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Las normas que se reproducen en esta publicaci6n fueron 

elaboradas e n los años 1974 - 75 a los efectos de normati­

zar la asistencia ( 1'1 la Unidad de Recién Nacidos del Hos­

pita1 de Clfntcas , 

La presente publicaci6n se hace solo a los efectos de ser­

vir corno base para revisi6n de estas normas • 

. . 
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El programa asistencial y su actividad normati­

zada que a continuación se describen son aplicados en 

la actualidad por los siguientes médicos: 

Por el Centro Latinoamericano de Perinatología 

Dra. Martha Bayce
 

Dr. Raúl Béj ar
 

Dr. Luis B. Bertolini
 

Dr. Raúl Bustos
 

Dr. José L. Díaz
 

Dr. Haro1do Capurro
 

Dra. Violeta Curbelo
 

Dr. Gast6n Lieutier
 

Dr. Miguel Martell
 

Por el Instituto de Pediatría 

Proí. Dr. Daniel Fonseca
 

Proí. Adj. Dr. José L. Peña
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INTRODUCCION
 

A nartir de Enero de 1972 el Centro Latinoamericano 

de Perinatologia v Desarrollo Humano OPS/OMS inici6,- en la 

t~idad de Neonatolo~ra de] Hosnital de C]{nicas (Clínica Gine­

co t oco l.ógi C<~... ~ .. e;') un Pr()gra~a de !,sis·csnd a Pr-orrr-e s í va Neonatal 

Cas i.s t-encio contínua con cuidados míni.JT,o, interL("dio e intensi­

ve) • 

dadas las características de riesgo de la Doblaci6n de neonatos. 

Es así que el 15% de los RN son prematuros, el 15% de bajo peso 

y el 16% nacen deprimidos CApgar 0-6). 

Para adecuar eficientemente los recursos humanos y mate­

riales a los requerimientos de esta poblaci6n y para obtener 

una asistencia uniforme V susceptible de ser evaluada, se pro­

cedió a la elaboración de Normas Bscritas de Asistencia en Neo­

natología. 

Estas Normas se fueron creando de acuerdo a las necesi­

dades asistenciales inmediatas. En el momente actual abordan 

varios de los problemas m&s importantes de la Neonatología 

como son: El Control de Infecciones Cruzadas, la atención del 

neonato prematuro} la administración de antibióticos, el trata­

miento del 8DRI y la adecuada a t enc í ón elel RN normal haciendo 

6nfasis en la alimentaci6n natural y el control precoz en los 

.. .....1' •consultorios peru.r erucos . Es de destacar que su aplicación 

sólo es Gtil en un programa de asistencia progresiva como el 

que se describe. 
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II~ PPOGFAr-LlI,. ASISTENCIAL 
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Este pr-ogr-ama se organizó en base a un s í s t ema -de Asi s t enc í a 

Pr-og r-esiva ele maner-a de !"):\~indar en el momento oportuno el nivel 

asis t enc a I n ; cesari.o , con los recursos humanos y mat eru.eLes ade­í 

1. OBJETIVOS DEL FF(JGRP,M!\ .tSr3TENCIAL 

de los neonatos, durante las 24 horas del día, todos 

los días del año. 

1.2.	 Disminuir la morbimortalidad neonatal de este Hospital 

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

1.4. Incrementar el número de madres que alimentan a pecho 

1.5.	 Aumentar ~l número de R.N. que se controlan en los 

consultorios periféricos. 

1.6.	 Evaluar el crecimiento y desarrollo de la población 

asistida. 

1.7.	 Disminuir la morbimortalidad infantil de le población 

asistida. 

2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA 

El programa consta de 3 niveles de cuidados (intensivo, 

intermedio y mínimo) que se esquematiza en el flujograma si­

guiente: <Figura 1) 

• 

http:n;cesari.o


PROGRAMA DE MIS'rENClA PROGRESIVA PARA REClEN NACIDOS 
Hospital d. Clínicas 

FlUJOGRAMA ASiSTENCll:o.L 

: ,ªfWiuOOf~ ¡Ie.INTERMEDIO] : rTMiHíMoJ ;
H 

1 ISAL"'; I ¡ 1o 
1, DE! I I s ! ctSAIIA I 
I IP 
! 1 . !I I SALA _. , 

T 1 IPAOGRAHt. 1 
! loe E~T1JDIOS 
¡ DE I DE : 
I lalEtltlEMlO I 

Iy DlSARllOU.O JI
A

L I I 7-~--
I I ! IU I I , I 

"Í 't 1 I 
, I -" I 
I 1 

M I IE 
Ux CENTROS DE 

T R ASISTENCIA 
n NEONATAL 
~ L " 

- a GROSOR DI: LII.5 R.ECtWi 1N0!tII el FLUJO 11,,·,ORtTMIO ti!: P.\CltHTES
 
- L"!l"IlEMPUNrE:Afl~.s ~t¡ UNIDADES PItOYEcr"'!lN:'t
 

I 

• 

-_/ 

F1p,ura 1. 



CLAP N° 666	 3. 

2.1.	 ASISTENCIA INMEDIATA 

SUBPROGRAl1Ji DE RECEPCIO.N y REANI:")i"CIOH DE LOS NEONATOS 

Nivel d¿ cuidado: Intensivo. 

Este subprograma cubr-e la tc,tal.idad. dE; .1..03 
. '" na·­rC~Clen 

cidos	 V1VOG. Est~ destinado a lQ rC2~pci6n del rcci&n naci­

'Partos_ u de'-- r·c:~::;r'··''''lc.'' .:;:o l.._ y 1..'s u _ ...... "'''···''·''J·''''.::10'';'''01¡,....... \. __ ~.L;'___ ...
do en	 _y __. "- ~~_... u ''''VI nM t ual _ .1. ... ­

n eonerto Logí.ce , debido a su .ímpcr-terrt e contribución en la dis­

minución de la mortalidad y morbilidad infantil. 

En este Hospital el 16% de los R.N. (año 1972) (Ver 

anexo 2) nacen deprimidos. El 6% presentan depresión se-

al 100minutovera al l°minuto de vida, que se reduce a 1% 

por la asistencia brindada en este subprograma. 

Este subprograma permite disminuir la morbimortalidad 

y en consecuencia el número de niños que requieren una inter­

nación prolongada. 

Se. dispone de un médico y una enfcrmez-a pcz-manerrte s , 

que asisten a todos los recién nacidos en el momento 

del parto. El equipo médico que realiza esa asistencia tiene 

un largo entrenamiento en Perinatología y es personal perma­

nente del CLAP. Esta formación lo integra al equipo obste­

trico anticipándose a los eventos del recien nacido con un 

diagnóstico y evaluación adecuados .del estado del feto y 

de su madre. 

'. 

------~~-
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Los R.N. son recitidos por un neonatólogo en la Sala 

de Partos y tras 1.:tdadoG a la Un i dnd dI-,: Becepción y Rezm i.ma­

'r-' as t e D' ~'d-d ~'l ""Y . 1 4--; 'n' .."c.i ón de L Neor.at o, L,n l.:o G. Il_L el ) '-_ })':::' .... _,ona LCC... lCO 1,_ .....­

liza: 

A) En los :r'SCl¿,:l n ac do s nCT'jr,2',lc:: las maniobras !Il5ni· ­í 

B) El: Los r-e c i en nacidos patológicos se procede a su 

tratamiento hasta que estén en condiciones estabi­

lizadas que permitan su traslado a la Unidad de 

Internación. 

Todo esto es hecho en un ambiente térmico adecuado y 

disponiendo 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 circulación restrin­

gida) con oxígeno centralizado, aspiración, calor radiante, 

calor por conducción, calor ambiental por paneles. En la 

misma se centraliza el material necesario para la atención 

de los n eonatos , 

Cuando el R.N. nace por cesárea, se transporta hasta 

el piso 17 una incubadora y todo el material para la re­

cepción y reanimación. 

