor, a saber: pielonefritis clinica,
acidosis quimica, severa acidosis clinica, toxemia o negligencia,

2.4.3.1. - Criterios para la clasificacién de Pedersen,

1.1, Pielonefritis clfnica: infeccidén del tracto urinario,

con urocultivo positivo, y con un pico febril de

39°C 6 m4s.



2.4.4. -

132, Acidosis gufmica severa, o acidesis clinicas

Cetonuria, disminucidén de la reserva a2lcalina

2 los dos tercios; precoma o coma diabético.
1.3, Toxemia: presencia de 4 6 los 3 sintomas si-

guicntes; a) Presidn Arterial 140/50 6 miég

durante tres o mis dfas, b) P oteinaria mayor

/

1 I
> E

Ae O, 1 en mAs d¢ sna oportunidad, <) Edcma

2o ¢anancia en el pesc

modzrado, o mis de 12 kg o
durante el ¢mbarazo,

1. 4. Negligencia: Gestante psicbpata o con a2scaso
entendimiento; o bien captacién tardfa de la pa-

ciente; menos de 60 dfas al parto,

Clasificacibn final de la diabédtica embarazada,

Se completari la clasificacidn de P. #hite con la de Pedersen,

De esta manera cada clase de la clasificacién
de P, 7hite quedar4 subdividida en dos categorfas: con y sin

factores de agravacién de Pedersen,

2.5. - Diagnbdstico de Patologfa asociada con la diabetes,

ao 5.10 -

Infecciones de las vias urinarias,
Neuropatta diabética,

Hipertensibdn arterial crbnica.
Coronariopatias,

Insuficiencia renal clinica o latente,

Otras afecciones médicas o quirGrgicas,



2.6, - Diagndstico de complicaciones atemac Jurante 1a gestacidn,

2.6,1.- Descompensacién de 1a diabetes.

2.6,2,

2,6,3.

1,1. Nece:2sidad de indicar hipoglucemiantes orales, en'pacizntes
i
quc se controlaban sblec con régimen  diztltico,
1.2, Nccesidad de pasar del tratamiento con hipogluccmiantes
POE
oralcs a la terapia insulfnica,
1.3, Aumento de los reguerimientos insulfnicoc,
1.4. #sAcidosis quimica (cetonuria).

1.5, Acidosis clinica (deshidratacibén, vémitos, etc.).

1.6, Hipoglicemias,

- Alteraciones ovulares,

2.1, Polihidramnios,
2.2, Aumento de volumen uterino por aumento del volumen fetal.

2.3. Detencifn del crecimiento uterino.

- Afecciones intercurrentes.

3.1, Toxemia gravidica tardfa,
3.2, Infecciones urinarias,

3.3. Otras,

3. ~- Procedimientos,

3.1. - Toda embarazada diabética o con sospechas de diabetes o de pre-

3.2, -

diabetes debe ser dirigida de inmediato a la Policlinica de Diabetes
y Embarazo, a fin de comenzar los estudios y el tratamiento en
forma precoz.

La atencibn comenzari con el llenado, en la Policlinica de Diabetes
y Embarazo de una ficha perinatal que se ir4d completando con los

datos de internacibén, del nacimiento y del neonato,



3.3.-

La ecmbarazada diabética serd controlada y asistida en forma

ambulatoria en el consultorio especializado, segén 1z clasifi-

cacibdn de¢ su diabetes y dec acuerdo a l2s normas jue sg Zetallan en

3.

&)

*

Las pacicntes scrin internadas part go tiataniients sigaiendo las
11 1% 3 P 111¢ . e U Ty i L LA 13 1 Reha o B

girzctivas especiricadas ¢n 3,3, 32 indicar? iambiin la interna-

cidn con el fin T cormoletar estudics o parra (raiarmicnic, caando:
Se dingnostigae cualguiera de ins complicacicnes g2nnladas ¢n

2,5.3.22,5,6; 2,6.2,3,; o cuando exista un polihidramnios que

limite la actividad de la paciente, o sea necesario evacuarlo.

3.4.2. - Cuando exista amenaza de aborto, de parto prematuro, o rotura

prematura de membranas , o cuandc axistz2 cualquier complica-

cidén que signifique riesgo inmediato materno-fetal,

3.4.3.- Asimismo, se internard a las gestantes, por perfodos de dura-

3;50-

3.

e

1, -

cidn variable, para el tratamiento de descontroles metab#blicos
(ajuste de régimen dietético, terapia insulinica, etc.), o conel
fin de educar a la paciente en el conocimiento de su enfermedad,
y de las técnicas sencillas que mejoren el auto control (deteccibn

de glucosurias, cuerpos cetbnicos, etc),

Conduccidn de las pacientes en la policlinica,

Prediabetes: 4 toda gestante considerada como presunta predia-
bética (2.4.1.), se le harin los exdmenes destinados a detectar
una diabetes preclinica, Si los exdmenes son negativos, la pa-
ciente serd dirigida al consultorio externo general o de alto riesgo,
segln corresponda. L2 paciente podri ser citada en forma espe-

cial, para nuevas consultas de control en la policlinica de diabetes.



La prieba de sobrecarga a la glucosa deberd ser repetida las
veces g ie sea necesario, y po. lo menos una vez ent:e las 36y
37 semanas de ameno:rea,

3,5.4,~ Diabéticas Clase A. cuando no exista otra complicacibn se ha-i:

“ontrol en policlinica cada 3 semanas nasta la 3Ua. sem ana; bisz-
n anal zasta la 56a. y cont:ol semanal en adelante, <e solicita:d
CGlucemia y 0. ina con.plata en cada ana <= las consultas., Se
Ing.es5ard en la sen ana 39 si no inic1d 2l trabajo de pario en
ioima espontdnea, Cuando estén presentes los factores de agra-
vacibn seflalados po. Pedersen (4.4,3), el caso serd conducido

de igual forma q ie para las diabéticas Clase B.

3.5.3.- Diabéticas Clase 8,7, y D, control en poli:lfnica cada 3 sema-

nas hasta la Z4a.; bisemranal sasta 1la 43a.; en adelante control
serr anal iasta la internac.dn, A partir de la sen:ana <3 se
realizari una determinacibn semanal de estriol en 44 horas,
£n cada consulta se solicitarid glucemia y orina completa,
Deben internarse a las 32 semanas de amenorrea.
Cuando existan factores de agravacidn, serin conducidas comno
las diabéticas clases &£, *.R,

3.5.4. - Diabéticas clase £, ¢, y R, idénticos controles que en 3,5, 3,
Internacidén a las 3V semanas.

3.6.- Cond ccibn de las pacientes durante la internacibn,

3.6.1.- Se hardn los controles clinicos y de laboratorio correspondien-
tes a la rutina del Servicio,
3.6.2.~- Detecribn de posibles focos infecciosos: irinarios, dentarios,

cutdneos, etc,

3.6,3.- Controles metabblicos.
3.6.3.1.- Glucemias: dos veces por semana como minimo.
3.6.3.2.- Clucosurias: diarios, antes de almuerzo y cena

(reactivo de Benedict, glucocinta, etc.).
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3.5.3,2, - Lipidogramas, proteincgramas y
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Control del peso: dfa por meaio.
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3.6.3,5.- Electrocardiograma: por lo mrenos ina vez.
3.6.3.6, -~ <ondo de ojo: cada 3 semanas. -
3.6.4. - A partir de la clase C, y en los casos mis graves, se rard por
lo r.enos una vez darante la internacidén, los siguientes exdmenes:
3.6.4,1. - #uncicnalidad renal: clearence de crzatinina y d= urea.
3.6.4.4,~ Radiograffa simple de miembros inferiores, con protec-
cidn de abdornien,
Orina minutada, bacteri:ria cuantitativa, urocultivo y
antibiograma. Para estas pruebas la orina se obtendri
sin sondar a la paciente., La recoleccibén de la mues-
tra se hard en la mitad de la miccibn, y previa higiene
vailvar,
3,6.5,~ Estudios especiales: .n las pacientes clase B en adelante, y en
| algunos casos clase A, se hari:
3.6.5.1. - Radiograffa de abdomen, de perfil, con la técnica para
rayos blandos, con el fin de localizar la placenta, ce
solicitard a las 33-34 semanas -,a radiografia debc ser
tom.ada en posicidn de pie y colocando reparos radioopa-
cos en la linea xifopibica.
3.6.5.2, - Radiograffa de abdomen de frente: se solicitard, dos
dfas antes de la probable decisifn del caso; en general
a las 36-37 semanas aproximadamente.
3.6.5,3.~ Dosificacidn de estriol en orina dz £- horas:
Lolo= Cale Lo2 ZJas hasta la 34 semana,

