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REANIMACION NEONATAL

La reanimacign de un recién nacido en sala de parlos no debe
considerarse como un hecho aislado en la asistencia perinatal, sino
gue es el resultado de loda la atencidn qQue recibe fa gestante en ef
embarazo y ef parto, y es el punto de inicio de acciones progresiva-
menle complefas para 1os casos de riesgo.

Por ello, para buscar una sstrategia que tienda a resciver los
problemas de la reanimacion, no deben considerarse sdlo aspectos
mecanicos y bioguimicos que son la base de fas maniobras y
procedimientos a emplear si el neonale no respira, sino que hay que
enmarcar el tema dentro de la organizacion integral de la asistencia
de la madre, def pario y def recién nacido.

La mayoria de los paises de fa Region estdan abocados a definir
esirategias que les permitan disminuir la mortalidad neocnalal precoz,
dado que en log ultimas afios se ha fogrado cierlo impacto sabre la
mortalidad posneonatal y sobre la neonatal tardia, pero sin grandes
modificaciones en la mortalidad de la primera semana de vida, que
conslituye el companente duro de la mortalidad infantil,

La preocupacion por la sobrevida y buena calidad de las recién
nacidos surge ademas como un cambip en las expectativas y
actitudes de fas comunidades, que varfaron su sentir de la resignada
aceptacion de elevadisimas lasas de morlalidad neonatal {10 a 20%)
e incluso de conductas infanticidas frenie a malformados o embara-
zos mulftiples, a la busqueda actual de los mejores resuftados
posibles aun para recién nacidos def mas bajo peso.

Con la aplicacion racional del conocimients cienlitico en siste-
mas asistenciales regionalizados con mayor cobertura, y la utilizacitn
delenfoque deriesgo para el mejor empleo de los recursos, se puede
alcanzar una sustantiva reduccion de la morbilidad y mortalidad
perinalales.

Los parses desarrollados han introducido la utilizacion de nuevas
tecnologias para el estudio de fa gestante ydel leto, alavez que se ha
impuesto una Kberalizacion de la cesarea y el empleo masivo de
unidades de cuidados intensivos neonatales que insumen una
engrme disponibilidad de recursos humanos y financieros.

Para fos paises en desarrolio, se han propueslo esirategias
inmediatas y realistas, como proveer la mas extensa cobertura
isistencial durante el periodo prenalal dirigida a la deteccitn,
prevencion y tratamiento de los factores de riesgo unido a la
provision de adecuada nutricién, reposo y educacion en salud.

Para la atencion institucional del parlo se proponen acciones
tendientes ala prevencion y trafamiento inmediatos de la asfixia feto-
neonatal y a la derivaci¢n oportuna de los neonatos de alto riesgo a
centros especializados. Asimismo se proponen cuidados basicos del
recién nacido de bajo peso, la prevencion de la infeccion cruzada
hospitalaria, la promocion de la lactancia natural y ef controi periodico e
integral dei crecimiento y desarroflo posnatales.

Como paso previo para jerarquizar las medidas bésicas se
requigre efectuar un analisis de costos y beneficios. En Francia,
Vignier y Papiernix, en 1370, estudiaron los costos y beneficios de
diferentes opciones en programas bdsicos de atencion perinatal. Se
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caiculo el costo global de cada programa y se dividié por el numero
de muertes y de secuelas evitables. Proporcionalmentea la reanima-
cion neonatal en sala de partos e fa medidade menorcostoyqueala
vez produce mayores beneficios. Asi, considerandc fe reanimacicn
neonatal con un valor relativo 100, la terapia intensiva neonalal
tendria un costo relative de 2800.

Otro elemento que fundamenia ia implementacion de programas
institucionales de reanimacidn necnatal, es fa necesidad de que
exista un desarrpllo armonico de los servicios de salud.

Convendria evitar que instituciones o sistemas de asistencia que
realizan cuanticsas inversiones eninstalaciones y equipos destinados a
la atencion de casos de allo riesgo no cuenlen con programas
basicos. Un claro ejemplo de desarrollo disarmdnico de los servicios.
o muestran los recién nacidos en pésimas condiciones que ingresan
a Unidades de Cuidado Inlensivo y que praceden de instiluciones

-donde no fueron adecuadamente asistidos ¥y reanimados en el
nacimiento.

Con la dérivacion antenatal de gestanies de alto riesgo a cenliros
especializados se puede disminuir fa ocurrencia de nacimientas de
ninos severaments asficticos en lugares con é5cas0s recursas, perc
as imposibig que se evite por completo. Por ello aun son muchos ios
nifios que nacen deprimidos en lugares de atencién primaria. Para
estas situaciones que constituyen verdaderas emeargencias, se
reguiere de un adiestramienic especial que permita actuar con
destrezay rapidez en ambientes que no suelen aslarcomplelamente
preparados para resofver eslos casos.

Es un requerimiento bdsico para el dasarrollo homogéneo de
sistemas de atencién perinatal que se realicen programas dea reani-
macian neonatal en todo centra que asista nacimienlos.

Corresponde alertar acerca de ciertos escolios que hay que
vencer en la concrecion de esos programas, como es por ejempio 1a
falta de capacitacidn continua del personal. Si bien en los ultimos 20
anos no hubo grandes cambios en refacién a las medidas de

. reanimacion, se aprendizaje no estd sulicientemente difundido.
Pese a que los procedimientos no san dificiles, se raquiere de una
praclica frecuente para mantener cierta destreza en las maniobras ¥
para realizarlas en situaciones criticas y de emergencia.

Existen tambiién dificultades de equipamiento, son innumerabies
los lugares en que faltan los materiales adecuados. pese al ralalivo
bajo casto, o bien éstos no estan disponibles en el momento
oportuno.

-En forma anecdotica: ¢ Quien no se encontro alguna vez con un
faringoscopio sin pilas o con sondas te aspiracion que na adaptan
en el momentc en que nace un nifo asficlico?

Qtro escollo lo constituye la carencia de normas escrilas ¥
‘difundidas y de registras clinicos que permitan efectuar una evalua-
cion sistematica de la secuencia de las decisiones, de los procedi-
mientos y de los resultados. para poder corregir errores U omisiones.

Es conveniente reconocer que existen dificultades y que hay que
identificarias para buscarles soluciones originales en este gran
desafio inmediato de la Perinatologia en {a problematica en salud
latincamericana,
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA DEPRESION AL NACIMIENTO

1) INCIDENCIA

El inicio inmediato de la respiracién esponténea,
regular y eficaz se produce s6lo en el 88% de ios
nacidos vivos. Del 12% que tlene problemas de
adaptacién y que se presenta deprimido al minuto
{Apgar menor de 7), 3% al 5% corresponden a formas
severas,

La proporcién de deprimidos crece a medida que
se considaran recién nacidos de menor peso. De
manera general, el riesgo relativo de presentar de-
presién al nacimiento es seis veces mayor para los
productos de bajo peso al nacer (BPN: menos de
2500 g) que para los de mayor peso. En la Tabla se
muestre la frecuencia de depresidon severa
{Apgar 0-3) al minuto considerando grupos de peso
de 500 gramos.

Deprimidos al primer min.
PESO AL NACER F.R. n
500- 999¢g 827% 228
1000 - 1488 g 30.0% 518
1500- 19989 g 13.0% 1165
2000-2499 g 50% 3840

2) ASOCIACION CON LA MORTALIDAD
NEONATAL

Es muyclara la ascciacién de depresion alnacery
muerte neonatal precoz. E| §4% de los BPN falleci-
dos en la primera semana presentaron depresién al
nacer (34% Apgar <& 3,y 30% Apgar 4-6). La muerie
necnatal es tanto més frecuente en las primeras
horas que siguen al nacimiento cuanto menor es el
peso; ¥y para grupos de igual peso, cuanto mayor sea
la depresidn.

3) ASOCIACION CON EL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA {SDR)
Y SU LETALIDAD

El22% de los productes con BPN presentan SDR;
sblo el 15% de los vigorosos al quinto minuto desa-
rrellan el sindrome, en tanto que los deprimidos lo
hacen con una frecuencia cuatro veces mayor. La
gravedad del SDR y su evolucibn estd también
asociada a la severidad y persistencia de la depresién;
asi para los nacidos de 1500 a 2499 gramos ocurre lo
siguiente;

Depresion al quinto min. Letaildad por SDR

Grave {Apgar O - 3) 70%
Leve (Apgar 4 - 6) 57%
Vigorosos {(Apgar = 7) 24%

De manera global, la letalidad por SDR es 89%
para los severamente deprimidos y del 35% para los
Wigorosos.

4) EVOLUCION EN LOS PRIMEROS MINUTOS

Los datos obtenidos en maternidades latinoame-
ricanas muestran que pese a las maniobras de
reanimacién utillzadas, el 50% de los BPN que
estaban deprimidos al minuto, persistian deprimidos
al quinto minuto.

Del analisis por subgrupos de peso, se desprende
que esta situacidn de persistencia de la depresién es
adn mas grave cuanto mas profunda es la depresién
y menor el peso al nacimiento, As/, 54% de los

26

nacidos con depresién severa y peso entre 500 y
1000 gramos persistian deprimidos al quinto minuto.

5) MANIOBRAS DE REANIMACION EN
MATERNIDADES LATINOAMERICANAS

~ S6lo al 45% de los RN (de 1500 a 2500 +)]
severamente deprimidos al minuto {Apgar0-3) se les
practico intubacién endotraqueal y ventilacién; un
38% adicional fue ventilado con méascara facial ¥
AMBU y en el 17% restante no se realizaron manio-
bras. Las proporciones son similares para los MBPN.
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Frecuencis del tipo de reanimacion respiratoria en R.N. de
bajo peso deprimidos al primar minuto de vida en maternida-
des latinoamericanas,

Liama la atencién la gran variedad de criterios en al
manejo de ios deprimidos graves; en algunas institu-
ciones la intubacién se realiza en el 95% de los
casos, en tanto que en otros se procede sélo a la
reanimacidn con mascara, practica que con frecuen-
cia @8 inadecuada porque puede produciruna impac-
tacibn de secresiones en la via aérea y porque suele
haber pérdida de presién por mal contacto de la
mascara en la cara.