La ubicación de la sala de partos en la misma planta 

física y próxima al Sector de Internación de R.N. es primor­

dial, en la medida que facilite el traslado de los neonatos 

que requieren cuidado intensivo . 

• 
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Nivel ~0 ~~i~0dü: Mlnirnc 

En este progra~a se promu0v2 la relación t~mprrana de 

la madre y su hijo, la capacitación de la madre en su cuidado, 

haciendo especial ~~fasis en el fomento de la alimentación 

natural, la higiene y el control precoz de los neonatos en 

los consultorios periféricos. 

Debido a este programa,fue posible introducir mejoras 

en la organización asistencial. Su iniciación no implicó 

modificaciones en la planta física ni un incremento de los 

recursos hQmanos y materiales disponibles. Por el contrario 

se logró una distribución más racional de los mismos y ur. : 

participación activa. de la madre en los cuidados del r-cc í en 

nacido. (Ver Anexo 4). 

Este sistema, al liberar de los naonatos normales al 

Sector Internación, permitió reorganizar al mismo de una 

manera más adecuada para la atención del R.N. patológico. 

Se logró en el Sector Internación una mejor circulación del 

personal y de las madres, y una unidad de internación para 

cada nivel de cuidado (Ver anexo 4). 

.. '. 
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Es t e p:.'c.grarn.a es único en EÚ país y ha sido d.ifundído 

I 
como un modelo ['''-11'a. la as Ls t cnc í a )·-:.1 1<. N. en Am6rica pcr­

el Depto. de Dinámici1 de Pob Lac i ón de la)rganización fa;' ­

amer-ti cana de 10. Sa2.u(~ (Ver anexo :)). 

La evaluaci6n de los objetivos prlmarlos de este 

Program3 es c:nstante (Ver anexo 3). Este sistema de eV2­

de los neona~os asistidos en e2te Hospital (52% de cobertura 

en 1974), lo cual se desconocía dns de la fl..mde.ción de la ma­

ternidad (Ver anexo 6). 

2.3.	 ASISTENCIA DEL R.N. DE ALTO RIESGO 

SUBPROGR~¡A PARA LA INTEroJACION DEL RECIEN NACIDO 

CON PATO:..OGIA 

N'iveLes de Cu.í dado : Intensivo, Intermedio, Mínimo. 

Aproximadamente un 20% de la población neonatal de 

este Hospitdl, presentó una o más patologías, muchas de las 

cuales requieren und asistencia especial;zada. Por ejern;lo 

en 1968 nacimientos consecutivos en 1972, 73 Y 74 ocurrieron 

Si si~dromes de dificultad respirat0~ia idiopática, que es 

la causa pr-i.nc.i.pel de muerte en el período neonatal. 

Se crganiz6 la Asistencia del Reci~n Nacido pato16gico 

en 3 unidades que comprenden distintos niveles de cuidados 

(Ve~ flujograsa asistencial, pág. 3). 

Unidad de Cuidados Especiales - Cuidado Intensivo 

Unidad de cuidado In'termedio Cuidado Intermedio 

Unidad de Prealta - Cuidado Mínimo. 

'. 
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De es t a maner-a ouc.de br-í.ridars e 1;'1 as í.s t enc í e adecuada 

de acus.r-do 3.J. " '"-,7 r:: S i.-c~~~	 ·t~~¿; rl~3 ,;':,.¡1~1:1::~ (i }-l'] s t a 

que
 
es t ár. en cond.i c í ories, de ser dedc s dc a:l.t:c: d_ntro pe un m sn.»
í 

sector de .i.rrt cr'ne.c i.ón , r-e cor-ruendo les distintos niveles d-; 

cuidado. 

Ls cv i dcntc la .impor-t anc.ia que tiene para la as í.s t en­

cia, que s c Le asegure al ncorrat o su atención por un mismo 

grupo técücc y en una. mi.sma un i.de.d , Asimí smo esta es t r-uc­

tura es óptima para la docencia a cualquier nivel) en la me­

dida que el grupo técnico (médicos, presonal de enfermeraía, 

aluITillos) puedan asistir las diferentes situaciones patológi­

cas en sus distintas etapas evolutivas. 

2.3.1.	 Unidad de Cuidados Especiales 

Nivel de cuidado: Intensivo 

En esta unidad son internados aquellos neonatos que 

por su patología o por su prematurez (riesgo potencial) pre­

sentar. un rlesgo de vida inminente. 

El::b:ietivo es el diagnóstico y el tratamiento precoz 

y adecuado de las distintas situaciones patológicas. 

Esto implica rsalizar una observacién contínua por par­

te del personal técnico y una monitorización contínua de di­

ferellt~s varié::.blE::s vitales m¡ capec í a I frecuencia cardíaca, 

frecuencia respiratcria y temperatura, así como también una 

monitorización discontinua pero frecuente de variables del 

medio interno como es equilibrio ácido-base, p02) saturación 

02' giicemia, calcemia, natremia, kaliemia, bilirrubinemia, 

etc. <Estas técnicas han sido adecuadas por el personal mé­

dico del CLAP para ser realizadas con micromuestras en el 

Laboratorio del CLAP). 

..	 '. 
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~ 
equipé una de las salas de La c"}nti2,\.¡.,:.'~ Nursery, y SE. (;.,:L".-L·· 

plan"ta fisica y eL equlpo adquirido S~ d2"tal13n GD al itE.m 

ratoría y temperatura..
 

c ....:::sidades drJ (:;51:02 Hcap.i t a L, permitirá recibir hasta 2 neona­

tes provenientes de otros serVlClOS.
 

Las características del programa asistencial progreslvo 

y contínuo, así como los recursos humanos y materiales (in­

cubadoras para cuidado intensivo, técnicas de laboratorio 

con micromuestras, cte.) han permitido desarrollar procedi­

mientos terapéuticos especializados que en la actualidad no 

se aplican en ning~~ otro Hospital del país. 

Citarnos especialmente: el Tratamiento de la Dificul­

tad Respiratoria Idiopática del R.N" con oxigenación a pre­

sión positiva contínua por dispositivo nesal o endotraqueal, 

y la realización de exsanguíneo transfusiones bajo monitori ­

zación contínua con control cardiorespiratorio y en ambiente 

térmico neutro, lo ~ue notoriamente disminuye los riesgos de 

esta técnica. 

2.3.2.	 Unidad de Cuidado Intermedio 

Nivel de cuidado: Intermedio 

Esta unidad está destinada a ~os neonatos con patolo­

gía que han superado su período crítico . 

•
 '. 
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.... .~. ­
~'.. '-- ob j e t í.v cs son: -Nantener un? obs e r-vaca on cc r.s t ent e , 

por p arrt e del p2rsonal t €c!1icc y una monitcriz2C;S~ ~V~~-

tual de ciertas vQriables ¿~l medio interno de mcd~ d~ PC3­

10.
 

e ,=:¡.~ ,•.s ;;. o::. on et Cf~ .. 

rIlc:clr' . pr-c-cczmente 

el contact2 con su hijo 2n~ermG. 

-
C.l..	 J_J}.f;~i·~:So (].i~ :La madr-e a 

la unidad para que realice ciertos cuidados "3.1 niño inclu­

yendo en algunos casos la alimentación del mismo. La madre 

es supervisada por el personal de enfermería en lo que se 

refiere al control de infección y es adiestrada en la aten­

ción del neonato. 

2.3.3.	 Unidad de Cuidado Mínimo 

Nivel de Cuidado: Mínimo 

Es destinada a neonatos de riesgo vital bajo, por 

ejemplo prematuros sanos o enfermos que han mejorado de su 

pa-tología pero que permanecen internados nasta alcanzar i.n 

peso adecuado y que su ma~re se encuentre capacitada para 

atenderlo on domicilio. 

Los	 objetives de esta unidad son: 

Controlar la respuGsta a la ¿limentación y pesqui­

sar precozmente la aparición de patología intercu­

r-r-ent e , 

Completar el adiestramiento de la madre en la aten­

ción del R.N. patológico. 