5.4, - Diariamente en adelante,



3.6.5.4.~ Urocitograma: Un control semanal hasta la 35 semana,
v posteriormente dfa por nm edio hasta la interrupcibn
¢zl embarazo. ‘

3.56.5.E,~ Prueba de tolerancia {stal 2 las contraccicnes uterinas:

a) Ze »ari una prueba semanal con registro continuo
2e presibn amnibtica por puncidn transparietoabdo-
minal,yicfrecuesnsia zardiaca fetal por método
cxterno (ultrasonidos).

b) £n todos los casos se hardin determinaciones en
l{q :ido amnibtico para estudiar grado de maduracién
fetal.

c) Hecho ¢l diagndstico de placenta anterior, se hari
registro externo de la contractilidad y se proscribi-
ri la puncién amniética.

5.1, - Comienzo de la prueba:

En la clase B comenzard a las 35 semanas,
En las clases C y D comenzar4 a las 34 semanas,.
En las clases E, F y R comenzari a las 33
semanas,
Cuando existan factcres agravantes podr4 adelan-
tarse el tiempo de iniciacién de la prueba,
3.6.6. - Prueba del Pava~-Amino~Hipurato de Sodio:
Se efectuari en cada oportunidad que se realice la prueba
de tolerancia a las contracciones con catétar intraamnibtico,

4.~ Criterios para la interrupcidn del embarazo,

4.1. - Momento de la interrupcidén, como regla general se utilizaré el

siguiente esqaemas:



4.1.1. - Clase A con 40 semanas de amenorrea camplidas,
Clase Z, con 33 semanas cumplidas 42 amenorrea,

e

y O, con 37 semanas de amenorrea c.mplidas,

O

Clase
Clasez &, ¥, R 2 las 36 semanas dz ameanorres,

4,1,2.~ £n 1la decisidn individazl, se considerarin los slementes indica-
dores del estaco y de lz maduracidn fetal, asf como los resul-
tados del sxamen clinico y presencia o 2usencia de los factores
de agravacién, La decisibn final surgird d= 2na rzunidn conjunta
del equipo d¢ diabetes y embarazo, con obstztras y neonatbdlogos.

4,2,- Via de la interrupcidn del embarazo.

4,2.1, - Cesérea, si la prueba de tolerancia fetal 2 las contracciones es
positiva, o si ¢xiste alguna otra indicacién obligatoria de cesirea.

4,2,2.~ Via vaginal, sila prueba es negativa y no existe contraindicacibén
precisa.

4.4,2.1. - Induccidn: se hari con control monitoreado de 12 con-

tractilidad y de la frecuencia cardfaca fetal. Se reai -
rrird a la ces&rea, si aparecen signos de sufrimiento

fetal agudo; o si pasadas dos sesiones de 12 horas cada
una con contractilidad tipo parto, no se hubieren con-

seguido modificaciones cervicales ostensibles.

4.4.2.2,~ Inicio espontineo del parto: cuando se produjere en la

fecha programada para la interrupcidn, seri vigilado
y conducido como ¢n 4.2,2.1,

8. - Normas de tratamiento de 12 diabetes,

5.1. - Normas generales: se ajustari <l tratamiento en forma individual

para cada c¢aso, pudiendo ser:



S.1.1. - Régimen dictético: serd indicado por ¢l diabetblogo y conizccio-
nado y administrado por el nutricionista.
5.1,4,~ Régimzn ¢ hipoglucemiantes orales: se utilizari por excepcibn,
5.1, 3. - Rigirnen ¢ insulinoterapia: constituird 21 cagiema preferencizl
AJ

{insulinzas £_ 2ccidn lentz y/o 2sociada 2 insulina <ristalina).

5.1.4. - Restricecidn d:: sodio,
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5.1.5. - Administracién Zg diurfticos, segin:
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Vitaminas y mincraies

5.1.7.- Reposo (relativo y absocluto).
5,1.8, - Apoyo psicolégico,
5.1.9. - Apoyo social,
5.2.~- Normas especiales del tratamiento.
5.2.1.~ Dfa de la interrupcidn del embarazo, y2 sea que la interrupcibn
se efectde por induccién o por cesdrea electiva, el diabetdlogo
debe ser avisado con antelacién, También debe ser avisado
cuando el parto se inicie espontdneamente. Dependiendo de
las condiciones previas y de 1a hora del suceso, sc hardn indi-
caciones ¢speciales; como regle general:
5.2.1.1. - Gestantes que reciben insulina: si la cesirea se progra-
ma2 para l2 manana, o se espera que el parto se pro-
duzca en esas horas: se indicari 1z mitad o un tercio
de la dosis total diaria de insulina. Se indicari la
dosis habituzl si la intervencibn se fija para la tarde o
12 noche, o ¢l parto ¢s esperado en ese tiempo. Luego
de administrar 12 insulina, se instalardi una venoclisis
de solucibn glucoszada 21 5 %, a un ritmo de 40

gocas

por minuto,
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t.
.

B.2.1.2.- Cestantzs que reciben hipoglucemiantes orales: se
zespenderin 43 horas antes de 1a interrupcidn dul

ambzrizo, Lz instalacidn o no 4z 12 venoclisis con

0

-5 de las

i

sucro glucosado dependerid d: leos valor:
glicemias matern=s,
- Durante el trabajo ds parto: mantconer 1t venoclisis de solucidm

.

glucosada. Z: dosificard glucos: :n sangroe venosa caan £ noxas,

0 TOn un iNLCIVilo menoi 31 a2y 3ignos de acidscis metabdlica,
Durante ia venoclisis, no deben zlarmar hiperglucemias transi-
torias de hasta 2.0 g/l, que no se acompanen de cetonuria. Si
las hiperglucemias son prolongadas, es conveniente administrar
dosis de 10 2 20 unidades de insulina cristalina, que pueden
reiterarse segln necesidad, de acuerdo a las glucemias de

control.

En caso de existir hipoglucemias, se aumentar$ el goteo.

5.2.3,~ Post parto y postoperatorio inmediato.

6-"

7.~

5,24.3.1. - Mantener la solucibén glucosada i/v en las primeras
14 a 24 horas.

5.2,3.4,- Determinar la glucemia a las 2 horas de finalizada la
venoclisis.

5.2.3.3.- Reajustar la dosis de insulina (recordar el descenso
brusco de los requerimientos) de acuerdo a determi-
naciones diarias de la glucemia en ayunas.

Lactancia. Szlvo contraindicacibén de orden local o general, no se

inhibir& 1a lactancia.

Puerperio mediato. Se efectuarin nuevos controles por citacibn, para

la misma policlinica de diabetes y embarazo.



8.~ Au

mento del intervalo int:rgenésico. Cuando existan razones de

orden médico, o por solicitud de la pacients, se intoriorizari 3

12 misma 2cerca de loz métodos d: contracepsidn, cri.:;nténéola.
acia 12 correspondientz policlinica, £n cisocs ¢spueciales podrs

llevarse a cabo la esterilizacidn guirdrgica intracesiven o no,

contando con 1l 2prcbacidn zscrity de nmnos cdnvugues y cuando

L3

el pi:sado obsatétrico ascgure 1z satisfaccidn peicoldicn de 1
mazaternicad, o bien descarte 12 posibilidnd e lleve v un mbarszo

al iimite de la viabilidad, o ¢sté compromectida la expectativa de

vida de la paciente.

G. -~ Atencidn del recién nacido,

G.1. - Sala de Partos y Block Quirtrgico.

9.1.1. -

9-1-2. -

5.1.3. -

92.1. 4.~

9.1.5.-

Para la atencitn del rccién nacido, en gencral, se seguirdn las
mismas conductas descritas ¢n las normas de atencibén general

del recién nacido.