La reatidad muestra que se intenta menos la
reanimacién en los de mas bajo peso, pese a que los
conocimientos actuales indicanan que son esos los
casos en que debe actuarse con mas energla.

El escaso apoyo ventilatorio se asocia con la
administracion impropia de soluciones alcalinizan-
tes, casi el 60% de los BPN con depresién grave
reciben soluciones bicarbonatadas y mas del 30% de
los deprimidos leves. Sélo el 25% de los que recibie-
ron alcalinizantes estaban intubados y ventilados
enérgicamente.

Del anélisis de esta informacion surge muy cla-
ramente que, por la frecuencia con que se da la
depresién neonatal, por su clara asociacién con
muerte, morbllidad y posibilidad de secuelas, asf
como por la diversidad e impropiedad de criterios
con que suele utilizarse, se requiere la instauracién
de normas de reanimacién inmediata y de programas.
de adiestramiento para {a realizacién de las manio-
bras.
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Articulo extractado de la Publicacion Gientifica del CLAP
Ne 1028 “Gulas para la Organizacién y Normatizacion Ba-

sica de la Asistencia Neopatal”, de los Dres. J.L. Diaz

Rossello, P. Estol y M. Martelk
CONTENIDO:

* Fisiopatologia de la asfixia

* Evaluacidn inmediata del recién nacido

* Acciones inmediatas segun el Apgar al minuto

* Liquido amnidtico meconial diagnosticado en el traba-
.jo de parto

* Acciones dirigidas al recién nacido de pretérmino y
deprimido

* Esquema de decisiones escalonadas

* Equipamiento minimo del Sector Recepcion-Reanima-
cibn

* FISHOPATOLOGIA DE LA ASFIXIA -

La asfixia (hipoxemia e hipercapnia) provoca en elrecién
nacido una serie de alteraciones que forman parte de un
mecanismo adaptativo que tiende a su sobrevida. Enetapas
iniciales se produce una redistribucion del gasto sangufneo
con aumento circulatorio para proteger el cerebro y mio-
cardio y una vasoconstriccién de los demas parénguimas.
Ello provoca elaumento de la presidn arterial sistémica, una
bradicardia concomitante de origen reflejo vy, simultanea-
mante, el cese de los movimientos respiratorios. Esta etapa
se denomina “apnea primaria”. Durante dicho perfodo el
sistema nervioso central no ha sido dahado en su estructu-
ra, obteniéndose una rapida y espontdnea recuperacion
cardiorespiratoria y neurolégica st cesa la agresion asfictica.

Si la asfixia se prolonga, aparecen movimientos respira-
torios profundos (boqueo), luego el miocardio comienza a
fallar ltevando a la calda del gasto cardiaco, con bradicardia
acentuada ydisminucidn de la presidn arterial sistémica. Ya
en esta etapa, el daho al sistema nerviosoc central es
progresive y se traduce por la agravacion de la depresién
neurolbgica, an un estado de coma profundo con abolicidn
total de los movimientos respiratorios. A esta etapa se la
denomina "apnea secundaria”. La eliminacion de la agresidn
asfictica ya no es suficiente para lograr la recuperacion; el
raecién nacidp es Incapaz de instalar unarespiracién espon
tdnea y efectiva, por 1o que requiere de una asistencia
ventilatoria enérgica.

* EVALUACION INMEDIATA
DEL RECIEN NACIDO

Con el puntaje de Apgar, se puede efactuar, de manera
facil y rapida, la evaluacion cardiorrespiratoria y heurolégi
ca al primer minuto de vida. El puntaje evalda cinco parame-
tros: movimientos respiratorios, frecuancia cardiaca, tono,
reflectividad y color de la piel. Cuatro de los pardmetros son
abjetivables por simple observacion, mientras que para la

frecuencia cardiaca se recurre a la palpacién del corddn:
umbilical o del precordio, o bien se empiea ia auscultacidn.

El elemento mas importante para la evaluacion es la
presencia de bradicardia, por su estrecha dependenciacon
la severidad de I3 asfixia. De acuerdo al puntaje de Apgarse
pueden considerar tres gradacicnes de vitalidad: puntaje
de Apgar de 7 a 10 (neonato vigoroso}), puntaje de 4 a 8
{depresidn moderada) y Apgar 0 a 3 (depresidn severa).

*ACCIONES INMEDIATAS SEGUN EL
APGAR AL MINUTO

[} Neonato vigoroso (Apgar 7-10). Se halla en buenas
condiciones de vitalidad no requiriendo maniobras de reani-
macion. Se completa el secado de la piel y se entrega a los

Salud Perinatal Vol. 2, N° 4, 1985

Drazos maternos mantemendo observacion continua. Lue-
go, se traslada el neonato al Sector de Reanimacion en
donde se completan los procedimientos de rutina para
recién nacidos normales {(examen fisico completo, determi-
naciones somatométricas, etc.).

1) Neonato con depresién moderada (Apgar 4-6). El
neonato se presenta hiporreactivo, hipotdnico v con respi-
racion irregular o ausente o ciandtico. Se requiere de atencidn
especial y del empleo de maniobras de reanimacion de
progresiva agresividad.

Se traslada rapidamente al neonato al Sector de Reani-
macion, colocandolo bajo la fuente de calor radiante: se
aspiran las narinas y la grofaringe para garantizar la permea-
bilidad de la via aérea, en tanto se procede a secar su piel
frotando en forma vigorosa. Si este estimulo no resulta
suficiente, se aplican palmadas suaves en las plantas de los
pies. Con estas maniobras el neonato puede iniciar y
mantener unarespiracion regulary adquirir un color rosado.
En estas condiciones se lo puede entregar a la madre {bajo
observaciéon continua), procediendo de igual forma que
para con los nacidos vigorosos. )

Si la depresion persiste o se agrava (bradicardia progre-
siva), se lo vueive a estimutar y, de no presentar una
respiracion espontanea y eficaz, debe ser vantitado artifi-
cialmente con oxigenc (40-70%} y presidn positiva bajo
mascara, empleando un AMBU o similar. Si continuara
hipotonico o hiporreactivo a pesar de una condicion car
diarrespiratoria adecuada, se lo.coloca en una carpa cefali-
ca para recién nacidos con oxigeno al 70%, mientras se

“investiga el origen de Ja depresion. Si la condicién cardio-

rrespiratoria se agrava, pese a las medidas instituidas
{puntaje de Apgar que disminuye luego del minuto de vida, o
bien bradicardia), se procede como en las depresiones
severas.

Ill} Neonato con depresion severa (Apgar 0-3). Hay
gravedad extrema porque los mecanismos de adaptacion a
la asfixia se han visto sobrepasados. El neonato es incapaz
de recuperarse en forma espontanea, porio que serequiere
iniciar rapidamente medidas agresivas de reanimacién.

Se envuelve al neonatd enuncampo estérily secoyselo
traslada al Sector de Reanimacién, colocandolo bajo la
fuente de calor radiante, con la cabeza en hiperextensidny
dirigida hacia el reanimador. Este comienzala aspiracion de
la via aérea alta, mientras un ayudante realiza la ausculta-
cion cardiaca y marca los latidos con movimientos de la
mano, a la vez que completa el secado del neonato conun
apésito seco. Se procede a realizar la aspiracion endotra-
queal bajo control laringoscdpico vy a colocar un tubo
endotraqueal adecuado, mediante el cual ~ya constatada
la correcta colocacidn—- se comenzara a administrar venti-
tacion boca-tubo (interponiendo un cubre-boca limpio) a
una frecuencia de 60 ciclos por minuto, enriquecienda el
aire cor una fuente de oxigeno colocada cerca de la boca.
Se interrumpe cada isuflacion en el momento en que se
observa que el térax se expande. Puede mantenarse esta
modalidad de ventilazion por espacio de 1 a 2 minutos, con

‘interrupciones de segundos para observar si el neonato

prasenta respiracion espontanea Si no la ha adquirido, se
conecta el adaptador de la canula al AMBU y se continla
administrando ventilacion asistida con O, a presion positiva,
a 60 ciclos por minuto.

_Duramte todo el proceso elayudante indica la frecuencia
cardiaca con su mano libre. Si hay bradicardia persistente,
el ayudante debe iniciar masaje cardfaco exterho, para o
cual rodea el térax del neonato con ambas manos, colocan-
do los pulgares sobre la parte media del esterndn y compri-
me el precordic en ripida sucesion (unos 120 ciclos por

‘minuto). Es importante recordar que, durante |a fase de

masaje cardiaco, la ventilacién asistida a presmn pasitiva
debe interrumpirse pues si se insufla el térax simultanea-
mente con la compresidn precordial, la presion intraalveolar

a7



ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA DEPRESION AL NACIMIENTO

1) INCIDENCIA

El inicio inmediato de la respiracion aspontanea,
regular y eficaz se produce s6lo en ol 88% de los
nacidos vivos. Del 12% que tiene problemas de
adaptacién y que se presenta deprimido al minuto
{Apgar menor de 7),3% al 5% corresponden a formas
severas. : :

La proporcion de deprimidos crece a medida que
se consideran recién nacidos de menor peso. De
manera general, el riesgo relativo de presentar de-
presién al nacimiento es seis veces mayor para los
productos de bajo peso al nacer {BPN: menos de
2500 g) que para |os de mayor peso. En la Tabla se
muestra la frecuencia de depresion severa
(Apgar 0-3} al minuto considerando grupos de peso
de 500 gramos.

Deprimidos al primer min.
PESO AL NACER F.R. n
500- 9994dg 62.7% '22_8 -
1000 - 1499 g 30.0% 516
1500- 1999 g 13.0% 1165
2000- 2499 g 5.0% 3840

2) ASOCIACION CON LA MORTALIDAD

NEONATAL

Es muy clara la asociacién de depresion al nacery
muerte neonatal precoz. El 64% de los BPN falleci-
dos en la primera semana presentaron depresién al
nacer (34% Apgar < 3,y 30% Apgar 4-8). La muerte
neonatal es tanto mas frecuente en lag primeras
horas que siguen al nacimiento cuanto menor es el
peso; ¥ para grupos de igual peso, cuanto mayor séa
la depresidn.