•	 '. 
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. 1 ' l'angr-es e e i negar- en .ias ms.yor-cs condiciones, con el mayor 

apr.ovecharr¡ien~o es los recursos de esa madre. En este acer­

carniento se promueve con espe.cial énfasis la alimentación 

natural. 

El cumplimiento de este objetivo implica un contenido 

docente contínuo e individualizado hacia la madre por parte 

del personal técnico. El contralor de la asistencia de las 

m~dres, su adiestramiento y la c00rdinación con el servicio 

social, para solucionar las dificultades qU8 impiden la con­

currencia de aquellas madres que ya han sido dadas de altc, 

r~cae . especialmente en el personal de enfermería. 

2.4. ALTA 

Se establecieron les siguientes criterios para dar el 

alta: 
.... . ..:¡ ...

Re caen nacados de term~no de parto normeL que pr-es en­

ten buenas condiciones tienen el alta al 3er. día
 

de vida.
 

Los R.N. que hayan presentado cualquier patologí~,
 

el alta es dada de acuerdo a las condiciones clínicas
 

evaluadas por el tquipc asistencial.
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(~.QS S) , 

con	 f: 1 ' .." psrl. f'"e ru. co para t.nr. f"cr-maz- que un ru• no- queccnsu.... cor-a o 

hcb í t a su á.rea ce influencia ha sido da'::3.c, de alta de este 

hospital y concurrirá a controlarse en el mlsmo. 

2.3. UNIDAD DE SEGUIM!ENTO 

Actualmente se proyecta la realización de una Unidad 

de Seguimiento integrada al sistema asistencial, cuyos obje­

tivos primarios serían: 

1)	 Conocer ]~S cifras de morbimortalidad neonatal de 

la poblaci6n de R.~. vivos del Hospital con una co­

bertura de toda la población hasta los 30 días. 

2)	 Disponer de una estructura y organización con los 

recursos humanos y materiales necesarios,para de­

sarro llar proy~ctos que evaluen distintos aspectos 

del programa asistencial. Por ejemplo: 

Evelucifn de los nifios asistidos en cuidado 

intensivo. 

Crecimiento y desarrollo de diferentes grupos 

de R.N. por sus características al nacer y/o 

su forma de alimentación y cuidados. 

--------~ 

•
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Evaluación j¿l Programa de Jüojamientc Conjunto 

en sus ol.: '2tivos de promcc.í ór, de la lactancia na­

tural, de los cuidaJos d~l R.N. Y de la consult~ 

,. . f~ . en consu.i t oraos peru :CTlCCS. 

Los rccu~sos ¿xis~cntes y las necesidades para su 

puesta en ma~cha se detallan ¿n el item VII. 

La evaluacién del programa se ha efectuado incompleta-

mente debido a: 

El Hospital no tiene un área de influencia deter­

minada con consultorios periféricos dependientes 

de manera que pueda conocerse la evolución de los 

niños dados de alta. 

No se ha contado con recursos para instalar una 

Unidad de Seguimiento (item 11, 2-5 e item VII) 

A pesar de estos serios inconvenientes se ha podido 

realizar una evaluación parcial a través de la información 

recogida en la reunión 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 niños que concurrieron al mes de vida 

se detallan en el anexo 6. De los niños que concurrieron 

el 77% consultaron en los Consultorios periféricos dentro 

de las 2 semanas del alta, el 60% se alimentaban exclusiva­

mente a pecho, el 30% con alimentación mixta y el 3,0% pre­

sentaron diarrea o infecciones respiratorias que no requ~-

rieron internación. 

•
 '. 
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Las ~ifras de mo~talidad neonatal pr~c~z muestra~ un a 

'marcace de.s c enso Ci.y+::rs el año 1972 (i:-lÍci o del progl'i:irr.a) =,. 

los &fi~s 1972 y 1974. 

los afies 1973 y 197k dssc8n~i~ ~l 37~o. ~n ccns2c~srci~ 1~3 

los 2 períoclos. 

El 56% de la mortalidad ocurrida en los años 1973­

1974 fue ocasionado por los niños con 31 o menos semanas de 

edad gestacional. Esto explica la elevada mortalidad en la 

medida ~ue esos niños por su inmadurez presentan una.mortali­

dad entre el 50 y el 100% aun en los centros de gran experien­

c1a y especialización. 
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NG.iZ.L·':AS GENERALES DE ATENCIüN AL :~lECIEN NACIDO	 I 

l. ?REPARTO 

1.1.	 Obstetra 

Cornunica a la enfermera del block de pa rt o s del ingreso de una pacie nte 

en t r abajo de parto. 

l.l.!. Solicita la historia anterior de la paciente si hubiera ing:resado 

sin ella. 

l.l.l.!. Avisa al obstetra y/o al neonatólogo que ha recibido 

la historia o que no la ha podido conseguir. 

1.2.l. Avisa a la enfermera de la Sala de Recién Nacidos del ingreso 

de la paciente. 

1.l.3. Coloca un campo esteríl que cubra la manta y la mesa de 

reanimaci6n. 

lol.4. Enciende la manta eléctrica de la mesa de reanimación cuando 

la paciente pase a la Sala de Partos. 

l. l. 5. Conecta al sistema de aspiraci6n central un tubo de goma esteril 

con una sonda de aspiraci6n No. 9. 

l.l.6. Conecta un tubo de goma esteril al oxfge no cenrral , 

1. l. 7. Acondiciona una incubadora. 

1. l. 8. Verifica si el siguiente material se encuentra en condiciones 

de uso inmediato. 

•	 '. 
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l. Z. 8.1. Bandeja de intubaci6n ,I
a) 'una caja con: 

al) Un laringoscopio con pilas blindadas. 

az.) Una s onda para aspiración endotraqueal ne1aton 

calibre No. 7. 

a 3)Cna sonda de polietileno con c rific i os laterales. 

a..} Cánulas de intubación (una No.;:', 5 y otra No.3).
-r 

b) Una caja con un ArribS corripleto y con una cánula de 1~_ayo.
 

c) Un riñ6n estéril.
 

d} Un campo estéril.
 

1. l. 8. Z. Bandeja de cateterismo. 

a} Dos campos estériles. 

b) Un campo fenestrado para recién nacidos. 

e) Una caja de pequeña cirugía. 

d) Dos catéteres radiopacos uno 3 y medio y otro 5 Fr. 

e) Dos pares de guantes estériles. 

f) Dos jeringas de 10 c. c. 

g) Dos jeringas de 5 e.. c. 

h) Un microgotero. 

i) Ampollas heparina. 

j) Llave de paso. 

1.. l. 9. Constata que los siguientes medicamentos se encuentren disponibles: 

• '. 
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- suero glucosado al 10 %. 

- suero glucosado al 5 %. ~ 
sue ro bicarbonatado al 5 %. 

- THAh:[ soluci6n 0.3 rnola r , 

- Lorphan. 

- Konakton, 

- gluconato de calcio al D c/c. 

1.2.10. Avisa a la e nfe r rne ra d.e la Sala de Re ci n Nacidos que la pacienteé 

ha pasado a la sala de partos o al block quir<irgico. 

1.2.11.	 Acondiciona la Unidad de Observaci6n para recibir a la madre y 

al neonato. 

1.3.	 Enfermera de la Unidad de Internación
 

tomará las siguientes medidas:
 

1.3.1.	 Comunica al neonat6logo la presencia de una paciente en el block 

de partos. 

1.3.2.	 Concurre a la Sala de Partos al recibir el aviso de que Ja paciente 

ha pasado a la misma. 

1.3.3.	 Verifica que la Sala de Recepción esté acondicionada de acuerdo 

a 10 especificado anteriormente en los items 1.2.3. al 1. 2. 9. 