La ligadura del cordbén umbilical, serd realizada precozmente,
antes del primer movimiento respiratorio, La ligadura y sec-
cidén del corddn se hard 2 5 cm del ombligo del recién nacido.

Se extraeridn muestras de sangre del corddn para determinacio-
nes de pH, pCQ;, pO;, déficit de base, glucemia, hematocrito,
bilirrubina, grupo sangufneo y recacciones serolfgicas
( Yasserman - Kant y V.D . R.L.).

Confirmar que la placenta sea enviada al Placentarium del
Laboratorio de Investigaciones sobre Keproduccién Humana,

£l trasiado del nino 2 la Sala dec Recién Nacidos, serd realizado

-{en todos los casos)en incubadora.



G.2,~ Zala de Kecién Nacidos.

$.4,1, - Cz2idados generales,

Los recisén nacidos continuardn zn 12 incabadora ¢n
qu:z fueron trausladados.
Deberdn controinrss los siguicntes partmetros:

4.1, - Leonitoreo continugo de 17 Srecuenc:y respiratoria
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azpacio de 10 minute

wr

cada hora durante cse lapso.

2,2,- Monitoreo continuo de la irccuencia cardfaca,
con registro de 10 minutos por hors, en las pri-
meras 12 horas,

2.3, - Observacidn y registro de movimientos anorma-
les, cada 6 horas en el primer dfa,

2.4%,~- Medida de 1a temperatura axilar cada 6 horas
en las primeras 14 horas de vida.

¢.5.- Rechazo o aceptacién del alimento en el primer
dfa.

Z.6,~- Medida (en cm) desde el borde superior del
ligado localizado por percusibn, al borde inferior
localizado por palpacifn, a nivel de iz linea
hemiclavicular 3 las 24 horas.

2.7.- Medida (en cm) del bazo desde el borde costal al
polo inferior, = nivel de la linea axilar anterior,

2.8.~- Determinacidn dz glucemia por microtécnica
(método de 1a ortotoluiding a las 6, 12, 24 y 48

horas .



G.3.-

§.3.1.

2,

AN

. - Madidas de pil, pCO,, pO,, déficit de base y
hematocrito a las 6 7 i2 horas,
2,10, ~ Determinacibn en sangre de la concentracién ze;
bilirrubina, calcio, sodio, potasio y magnesio,
utilizando microtécnicas, a las mismas horaz gue
iz glucemia,
G.4.1.3, - Lz oxigenoterapiz serf utilizzda, de suistir dificultad

raspiratoria,

(44

9.4.1.4. - La temperatura de la incubadora serd la necesaria para
mantener la temperatura axilar del recién nacido al-
rededor de 36°C.

9.4,1.5.~ Los antibiéticos no serin utilizados de rutina,

Alimentacibn,

- Suero glucosado al 10 %. Se iniciar4 a las 6 horas de vidz y se

repetiri cada 3 horas en dosis de 5 ml/kg, por 3 veces; luego
se utilizari la f6rmula dietética habitual si hay tolerancia,
9.3.1.1. - Antes de ofrecer el suero glucosado por segunda vez,
deber4 ser previamente aspirado el contenido g4strico.
Si existe lIquido en cantidades iguales o mayores a la
anteriormente administrada no se dari el biberén,
9.3.1.2.~ Sila glicemia de las 6 horas de vida es normal se sus~-
penderd la aspiracidn gistrica esa vez, volviendo a
repetir 12 maniobra 2 las 6 horas.
9.3.1,3, - 5ila glicemia es menor de 3U mg /100 ml en los recién
nacidos de término, o de 0 mg en los de pretérmino,

v no hay manifestaciones clinicas de hipoglicemia, se



administrarin 60 ml/kg/dfz de solucidn glucosada 1l
10 6 15 9 por venoclisis, atilizando poefzrentemente
venas periféricas,

G.3.1.4.- La glucosa intravenosa no podré ser sispendida hasta
gue no se obhtengsz

glicemin normnzl v que esté

aseginr Gz 1z alimentacibn oral,

Tratamicnto de lze complicaciones,

.1. - Hipoglicer ia (glicemiza menor dz 3U mg/160 1l =zn recién n2cidos

de términoode d mg e¢n los de prztérmino), con manifestaciones
clinicas: movimientos anormales, convulsiones: apnea,
cianosis, etc.
9.4.,1.1, - Glucosa. 3&e administrari por via endovenosa a una dosis
inicial de 1 2 2 ml por kg de peso y a una concentracién
del 50 %, seguida de 60 ml/kg/dfa de glucosa a una
concentracién del 10 al 15 %.
9.4.1.2, - En caso de que no se consiga asf corregir la glicemia,
se utilizarén corticoides:
2,1.~- Hidrocortisona: 10 mg cada 6 horas por via
intravenosa hasta desaparicidn de los sintomas,
y normalizacién de 1la glucemia,
2.2.- Se continuari con Przdnisona por via oral
(2 mg/kg/dfa) cadz 6 horas, durante 24 horas
si la glucemia persiste normalizada, La dosis
se disminuird progresivamente de acuerdo 1 los
controles seriados de la glucemia,

2.3.- En caso favorable se disminuird la dosis un 26 %

por dia, de esta forma ya no se utilizarin corticoides

al saxto dfa,



9.4.2, - Ictericia,
9.4.2.1, ~ Fototerapia contfnua,
9.4.2,2.~- Exsangufneo transfusidn en aquellos casos que sea
imposible un control por la fototerapia,

9.4.3.- Hipocalcemia.

9.4.3.1.~ Se administrari gluconato de calcio al 10 % de 100 a
20U mg/kg/dosis, dilufdos en 10 c.c. de solucién
glucosadx al 5 %. La administracién se har4 por via
intravenosa lentaimente (en 10 minutos) y con control
monitorzado del ECG.

9.4.3.4.- Gluconato de calcio al 5 % (dosis: 0,5 a 1 g/kg/dfa),
en 5 tomas, via oral, dilufdo e¢n leche o solucidn
glucosada al 5 %.

9.4.4.~ Insuficiencia cardfaca.

9.4.4.1, - Digitalizacién - Cedilanid 0.04 mg/kg/dfa i.v. Admi-
nistrar la mitad inicialmente y la otra mitad repartida
en 2 dosis cada 8 horas.

9.4.4.2, ~ Furosemide, 1 a 2 mg/kg/dosis, i.m, oi,v., a repetir
segln la evolucién.

5.4.4,3,~ Sangrfa de 10 c,c. /kg, reponiendo ¢l volumen con solu-
cién glucosada al 10 %.

9.4,5.~- Prematuresz.

9.4.5.1. - Para el cuidado de los prematuros, se seguirén las
Normas de Atencibén de Prematuros.

9.4. 6.~ Sindrome de dificultad respiratoria idiop4tica.

9.4.6.1. ~ Se seguirin l2s normas correspondientes.



9.4.7. - Traumatismos, 3e ofectuars la atenciédn que corrzsponda 2 1z
nzturalezs de los mismos.
9.,4.7.1, - Luxaciones,

9.4,7.4.~ Fracturas.

C.4.7.4.- Hemorrigia intracrzncana,

miento de los aijos de lag dibéticas,

e

16, - 3egu

18.1. - Los 1ecifn naiidos, nijos de madras dinbéticis, s2rin seguidos
en la Policlinic2 de¢ Desarrollo,

10,2, - Los controles se harin: al mes dc vida, y al camplir los 4, 8,

18 y 24 meses del nacimiento., Ser#n citados nuevamente 1 vez por
afio, hasta los 10 anos de edad.

10.3.- La primera citacidn para la Policlinica dec Desarrollo, se hard
entregando 2 la madre antes del altn, una tarjeta con la fecha,
hora y lugar de la consulta,

10. 4. - En cada consulta se rezlizar4 un examen médico, neurolbgico y
antropométrico. A partir del 4o0. mes se harfn tests psicolbgicos
en cada consulta,

10.5. - En forma anual se efectuard examen oftalmolégico y otorrinolarin-
goldgico,

16,6, - Se efectuardn EEG en los tres primeros dfas, al mes, 2los 4y 8
meses, ’y al cumplir afios.