3) ASOCIACION CON EL SINDROME DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR)
Y SU LETALIDAD

El 22% de los productos con BPN presentan SDR;
sblo el 15% de los vigorosos al quinto minuto desa-
rrolian el sindrome, en tanto que los deprimidos lo
hacen con una frecuencia cuatro veces mayor. l.a
gravedad del SDR y su evolucion esta también
asociada a la severidady persistencia de la depresion;
asi para los nacidos de 1500a 2499 gramos ocurrelo
siguiente: '

Depresion al guinto min. Letalidad por SDR

Grave (Apgar 0 - 3) 70%
Lave (Apgar 4 - 6} 57%
Vigorosos (Apgar == 7) 24%

f—1]

De manera global, la letalidad por SDR es 89%
para los severamente deprimidos y del 35% para los
vigorosos.

4) EVOLUCION EN LOS PRIMERQS MINUTOS

Los datos obtenidos en maternidades latinoame-
ricanas muestran que pese a las maniobras de
reanimacién utilizadas, el 50% de los BPN que
estaban deprimidos al minuto, persistian deprimidos
al quinto minuto.

Del andlisis por subgrupos de peso, sé desprende
que estasituacionde persistenciadela depresidnes
a(in m4s grave cuanto mas profunda es la depresidn
y menor el peso al nacimiento. Asi, 54% de los
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nacidos con depresién severa y peso entre 500 vy

1000 gramos persistian deprimidos al quinto minuto.

5) MANIOBRAS DE REANIMACION EN
MATERNIDADES LATINOAMERICANAS

~ S6lo al 45% de los RN (de 1500 a 2500 g)
severamente deprimidos al minuto (Apgar 0-3) se les
‘practicd intubacién endotraqueal y ventilacion; un
38% adicional fue ventilado con mascara facial y
‘AMBU y en el 17% restante no se realizaron manio-
bras. Las proporciones son similares para los MBPN.
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Frecuencia del tipc de rean macién resplratoria en R.N. de
bajo peao deprimidos al primer minuto de vida en maternida-
des latinoamericanas.

Liama la atencién la gran variedad de criterios en al
manejo de los deprimidos graves; en algunas institu-
ciones la intubacion se realiza en el 95% de los
casos, en tanto que en otros se procede soio a la
reanimacién con méascara, practica que con frecuen-
cia es inadecuada porque puede producirunaimpac-
tacién de secresiones en la via aérea vy porque suele
haber pérdida de presién por mal contacto de la
mascara en la cara. '

La realidad muestra que se intenta menos la
reanimacion en los de més bajo peso, pese aque los
conocimientos actuales indicarfan que son esos 108
casos en gue debe actuarse ¢on m4s energia.

El escaso apoyo ventilatorio se asocia con la
administracién impropia de soluciones alcalinizan-
tes, casi el 60% de los BPN con depresidn grave
reciben soluciones bicarbonatadasy més del30% de
fos deprimidos leves. Solo el 256% de los que racibie-
ron alcalinizantes estaban intubados y ventilados
enérgicamente,

Dal andlisis de esta informacion surge muy cla-
ramente que, por la frecuencia con gue se da la
depresion neonatal, por Su clara asociacion con
muerte, morbilidad vy posibilidad de secuelas, asi

como por la diversidad e impropiedad de criterios
con que suele utilizarse, se requiere la instauracion

" de normas de reanimacién inmediatay de programas.
de adiestramiento para
bras.

la realizacién de las manio-
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- EVALUACION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

PUNTAJE DE APGAR

0

1

LATIDOS CARDIACOS
POR MINUTO

‘Ausente

Menos de 100

100 o0 mas

RESPIRACION

Ausente

Irregular

Regular o Iiantb

TONO MUSCULAR

Flaccidez

Flexion
Moderada de

Movimientos
Activos

Extremidades

IRRITABILIDAD
REFLEJA

Sin Respuesta

Muecas Llanto Vigoroso

COLOR DE
PIEL Y MUCOSAS

Palidez o
Cianosis
Generalizada

Clanosis Distal Rosado

EQUIPAMIENTO MINIMO DEL SECTOR RECEPCION - REANIMACION

(-

— 1 asietoscopio

— 2 mascaras de dos dimensiones: para RN de término y de
pretérmino, con adaptador para AMBU

— 2 microcarpas cefilicas, de tamafio grande y pequefio, para RN
de término y pratérmino.

— 2 tubos conactares para oxigeno, estériles, en boisas de pldstico
transparents.

- 1 |laringoacopio con hojas rectas, para reclén nacidos detérmino
y protérming, con 2 jusgos de pilas cargadas, uno de elios ya
inserto en &l equipo pronto para au uso,

— Ganulas andotraquaales, estériles con un consctor para AMBU
u otro, dos de cada calibre (2.5, 3.0, 3.5, 4.0), poseerdn una marca
indeleble, a7 cms. delapunta, eniaa N* 2.5 yaS cms. enlas N* 3.0,
3.5 y 4.0. Se acondicionan en bolsaa de plastico transparsnte,
facilmante visibles en una emergencia.

~
EQUIPO DE REANIMACION RESPIRATORIA

MEDICACION

— Solue. glucosada 5%

— Soluc. glucosada 10%

— Soluc. fisiologica

— Agua destilada estéril

— Bicarbonato de sodio 1 Molar {250 co)
— Adrenalina 0.1 mg/mi

— Dlazepan 5 mg/ml

— Atropina 0.1 mg/mi

— Digoxina 0.1 mg/mt

— Fenobarbita! 10 mg/mi
— GGluconato de calcio 10%
-— Naloxona 0.02 mg/mi

~— Heparina sddica 1000 Wmi

— 1 AMBU o similar. Dabe possar un macanismo valvular por &l
cual la presién méxima aplicada al pulmén del RN no pueda
superar los 30 cm. de agua.

— Equipo de asplracién. Pusde ser mecinico que no ejerza ung
presion negativa mayor de 10 cm. de agua. o si no puede consistir
en una pera de gome, un catéter de Delee o similares. _J

\..
BANDEJA DE CATETERISMO UMBILICAL

= 1 caja mathlica para instrumental estéril, que debe contar con:
~— 2 pinzas tipo hemostaticas mosquito
— 1 pinza Kacher pequeha
— 1 tijera recta pequeha
—1 porta-agula pequeho
— 1 pinza curva pequeha (de iris}
— 1 pinza diseccién recta pequeha
— 2 agujas redondas pequaefas
— hilo de sutura
Esta caja debs haliarse estérit y siempre preparada para uso.
— Catéteras umbllicales estérlies, radio-opacos, con la distancia
marcada desde la punta, cafibres deben ser 4,0 y 5.0
— Campos estérlies; 1 fenestrado y 2 sin fenestrar
— 1 caja 0 paguete de torundas de gasa astéril
— 2 llaves de paao de tres vias (estéril
= Tubuladuras para la conexidn de susros provista de microgote-
ros,
= Mariposas para colocacidn de viaa venosaa periféricas, N 23 y
25, dos de cada calibre.
— Agujas calibre N* 18, 21 v 23,
— Jeringas degcartables o de vidrio, de 20 cc, de 10cc, deBccy
1cc, dos de cada tamaho.
— 3 pares da guantes estériles.

OTROS

* Material para ligadura de cordén

* Material para estudios bacteriolbgicos
* Fragscos para recoleccién de muestras
* Glucocintas ¢ similares {opcional)

* Balanzas de bebes

* Pedlémetro

* Cinta métrica
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puede aumentar a niveles peligrosos y provocar Ja ruptura
puimonar.

Se aconseja realizar 1 o 2 ciclos de ventilacidny 5a7
ciclos de masaje cardiaco, en forma alterna v sucesiva,
hasta lograr una recuperacian de la frecuancia cardiaca.

Si el pH en arterla umbilical al nacer fuese menor de
7.10 o si continda el paro o hay bradicardia persistente, o
bien hipotonia severa o gran paiidez, se procede a
cateterizar un vaso umbilical, mientras el ayudante y una
tercera persona continuan las maniobras de ventilacion
asistida y masaje cardiaco. Se administra una mezcla de 2
ml de bicarbonato de 1/t Molar + 4 ml. de suero glucosado
al 5% por cada kg. de peso del neonato, a una velocidad no
mayor de 3 mi, por minuto.

8i continuara la bradicardia o hubiera paro cardiaco, se
administra adrenalina 0.1 mi (1/1 000} por el vaso umbiticat.
Sino aparece respuesta, se podra repstir la misma dosis; de
carecer de la via umbilical, se podra instilar la adrenalina
dentro de la traquea o bien inyectarla en el piexo venoso
subiingual.

Se ha preconizado el uso de antagonistas de las endor-
finas {naloxona 0.02 mg. i/v) en casos de depresidén por
opiaceos. Previo a su uso, se deben investigar dos factores:

1) Antecedente de administracion de opiaceo

2) Ausencia de episodio asflctico perinatal que contri-
buya a la depresion.

Estas sustancias dificultan y aln impiden las respues-
tas cardiocirculatorias a la asfixia, mediadas por el sistema
nervioso auténomo, 10 que aumenta la mortalidad. Si se
realiza una correcta reanimacidn respiratoria, puede ser
innecesaria su utilizacién.

Cuando estas acciones han side empleadas en forma
correcta, es raro gque un recién nacido no mejore su condi-
cién cardiocirculatoria. Si esto sucede se deben revisar
todos les procedimientos realizados, para agsegurar que no
ha existido error da técnica{intubacidn del eséfago, neumo-
térax, etc) o una falla mecanica (AMBU que no funciona,
falta de oxigeno) qgue explique elfracaso en laventilacién. Si
no se identifica ningln problema de este tipo, se puede
intentar otrag maniobras de discutida efectividad, como 1a
administracion de gluconato de calcio, atropina y otros.