1.4.	 Neonat6logo
 

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

de partos para:
 

1.4.1.	 Comunicarse con el obstetra e informarse de la situaci6n de la 

paciente y el feto. 

1. 4.1.1. Dentro de lo posible debe mantenerse en contacto con el 

obstetra durante todo el trabajo de parto a fin de intercarn­

biar opiniones sobre la evoluci6n de la madre y el feto • 

•
 '. 
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1. 4. c , Leer la historia cl.fnica de la madre. 

1.4.:.3. Registrar los datos maternos y del trabajo de parto en la h i ato r i a 

ci fni ca del r e c í Sn nacido. 

¿. PARTO 

2..1. Neonat61ogo 

2.. l. L	 TJ s a la s iguiente vestimenta: 

- equipo de cí rugfa limpio 

- gorro 

- tapaboca 

- zapatones o zapatos de uso exclusivo en el piso 

l..l.l.. Lava sus manos y antebrazos. 

l.. l. 3. Se coloca una sobretúnica esté rilo 

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. As pira la orofaringe y posteriormente las narinas manteniendo 

la cabeza del recién nacido en extens ión, 

l..1.6.	 Solicita al obstetra que pince y corte el cordón a 5 cm de la piel 

después de 1 ó 2 respiraciones del neonato. 

l..1.6.1. En los recién nacidos severamente deprimidos, se pro­

cederá a la secci6n inmediata. 

l..1.7. Traslada al recién nacido a la Sala de Recepción. 

2..1. 8.	 S eca al recién nacido con una compresa estéril. 

2..1.9.	 Aplica, si es necesario, e st tmulos cutáneos a nivel de la regi6n 

plantar. 

l..1.10. EvallÍa la vitalidad del recién nacido mediante el puntaje de 

Apgar al Lo, , 50. Y 100.. minuto • 

•	 '. 
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l.LlO,LEn el caso de que el Apgar aller. minuto fuera menor 

de 6 debe seguir las noz-rnas de r-earrirnací ón. 
~ 

2. lo 11. Liga el cord6n umbilical.
 

2:.1.12. Realiza aspiración gástrica.
 

2..1.13. Completa la historia clirii ca del recién nacido de acuerdo con la
 

ficha existente y anota las prescripciones médicas que sean 

pe rtinente s . 

2..1.14. Indica la Unidad. a la cua.Lel neonato será. trasladado (observaci6n 

o internaci6n) y la manera de transporte (cuna o incubadora). 

z.. l. Enfe rme ra de la Unidad de lote rnación 

l. l.l	 Usa la siguiente vestimenta: 

2. z.r.r, Uniforme limpio. 

2.l.1.l. Zapatos de piso. 

2.. 2. 1. 3. Gor r a y tapaboca.
 

2..l.l.. Se lava cuidadosamente manos y antebrazos.
 

l. 2.. 3. Limpia al recién nacido con compresas húmedas con agua desti ­

lada estéril quitando restos de sangre sin retirar el unto 

sebáceo. 

2.l.4.	 Coloca en el cordón una gasa embebida en alcohol. 

l. l. 5. Realiza credé ocular y vulvar ,
 

2.. l. 6. Pesa, talla y mide el perímetro cefálico del recién nacido.
 

2.2.. 7 o Toma la tempe ratura axilar.
 

l. 2. 8.	 Anota la emisi6n de orina y heces. 

2.2..9.	 Identifica al recién nacido colocando una pulsera numerada en la 

muñeca del naonato y otra con el mismo número en la muñeca 

de la madre • 

•
 '. 
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2.. l. 9.1. Cuando el parto fuera múltiple en el brazalete se espe­

luego del núrne r o 
cificará el orden de nacimiento colocando/las letras I 
A, B, e, etc. 

Z.l,IO.Anota en la historia clínica el peso, talla, perímetro cefálico y 

tempe ratura del recién nacido. 

2. 4 2 . 11.	 Viste al recién nacido q u e va a trasladarse en cuna. 

2.. Z.1l. Traslada al r'e c í éri nacido a la unidad índicada mostrándolo pre­

viarnc nte a La madre si las condiciones .del niño y de la pac íe nte 

10 pe rmiten. 

Z. 3. Enfermera del Block de Partos. 

2.3.1.	 Tiene la responsabilidad de que se recolecte y se envfe al labo­

ratorío la sangre del cord6n umbilical para los examenes de 

;;'¡asserman, bilirrubina y gr'.1po s angufne o, 

B. BLOCK QUIRURGICO 

l. Enfermera de la Unidad de Internaci6n. 

1.1.	 Lleva al block quirúrgico el siguiente material: 

- Incubadora 

- Una bandeja para reanimaci6n 

, 

Una bandeja para cateterismo 

- Lámpara de rayos infrarrojos 

- Un tubo de goma estéril para conectar al cxfgeno 

Un tubo de goma estéril para conectar al aspirador 

- Un aspirador 

- Un estetoscopio 

- Carpa de oxígeno 

- Manta el~ctrica 

•
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•1. 2.	 Acondiciona la incubadora en la presala enchufándola y conectándola 

~ a un cilindro de oxígeno. 

1. 3.	 Ayuda al ne onat ólog o a preparar el rnato z-ia.l de reanimación. 

1.4.	 Colabora con el neonat61ogo en la atención inmediata d e I recién 

nacido. 

1.5.	 Trasla.da. al r e c i é n nacido en i nc uba.do r a hasta la Unidad de Intern3.­

ción colocándolo a n el nivel de c u i dz..do indicado. 

1.5.l.Enlos casos e n que el traslado dcha hacerse con rapidez. 

conseguirá previamente un ascensor. 

1.6.	 En la Unidad de Internaci6n toma las medidas ya descriptas para la 

atención inmediata del recién nacido. 

l.	 Neonat61ogo 

2..1. Supervisa el traslado del mate rial al block quirúrgico. 

l. l. Sigue las medidas descriptas en Sala de Recepción para la atención 

del ne onato , 

C. UNIDAD DE OBSERVACION 

Inmediatamente al parto todos los ne onatos que no requieran cuidados especia-

Les (intermedio o intensivo) son trasladados a la Unidad de Observación junto a 

su madre, donde permanecen un rnfnirno de 6 horas , 

l.	 Medid:'\.G Gencral~[j 

1.1.	 Está expre samente prohibida la entrada a la unidad a personas que no

• 
tengan una funci6n asignada. 

1.1.1. Se permite la visita del padre la cual es supervisada por el 

personal de enfermería. 

1.2..	 Para entrar a la Unidad es obligatorio el uso de equipo lirn.pio del 

hospital • 

•	 '. 
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,!!I1. 3. Toda persona que ingresa a la sala debe lavarse cuidadosamente 13.8 

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

1. 3.1. Antes y después de manipular a un recién nae ido se debe rea­

l i za r' un lavado de manos. 

1. 4. Para examinar a un recién nacido sobre el equipo limpio debe colo­

c a r s e la s ob r e t ún i c a limpia. 

1.5."2:1 cambio de zopa lo realiza el personal de e nre rrne r Ia en la cuna 

ó...e I neonato, 

1. 5.1. Para el cambio de ropa la enfermera debe llevar el recipiente 

de ropa sucia hasta la cuna del neonato , 

2. 1v'.i..edidas Individuales 

2.1.	 Las cunas del redén nacido constituyen unidades individuales. 

2.1.1. Todos los cuidados del recién nacido deben se r realizados en 

su unidad individual. 

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

individual. 

2. l.l.Todos los niños tienen una bandeja con material para su 

higiene. 

2.3.	 Mientras el recién nacido permanezca en esta Unidad, el personal 

de enfermería del Block de Partos debe realizar los siguientes con­

troles y cuidados. 

2.3.1.Respiración: 

- Frecuencia respiratoria (según indicación médica). 

- 'I'Lraj e , 

- Retracción e ate r na.l ,
 

- Aleteo nasal.
 

•
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- Quejido.
 