10.7. - A partir del primer ano, se hari cn forma anual determinaciones de
glucemia y glucosuria postprandiales, mediante el método de la

ortotoluidina,
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VIGILANCIA Y ASISTENCIA DEL PARTO NORMAL

El parto es un acto fisioldgico no obstante lo cual en lo que respecta

a reglas de profilaxis debe ser equiparado a un acto quirfirgico, es por ello

que desde el examen mas simple (tacto vaginal) hasta la atencién del parto

mismo, exigen que sean respetadas rigurosamente las reglas de asepsia y

antisepsia.

1.1.

Para su atencidn deberdn cumplirse las siguientes etapas:
Examen m{ co de admisidn

Atencidén durante el periodo de dilatacidn

Atencidn del periodo expulsivo

Atencidén durante el periodo de recuperacidn

1. EXAMEN MEDICO DE ADMISION

Las prestaciones a brindar estaridn destinadas a la comprobacidn del

trabajo de parto y del estado fetal.

Se tendran en cuenta ¢ : situaciones:

Pacientes con contrr prenatal.- Cuando se debe asistir al parto
de una nujer vigilada durante el embarazo se procederd a:
Solicitar la historia clinica: iniciada durante su control
prenatal. Si no se dispone de la misma se realizarid una histo-
ria resumida provisoria ccn los datos que suministra la paciente.

Se valorizaridn los antecedentes registrados a fin de determinar

su importancia en el transcurso del parto.

Diagnosticar el trabajo de parto: A fin de determinar si la pa-
ciente se encuentra en trabajo de parto se controlari durante el
periodo de tiempo que sea necesario:

- Con" cciones uterinas, su regularidad, frecuencia y duracién

- Estado del cuello y sus modificaciones, se investigari el bo-

rramiento y la dilatacidén del mismo.



- Caracteristicas de la bolsa de las aguas y antecedentes de ex-

pulsidén del tapdn mucoso.

- Condiciones del segmento inferior.

Diagnosticar el estado fetal:

Evaluacién del tamafio fetal y de la cantidad de liquido amnié-
tico por medio de la altura uterina y palpacién.

Presentacidn, posicidén y altura de la misma.

Proporcién pélvico fetal.

Vitalidad fetal, ,uscultacién de los latidos cardiacos fetales.
Examen semioldgico suscinto de la paciente: control de la pre-

sidén arterial, pulso, temperatura e investigacién de edemas,

Los datos recogidos serin transcriptos en la historia clinica

de la paciente,.

Criterio de internacidn por trabajo de parto:

Contracciones uterinas dolor-sas o no de intensidad de una

cruz o mads y con una frecuencia de dos contracciones en 10
minutos o més.

Cuello uterino con mids de 3 cm. de dilatacidn aln cuando no
haya franca dindmica de parto pero si la paciente refiere que

ha tenido contracciones ritmicas y dolorosas previo a su
ingreso.

Rotura de membranas ovulares.

Establecido el trabajo de parto se procederid a la internacidn
debiendo registrarse en la historia clinica los datos ceorres-
pondientes. Dicha historia serf remitida juntamente con la par-
turienta a sala de periodo de dilatacidén. Si no estuviera en
trabajo de parto y se indicara por otros motivos su internaciédn,

se le trasladarid al sector correspondiente.



1.2.

2.1.

Pacientes sin contrcl prenatal.- Se iniciard la historia clinica,

en la que se recogerin como minimo los datos que a continua-
cidn se detallan, debiendo ser completada posteriermente:
datos de identificacidn, antecedentes obstétricos, antece-
dentes de embarazos, partos y puerperios antericres, niamero
de hijos y su peso al nacer, antecedentes de embarazo actual,
fecha de 1a Gltima menstruacidn, peso, su incremento, edemas,
trastornos visuales, analisis realizados. Se realizardn los
mismos exdmenes mencionados en el item anterior (1.1.). Si
del examen practicado surge la necesidad de su internacidén
se le solicitard sistemdticamente: grupo sanguineo y Rh (ur-
gente), y reaccidn serolégica para sifilis. Otros exdmenes
estarin condicionados al estado de la paciente. Se procederi
ademis como se describid en el item anterior (1.1.).

Si no hubiera indicacidén para su internacidén se la citari al
consultorio de control prenatal.

Completado el examen y el diagnédstico se hardn las indicacioc-
nes pertinentes.

PERIODO DE DILATACION

La paciente durante este periodo serd asistida preferentemente
en la sala del pericdo de dilatacidén. Las acciones a realizar
estardn destinadas a controlar la evolucién del trabajo de
parto hasta que la dilatacidn del cuello alcance 8 cm. en la
multipara 6 10 cm. en la nulipara en cuya circunstancia es
trasladada a la sala del pericdo expulsivo o al quiréfr o en
caso en que el partc evolucione anormalmente y sea necesario

extraer el feto,



Durante este periodo se cumplirin las siguientes accicnes:

- Higienen general, vestimenta cdmoda y adecuada.

Instalacidén de la paciente en una cama comiin, preferentcmente alta.

Higiene y rasuradc de genitales externcs y regidn perineal.

Enema evacuante.

- Evacuacidén vesical espontfdnea (el sondeo vesical no debe ser realiza-
dc de rutina, sino bajo indicacidén precisa).

- La evacuacidn de los emuntorios se hard ambulatorio o clinostitica-
mente, segln indicaciones del facultativo.

2.2, Vigilancia del trabajo de parto: La paciente deberid ser vigilada pe-
riddicamente durante el periodo de dilatacidén. Durante cada observa-
cidén, el observador (médico, enfermera, auxiliar, partera) debe per-
manecer con la embarazada el tiempoc necesario para observar 3 contrac-
ciones si la frecuencia de las mismas c¢s de 3 o mids en 10 minutos o por
lo menos 15 minutos si esta frecuencia es menor. Durante este periodo
establecerd los caracteres de la contractilidad uterina, de la frecuen-
cia cardiaca fetal, de la dilatacién del cuello, de 1la altura de la pre-
sentacidén y el estado general de la paciente, seglin las normas que se
detallan mas adelante.

2.2.1. Control de las contracciones uterinas: se realiza por palpacidén prac-

ticada en una zcna depresible del Gtero (lado opuesto al dorso fetal)

apoyando sobre ella la palma de 1la mano (en especial el pulpejo de los
dedos) sin presionar.

Se debe observar: el grado de relajacidén entre las contracciones, el

que debe permitir deprimir facilmente la pared uterina, en caso con-

trario debe considerarse como hipertonia.



La duracidn dec las contracciones, que se mide en segundos desde el en-
durecimientc del Gtero hasta su relajacién.

La intcnsidad de las contracciones que se¢ clasifican como~débiles (x)
cuandc el fitero se puede deprimir en el acmé dec la contraccién, la du-
racidén cn general es inferior a 40 segurdss. Ic¢ mediana intensidad (xx)
cn los casos en que ¢l Gterc ne se deja denrimir sclamente en el acmé

de la contraccidn. L2 duracifn c¢s en genercl de 45 a 60 segundes,

La contraccidn es intensa cuando la dureza del dtero es lefiosa durantc
casi toda su duracidn (xxx). Dicha duracién es también de 45 a 60 se-
gundos.

La frecuencia de las contracciones. Para establecerla se mide el tiempo
transcurrido desde el comienzo de una contraccién hasta el comienzo

de .a siguiente, o mejor el tiempo entre 3 contracciones, o cuando son
espaciadas, el nGmero de contracciones observado durante 15 minutos.

La frecuencia se expresa por el nimero de contracciones en 10 minutos

c por el intervalo entre las contracciones. Ritmo de las contracciones,
Puede ser regular cuando el intervalo entre todas jas contracciones es
igual o irregular cuando dicho lapso varia. Son frecuentes 2 tipos de
irregularidades:

a) Las contracciones se producen en salvas de 2 6 3 contraccioncs con
un intervalo regular entre ellas y luego de un lapsc mds prolongadc se
repite otra salva. La intensidad de las contracciones generalmente es
maxima en la primera de la salva y va disminuyendo en las siguientes.

b) Las contracciones son muy irregulares y no se puede establecer un

intervalo fijo entre ellas, su intensidad también es variable.