Si no sa reinicia la respiracidn espontanea, pero mejora
la condicidn cardiocirculatoria, se continda con ventitacién
asistida con AMBU, o ventilacién mecadnica, en tanto se
prepara y efectda el traslado al Sector de Cuidados intensi-
vos Neonatales, excepcién hecha de aquélios casos en gué
la respuesta es excepcionalmente buena y puede parmitir-
se la derivacidn al Sector de Cuidados intermedios.

* LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL
DIAGNOSTICADO EN EL
TRABAJO DE PARTO

Se debe preparar un laringoscopio que esté disponible
junto a la mesa de parto. Desprendida la cabeza fetal — en
el parto vaginal o en la cesirea— el gbstetra o el responsa-
ble de la reanimacidn, deba aspirar el contenido de orofa-
ringe y narinas, lo mas completamente posible, aun antes
de intentar desprender los hombros.

Producido el nacimiento, se colocaal nifio sobre la mesa
de recepcidn junto a la mesa de parto y se vueive a aspirar
rapidamente la via aérea alia y, posteriormente, se realiza una
aspiracion endotraqueal bajo visualizacién por laringosco-

30

pia. Es conveniente que estas maniobras se realicen antes
de ia primara inspiracién, a fin de evitar la aspiracion de
meconio a 1ps sectores distales de la via aérea.

Si se encuentra meconio en {a via area media de los
deprimidos. se debe intentar retirar, por aspiracion, la mayor
cantidad posible, antes de iniciar la ventitacion. También se
debe poner énfasis en la correccion precoz de ia acidosis
respiratoria y metabélica y de la hipoxemia, con el proposito
de prevenir la hipertension putmonar secundaria a la aspi-
racion meconial que es, con frecuencia ia causa de muerte
en los casos mas graves.

Como axioma, todo recien nacido con meconic en ei
aspirado traqueal y que presente depresién moderada o
severa, o con sindrome de dificultad respiratoria, debe ser
derivado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

*ACCIONES DIRIGIDAS AL RECIEN
NACIDO DEPRIMIDO DE PRETERMINO

En los recién nacidos de pretérmino hay que poner
especial cuidado en la conservacion de la temparatura
corporal. Hay que asegurarse, antes del nacimiento, que ia
Sala de Partos o el quirdfano, se encuentren caldeados.
Apenas ocurrido el nacimiento se debe colocar el negnato
bajo la fuente de cator en el Sector Réanimacion, proceder
al secado, envolviéndollo luego en un campo seco y pre-
calentado.

Caomo la hemorragia intraventricular es una de las prime-
ras causas de mortalidad y de morbilidad v se halla asccia-
da a la acidosis e hipoxia, segun algunos autcres, a la
administracién de bicarbonato de sodio a elevadas concen-
traciones, eh los deprimidos se debe proceder a la asisten-

- cia ventilatoria precoz, en cualquiera de sus modalidades

-(carpa de oxigeng, ventilacion bajo mascara o intubacidn).

Hay que evitar fa administracidn injustificada de bicar-
bonato y, cuando hay indicacién precisa, hacerlo a bajas
concentraciones (1/6 Molar: 1 ml de bicarbonato 1/1 Molar
+ 5 ml de suero glucosado al 5%) y an administraclén lenta
{no mas de 2 ml/kg. de peso por minuto}.

Los prematuros con patologia sobreagregada y los de
menos de 32 semanas de gestacion, o menos de 1.500 gde
peso al nacer, deben ser derivados en condicienes adecua-
das a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Los necnatos sin patologia y con pasos entre 1.500 v
2.300 g. o con 35 semanas de gestacién o menos, deben
pasar a Cuidados Intermedios. Los neonatos con mas de
2.300 g o mas de 35 semanas puedsn pasar a alojarse
junto con la madre en la Unidad de Cuidados Transicionales.
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El presents ariiculo esta dirigido a los integrantes del eguipo de salud
perinatal y a los médicos practicos, con el lin de tavorecer ¢ entandimiento
y utilizacion de un conjunio de definiciones y tasas, acerca de las que
existe acuUBIOC Casi universal DA Su USO &N DAISES ¥ regiones, destacando
algunas recomendaciones para su mas provechosz interpretacién cuando
son apticados para instituciones.

Se considers oportuno insistir en la necesidad de cadirse alas mismas
definiciones. intervalos y tasas. por ser la Unica vis que asegura la
comparabilidad de los resuliados. Esta condicidn es cada ver mas
necesaria ya Que la progresiva incorporacion de modelos de hisltoria
chnica codificados, y 81 acceso a la computacion cada vaz mas fcit y de
menor costo permiten que inatitucionss de mediano porte pusdan
profundizar el andlisis de sus nacimientos. Ademds, contando con un
sistema de informacion agil y oportung, es posible concratar astydios de
rinage {categorizacionas. puntajes, atc) midiendo las caracteristicas y
resuitados provenientes de e poblacion ssistida.

A) LIMITES PARA LOS ESTADISTICOS DE MORTALIDAD

11Se recomienda que se incluyan en ias estadisticas de 1os paises,
todos aquellos felos y recién necidoa que pesen 300 gramos O mas,
independientamente da que nazcan vivos 0 muertos.

2) Para su comparacion internacional, las estadisticas de mortalidad
ingluirdn 8o} te aguellosr que pesen 1000 gramos o mas. v i
i pesa es desconccido ls edad gestacional {28 semanas) o tatalia (35 cm.
ode coranilla a ialén) correspondiente.

3) Se considers aborto, Ia expuision o extraccion de un feto o smbridn
que pesa menos de 500 gramos (edad gestacional aproximada de 20-22
semanae completas, o de 140-154 dias compistosl, o cualquler otro
producto de la gestacién de cualquier peso y designacion espacitica (Ej.
mola hidatiforme) independiantemente dela edad gestacional.tengaono
avidencia de vida y sea ¢ no o aborto sspontineo o inducido .

B} ESTADISTICOS PERINATALES

1) Peso al Nacer: Es la primera medida de peso de jos fetoa o t8Cién
nacidos obtenida después dei imiento. Es recomandable que dicha
medida se sfactie desprovisto de ropas y en la primera hora de vida

2) Bajo Pesc 8l N : Esta designackin (BPN) comesponde a log
raci€n nacidos de menoa de 2600 gramos (se exciuyen los neonatos que
pesan 2500 g. 0 mas). La literatura cientifica actual tiande a dilerenciar
un grupo Hamado Muy Bajo Peso al Nacer (MBPN), qus considara @ los
reciin nacidos de de 1500 gr

31 Edad Gestacional: 58 recomienda que la duracidn de la gesiacion
sa mida desds ot primer dia de la ditima menstruacion de caracisres
normales vy Que B8 exprass én dias completos. ¢ bien an semanas
compietas o cumplidas. As 278 dfas son considerados 39 semanas en
tanto que, da 280 & 286 dias ss icdecan 40 a8 completas, y 287
dias corresponden a 41 samanas.

4} Periodo Perinatal: Comprende el tiempo que se extiende desde
gue al feto alcanza los 1000 gramos (equivalente 3 28 semanas comple:
tas de gastacidn) hasts el séptimo dla completo de vida posnatal {108
horas completaal. (Ver Salud Perinatal, Vol. 1. N° 2, CLAP, 1984).

5 Gestacion de Pretérmino: Corresponda a laque dura menos de 37
samenas compietas (menos de 259 dias completos) desde el primer dia
de t& ultima menstruacion nomal.

G) Gestacion de Término: Se axtiends lna 37 88 COm-
pletas hasta mesnos de 42 semanas completas (de 259 a 293 dias
compietos).

7) Gestacion de post-término: Corresponds a 42 semanas comple-
tas o mas {294 dias en adelante).

8) Naczimisnto vivo: Es la expulgidn o axtraccidon completa delcuerpo
de |a madre, indepandiantamants de la duracion del embarazo. de un
producto de concepcitn que, despuds de dicha seperacion, respire o ge
cualquier otra sehal de vida, tal como paipitacionas del comzén, bulsa-
ciones del cordon umbilical © movimientos sfectivos de los musculos de
coniraccidn voluntaria, tanto si se ha corlado o no el corddn umbilical y
as1é 0 no deaprendida la placenta. Cada producto de un nacimientc que
radna asas condicionas s& considers ¢como un nifia vivo.

Lon fetos que pesan menos de 500 gramos no aon viables, por lo qua
no son congiderados como nacimienioa para o8 Propdsitos de las
estadisticas parinataies. En ausencia de medidas de peso al nacer, la
adad gestacional entre 20-22 ssmanas completas 83 considerada equi-
vaiente a los 500 gramos. Cuando ni &l peso ai nacer, ni la adad
gestacional son conocidas, se recomienda utilizar in langitud del cusrpo
{coronilla-taldn) y antonces 25 cm. es aquivalents a 500 gramos.

9) Defuncion fetsl: Es ia muerie de un producto de concepcion, antes
de Ia expulsién o la extraccidon completa del cusrpo de ia madre,
independientemente de la duracién del smbarazo; indica la defunclén ia
cirgunstancia de que después de la separacion, ol 1610 no respira nida
ninguna otra sedfial de vida, como palpitaciones del corazén, pulsaciones
del cordon umbilical o movimientos efactivos de los mbsculos de contrac
cibn voluntaria.

10} Miortinsto {Natimorto): Es el nacimisnto de un feto que pesa mas
da 500 gramos y qua no tiene evidencias de vida despuss do nacer. Para
los propdsilos del cilculo sstandarizado de las 1asss de mortalidad
perinatal par la comparacion internacional. s& incluirdn solameante
squplios fetos musrtoa que pesan 1000 gramos 0 mis al nacer.