- Apnea. ­
- Cianosis.
 

l.3.1.1.	 En el caso de qUE: el recién nacido presente uno ce 

los signos descriptos debe colocar al neonato en in­

cubadora con ox Ige n o a 5 litros por minuto y avisar 

al ne onat ól og o dé guardia. 

l. 3.2.. Piel y l¡;ucosas:
 

- Palidez.
 

- Ict e ricia.
 

l. 3. 3. Cord6n Umbilical:
 

- Hemorragia.
 

l. 3.4. Aparato Digestivo:
 

- V6mitos.
 

- Hemorragia.
 

- Deposiciones (caracterrsticas).
 

- Dificultad en la alimentaci6n.
 

2.3.5. Aparato Urinado:
 

- Hematuria.
 

- Mí cc ión,
 

l.. 3. 6.5istema Nervioso:
 

- Convulsiones.
 

- Temblores.
 

- Irritabilidad.
 

- Depresión.
 

l. 3. 7. Aparato Circulatorio:
 

- F. Cardíaca según indicaci6n 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

lago, el que adopta las medidas pertinentes. 

3. Alimentación. 

3.1.	 En cu::;¡,nto el estado de la madre 10 permita, se comienza la al.irne n­

ta c ón a pecho.í 

3.1.1. Para. la al írnerita ci ón a pe eh o se s i g ue n las instrucciones que 

se d eta Ilan en la Unidad. de Alojamiento Conjunt o, 

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. El traslado se suspende entre O y 7 horas. 

D. UNIDAD DE ALOJAMIENTO CONJUNTO 

Después del período de observaci6n todos los neonatos que no requieren cui­

dados especiales (intermedios o intensivos) son asignados a esta Unidad. Los 

hijos cuyas madres tengan partos dist6cicos u operatorios o presenten condicio­

ne s que puedan perjudicar al ne onato son asignados o no, a juicio del obstetra 

ylo del neonat61ogo. En esta Unidad los neonatos permanecen hasta el alta, las 

24 horas del dfa junto a su madre. 

l. Medidas Generales 

1.1.	 Está expresamente prohibida la entrada a esta Unidad a toda persona 

que no tenga una funci6n 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 está. limitado al horario de 11:00 a 13:00 

y de 19:00 a 20:00 horas. 

• 
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1.2..	 Para ingresar a la unidad es obligatorio para el grupo técnico el uso 

d~ eqdpc limpio del hospital. ­
1.3.	 Toda persona que íng r e e e a la Unidad y va a rnarripula r a un ne oriat o , 

inclusive los farníIia r e s , d'.:;ben lavarse cuidadosamente manos y 

anteb r a z os • 

1. 3. lo A los familiares debe cxplicársdes e l inconveniente de rnani­

pula r ;:'.J. ne o natc con las manos sucias y de la importancia de 

esta medida en la pr-evenci én de las enfermedades d ig c st ivr-s 

y respiratorias. 

1.4.	 La ropa de la cuna es cambiada diariamente. 

1.4.1. La ropa sucia es cambiada por la madre una vez por turno y 

cada vez que sea necesario, supervisada por el personal de 

enfe rme ría. 

1.4.1.1.	 El cambio de pañales se realiza después de las 1ac­

t ada s , 

1.5.	 La higiene del recién nacido se hace con agua hervida y jabón de 

glicerina, sin humedecer el cordón. 

l. 6.	 Está prohibido fumar. 

l. Medidas Individuales. 

l.l.	 Las cunas y el materiál de aseo de los neonatos constituyen unida­

des individuales. 

l.l.1. Todos los cuidados del recién nacido deben ser realizados en 

su área individual. 

3. Actividades 

3.1.	 Eniermerfa. 

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 e l turno debe anotar todas las novedades 

en las Historias Clínicas y en el cuaderno c o r r e s pondie rte, 

3.1. 2. .Re c ibe a las madres y a los nc cnat os que ingre.!5an luego del 

período de obse rvaci6n. 

3.1. 3.3upervisa a las madres en la atenci6n de los neonatos. 

3.1. 4.Realiza la atenci6n del no onato cuando la madre esté incapa­

citada pas..a esto. 

3.1. 5.I\ücntras el ne onato permanezca en la Unidad r eal í.sa los con­

troles y cuidados ya detallados e n la Unidad de Observaci6n. 

3.1. 6.Suministra los medicamentos. 

3.1. 7.Entrega los pañales 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 al recién nacido. 

3.1.10.	 Acompaña al neonat61ogo durante la visita para intercambiar 

iniormaci6n sobre el estado de la madre y del neonato, 

3.1.11.	 Enseña a las madres como: 

3.1.11.1. Alimentar a pecho a su hijo.
 

3.1.11.2.. Cambiar de ropa e higienizar al ne onato,
 

3.1.11.3. Observar a su hijo en lo que se refiere a:
 

- Respiraci6n.
 

- Cianosis.
 

- Palidez.
 

- Icte ricia.
 

- Hemorragias.
 

- Secreciones del c o rdón,
 

- VÓmitos.
 

'. 
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I 
- Deposicione s.
 

- Dificultad en la alim c nta ci ón , I
 
- l\/ovimientos anormale s ,
 

- Depresión.
 

3,2. Ne onat ól og o
 

3.2, 1. La visita médica. se r e a.l i r.a en el b o r-a r i o de G8:00 a l¿:CO
 

h o ra s :onjunt:unente con la e nfe r me r a y luego de la visita
 

3.2.. L L	 Los domingos y feriados es realizada por el médico 

de turno. 

3.2.2. Realiza el examen físico completo entre las 2.4 a 48 horas de 

vida del ne onat o,
 

3 • .2.3. Durante la visita el neonat61ogo debe:
 

3. l. 3.1. Contestar las preguntas hechas por las madres aclarando 

las dudas. 

3.2..3. 2.1v:antener informadas a las madres del estado de 

sus hijos. 

3.2.4. Participa en las actividades docentes conjuntamente con el 

pe rsonal de e nfe r rne r Ia, 

3.2.5. Da el alta al neonato, 

3.3.	 Dietista. 

3. 3.l.Enseña la técnica correcta de la preparación de mamaderas 

cuando sea necesario. 

3.4.	 Madre. 

3.4" l.Observa a su hijo. 

3.4. l. Cambia la ropa e higieniza al ne onato; 

3.4.. 3	 Alimenta a su hijo.0 
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,•!!!3. 4, 4~ i.3iste a las actividades docentes ~ 

La leche rnat.. r na es el alirnento de e Iec c ión , 

4. L Las lactadas son 6 a ::.:.terva.los de 3 a 4 horas con descanso dese. ~ 

Ias 2 L : . '. ) el las 07:00 horas, 

4, L L Ant~s de c ada Iactada las madres deben lavarse las manos , 

a:l.tebrazos y senos con agua y jabón. 

4.2.> La madre debe estar córrior.a, 

4.3.	 El niño es sostenido con un brazo o con una mano, mientras que la 

otra mano rriant ie ne el seno de tal manera que el pez6n sea alcanzado 

fácilmente por la boca del ne onato , 

4.4.	 La duración de la lactada es entre 5 y 20 minutos y no debe prolon­

garse más de 20 minutos en cada seno. 

4. 4. 1.La lactada se inicia en el seno con el cual termin6 la lactada 

anterior, a menos que se haya indicado la utilizaci6n de un 

s610 seno. 

E. UNIDAD DE INTERNACrON 

Esta unidad dispone de 4 locales:
 

- Ante s al.a,
 

- Sala de prealta.
 

- Sala de cuidados tnte r-rnedios ,
 

- Sala de cuidados especiales.
 