Caracteristicas de la contractilidad uterina normal:
Tonc: ausencia de hipertcnia.
Intensidad: (x) al comienzo del parto ¢ en cualquicr etapa siempre
que la dilatacidén vrogrese.
(xx) en cualquier etapa del parto.
(xxx) al final del pericdo de dilatacién y en el expulsivo; antes de
los 6 cm. de dilatacidn estas contracciones pueden considersrse norma-
les si su frecuencia es a lo sumo de 3 contracciones en 10 minutos.
Frecuencia: entre 2 a 4 contracciones en 10 minutos al comienzo del
parto con la salvedad mencionada en el parrafo precedente. Después
de los 6 cm. de dilatacidén y en periodo expulsivo la frecuencia puede
aumentar hasta 5 en 10 minutos. Frecuencias mayores de 5 contraccio-
nes en 10 minutos deben considerarse siempre patoldgicas.
Ritmo: cualquier tipo de ritmo puede considerarse normal siempre que
no vaya acompafiado de hipertonia y progrese la dilatacién cervical.
Dolor: se debe observar si:
La paciente expresa dolor de las contracciones.
La paciente tolera bien el dolor de las contraccicnes.
La paciente no tolera el dolor o estd inquieta o ansiosa.

2.2.2. Auscultacidn fetal: se debe localizar el foco de mejor ausculta-
cidn y ésta debe realizarse:
a) Inmediatamente después del acmé de la contraccidén y hasta que el
litero esté completamente relajado (investigacidén de la presencia de
dips II).
b) Entre contracciones durante un periodo de 15 segundos por lo menos

(andlisis de los caracteres de la frecuencia cardiaca fetal basal).



La auscultacidén dcbe realizarse a continuacién del acmé de cada con-
traccidn y entre contracciones durante por loc menos 3 contracciones

si la frecuencia es de 3 6 mds. En el caso de quc la f}ecuencia ¢
las contracciones sca2 menor, se auscultard después de cada contrec-
cién cbservada y una - més veces en cl irtervalc entrc contraccicnes
(3 auscultaciones en 15 minutes),

Se considera auscultacién fetal normal cuando:

No hay disminucidén de la frecuencia cardiaca fetal inmediatamente des-
pués del acmé& de la contraccién (dips II).

La frecuencia cardiaca fetal basal (la observada entre las contraccio-
nes) no es mayor de 155 ni menor de 120 latidos por minuto.

2.2.3. Altura de la pr~sentacidn: en cada periodo de observacidén debe de-
terminarse la altura de la presentacidén por palpacidén abdominal.

2.2.4. Caracteristicas de las pérdidas: liquidc amnidtico claro o con me-
conio. Sangre. Olor,

2.2.5. Repeticidn de las observaciones y registros de los datos: 1los da-
tos deben registrarse en la hoja correspondiente cada vez que la pa-
ciente es observada.

Las observaciones sc repetifén cada 30 minutcos al comienzo del traba-
jo de parto. Se puede extender en este veriodo el intervalo entre-
observaciones a una hora si las contracciones son poco intensas y sobre
todo poco frecuentes.

A medida que la dilatacibén va progresando las observaciones deben ser
cada vez mas frecuentes.

2.2.6., Tacto vaginal.

2.2.6.1. Condiciones para realizar un tacto:



Lavadn cuidadoso de las manos y uso de guantes esterilizados.
Higiene y desinfeccidn de los genitales externos.
Emplec de lubricante antiséptico.
Datos a recabar en el tacto:
Estadc del cuello:
Posicidn respecto de la pelvis (pestericr, intermedio,
centrado en la pelvis, o anterior).
Presencia de edema.
Borramienteo.
Dilatacidén de los orificios interno y externo.
Estado de las membranas y descripcidén de la bolsa de
las aguas:
Caracteristicas de las pérdidas.
Caracteres de la presentacidn - Datos a recabar.
Tipo.
Posicién.
Variedad.
Cabalgamiento.
Bolsa serosanguinea.
2.2.6.2, Repeticidn de los tactos y registro de los datos.
Los datos deben registrarse en la hoja correspondiente cada vez
que &ste se realice,.
Los tactos se repetirdn cada 3 horas al comienzo del periodo de di-
latacidn, cada 2 horas desde los 6 cm. en adelante y cuandc la pa-

ciente experimente deseos de pujo.
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7. [Ifctividades a cumplir per el perscnal de confermeria:
En los casos de eveclucidn nnrmal, el personal de enfermeria convenien-
.emente entrenadoe podri observar y registrar los caracteres de la con-
tractilidad uterina, del dolor, de las pérdidas y de 1la frecuencia
cardiaca fetal, intercalando sus observacicnes con las que realiza el
mélico. Al realizar estas observaciones diche personal controlarid y
registrard por 1o mencs una vez cada 4 horas o miAs frecuentemente si
el médico lo indica, la presidn arterial y el pulso de la paciente,
su temperatura y ¢l balance de ingestas y excretas. La presidn arte-
rial debe ser tomada entre contracciones y en decibito lateral.
Conduccién del parto:
1. Si la contractilidad uterina es normal, no hay sufrimiento fetal,
la dilatacidn progresa normalmente y no hay alteraciones de la sa-
lud materna, la conducta debe ser expectante. La actitud del obste-
tra y de todo el perscnal del Centro Obstétrico debe dirigirse a man-
tener las observaciones segln se describid y a dar apoyo sicoldgico a
la paciente. El ambiente de silencio, la suavidad en el trato, 1la
ayuda a la parturient- adiestrandola en las técnicas de relajacidn
muscular y respiracidn, manteniendo una actitud firme y tranquila mas
que autoritaria y compulsiva, son de gran importanica para conseguir
que el parto continfie evolucionando normalmente.
Las pacientes deben estar separadas para evitar que el estado de ex-
citacidn de una de ellas se transmita a las otras.
El personal se abstendri de discutir discrepancias de diagnéstico,
conducta o tratamiento en presencia de la paciente. La paciente debe
tener la sensacidén de gue se encuentra en un centro bien organizado

que funciona correctamente.



2.3.2. Posicifén de 1la pacientc: Hay acuerde generalizado de que la nesicién
en decGbito dorsal ne es la mis conveniente durante el parte. Al co-
micnzo del periode de dilatacidén, si las membranas est4dn sanas, la
presentacidn apoya sobre el cuello, la paciente tolera bien las con-
tracciones y si 1o desea puede permitirsele la deambulacidén y aln es-
timularla a que la realice. En caso de pmermanencia en cama debe per-
manecer en dechGbito lateral.

2.3.3. Alimentacién de 1la paciente: La paciente puede ingerir liquidos
azucarados en pequefia cantidad por vez si no se preve la necesidad
de realizar una anestesia general. En los partos que se prolongan
no es raro observar deshidratacidén y acidosis de las pacientes si no
se mantiene una correcta hidratacidn. Si nc se puede utilizar la via
oral se debe instalar una venoclisis de solucidn dextrosada fisiold-
gica.

2.3.4. Rotura artificial de las membranas: Conviene respetar las membranas
durante la primera mitad del pericdo de dilatacién por lo menos y
~omperlas solo si se tiene la impresidn de que la dilatacidn cervi-
cal no progresa o se desea investigar los caracteres del liquide
amnidtico.

Para realizar la rotura artificial de membranas se deben respetar
las siguientes condiciones: 1la presentacidén debe apoyar en el
cuellc uterino, se debe descartar la presencia de prociibito o late-
rocGbito de corddén o manos.

En los casos de exceso de liquido amnidtico o de presentacidn alta
se¢ puede proceder a la rotura alta dec membranas dejando escurrir

el liquido lentamente controlado por 1la manc vaginal.



Neo bTay que olvidar aue 11 rotura precoz de las membranas exrene 2 in-
feccidn amnibtica, procidencia de cordén y aumenta el traumatismo ce-
falico por aumentar la compresién de la cabeza fetal coﬁtra el cuello
uterino, durante la dilatacidn.