11) Muerte Neonatal Precoz: Es la musrte de un recién nacido {ver
dalinicion} hasta los primercs siete dias completos de vida postnatal
{hasta 188 horas completas postnataleal.
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12) Muerte Neonatal Tardia: Es la muerte de un racién nacido vivo
{ver delinicion) después de los siete dias completos (a partir de las 188
horas completas). pero antes de los 28 diss completos de vida postnatal

C) TASAS

Las tasas 30n proporcionas qua axpresan, parg un lugar y perodo
dados, la frecuencia de resultados adversos (sucesos} en relacidn con el
total da la qulac'!on axpussta. En genaral, 8@ construyen colocando an ol
numerador & de ¥s ¥ como denominador el 1otal de
apisodios y luego se multiplica el resultado por una cifra fija{cian, mil, diez
mil) para lacilitar la exprasién,

Cuando s& sinplean las mismas dstiniciones y formulas de confeccion,
las tanas zon directamenta compdrablas. Las tasas brutas o giobalea mas
utilizedas son:

1} Tasa de Mortinatalidad:
muertos coo peso de 1000 gramos o mis por cads 1000 nacimisntos
totales (mértinalos mas nacidos vivos) de 1000 gramos o mds, en un
periodo y iugar determinado. )

Ne e mortinatos de 1000 g o mds
x1

Tasa de Mortinatalidad = -
Ne tolal de naCidos vivod ¥y muerios
de 1000 9. o mis

Eeta tasa ea también conocida como Tasa de Mortalidad Fetal Tardis,
para diferancigria de la Tasa de Mortalidad Fetal intermedia que conside-
ra #n ¢l numerador los mortinatos de 500 y miés gramos y en al
denominador log nacidos (vivos y muertos) de 500 y mas gramos. Esta
ultima tasa se emplea para instituciones, como un complemento de
la primara. Exiate una clara recomsndacién de tratar por separado o
grupe de nacidos de 500 & mis gramos pero menoa de 1.000.

2) Tasa de Mortalidad Neonatal Precoz: Es ¢l numero de muertes
neOnal de nifosque pesan 10000 mésgramos ocurridos antes de los
primaros siete dias complelos & partir det necimiento{hasiaias 188 horas
completas poatnatales), per 1000 nacidos vivos con 1000 o mis gramos
de peso &n un periodo ¥ lugar detarminados.

N* de Neonalos Muertos de 1000 g. o mis
Tasa de Mortalided sntes de los 7 dias

MNeonatal Precoz = » 1000

N° de Recién Nacidos Vivos de 1000 gs.
0 mis Gramas al nacer

J) Tesa de Mortalidad Perinatal
N de mortinalos da 1000 0 mks gramos + N* de

Tasa de Musrtas de 1000 o méas gramos antes de ios 7 olas
Mortalidad = = 1000
Perinatal Ne® Total de Nacimigntos (Vivas y

Muertos) de 1000 o mis gramos al necer

{En un pariodo y lugar determinado)
51108 PREOS de OB NEONEI0E NG JON Conocidoy, §8 LOmarkn come aquivalentes a 1000
lns 28 ol i ’ la adad gastacional, se
qua 3% it

@ Yy =
usark In ongitud corporal coronilla-talin y pare sHo se
aquivalen & 1000 gramos.

El peso v la talla san de valor muy retativo cuando el feto esta muedo y macerado y
lisngn valores manores de [0s senalados.

IR

muwpc-mumqum b

Naehice 108 de 1000 gramos 48 pasc ol naces; Handen 5.
s g 47 Pomatndry et Prtrine

R

=

Para una mas provechosa interpratacion de lo que ocurre durante el
periodo perinalal, se recomienda la contaccion de tablas donde consten,
an forma separada:

@ El ndomero total de nacimientos

& £l nomaro de mortinatos

# El niimero de recién nacidos vivos que muriaron hasta los primercs

siete das.

@ £inumero de recién nacidos vivos que sobrevivieron dasde los siete

primeros dias.

® El nomero de recien nacidos vivos que murigron cumplidos s

primeros aiste dias y antes de jos veintiocho dine. La gran mayoria
de estas muartes ocurran an instituciones durante internaciones
prolengadas de nifos que nacen con proklemas o con MBPN y enio
que ol cuidado § iwa difiere tempocari te la muerte ltamprana.
1} Clasiticacion por Peso al Nacimiento: Se consideran intervalos
de 500 gramos, a partir de los 500 g. A, por sjempio:
de 500 a menos de 1000 gramos
da 1000 a menos de 1500 gramos
de 1500 a menoca de 2000 gramos. etc.
2) Clasificacion por Edad Gestacionsl: Se consideran los siguien-
tea intervalos semanales:
- Manos de 22 semanas o menos de 154 dias de amanorrea
- 22:27 semanas o 154-195 dias de amenorrea
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prop Que axp %, paraun lugaryp &,
|u frecusncis de resultados adversos (sucesos) enrelacionconal
total de ia poblackin expuesia. Enganersl, se truyen col d
an ¢l numarador el namero de y an el der inador el
totsl de episodios en que p 1 darsa ¥ luego se multiplica el
resultade por una cifra flja (cien, mil, diez mil) para faciliter |n
sxpreslén.

TASAS

DEFINICIONES Y TERMINOLOGIAS APLIC

Observaciones - Recomel

TASAS GLOBALES; ejemplos:

Ne de mortinatos de 1000 g. o més - x 1000

Ne total de nacidos vivos ¥ muertos
de 1000 g 0 més

Tasa de Mortinatalidad =

Tasa de Ne de Neonatos Muertos (de 1000 g.
Mortalidad © mds) antes de los 7 dias 21000

tal Pracoz =
Necnatal Preco N* de Recién Nacldos Vivos de 1000
© MAs gramos al nacer

Ne de Mortinatos de 1000 0 més gramos
Tasa de + N¢ de Muertos de 1000 gramos o
Mortalidad Perinatal = mas antes de los 7 dias x 1000
oriad enna No Total de Nacimientos (Vivos ¥ Muertl.os}
de 1000 o mas gramas al nacer

Sibien existe consenso (WHO-FIGO) para la construccidn de last

por razongs de registros y de legisiaciones locales, no todos los pal
incorporado, por 1o que es recomendable revisar en las publicacione
definicionas o si se utilizan otros imites o férmulas de construccid

® Se recomienda que se incluyan en las estadisticas de loa paf

recidn nacidos que pesen 500 gramos 0 mas, independienternan
muertos.

@ Para su comparacién internacional, las estadisticas de mort

aquellos nacidos que pesen 1000 gramos o més o, en su def:
correspondiente (28 semanas) o la talla (35 cm. de coronilla a talds

@ Los fetos que pesan menos de 500 gramos no son viables, por|

como nacimientos para los propdsitos de las estad(sticas perinatal

@ Paralasinstituciones, existe la racomendacién de considerar

gramos de peso al nacer COMYO un grupo aparte.

@ Hay sobreestimacidn en la Tasa de Mortalidad Matema ya q

que corresponderia total de gestantes, que suele ser desconocido,
vivos qué& 88 Un NOmero menor.

-

Tasa de
Mortalidad Ne de muertes maternas por Embarazo,
Materna Directa = Parto y/o Fuerperlo %1000
Total de ‘Nacidos Vivos
TASAS Indi Is f ia de resultados adversos deé un grupo
sspecifico dela poblacion. En el dor &8 coloca el o

de sucesos ocurridos sn ¢l grupo y sn el denominador sl nimero

Es PEc'F' cAs: total de Individuos que companen sse grupo, en un tiempo ¥
lugar determinados.

* Tasas de Mortinatalidad y de Mortalktad Perinatal Especificas
por determinados intarvalos de Peso y por Edad Gestacional
{considera los nacimientos totales vivos y muertos).

* Tasas Especificas de Mortalidad Neonatal Precoz (considera
sélo los nacidos vivos), por determinados intervalos de Peso al Nacer, de Edad
Gastacional y de Edad al maorir.

Ejemplos:
rios de 1000 a menos
Tasa de Mortalidad para Bajo :; ggg::n::?ar;e <1000
P IN = -
eso al Nacer (BPN) Total de nacidos vivos de 1000 a menos
da 2500 g. al nacer

Tasa de Mortalidad Ne de muertes necnatales precoces +
Perinatal felales tardias con una patal. determin. 4 ~ap
Espacifica por patologla =

Totai nacidos vivos + muertes
tetales tardlas con esa patologla

* porPeso s Nacimlento: Se consideran Intervalos de 500 gramos,:
ejempo:

de 500 & menos de 1000 gramos
de 1000 a menos de 1500 gramos
de 1500 a menoa de 2000 gramos, ofc.

* por Edad Gustacional: Se consideran log siguientes intervaios .

Menos de 22 semanas o menos de 154 dias de ame
29.27 semanas a 154-195 dias de amenorrea, etc. {

* Por Edad al Morir: Se recomienda al empleo de los siguientes ir

Desde 1 hora a-menos de 12 horas completas
Desde 12 horas a menos de 24 horas completas
Desde 24 horas & menos de 48 horas completas
Desde 48 horas a menos de 72 horas completas
Deade 72 horas & menos de 188 horas completas

* Patologias, stc. (Ver andlisla adicionales en el toxto).

Todos los datos antariormente referidos, pueden ser usados pars
menos de 1000 gramos (nacidos muertos o vivos). Existe la recomen
realice en forma separada, usando ¢n 8l denominador ta poblacién re
con menos de 1000 gramos.

i

Eslaprobabliided de ccurrencls de un resultado desfavorsble,
de un dahio, o de un fendmeno indessadc. Asl, s estima el rissgo
o probabliidad de que una enfermedad exista, & través de ias
tases ce incidencia y p lsncis. Se id "facter de
risxgo’* de un daho a toda caracteristica o circunstancia que va

patiaco de un to de probabliided de ocurrsncia del
hecho Indesssdo, sin que dicho factor tenga que intervenir
\i te on U lidad.