La antes2:~~es el lugar por donde ingresa el personal a la Unidad de interna­

cí ón, Aquí' el personal, que viste un uniforme limpio de hospital, deja su tüní.ca, 

se coloca zapatone s y procede al Lavado de manos y antebrazos antes de ingresar 

a las salas. S'i r v e además como lugar en el CL'.' 1 ,3:: intercambian i¿c:3.s s ob r e los 

ca e ~:. c Ifrri co s de la Unidad • 

•
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La Sala de Prea ~ está destinada a los neonatos hijos de madres incapacita­
 ,I
das para sumini s t r tries cuidados en la Unidad de Observaci6n o en la de Aloja­

miento Conjunto, : también para aquellos na onatos que por su peso o patología 

requieran cu i dad c . 0..~ enfermería o una internaci6n rná.s p ... ol.ongada , 

A esta sala La: rnad r e s ingresan para. atender y alimentar a sus hijos, siendo 

supervisadas por el pe r s o nal de enfermería, 

La Sala de Cu :lados Inte r medi cs está '.:h:stinada. a los neonatos que requieran 

una obae z-vaci on clírri ca permanente y una monitorización di s c ontfnua y eventual 

de diferentes variables vitales por presentar una patología que implica un riesgo 

vital potencial. 

La Sala de Cuidados Especiales está destinada a aquellos neonatos que re­

quieren una vigilancia permanente y una monitorización contrnua de los princi­

pa1es signos vitales dado que las caracterfsticas de la patologfa que presentan 

implican un riesgo de vida Inmiriente , 

l. Medidas Generales. 

1.1.	 Está expresamente prohibida la entrada a la sala a personas que no 

tengan una función asignada. 

l. l. Para entrar en la sala es obligatorio el uso de equipo limpio de 

hospital. 

1.3.	 Toda persona que ingrese a las salas de internaci6n 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. 

1.4.	 Para manipular a un neonato sobre el equipo limpio debe colocarse 

la sobretúnica que pertenece al area individual del niño. 

• '. 
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1.5. La ropa de la cuna debe ser cambiada por lo menos diariamente. •
j!ii

1.5.1. La ropa sucia del recién nacido debe ser cambiada por lo ~ 
menos	 en cada turno de enferrne rfa, 

1. 5. 2. Para cambiar la ropa usada, la enfermera debe llevar el 

recipiente de la ropa sucia hasta la cuna o incubadora del 

niño que se cambia. 

1.6.	 El cambio de ropa y el examen ff's i co del recién nacido debe ser
 

hecho en su propia curia o incubadora.
 

1..7. Todas las manipulaciones que implican riesgo de infección, tales
 

como, purici ón lumbar, descubiertas, punción pleural, cateterismo,
 

deben ser hechos sobre un campo estéril y con guantes.
 

1.8.	 Todos los niños son pesados diariamente colocando un papel dese­

chable sobre la balanza.
 

1. 9. Todos los recién nacidos supuestamente infectados son colocados
 

en incubadora.
 

1.10.	 El examen general detallado se realiza entre las 24 y 48 horas
 

de vida, en horas de la mañana.
 

2. Medidas Individuales. 

l.l~	 Las cunas y/o incubadoras del recién nacido constituyen unidades
 

individuales.
 

2..1.1. Todos los cuidados del reci~n nacido deben ser realizados en
 

su unidad individual. 

2.2..	 El material utilizado en los cuidados de recién nacidos serán de
 

uso individual.
 

2.. ¿.l.Todos los niños tendrán un estetoscopio, un termómetro, una
 

cinta métrica, una sobre túnica individual y una bandeja 

con material para su higiene. 
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2.3. Mi.ent r a s el recién nacido permanezca en c s ta :"ni::::L~ , el 

personal de e nfe r me rfa debe realizar los siguientes controles y 

cuidados además de los descriptos. 

¿.3.l.Respiraci6n: 

- En al caso de que e l .;.<t:;cién nacido presente uno de los sig­

nos de s c r í pt o s debe ser colocado en incubadora con oxtgeno 

a 5 litros por rn i nut o y corriuriicado al ne oriat ólog o , 

- F'r e c uenc ia r e s pi r at o r i.a {s e g rin indicación médica).
 

- Tiraje.
 

- Retracción e ste rrial ,
 

- Aleteo nasal.
 

- Quejido.
 

- Apnea.
 

- Cianosis.
 

l. 3. 2. Piel Y mucosas:
 

- Palidez.
 

- Ictericia.
 

2.3.3. Cord6n umbilical:
 

- Hemorragia.
 

- Sec r e c io.ne s ,
 

- Enrojecimiento de la piel pe r i umbilical.
 

l. 3. 4. Aparato digestivo:
 

- V6mitos.
 

- Hemorragia.
 

- Deposiciones anormales.
 

- Dificultad en la al.irne ntac íón,
 

'. 
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2..3.5. Aparato urinario: 

- Hematuria. 

- Poliuria. 

I 
• 
~ 

2.3.6. Sistema nervioso: 

- Convulsione s , 

- Temblores. 

- Lr r itabiIidad , 

- De pre s ión, 

2.3.7. Aparato circulatorio: 

- F. Cardíaca se gún indicac i6n médí ca, 

2.3.8. Todas estas observaciones deberán ser anotadas junto con la 

hora en la planilla correspondiente y comunicadas al 

neonat6logo. 

2.4. Se aciIninistrará por vía intrámuscular vitamina Kl (Konaki6n) en 

dosis de un miligramo para los ze ci én nacidos de t~rmino y de me­

dio mg para los prematuros en los casos siguientes: 

- Sufrimiento fetal. 

- Asfixia neoriataf , 

- Trauma obstétrico. 

- Manifestaciones hernor r-ágí ca.a , 

- Prematuridad. 

2. S.El uso precoz de antimicrobianos será hecho en los siguientes casos: 

- Infecci6n materna comprobada. 

- Rotura de bolsas mayor de 24 horas. 

- Recién nacido intubado o cateter í.aado , 

2.5.1.5e utilizarán conjuntamente, durante cinco días, los siguientes 

antibióticos: 

'. 
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A mpicilina 100 mg/Kg/d!a por vfa muscular o intravenosa 

(en caso de no habe r Ampicilina 8,," utilizará Penicilina 

a r a z óri de 50.000 a 100.000 unidades /Kg/dta por vía 

i nt r arriu s cular o intravenosa) • 

- Kanamicina 15/Kg/dfa por vfa intramuscular. 

3. Alimentación 

Las recomendacíones siguientes ~ se aplicarán en el caso de los neonatos 

prematuros. 

3.1. Alímentaci6n a pecho. 

3.1.1. Será realizada de acuerdo con lo establecido para la Unidad 

de Alojamiento Conjunto. 

3.1. 2.Elpersone.l de enferme rfa supervisa la lactada de los ninos 

y aprovecha ese tiempo para realizar la instrucci6n se gün 

el programa de enseñanza que se establezca. 

3.1. 3.El pe rsonal de enfermería asignado a la Unidad es responsable 

del cumplimiento de las normas para la alimentaci6n natural. 

3.2. Alimentaci6n artificial. 

3.l.1.Indicaciones: 

3.2..1.1. Condiciones maternas y neonata1es que -impidAn o 
la 

contraindiquen/alimentaci6n natural. 

3.2..1.2.. Pérdida ponderal igualo mayor al 10 Ufo. 

3.2.. llnicio: 

3. l. 2.1. A partir de las 6 horas de vida cada 3 6 4 horas como 

sustituto de la leche mate r na , 
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3.2.. l..l. En cualquier momento que es necesario la compb­

mentaci6n de la alimentación natural.
 

3. l, 2.3. El inicio debe ser precedido por la administración 

de suero glucosado al 5 % en dosis de acuerdo al pe s o , 

3,2. 3.Tipo de leche: 

Se utiliza una de las siguientes f6rmulas lácteas: 

3.2.,,3.1. Leche maternizada (5.1'., A, S 26) al1l %. 

3,2.3.2. Le che s e rn í.de a c r e rnada. tipo BEBELET al 10 % adicio­

nada de dextromaltosa al 8 %. 