2.3.5. Emrlec de analgésices y sedantes dcl sistema nervieoso central: La
indicacidn correcta radica en el tratamicrto del estado de ansiedad
y excitacidén de 1n paciente particularment: cstimulados por el doler.
La limitacidn de la indicacidn méds importante, reside en la depresidn
ocasionada en el recién nacido por la medicacidn. Por estas razones
se aconseja: 1) Intentar comc primera medida apoyar sicolbgicamente
a la paciente. 2) Emplear las dosis mis bajas de meperidina o simi-
lares que puedan ser efectivas teniendo en cuenta el pesc de la pacien-
te (las dosis maAs corrientemente empleadas scn 50 a 100 mg.). 3) Tra-
tar de evitar esta medicacidén cuendo se estima que el periodo expulsi-
vo se producirad antes de 3 horas de administrada la droga.

3. ATENCION DEL PERIODO EXPULSIVO

3.1. Posicién de la parturienta: Se la instalarid en cama obstétrica en
posicidn ginecoldgica, con el coxis a nivel del borde «. la cama,
mientras no se disponga de nuevos tipos de mesas obstétricas.

3.2. Preparacidn del campo para atender el narto: se procederid a hacer
la "toillette vaginal® de¢ la regidén pubiagna y de la cara interna de
los muslos con antisépticos. Se colocaridn compresas esterilizadas
para circunscribir el campo obstétrico. Las piernas y pies serén
enfundadas en botas de lienzo esterilizados. Se procederid al son-
daje vesical,

El personal que se encucntre en este sector y el sector mismo debe-

ridn mantener las reglas observables en un quirdéfano.



5. Atoneidn del meriodn expulsivo,

3.3.1. Pocr las contrrcciones uterinas y los esfuer os de pujo la nresenta-
cidén debe descender y rotar hasta desprenderse. Este pericdo deto
cumplirse en ur plazo midximo de 90 minutcos en la nulipara y menor
en la multipara,

Cuando el descensc de 1a presentacidn no rreoeresa satisfacteoriamente
se debe investignr 1r razdn que causa ¢l enlentecimiente (hiprcinesia
uterina, defectos de rctacién, despronnrcién wlvico-cefdlica no diag-
nosticada previamente, ctc.).

3.3.2. E1 médico debe vigilar: La dinfdmica uterina, la que debe ser simi-
lar a la descrita para el final del periodo de dilatacién en inten-
sidad, frecuencia y tono. La frecuencia cardiaca fctal frecuentemente
con la misma técnica descrita en vigilancia del periodo de dilatacidn.

3.3.3. Se debe conducir el parto dandoc apoyo sicolbgico a la pacientc esti-
mulidndola y adiestriandola para que puje correctamente. La colocacidn
de la paciente en posicidén ginecoldgica, que en realidad sdlo se nece-
sita para el desprendimiento, puede diferirse en la primipara hasta
que la presentacidén llegue a 42 plano. No es aconsejable el uso sis-
temdtico del fdrceps, pero si la episiotomia en la primipara.

3.3.4. La asistencia del recién nacido estid descrita en las normas de asis-
tencia del recién nacido.

3.4. Atencidn del perindo placentario normal.

3.4.1. Este se produce dentro de los 30 minutos que siguen a la salida del

feto y consiste en la cxpulsidn de los anexos ovulares completos sin

otra accidn que la de las contracciones uterinas y de los esfuerzos

de la pared abdominal.



Sespu€s de este pericde se inicia el 42 pericdo del parto o post-
2lumbremiente durante el cual se recupera 1la paciente y se realiza
la hemostasis,

El obstctra mantendrid una actitud expectante mientras se realiza el
desprendimiento placentario.

3.4.2., Recordar que:

El alumbramiento se cumple con una pérdida de sangrc de hasta 400 cc.
Que tcdo intento de ganar tiempo con maniobras intempestivas segura-
mente se convierte en dispendio del mismo.
La pérdida de sangre se valorari:
Por inspeccidn directa.
Por recoleccidn.
Por los datos del estado general de la paciente: coloracidn, pulso,
presidn arterial, estado siquico.
Por el estado del Gtero: forma, tamafio, consistencia.

3.4.3. Se aprovecharid el tiempo que sigue inmediatamente a la ligadura del
corazdn para realizar el aseo de la regidén y el examen de la regidn
vulvoperineal. Se colocarid una pinza de Kocher en el corddén umbilical
a nivel de la horquilla vulvar después de haber desplegado el cordén
de la vagina.

Comprobado el desprendimiento de la placenta, se facilitard su salida
al exterior espont@neamente o por la accidn de la mans del obstetra que
realiza la expresidn simple. Evitar la expresifn de Cred& propuesta y
ejecutada con objeto de desprender una placenta adherida. La expre-
sidn puede necesitar el complemento de una ligera traccidén del corddn

que ayuda a orientar y salir la placenta.



3.3.4. Peso y revisidn cuidadosa de 1la placenta y de las membranas para esta-
blecer su integrid - y registrar sus posibles anomalias macroscdpicas.
s accnsejable la administracidn de¢ ocitdcicos en forma sistemitica
después de la expulsién de los anexcs ovulares,
Examen del canal del parto. Debe ser sistemitico y con valvas en
cascs de intervencicnes obstétricas o cuando sc sospechen desgarros.
Colocacidn de apdsitc vulvar estéril.

3.4.5. Antes de trasladar a la puérpera a la sala de recuperacién deberd
controlarse:
La integridad de 1la placenta y membranas,
El estado de vacuidad de la vejiga.
La contraccidén adecuada del dtero.
La ausencia de hematomas de vagina o perineo.
Que las heridas y la episiotomia hayan sidoc correctamente suturadas.
Que la presidén arterial, pulso y respiracidén estén dentro de las ci-
gras normales.

3.4.6. Atencidn del post-alumbramiento.
El post-alumbramiento, también llamado puerperio Inmediato o 42 p.rio-
do del parto es el periodo transcurridec desde la expulsidén placentaria
hasta. 2 horas después del parto. Una vez expulsada la placenta la pa-
ciente serd trasladada a la Sala o Sector de Recup~racidén donde deberid
perm .1ecer en observacidn durante un periodo de 2 horas, o mids si en
algGin caso la presencia o scspecha de alpuna patologia 1o aconsejare.
Durante este periodc la persona encargada dcberd cada media hora como
minimo:
- wvigilar el estado general de la paciente: pulso, presidn arterial,

respiracidn, temperatura.



- vigilar la pérdida dc sangre por los genitales.

- vigilar el perineo (aparicidn de hematoma).

Se comenzarid la alimentacidén a base de liquidos.

Pasadas dos horas y si las coendiciones son normales, la puérpera

serd trasladada a la sala de puerperio.
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VI. DZ LA ASISTENCIA INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO (RN)

EN LA SALA D PARTO®

La adaptacién inmediata del AN a la vida extrauv.erina requiere la _uesta
en marcha de ccmplejos mecanismos. Una importanie proporcién de RN,
~por maltipies moiivaa - ticne proklemas de adaziacidén y ce encuentran depri-
midog {10 % aproximadaiaentc) al srizaer minuts. gt demosirado que una
atencion oportnna y efectiva mcjora vadicalmente el prondstico en cuanto a
mortalidad y morbilidad se refieren. I medida mig seacilia, econdmica y
que produce maycr ahorro en vidas y en maorhilidad, es ia pregencia en la Sala
de Partos de un técnico que reciba a2l neonato y que esté adiestrado para efec-
tuar una reanimaciéu cardiorregpiratoria racional,

Por todo 1o anterior, es imrortante que en cada Nivel exista personal eg-
pecialmente adiecstrado y que se digponga de la dotacién necesaria para efectuar

reanimaciones oportunag,

A, MANEJO DEL RECIEN NACIDO INMEDIATO EN EL HOSPITAL LOCAL

La auxiliar de enfermeria dzbe congtatar que el material para reanima-
cibn egté co.apieto y lizto para su wgo, revigando la 1l sta de material y 1 :2dica-
mentog, al ingreso de cada gestrute al Block o 3ala de Partes.

a. Lia pergona euncargada de recibir al RN debe lavarse las rmanos hasta

el codo, emplecando agua y jabkén v debe vestir ropa estéril apropiada.

b. Recibzc al Ri¥ en un campo estéril y lo coloca en una mesga situada a un

nivel inferior 2l = la ynadre. en tanto persista latiendo el cordén um-
bilical. <Cuando cecan log 1~%idcy s=cciona y liga el corddn.

c. Asrpira la crofaringe y les narineg a continuacidn,

d. Seca al RN emnlsando una compresa egtédril,

e, Evalba ia vitalidad al prizaer y quinto minutog de vida, mediante el

puntaje de Apgar,



f. Si el RN estd deprimido, realiza las maniobras de reanimacién,

g. Efectia la Profilaxis ocular,

h. Registra los datos antropométricos: pesgo, talla y perimetro craneano,

i, Efectia un examen fisico somero y llena la ficha clinica del RN con
los datos del parto,

j~ Identifica al RN.

k. Determina la circulacién del nino de acuerdc al estado; junto a la ma-
dre, en el sector de obgervacion, en la incubadora o bien consulta por

un posgible traslado,

Al, Material y Medicamentos necegariosg para la atencién inmediata del RN en

la Sala de Partos (Nivel Local)

s conveniente que en este Nivel exista un nimero de incubadoras gimilar

al promedio de partos-dia, Es aconsejable que se pueda disponer de la incuba-
dora para los neonatos deprimidos,

Fundamentalmente se requieren: a) Equipo y mesa de recepcién, b) equipo
de reanimacién respiratoria, c¢) equipo de reanimacién metab6lica y d) equipo de
somatometria,

a) - Mesa y equipo de recepcién del I_{N (fija o mé6vil) segln el esquema.