RIESGO:

Tasa de los expuestos _ p 4
Tasa de los no expuestos P2

Rissgo Relativo =

Tasa Mortalidad Perinatal diabéticas
Tasa Mortalidad Perinatal no diabéticas

El: R. R. Mort. Perinat. diabéticas =

Riesgo atribuible = Tasa de expuestos - Tasa de ne expuestoa=P1-P2

Ej.: Riesgo atribuible MBPN = Tasa Mort. Perinat. MBPN- Tasa Mort Perinat. no MBPN

Para estimar ja posibilidad de “muerte” (por ejemplo: fstal, neo)
tasas que son medidas de hechos pasados pars infarir la posi
fendmeno. Esto equivale & emitir un prondstico, lo que va asociado a

Las tasas brutas o globales (mortalidad perinatal, mortalidad
temprana, etc) permiten inferir un rieago genérico vélido para ia pol
distorsién que signlfica considerar que todos los individuos tlenen

Las tasas de mortalidad especifica permiten inferir mas ctaramer
individuos de la poblacién, que se diferencia del resto por algunac
como es pertenecer a un intervaio determinado de peso al nacer(de1
tener cierta edad gestaclonal (37-41 semanag, por ejemplo), o algu

El Riesgo Relativo indica cuéntas veces es mas frecuentt el dai
tignen el factor) que en los no expuestos Riesgo Relativo alto contr

E! Rieago Atribuible representa la proporcién de sucesos que pu

as causal) y permite calcular, conociendo la prevalencia, et nimero
podrian evitar mediante la prevencion o la eliminacién de la causa

Ambas medidas son complementarias de la informacibn que d.
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. APLICABLES AL PERIODO PERINATAL

- Recomendaciones

‘Definiciones principales

aralaconstruccion de lastasas, desatoriunadamente
18 locales, no todos los paises a instituclones las han
‘wvisar en las publicaciones al se emplean las mismas
) frmulas gde construccién por motivos especialas.

las ostadisticas de los palses, todos aquellos tetoa y
) més, indepandientements de que nazcan vivos 0

. las estadisticas de mortalidad incluirdn solamants
s o mis o an su defecto, la edad gestacional
35 cm. de coronllla a talén).

¥amos no son viables, por loque no son conakderados
las astadisticas parinatales

mendacion de considerar al grupo de 500 hasta 1000
aparte.

Mortalidad Materna ya que en vez del denominador
10 susie ser desconocido, s usa el total de nacidoa

ntervalios de 500 gramos, a partirde los 500 g. Asi por

e 1000 gramos
de 1500 gramos
de 2000 gramos, etc.

08 siguientes intarvalos semanales:
mos de 154 dias de amenorrea
das de amenorrea, etc. (Ver texto).

wieo de los siguientes intervalos:
12 horas complatas

@ 24 horas completas

@ 48 hors completas

8 72 horas completas

# 188 hovas completas

s en ol taxto).

\ pueden ser usados para ¢l grupo de nihoade 500 &
vivos). Existe larecomendacidn de que el andlisis se
ominador la poblacién restringida s6lo a los nacidos

{por ejemplo: fetal, neonatal, etc.) se recurre a las
jos para inferir la poaibilidad de ocurrencia del
ico, lo que va asociado a un CHerto margen de esror.

d perinatal, mortalidad fetal, mortalidad neonatal
nérico vilido para la poblacidn total, aceptandc i
2 los individuos tienen el mismo rlesgo.

ken inferir mAs claramente el riesgo de un grupo de
8 del rasto por alguna caracterfstica fundamental
do de pescal nacer{de 1000 g.a menosde 1500 g,
1a8, por ejemplo), 0 alguna patologia espacial.

o3 mds frecuenth ol daho en los expuestos (0 Gus
espo Relativo alto contribuye a afirmar causalidad.

rekdn de sucesos que pueden atribuirse al factor(sl
pravalencla, ¢l nOmerc de casos o musrtes que se
sliminacién de la causa.

o la informacién que dan las tasas por separado.

* Aborto: Es la expulsién o axtraccidn de un feto 0 ambrlén que pasa menos de 500
gramoa (edad gestacional aproximada de 20-22 semanas completas, ¢ de 140-154 dias
completos), o cualquier otro producio de la gestacidbn de cualquier peso y deaignacion
espacifica. (Ej. mola hidatiforma) independientemente da la edad gestaciona!, tenga o no
svidencla de vida y s8a o no el aborto aspontdnao ¢ inductdo.

* Nacimlanto vivo: Es la expuisidn o extraccibn completa del cuerpo de la madre,
indepondientemente de la duracién del embarazo, de un producto de concepcién que,
despuds de dicha separacién, respire o dé cualquier otra sehal da vida, tal como palpitaciones
del corazén, pulsaclones dal cordén umbllical 0 movimisntos sfectivos de los misculos da
contraccldn voluntaris, tanto sl se ha cortado o no et cordén umbilical y esth o no desprendida

Ia placanta. Cada producto de un nacimlento que relna ssas condiciones se considera como
un nifo vivo.

* Defuncidn fetal: Es la muerte de un producto de concepcién, antes da la expulsién o
extracclén completa del cusrpo de la madre, independiantemente de la duracién del
ambarazo; indica la detuncidn la clrcunstancla de que después de la ssparacin, sl feto no
respira ni da ninguna otra sefal de vida, como palpitaciones del corazdn, pulsaciones deil
corddn umbilical o movimientos efectivos de 108 misculos de contraccibn voluntaria.

* Mortinato{Matimorto): Es &l nacimlento de un feto que pesa mds de 500 gramosy que
notiens evidencias de vida despuds de nacer. Para los propdsitos del cdiculo estandarizado
de las tasas de mortalidad perinatai para ka compearacién intermacional, s incluirdn
solamente aqualios fetos muertos que pesan 1000 gramos o més al nacer.

* Muerte Neonatal Precoz: Es la muerte de un recién nacido vive iver definicion) hasta los
primeros siete dlas completos de vida postnatal {hasta 188 horas completas postnatales),

* Musrte Neonats! Tardia: Es ia muerte de un recién nacido vivo {ver definicién) desde

loa siete dias completos (a partir de las 168 horas compleias), pero antes de los 28 dias
completos de vida poatnatal.

* Peso #l Nacer: Es la primara medida de peso de (o3 fatos o recién nacidos obtenida
deapués del nacimlento. Es recomendable gus dicha medida se efectieen la primera hora de
vida y desprovisto de ropas

* Bajo Peso al Nacer (B. P. N.): Corresponde a los recién nacidos de menos de 2500
gramos {se excluyen ios necnatos que pesan 2500 g o més). La literatura clentffica actual
tiende a diferenciar un grupo llamado de Muy Bajo Peso al Nacer (M. B. P. N) que congldera a
ios reclén nacidos de menos da 1500 gramoa,

* Edad Gestaclonsi: Se recomienda que la duracidn de la gestacion se mida deade el
primer dia de la Gltima menstruaclon de caractéres normales y que se expreae en dlas
complstos o, si no, en semanas completas o cumplidas.

Ejemplo: 279 dlas son considerados 38 semanas, en tanto gue, de 280.a 286 dlas se
congideran 40 semanas completas y 2687 dias correspondsn & 41 semanas.

* periodo Perinatal: Comprende el tiempo queas extlende desde que elfetoalcanzalos
1000 gramos {equivalente a 28 semanas completas de gestacidn) hasta el aéptimo dia
completo de vida postnatal (168 horas compleins).

*Qestaclon de Pretérmino: Corrssponde a la que dura menos do 37 semanas
completas (menos de 259 diaa completos) desde e primer dla dela Gltima menatruacidn
normal

* Gestaciéon de Término: Se sxtiende desde Ias 37 samanas complatashastamenosde
42 semanas completas (de 259 & 283 dlas compietos).

* Geataclon de post-término: Corresponde a 42 semanas completas o més (294 dfas
en adelante), etc.

- GENTRO LATINOAMERICANO DE PERINATOLOGIA Y DESARROLLO HUMANO, CXAP - (OPS/OMS).
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— 28-31 semanas o 196-223 dias de amenorrea
— 32-36 semanas o 224-258 dias de amenorrea
— 37-41 gemanas 0 259-293 dias de amenorrea
== 42 semanas o 294 dias y mas de amenorrea
3) Clasiticacion de [a Mortalidad Neonatal Precoz, por Edad al
Morir: Se recomiegnda el amplao de los siguientes intervalos
Desde 1 hora a menos de 12 horas completas
Desds 12 horas a menos de 24 horas completas
Desde 24 horas a menos de 48 horas completas
Desde 48 horas a menos de 72 horas completas
Desde 72 horas a menos de 168 horas complatas
Si la informacion del tiempa al moric no se conoce con tanto detatie se
puade usar [a siguiente maodificacidn:
Desde el nacimiento a menos de 60 minutos completos
Desds 1 hora a menos de 24 horas completas
Desde 24 horas a menos de 168 horas completas
E} ESTADISTICAS DE MORTALIDAD ESPECIFICAS

‘ﬁDeben presentarse en relacion a diferentes grupos especificos de

nifios:

1) Tasas de Mortinatalidad y de Mortalidad Perinatal Especificas
por Peso y por Edad Gastacional (considera les nacimientos
totales vivos y muertos).

. Todos los nacidos de 1000 gramos o mas

. Todos los nacidos de 1000 gramaos ¢ mas, en grupos de 500 gramos

. Todos kos nacidos de 1000 gramos o mas a menos de 2500 gramos

. Todos los nacidos de 2500 gramos o mas a menos de 4000 gramos

. Todos los nacidos de 4000 gramos o mas

Por los intervalos propuestos de edad gestacional en semanas

2) Tasas Especificas de Mortalidad Neconatal Pracoz (considera
3610 los nacidos vivos) :

Todos los nacidos vivos de 1000 gramos o mas, en grupos de 500

gramos

b..Fodos los nacidos vivos de 1000 ¢. a menos de 2500 gramos

¢. Todos los nacidos vivos de 2500 a menos de 4000 gramos

d. Tados los nacidos vivos de 4000 gramas o mas

)

f

o op

- Por los infervalos propuestos de edad gestacional en semanas
Por los intervalos propuestos de edad al morir.