3. l. 4.Volurnen a ser administrado: 

3.2..4.1.	 Durante la prime ra semana se hace el cálculo 

siguiente: 

- Edad en dfas del neonato por 10 rnl de leche por 

biber6n	 seis veces al dfa , 

En niños de peso superior a 3.500 gr, multiplicar 

edad por 15 rnl , 

3.l. 4. l. Después de la primera semana el cálculo se hace de 

la siguiente manera: 

Los dos primeros guarismos del peso multiplicados 

por l, 5 rnl de leche por biber6n, seis veces al dfa , 

Ejemplo: peso 3.l00 gr. 

32 x 2,5 :: 80 rnl por biberón 

F. VISITA 1tiEDICA 

1. HORARIO: 08: 00 a 12.: 00 horas. 

l. PERSONAL: 

l.l. Lunes a Sábado 

•
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I2.1.1. Responsable de la asistencia neonatal , 

2.1. 2,Personal dE: e:c.iermerra del turno. I
 
2..1. 3 .Inte r'no ,
 

l.1.4.Alumnos de postgrado.
 

l. 2.	 Domingos y feriados 

2. f., LUédico de l turno de la mañana. 

l. 2. l.	 Personal de enfermería del turno. 

3. EJECUCION: 

3.1.	 Los médicos ne onatólogos acompañados por la enfermera pasarán 

la visita diaria a todos los recién nacidos. 

3.1.1. Dadas las condiciones de la planta física y el bajo nürne ro de 

recién nacidos en lo posible no se examinarán dos recién nacidos 

al mismo tiempo. 

3.2.	 El orden para realizar el examen ffs í.co es:
 

3.2.l.Recién nacidos de alto o mediano riesgo.
 

3.2.2. Recién nacidos a los que se debe realizar el examen completo. 

3.l. 3.Recién nacidos que estén en la Unidad de Alojamiento Conjunto. 

3.l. 4. Recíén nacidos que salen de alta. 

3.3. Recoge y envfa el material para el laboratorio antes de las 10 horas. 

3.3. LEn caso de urgencia se envía en cualquie r momento. 

3.4.	 Prescribe la alimentaci6n artificial antes de las 10 horas. 

3.5.	 Es responsabilidad del neonat61ogo mantener a las madres informadas 

r 
de los problemas que eventualmente puedan ocurrir con sus hijos. 

G.ALTA 

l. Criterios. 

1.1.	 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 recién nacidos que hayan presentado cualquie r patología el 

alta es dada de acuerdo a las condiciones cl.fni cas evaluadas por el 

neonat61ogo. 

Z. Neonat6logo. 

l.1.	 .sxamina al ne onato , 

2. Z.	 Completa la historia clínica y llena la e pi c r i s i s , 

Z.3. F'Lrma, los formularios del alta.
 

¿.4. Habla con la rnad r e para aclarar dudas.
 

Z.5.	 Supervisa las funciones que realiza enfermería.. 

3. Personal de enfermería. 

3.1.	 Pe s a al recíén nacido. 

3.2.	 Ayuda a la madre a ubicar en un mapa c okocado al efecto el consul­

torio periférico más cercano a su domicilio. 

3.3.	 Reafirma los conocimientos de puericultura impartidos a la madre 

en el programa docente. 

3.4.	 Llena la ficha de transferencia donde consta:
 

- Datos de ídentificaci6n.
 

- Núme ro de registro del hospital.
 

- Núme ro de registro de sala de recién nacidos.
 

- Condiciones del embarazo y del parto.
 

- Datos antropométricos.
 

- Evoluci6n pos tnat.al ,
 

- Diagn6stico del recién nacido al alta.
 

- Fecha de control en el consultorio periférico.
 

3.5.	 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.	 Aclara que si durante el primer mes de vida el recién nacido debe 

ser internado, la internación seri hecha en este hospital. 

3.7.	 Comunica a Servicio Social el alta del niño. 

4. Asistente SociaL 

4.1.	 Llama al consultorio periférico correspondiente para: 

4.1.1. Informar que un niño que habita en su á.rea de influencia ha 

sido dado de alta y concurrirá a controlarse en el rni srno, 

4.l.l.Solicicar ,':i'a y hora para su cont rol. 

4. L 3.Comunicar que a los 30 dfa.s de vida volverá a llamar para 

recoger los siguientes datos: 

- Fecha en que concurri6 por primera vez. 

- Número de veces que concurri6. 

- 1"orbilidad. 

- Tipo de al.írne ntac i óu al mes de vida. 

4.2..	 Habla con la madre para: 

4.l.1.Confirmar el día y hora en que tiene que concurrir al Consul­

torio Pe riférico para controlar a su hijo. 

T~. DEFUNCIONES 

l. Cabe al neonat6logo: 

1.1.	 Informar a los padres. 

l. l..	 Solicitar la autorización para realizar la necropsia. 

1.3.	 .Completar la historia clInica llenando la epicrisis. 

1.4.	 Firmar el certificado de defunci6n. 

1.5.	 Llenar el pedido de necropsia si ésta ha sido autorizada. 

1.6.	 Coordinar con el pat ól.ogo la fecha y hora de la necropsia• 

•
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2. Cabe a la enfermera del turno: I
 
¿.!. Tomar los datos antropométricos del neonato y anotarlos en la I
 

historia clínica. 

¿. ¿. Realizar los trámites administrativos cor re spondtente s , 
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:"¡OP1,::AS PARA LA ATENCrON DEL HIJO LE DLLi,BETICA 

~ 

A)	 PRENATAL 

1)	 Sospecha de la diabetes dur~nte la Gestación 

La diabetes deber§ ser sospechada c~2ndo se enc~entre uno o 

Más de los siguientes datos: 

1.1) Antecedentes familiares de diabetes. 

1.2) Hijos con alto peso para la edad gestacional. 

1.3) Mortalidad perinatal elevada de etiología no definida. 

1.4) Malformaciones fet&les. 

1.5) Polihidramnios en embarazos an't €riores. 

1.6) Hijos anteriores con sindrome de dificultad respiratoria 

idiopática. 

1.7) Signos clínicos atribuibles a la diabetes. 

1.8) Glucosuria 

2)	 Reconocimiento de la diabetes 

2.1) Clínica. 

2.1.1) Hiperglicemia. 

2.2) Preclínica. 

2.2.1) Curva de tolerancia simple a la glucosa 

2~2.2) Curva de tolerancia a la glucosa sensibilizada con 

corticoides si en el caso anterior fue normal. 

3)	 Diagn6stico del tipo de diabetes
 

3.1) Clasificación de Priscila ~~ite.
,
 

•
 '. 



2 CLAP 522-B ,IPara ello hay que conocer los siguientes ele~entos: 

3.1.1) Edad C~ la madre.
 

3.1 .2) TLer-po de evo Luc i.ón de la d.irb e t es
 

3.1.3) Estado vascular según el fondo de cjo.
 

3.1.4) C~lcific¿ciones en las arterias dE miembros infe­

riores o de la pelvis. 

Retinopatía diabética. 

3.1.6) Retinitis proliferante.
 

3.1.7) Insuficiencia renal (albuminuria persistente).
 

3.2) Historia natural de la diabetes.
 

Aplicable en la diabetes clínica. Puede ser: 

3.2.1) Diabetes controlable exclusivamente con régimen
 

3.2.2) Diabetes controlable con régimen e hipoglucemian­

tes orales.
 

3.2.3) Diabetes insulino-dependiente.
 

3.2.4) Diabetes lábil.
 

3.2.5) Diabetes fácilmente controlable.
 

4) Diagnóstico de la patología asociada
 

4.1) Patología renal previa.
 

4.2) Infección urinaria crónica.
 

4.3) Hipertensión arterial previa.
 

4.4) Obesidad.
 

4.5) Afecciones médicas y quirúrgicas en general.
 

,
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5) Complicaciones durante el curso de la g~stación. 

,.. ~)o ,	 1 Descompensació:a de la diabetes. 

S.í.1) Aumento de los req't.1E.rimientos insulínicos. 