- Fonendoscopio.

-- Mesa con campo egtéril,

- Oxigeno,

- Fuente térmica (colchoneta térmica o luz infrarroja),

~ Asgpirador (eléctrico o bomba al vacio).

- Sondasg estériles de polietileno Nos.8, 9 6 10 (para agpiracién),

- Rinonera estéril,

- Escafandra para administracion de oxfgeno directo (ver esquema),
- Agua destilada egtéril (ampollag ¢ frasco ampolla),

- Algodén,
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b)

c)

d)

Equipo de Reanimacién regpiratoria estéril compuesto de:

Laringoscopio con lenglletas rectas para prematuros y para RN de
término,

Sondas de intubacidén endotraqueal No,2,5 - 3.0 (rectas o tipo Cole

o Foreger) de preferencia rectas o de didmetro uniforme (con marcas
a los 7 cm para RN prematuros y con marcas a log 9 cm para los

RN de términoj. (Ver Figura).

Resgpirador manual tipo Ambd o similar,

Cdanula de ldayo para RN,

Equipo de Reanimacién metabblica que consgta de:

Pericraneales (o escalpe).

Equipo de venocligis de microgotero (1 ml = 6C microgotas).

Jeringasg de 5 6 10 ml y agujas No,21 y 22,

Drogas y soluciones,

. Bicarbonato de godio, ampollas de 20 cc (1 miliequivalente por
centimetro clbico),

. Dextrosa al 5 % en agua destilada,

. Dextrosa al 30 % en agua destilada (ampollag de 20-5C cc).

. Lorfan (N-Alilmorfina) ampollasg,

. Vitamina K hidrosoluble (Konaki6én ampollas, 1 cc = 10 mg).
. Heparina (ampollas).

Zquipo de Somatometriz:

Balanza pesabebé,
Cinta métrica metéilica,

Tallimetro.



B. REANIMACION DEL RECIEN NACIDO

Bl, Evaluacién de la Vitalidad

~ $Se utilizard la puntuacidén de la escala de Apgar como indicador del

grado de vitalidad, Esto permite clasificar a los RN en tres grupos:

Puntaje: 7 - 16 RN Vigorosgo
Puntaje; 4 -~ 6 RN con Depresién moderada.
Puntaje: ¢ - 3 RN con Depresifén gevera,

Los RN serén evaluados al lo. y 50, minuto de vida y méds tarde cada 1C
minutos si no se hubiera logrado alcanzar una puntuacién de 6,

En log nifiog que nacen pilidos, hipotbnicos y apneicos la evaluacién de
la vitalidad se realizard de inmediato y se comenzarén las maniobras de
reanimacién,

Maniobrag de RKeanimacidn:

Objetivos:

- Asegurar una ventilacién adecuada,
- Corregir la acidosig metabéblica.

-~ Mantener una circulacién efectiva,

B2, Procedimientos a seguir en log RN moderadam: nte deprimidos (A gar 5-6)

- Mantener la via aérca libre,

- Colocar la cabeza del RN en extensién,

- Agpirar primero la orofaringe y luego las narinas,

- Aplicar estfmulos cutdneos,

- Percutir con fuerza las plantas de log pies evitando la aplicacién de
otras maniobras que puedan producir traumatigmo,

Oxigenacibn

- Colocar la escafandra del egquema si el RN ha ingtalado logs movimien-

tos regpiratorios,

- Sicl 7 N no ha ingialado regpiracidén cgponténea, aplicar méscara a
o

presion posgitiva a un ritmo de 40 inguflaciones por minuto,



B3.

Empleo de la Técnica

Coloque al nifio con la cabeza en hiperextensién poniendo un campo
enrollado bajo los hombros. Mantenga la mezndibula con el dedc me-
dio dé la mano izquierda y abra la boca del nino con el dedo meifiique
derecho, introduciendo el digpositivo (cdnula de Mayo) entre la lengua
y el paladar. Sostenga la mascarilla cubriendo mariz y boca con el
pulgar y el Indice izquierdo.

Haga insuflaciones con una presgién no mayor de 20 cm de agua (en
general es la presi6én méxima que alcanzan log respiradores manuales
tipo Ambd).

Contintie ¢l uso de pi-esiones positivas, manteniendo cada insuflacién
por uno a dos segundog y dejando un intervalo de 1 a 2 segundos entre
cada una, a fin de permitir la egpiracibédn pasgiva,

Controle con fonendosgcopio la entrada de aire a log pulmones, vigilando

especialmente la frecuencia cardfaca.

Procedimientos a seguir con log RN severamente deprimidosg (Apgar 0-3)

Mantener la vfa aérea libre

Colocar la cabeza del RN en extengidn,

Agpirar orofaringe primero y luego lag narinas,

Oxigenacién

Con méscara y bolsa a presibén positiva si la frecuencia cardfaca neona~

tal estuviera estabilizada en més de 100 lat/min,

Zste procedimiento no ge atilizar4 en los casos que haya agpiracién
meconial, en los cuales debe procederse a realizar de inmediato la
aspiracién endotraqueal.

Emplee intubacién traqueal y ventilacién a presién posgitiva si la fre-

cuencia cardfaca neonatal fuera menor de 100 lat/min,
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CNICA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL (ver Figurasg)

Eleve los hombros del RN colocando debajo un campo enrollado,
Sostenga la cabeza del RN tomédndola biparietnlmente con la mano
derecha,

Abra la boca del RN colocdndolo en ligera hiperextengién,

Tome ¢l laringoscopio con la mano izquierda e introd@zcalo gentil-
mente por el lado derecho de la boca del RN apuntdndolo hacia la fosa
amigdalina, Centre el instrumento cuando tenga a la vista la glotis,
cuidando de no penetrar en el eséfago.

Emplee la siguiente maniobra ya que facilita la vigualizacién de las
egtructuras:

Deslice el laringoscopio ligeramente hacia arriba a modo de hacer
presidn gobre los tejidos anteriores a la epiglotis y permitir la aper-
tura de la glotis exponiendo la entrada a la trdquea. Esta maniobra
puede hacersec también enganchando la epiglotis con la punta del
laringoscopio.

Vigualizada la glotis practique una aspiracién endotraqueal e intro-
duzca la sonda endotraqueal con adaptador por el lado derecho cdz la
boca del nifio deslizando lé. punta hacia la traquea,

Retire cuidalogsamente el laringogcopio procurando no sacar la gsonda,
Succione cualquier material presente a través del tubo endotraqueal.
Efectie insuflaciones previa conexidén de la bolsa al tubo endotraqueal
mediante el adaptador (si no se dispone de AmbG ge usari el ventilador
de la figura),

Si se efectGa regpiracién boca-tubo, conviene realizar las inguflacio-
ciones con aire enriquecido con oxigeno,

Observe si el térax se eleva al inguflar aire. Si no ge aprecia una
expansitn tordcica la gonda se encuentra ubicada er el esbéfago por

error,



B4,

En dicho caso, retire la sonda y practique una nueva intubacién,

Otra forma de controlar si la ventilacién es efectiva, es vigilando la
frecuencia cardfaca neonatal: de existir bradicardia es muy po-ible
que la sonda ge encuentre en egbfago,

Ventile a una frecuencia de 30U 2 40 insuflaciones por minuto hasta
lograr una respiracién regular y espontdnea y una frecuencia cardiaca

adecuada.