F) CAUSA DE MUERTE

Los estadisticos de mortalidad {cantidad y tasas) deben presentarse
de acuerdo a la Clasiticacion Inte. nacional de Enfermedades y en forma
separada para las muertes fetales, para las necnatales precoces y para
las muertes perinatales. Estas causas, deben ser dadas ademas para
todos los nihos de 1000 gramos © més de peso al nacer, as como para
lzs respeciivos subgrupos de peso, edad gestacionat y edad al morir.

G) OTRAS VARIABLES

Cuando sea posible. las tasas deben presentarsea an relacidn a otros
factores tales como, ragion, caractaeristicas de la madre (paridad, edad,
educacion. salud. nivel sccioecongmico. grupo etnico ¥ culturall, ete.
H} MUERTES FETALES INTERMEDIAS ¥ NEONATALES PRECOCES

Todos los datos anteriorments referidos, pueden ser usados para &l
grupa de nifos de 500 a menos de 1000 gramos, nacidos muarios o vivos.
Existe la recomendacidn de que el anilisis se realice en forma separada,
usando en el deneminador la poblacién restringida sélo a los nacidos con
mencs de 1000 gramos.

i) MORTALIDAD MATERNA

Sa dabe inciuir ia muene de toda mujer mientras esié embarazada o
dentro de j0s 42 dias comgpletos de terminade ef embarazo (independien-
temente de su duracion y incalizacidn], de cualquier causa relacionada o
agravada por la gestacion o por su manejo. Se axcluyen las muertes
atribuidas a causas accidentales o incidentales. (Ei. epidemias).

1! Mortalidad Materna de Causa Obstétrica Directa.
las muertes gue resultan de complicacicnes de! embarazg, paro y
puerperio, por intervencionas, omisiones, tratamientos incorrectos, o por
evantos gpor ellos desencadenados.

2] Mortalidad Materna de Causa Obstétrica Indirecta. Se conside-
ran las muertes que resultan da enfarmedades preexistentes o anfarme-
dades que se desarroilan durante el embarazo y que no son debidas a
causas obstétricas directas, perc sf agravadas por los efectos fisiclégicos
del embarazo.

3)Las tasas de mortalidad materna (Directa o Indirecta} deben
axpresarse por 1000 nacidos vivos. Ef.

Ne de Muertes Maternas por Embarazo, Parto

Tasa Mortalidad v/o Puarperio

= £ 1000
Materna Direcla :

Total da Nacidos Vivos
{Para un lugar y penodo detarminadas)

Obsérvese que para esa tasa, oi denominador tedrico nimero total de
embarazadas, por ser desconocido, 85 sustituido por razones operativas
por ettotal de nacidos vivos{algunos usan total de nacimientos de 1000 0
mas gramos), que por tratarse de un denominador menor produce una
sobreestimacion de ia tasa. :

J) Se recomienda la adopcion de un Certificade de Causa de Muerte
Perinatal que infarma sobre condiciones o enfermadades fetales. neo-
natales y maternas. ¥y que incluya fecha y tiempos de interés. datos sobre
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la autopsia, ademds de la informacidn general de lodo certificado de
.muerte.

Las causas de defuncidn a ser registradas en el certificado médico de
-causa de defuncidn sontodas aquellas entermedades, estados morbosos
o lesiones que predujercn ia muerte, & due contribuyaron a ella, v las
circunstancias de! accidente o de la violencia que produjo dichas
lesiones.

La causa basics de la defuncion es (a) la enfermedad o lssidn que
inicid 1a cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron direc-
tamente a la muerte, o (b} 1as circunstancias del accidente o viglencia que
pradujo la lesion fatal.

La tahulacion de campos de defuncion debe regirse porla Glasificacian
Internacional da Enfermadadas.
® ESTUDIOS DEL RIESGO

Dado que la informacidn perinatal y los resultados asistenciales son
wilizados con sentido epidemiclogico en andlisis de riesgo, para su
aplicacidn en planificacién, administracién y evaluacion.del sector salud,
puedse ser de utilidad dilundir algunos conceptos con ello relacicnados.

Risago se suele definir, dé manera teodrica, ¢omo la probabilidad de
ocurrencia de un resultado desfavorable, de un dafio, o de un fendmeno
indaseada. Asi, se estima el riasgo o probabilidad de que una enfermedad
ocurra a través de ‘as tasas de incidencia y prevalencia.

Para estimar {a probabilidad de muerte {por ejemplo: fetal, neonatal,
eic) se racurrg a las tasas. que s5on medidas de hechos pasados para
inferir la posibitidad futura de ocurrencia del fendmeno. Eato aquivale a
emitir un prondgstico, lo gue va asociade a un margen de error.

Las tasas brutas o globalss (mortalidad perinatal, mortalidad fetal,
mortalidad neonatal temprana, elc} parmiten inferir un riesgo ganarico,
valido para la poblacidn total, con la distorsion que significa aceptar que
todos los individuos tienen el misme riesgo.

Las tasas de mortalidad sspaecifica permiten medir mas claramente
el riesgo de un grupo de individuos de la poblacidn, gue se diferencia del
resto por alguna caracteristica fundamental, como es por sjempla perte-
nacer a un intervalo determinado de pesg al nacer{de 1000 g.a menos de
1500}, de edad gestacicnal (37-41 semanas) o patologfa (diabetas).

Se danomina "factor de riesgo” de un dafio, a toda caracteristica o
circunstancia que va acompanada de un aumento de probabilidad de
occufrencia del hecho indeseado, 5in que dicho factor intervenga necesa-
rlamente &n su causalidad. La confirmacién de asociacion es suficiente
para considerar a los lactores como de riesgo y para [acilitar la identilica-
cidn de grupos expusstos, aunque no axista explicacién O NG CoMrespon-
da ala cadena etiopatogeénica.

Para estudiar la asociacian antre un dahe ¥ un nuevo factors sospecho-
S0% e recurre a una serie de medidas que comparan el riesgao de dafo de
los que tianen ase factor con los que no lo tienen.

Las medidas de asociacion ampleadas son:

# Riesgo Relativo: constituido por et cociente o razdn, entre la tasa
de los expuestos (P1) en ralacién con (a de los no expuestos(P2) al factor.

Tasa da o5 expuastos Pt

p2

Riesgo Relative = = Ei.
Tasa de los no expuastos '

Mort. perinatal en diabétices
Mort. perinatal en no diabéticas

Ef Rigsge Relativo indica cuantas veces es mas fracuente ol dafic en
los expuestos (que tienen el factor que en los no expuaestes. Un Riesgo
Relativo alto contribuye a afirmar causalidad.

® Riesgo Atribuible es 1a diferencia enire la tasa de 108 expusstos
{P1) menos a de los no expuestos (P2} de la poblacién.
Riesgo Atribuibis = Tasa de Expusstos - Tasa de no axpuestos = P1 - P2, Ej.
RA. Mort. Neonat. Precoz MBPN = Mort. Neonat. Precoz MBPN - Mort.
Necnat. Precoz ng MBPN.

El Riesgo Alribuible representa la proporcidn de defunciones que
puaden adjudicarse altactor{si es causal), y permite calcular, qonocuendo
la prevalencia. el nimero de casos o muertes que se podrian evitar a
través de la prevencidn o de la eliminacién de la causa.

Las medidas de Riesgo Relativo v Atribuible son complemeantos de la
informacidn que aportan las tasas por separado, pero no las reemplazan,
ya que el rasultado de la diterencia ¢ del cociente no permite recomponer
las tasas originales.

Un requisita indispensable para analizar riesgo, ¥y basico para su
interpretacion es que el estudio comprenda grupas en qué §é controlen
otros factores de riesgo ya conocidos ¥ que pueden actuar como
interterantes.
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ADIESTRAMIENTO EN LA SEDE [~

DEL CLAP EN 1984

Durante 1984 se cumplié una intensa activi-
. dad de adiestramiento en la sede del Centro,
cubriendo un total de 254 plazas de los Cursos
programados. El CLAP recibio y adiestro beca-
rios provenientes de 14 paises latinoamerica-
nos, segln el siguiente detalle:

* Curso “Fundamentos Cientificos para la
Asistencia Perinatal Integral segin Riesgo” (1
aho académico). Se adiestraron 12 becarios
provenientes de Brasil (1), Bolivia (1), Colombia
{(4), Chile (1), Ecuador (1), Espaiia (1), Pert (1},
Repubtica Dominicana (1), Uruguay (1).

* “Especializacién en Salud Perinatal’.
- En este programa de 2 aitos se incorporaron 4
becarios provenientes de Colombia (1), México
{2) v Uruguay (1).

* ““Metodologia para la Investigacion epl-
demiol6gica, operacional y clinica en Peri-
natologia”. Participaron en este Curso teoéri-
co-practico, de 4 semanas (160 horas), 40 beca-
rios provenientes de Argenting(3), Colombia(5),
Chile (1), Ecuador (1), Espaha (1), Paraguay (1},
Perd (1), Republica Dominicana (2) y Uruguay
(25). :

* ““Evaluacion del crecimiento y desarro-
llo fetal. Métodos diagnésticos’”. En este
Curso tedrico-practico, de 2 semanas (80 ho-

PUBLICACION DE INTERES

Durante el Xl Congreso Latinoamericano de
Gineco-Obstetricia de la Federacion Latino-
americana de Sociedades de Obstetricia y Gi-
necologia {(FLASOG) realizado en Caracas

-{Venezuela) del 21 al 26 de octubre pasado, se

presento oficialmente la Revista Latinoameri-
cana de Perinatologia (Rev. Latin. Perinat)),
organo oficial de la Federacién Latinoameri-
cana de Asoclaciones de Medicina Perinatal
{FLAMP).

Esta nueva publicacion periddica, de apatl-
cién trimestral, tiene como Editor Jefe al Dr.
Dalton Avila y su finalidad esreunirla produc-
cion cientifica tatinoamericana enlasdistintas
areas de la Perinatologia.