Correccidn de la Acidogis Metabdlicas

§i la frecuencia cardfaca del neonato fuera menor de 106 lat/min,
(bradicardia persistente) a pegsar de egtar bien ventilado, o bien si

no ge inicia la regpiracién egpontdnea al cabo de 5 minutos, debe pro-
cedersge de la siguiente forma:

En una jeringa de 10 ml cargue 5 ml de la solucién de bicarbonato

(1 ml = 1 miliequivalente) y 5 ml de dextrosa al 5 % en agua destilada.
Pregione con aguja calibre 18 la vena umbilical e inyecte lentamente

a una velocidad de 2 ml por minuto en la luz de la vena,

Si se digspone de material y de entrenamiento adecuadog conviene ca-
teterizar la vena umbilical e infundir a través del catéter,

Si no existe una franca recuperacién del neonato al fin de la inyeccién,

repitala,

RESPIRACION BOCA A BOCA

Método destinado a gser utilizado exclugivamente en gituaciones de emer-

gencia y cuando por alghn motivo no pueda utilizarse mascarilla y bolsa para

ventilar log pulmones del RN,



Té&cnica:

1. Coloque en hiperextensién la cabeza del RN,

Z, Inserte una cdnula de Mayo (si dispone de ella) y aplique su boca cu-
briendo la boca y la nariz del RN, interponiendo una gé,sa,

3. Repita la palabra '"Joe'!' o ""You', tomando una répida inspiracién en-
tre cada inguflacidén a la velocidad de¢ 30 - 40 veces por minuto,

4, Separe su boca tan pronto como note la elevacidn del térax del nifo
para permitir la egpiracién pasiva.

5. Cuando sea pogible coloque y mantenga dentro de su boca un catéter
con oxfgeno,

6. Si la pared tordcica del neonato no ge mueve libremente o si los sig~
nog vitales no mejoran en 30 gsegundog, debe congiderarse la posibi-
lidad de que lag vias aéreas estén obstruidas y que sea necesario re-

currir a la laringosgcopfa,

D, SALA DE ATENCCN INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

En lag Ingtituciones con gran volumen de nacimientos, es conveniente que

exigta un ambiente destinado exclugsivamente a la Recepcién de log RN en donde

puedan brindarge desde la atencién inmediata mfnima y los cuidadog generales
hasta log procedimientos dc resuscitacién,

Para un mejor funcionamiento e¢s conveniente que esta Sala se halle con-
tigua a las Salag de Expulsién o bien a una distancia no mayor de 5 metros.
Dotacién (Ver la figura correspondiente),.

1, Equipo de Recepcibn, que comprende:

Oxfgeno
Aspirador
Mesa cubierta con campo estéril

Limpara térmica (infrarroja)



Egcafandra (cdmara de ox{geno).

Fonendoscopio,

Sondas de polietileno Nos.8, 9 y 10 con orificio lateral,

Rinoneras o cubetas,

Agua degtilada estéril (ampollas).

Algeddn,

El oxfgeno v el aspirador deben estar centralizados de tal manera que pro-
vengan de un mbédulo gituado a un nivel superior a la mesga (ver figura),

2, Equipo de Reanimacién respiratoria:

El material debe esgterilizarse y contar con més de uno, Si el nGmero de
partos es mayor de 10 por dfa, deben existir tres equipog de reanimacibén respi-
ratoria, Cada equipo consta de:

- Laringogcopio con lenglletas rectas para prematuros y para RN,

~ Sondas de Intubacién endotraqueal Nog,2.5 y 3.0 rectas, o tipo Cole o

Foreger . Son preferibles lag sondas rectag o de didmetro uniforme y
con marcas a los 7y 9 cms para los prematuros y RN a término
regpectivamente,

- Regpirador manual Amb o gimilar,

- Cé&nula de Mayo para RN,

3. Equipo de Reanimacién Metabblica:

El equipo debe egterilizarse y estar por duplicado, Si el nimero de partos
es mayor de 10 por dfa, debe contarge con tres equipos de reanimacién metabélica.
Cada equipo congta de:
- Pericraneales o gcalp.
- Equipo de venocligis de microgoteo (1 ml = 60 gotas).
- Equipo para cateterismo umbilical con;
. Dos campos estériles.

« Campo quirGrgico con ventana para RN,



Drogas:

» Equipo de venodigeccibén con garra y sin garra, pinzas hemostdticas,
agujas e hilos,

. Catéteres de polietileno Nog,3 y 5 (escala French y de preferencia
radioopacos),

» Dos pares de guantes estériles.

. 2 jeringas de 10 ml y 2 jeringas de 5 ml,

. Heparina (ampollas).

. Llaves de paso.

Bicarbonato de godio ~ ampollas de 26 cc (1 miliequivalente por ml) o
THA M (trihidroxiamino-metano),

Dextrosga al 5 % en agua destilada,

Dextrosa al 10 % en agua degtilada,

Ampollag de dextroga al 30 % en agua destilada (de 20 ml 6 de 50 ml),
Lorfan (N - Alilmorfina). |

Vitamina K soluble: Konakién ampollag 1 cc = 1C mgs.
Heparina (ampo llas%
a.

Equlpo de Somatometr

Balanza pesabebés,
Cinta métrica metilica o de otro material inextengible,

Talllmetro,



TECNICA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Figura No,l: Posicién de la cabeza para la intubacién - Cuecllo en hiperextengién
de manera que el mentén permanezca elevado, Para ello se coloca
un rollo o una almohadilla en la parte posterior del cuello o bien
la cabeza pendiendo del borde de la mesa,

Figura No,2: EI laringoscopio se¢ toma con la mano izquierda, los dedos cuar-
to y quinto contribuyen a controlar la pogicién de la cabeza, Es
aconsejable por gser mis cémodo y priactico quec un ayudante
sostenga la cabeza del nino, La fijacién de la cabeza permite
que el operador controle mejor la hoja del laringogcopio, faci-
lita las maniobras y evita legionar log tejidos blandos,

Figuras No,3 y 4: La hoja del laringoscopio {que es conveniente que sea recta) se
introduce por la comisura derecha de la boca y se dirige hacia la
lIfnea media. Mientras se introduce la hoja, se efectia la agpi-
racién continua, Se obgerva la lengua y al fondo el egéfago,

Figurag No.5 y 6; Cuando ge introduce totalmente la hoja y no se visualltza la
epiglotig, se debe realizar un movimiento hacia abajo con el laringos-
copio (como indica la flecha) de manera de llevar la lengua hacia
adelante, al mismo tiempo que se retira lentamente la lengtleta,
Esta maniobra ge ve facilitada si un ayudante pregiona levemente
la laringé hacia abajo, También puede ger realizada con el dedo
mehique del operador,

Figuras No,7 y 8: Una vez visualizada la epiglotis se realizan los movim.ientos
1, 2y 3, l: Se lleva el extremo de la hoja hacia atris, 2: Se
presiona levemente en posicién caudal de manera que permita

"'engancha.r” la epiglotis. 3: Se realiza un movimiento hacia

adelante, dejando al degcubierto la glotis, que se presenta como



Figuras No, 8,

un tridngulo de vértice anterior, Puede ocurrir que la punta de
la hoja del laringoscopio se sitde por delante de &sta (entre la
base de la lengua y la epiglotis) lo que permite levantarla deli-

cadamente para exponer la glotis,

S vy 16;: Una vez que se visualiza la glotis, ¢s aconsejable reali-

zar una aspiracién endotraqueal suave antes de introducir la
sonda, Ksta ge introduce desde el dngulo dereche de la boca,
Mientras se realiza la introduccidn, se debe tener una viguali-
zacién directa de la glotis, Si ge utiliza una gsonda lisa, se intro-
duciré ésta hasta una digtancia equidistante de la glotis y la
bifurcacién traqueal., La distancia del extremo de la sonda hasta
el labio debe ser de 9 cm para los RN de término, y de 7 cm

para los prematuros.
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