La correspondencia para suscripciones y
pararemitirtrabajos cientificos puede hacerse
a:

Rev. Latin. Perinat.
P.0O. Box 10322
Guayaquil, Ecuador

La revista esta incorporada al Current Con-
tents, al Index Medicus y al Index Medicus
Latinoamericano, de BIREME (OPS/OMS).

ras}, se adiestraron 47 becarios provenientes
de Argentina (6}, Brasil (1), Bolivia (1), Colombia

(5}, Costa Rica(1), Chile(2), Ecuador(2), Espana
(1), Paraguay (1), Perd (5), Republica Dominica-
na{1) y Uruguay (21).

*“Taller de Normatizacidén del Control
Prenatal segun Riesgo”. Participaron de este
Taller de 2 semanas (80 horas), 52 becarios pro-
venientes de Argentina (9), Brasil (1), Bolivia (1),
Colombia (8), Costa Rica (2), Chile (2), Ecuador
{2), Guatemala (1), México (2), Peru (5), Republi-
c¢a Dominicana (2) y Uruguay (19).

* Crecimiento y Desarrollo Posnatal”. Se
adiestraron en este programa tedrico-practico,
de 2 semanas (80 horas), 34 becarios prove-
nientes de Argentina (1), Brasil (2), Bolivia (1},
Colombia (4), Chile (2), Ecuador (1), Espaiia (1),
Guatemala (1), México (1), Paraguay (1), Per(
(3), Republica Dominicana (1} y Uruguay {15).

* ““Introduccién en Salud Puablica para el
Area Perinatal y Materno-Infantil’’. Participa-
ron de este Curso, de4 semanas (160 horas), 65
becarios provenientes de Argentina (5), Brasil
{1), Colombia (5), Chile (3), Ecuador{1), El Salva-
dor (3}, Espafa (1), México (7), Paraguay (2},
(!;eTr)O (8), Replblica Dominicana (1) y Uruguay
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ASOCIACION DE EX BECARIOS
DELC. L. A. P.

Por una simpatica iniciativa de un inquleto
grupo que lanzg ia idea al finalizar uno de los
Cursos de adiestramientoen lasededelC.L.A. P,
se concretd el nacimiento de la Asociaclén.

Se intenta establecer un lazo fraterno y de
comunicacion abierta que se extienda mas
alla de la brevedad del periodo de adiestra-
miente, fundamentado en el espiritu inquisiti-
vo, de solidaridad y respeto mutuo, que son el
comin denominador de los que se forman en
el Centro.

‘L atinoamérica, nuestro pais’, es al em-
blema seleccionado para representarla filoso-
fia de la Asociacion, borrando fronteras e inte-.
grando al equipo de salud en el conocimiento
de las realidades comunes, en la busqueda de
soluciones apropiadas.

Por el momento, la Secretaria de la Asocia-
cion permanece en el C. L. A. P. Quienes
deseen vincularse pueden salicitar informacidn
a: Asociacion de Ex becarios, Casillade Correo
627, Montevideo, Uruguay.

Salud Perinatal Vol. 2, N° 4, 1985




ACTIVIDAD DOCENTE EN LA SEDE DEL CLAP PARA 1985

Se han programado los siguientes cursos

A-FUNDAMENTOS CIENTIFICOS PARA LA ASISTENCIA
PERINATAL INTEGRAL SEGUN RIESGO

8 de mayo - 30 de noviembre :

Tecnologiag apropiadas para ef cuidado materno-feto-necnatal™egun niveles
de complajidad Riesgo perinatal y criterios de referencia Cuidado intensive
perinatal. Crecimianto y desarrolle fetc-neonatal. Estadistica descriptiva y
anaktica Salud Publica en Perinatologia Prog ivoa y de ir tig
cidn. Dlddciicn aplicada para a educacién an salud

B- ESPECIALIZACION EN SALUD PERINATAL

8 de mayo (2 afion)

Este Curso ea la continuacidn det anterior (). En esta segunda etapa s
agrega |la participacién activa del becario en el deearmllo de proyectos da
investigacidn an el drea parinatal.

C- METODOLOGIA PARA LA INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA, OPERACIONAL Y CLINICA EN
PERINATOLOGIA
27 e mayo - 22 ae junio

Fundamentos de estadiatica descriptiva e inferencial Disaha experimeantal
Adscuacion de daios para manejo automatizado por computacidén, Organizar
cign de investigaciones clinicas, operacionales, epidemiologicas y de proyectos
colaborativon Técnicas depr tacion de resultados. Formas de difuaidéndala

distancla y de incrementos. Desarroflo neuroléaico feto-neonatal Examsn
aeyrolbgico del racién nacidoe y factante. Patologla neurolbgica perinatal.
Comportamientos materno y del recitn nacido an el perdnde perinatal.
Programas de seguirnento. Techoiogias de implaniacibn de programas de
piervencihin Bn cracimiento y desarrafo intantil,

G- INTRODUCCHON A LA SALUD PUBLICA
MATERNO - INFANTIL

30.de satiembre - 9 de noviembra

Problemas de saiud en los palses de la Regién de (as Américas, Estrategias
regionaies en salud (Programa Ampliade de Inrmunizaciones, Programa de
Rehidratacion Oral, Programa de Entermedades Reapiratorias Agudu. Enfoque
de Riasgo, Normatizacidn sn el Area Perinatal). Utilizacion del método epidemio-
tdgico para programacldn, regionalizacién y normatizacidn en el drea materno -
infantil. Educacldn y participacidn comunitaria Estadisticas médico - socialen
Poblacidn, fecundidad y salud. Andtisis, interpretacin y evaluacién de programas
:e m;alLt;d materno - infantdl urbanos v rurales, aplicados en la Regidn da lns

ricas

Loacursos A y B son para médicos, parterasy enfermeras universita
rlas con dos afics de sspeclalizacién en Obstetricls, Pediatia o
Neanatrologin. Es nacesario que Interpraten materdal técnico en sspafiol
Se dark profarcncll & aquallos candidatos que nltn tmlnjmdo n

de 146n, normatizaclén, for

Pyl

Informacién, Evaluactdn ge programas operativos. Introduccion a los aist
de informacion &n salud

D - EVALUACION DE LAS TECNOLOGIAS PARA EL. CONTROL
DELCRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL Y SU RELACION
CON LA SALUD MATERNA
24 de junio - 6 de julle

Caractersiicas del crecimienio fetal. Técnicas de medida Errores de los
mitodos. Estudios longitwiinates y trangversales. Curvas 8 distancia y de
incrementos. Fisiopatologla y diagnéstico del retarde del cracimiento. Eficacia
de tos métodos disgndsticos, sensibilidad y especificidad de tecnologias
aplicablea al cantrol del crectmignto fetal. Edad y maduracitn fetal. Diagndstico
antenatal de maltormaciones. Localizacidn y maduracidn placentaria. Organi-
zacion y criterios de derlvackdn a la unidad de salud fetal.

E- TALLER DE NORMATIZACION PARA LA ATENCIO’DEL
PARTO Y LOS CUIDADOS INMEDIATOS DEL RECIEN NACIDO
SEGUN RIESGO
£ de julio - 20 de julio

. Disgusidn y alab ion de un gdoc to escrito que sea la base para que
ulterormenta koa grupos da trabajo nacionales, raspondiendo a sus necesida-
_des kocales, discutan, preparen yadecuen aus normasde atencidndel parto yde
los cuidados inmediatos del racién nacido. En el taller se discutird: Importancia
de la atencién del parto; Diagndstico de situacidn de 1a atenclén del parto en
América Latina; Enfoque de resgo:; Proceso de narmatizacion; Tecnologlns
piadas para Ia atencién del parto & inmediata del recién nacido; Contacto
prsooz madre-hijo.

F- CRECIMIENTO ¥ DESARRQLLO POSNATAL
16 de setiembre - 28 de setlembre

Caracterdsticas del crecmients pasnatal. Factores interderenies an el

astudio del crecimiento. Estudios longitudinales y tranaversaiss Curvas @

¥ on proysctos sspecificos de salud materno - Inhntll &n low
i o0 que posterior al curso se hays previsto su formai
Incorporaclén & ios mismos. De acusrdo a la orfentacion que ol pais le
dé al candicdato, we tratark que durante su estadia pueda reallzer un
trabajo concreta de utilidad para ol programa del paltdol eual pmvltnu

Los cursoa C, D, F y G axtén dirigidos a prof dos el
hraa perinstal: obstetras, padiatras, neonatélogos, ulubriﬂlt. blo-
quimicos, sicélogos, nutrictonistar, parteres y enfermerss universk
taries.

un mi postulant
cursos cortos sucesivos,

Los prermequisitos pam particlpar en sl Taller E serkn oportunamenta
notificados a los pllul

Todoslos dedi {8 horas
disrias}. Se Iniclan » las 9:00 horas en is seds det CLAP. Plsc 18 dei
Hosphtal da Clinlcas, Avda. italla, Montevidwo.

el 1 A

an verios

pueds su partl

dath

SOLICITUDES DE PLAZAS Y/0 BECAS

Ln sdjudicacitn de plazas y/o b soreallzaporvislr
Los interesadon deban hacer lisgar su padido parsonal, juntecon une
carta de s Inathucién que los patrocina {Hospital, Universidad, stc.) s
las autoridades del Ministerio de Salud Pubilca del pais de origen
{Dimcclén Matermo - Infantll, Departamaento de Becas o Departamento
s Astactones Sanitarlas Internaclonges, segin corresponda). Obte-
nida in aprabecién oficial, ¢l pedido wa canallzado sl Representante ds
In Organizacién Panamericans de le Ssfud con sede an &l mismo pais.

Para informaclén adiclonsl scbre los cursos, dirigires a:

Dr. Rlcardo Fascina

Coordinador Docents del CLAP

Casliia de Correo 827

Mortevideo - Uruguay

Cables: CLAP Montavideo
Telex: CLAP UY 6283
Teldlonos: B0.29.28 - 502030

Centro Latinoamericano de =
Perinatologia y Desarrollo
Humano {C.L.A.P)

Casilla de Correo 627
Montevideo - Uruguay

@ Organizacién Panamericana de la Salud
® Organizacion Mundial de la Salud

IMP. POLCY LTDA, D.L-190.418/84
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