5.1.2) Hipogli~~~i2.
 

5.1.3) Acidosis.
 

5.2)	 Alteracion~5 ovularas. 

5.2.1) Polihilra2nios. 

5.2.2) Aumento de vo Lumen ut er í no por aumento del volumen 

fetal. 

5.2.3) Detención del crecimiento uterino. 

5.2.4) Amenaza de aborto y/o parto prematuro. 

5.3)	 Afecciones intercurrentes.
 

5.3.1) Toxemia gravídic~ tardía.
 

5.3.2) In~ccciones urinurias.
 

6) Hanejo de la embarazada diabética 

6.1) Detección precoz de la diabetes (cumplir las etapas diag­

nósticas descritas en los numerales anteriores). 

~1.1) Todas deben controlarse desde el comienzo del emba­

razo. 

6.2) Diabética clase "1'," 

6.2.1)	 Control en consultorio externo cada 15 días des­

pués de las 30 semanas, glicemia y orina completa 

en cada una de las visitas. 

6.2.2) Ingreso al hospital en la 39 semana si no inició 

el parto 

6.2.3) Interrupción del embarazo a las 40 semanas. 

'. 
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6.3.1) Co~trol e~ consultorio extGr~c desde el inicio has­

~a las 24 semanas cada 3 semanas. 

6.3.1.1) De la 24 a las 28 semanas control cada. 2 S·2.::¡3.::1dS. 

6.3.1.2) Desde la 28 seman2 hasta la internación un con­

trol s emana.l ,
 

6.3.1.3) En ~ada visita debe pedirse una ~lic¿mia y un
 

eX¿ffien de orina completo,
 

6.3.1.4)	 A partir de la 23 semana se realizará una deter­

minacién semanal de estriol urinario en orina 

de 24 horas. 

6.3.2) Ingreso al hospital a las 32 semanas de gestación. 

6.3.2.1) Determinación de estriol urin2rio a: 

a) 32-34 semanas cada do~ cías 

b) 35 semanas en adelante diariam~nte 

6.3.2.2) R;~diografía de abdomen de perfil en li:~ semana 

34 para localizar placenta. Ap¿rte colocar re­

peres rada, oopacos en ombl'a go y 1"anea xaí f c--pu'boaca , 

6.3.2.3) Urocitograma en las clas<i:::s llD!l~ un control sema­

ne.l nasta 1.3. semana 35 y día por medio hasta la 

.: l"'\ ~ :\ ." ., ":1	 ..; 'l'".....L~rr i •.•• CJ.c•• :.;e 1 embar-azo ° 

6.3.2.1+) ?ru.(;;!:'¿. e,:: -:~le~:'·ancia. fetal a las conrr-acc.í.ones 

uterinas: 

a) Se hará una f·rueba semanal con registro 

de presión amniótica. 

b) En todos los casos se hará determinaciones 

€n líq~ido a~niótico para estudiar la madu­

• '. 
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c) Cuando 

522-B 

la placenta sea anterior se hará registro 

5 
I
~ 

I, 
ext crno . 

d) Comienzo de l~ prueb2: 

d.1) En la clase B comenzar? J las 3S se~anas. 

d.2) En la clase C y D comenzará a las 34 semanas. 

6.3.2.5) Interrupción del embarazo: 

a) Clase B a las 37 semanas. 

b) Clases C y D a las 36 semanas . 

. 6.3.2.6) Vía de terminación del embarazo: 

a) Por cesárea si la prueba. de tolerancia fetal a 

las contracciones uterinas es positiva. 

b) Si la prueba es negativa y no existe contraindica­

ción precisa se hará inducción en dos sesiones de 

12 horas cada una. 

6.4) Diabetes clase "E", "F" Y llR". 

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

• 

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

realizados a las clases "e" y liD". 

6.4.3} Prueba de tolerancia a las contracciones uterinas: 

Una prueba semanal a partir de las 33 semanas. 

6.4.4) Interrupción del embarazo: 

Cesárea sistemática antes de la semana 36 . 
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a 
1) La atenci6n d~l reci €n nacido básicament~ seguirfi las 

conductas descritas en las normas de atenci6n general al 

cién nacido. 

re­

2) La ligadura del cord6n seri ycaliz2da desp~€s del primer minuto 

novi.m i en to respiratorio si eló co¡;-o 

estado del niño lo pGr~ite. 

2.1) En caso de nacer deprimido será ligado inmediatamente tras­

ladándose al recién nacido a la sala de recepción. 

2.Z) Se ligará el cordón a 5 cm de la piel. 

3) Se sacará sangre elel cordón para estudios de glicemia, pH~ 

pCO z, paZ' déficit de base y hematocrito. 

4) Asegurarse que la pl~centa sea enviada al Departamento de Ana­

tomía Patológica. 

5) El traslado del niño siempre será realizado en incubadora. 

C) SALA DE REClEN NACIDOS 

1) Cuidados generales. 

1.1) Todos los recién nacidos continuarán en la incubadora a la 

que fueron trasladados. 

1.2)	 Serán controlados los siguientes parámetros: 

1.2.1) Respiración cada hora en las primeras 12 horas. 

1.2.2) Frecuencia cardíaca cada 2 horas en las primeras 

24 horas. 

'. 
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1.2.3) Temperatura axilar cada 4 horas en las priweras 

1Z horas. 

1.2.4) Glicewia, pH, peo 2 , peZ' déficit de b~se, hemato­

crito, a las 3 y 12 horas de vida. 

1.3) Oxigenoterapia será util izada en e ase, de dificultad res­

pirateria. 

1.4)La temperatura de la incubadora será la ne ces ar í a para man­

tener la temperatura axilar del recién nacido alrededor de 

36°5C. 

1.5)Los antibióticos no serán utilizados de rutina. 

1.6)~!arcar con lápiz dermográfico los límites inferiores del 

hígado y del bazo. 

2) Alimentación 

2.1)	 Suero glucosado al 10%. Se iniciará a las 3 horas de vi­

da y se repetirá cada 3 horas en dosis de 5 mI/kg. 

2.1.1) Antes de ofrecer el suero gluccsado por segunda 

vez deberá ser previamente aspirado el contenido 

gástrico. Si existe líquido en cantidades igualp~ 

o mayores a la anteriormente administrada no se da· 

ré el biberón. 

2.1.1.1)	 Si la glicemia de las tres horas de vida es 

norrr.2l se suspenderá por esta vez, volviendo a re­

petir la ~aniobra a las 6 horas. 

" . 

• 
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2.1.2)	 Si la glice~ia es menor d~ 40 mg/100 ~l se debe c~­

teterizar cordón y ~d~inistrar 60 ml/kg/día de glu­

cosa al 10% o ?l 15% por goteo. 

2.1.3)	 La glucosa intravenosa no podr~ ser suspendida has-

te oua no se obtenga una glicewj~ normal y ~le es ­

té ase~urada la alim0ntacié~ oral. 

2.2)	 La aLi.men t ec í ór. láctea se COí1enzara.. a leS 12 o 24 horas 

de vida y si es bien tolerada se continuará co~o en los 

recién nacidos sanos. 

2.2.1) En los intervalos entre lactadas se continuara con 

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

3) Tratamiento de las complicaciones. 

3.1) Hipoglicemia (glicemia menor de 40 mg/l00 mI). 

3.1.1) Glucosa. Se administrará por vía endovenosa a una 

dosis inicial de 1 a 2 mI pcr kg de peso y a una 

concentración del 50%, seguida de 60 ml/kg/día de 

glucosa a una concentración del 10 al 15%. 

3.1.2) En caso de que no se consiga corregir la glicemia 

se utilizarán corticoides: 

a) hidrocortisona- 10 mg cada 6 horas intravenosa, 

durante el tiempo que no pueda ser utilizada la 

vía oral. 

b) prednisona - 2 mg/kg/día con intervalo de 6 horas 

hasta normalizarse la glicemia. Una vez que esto 

suceda se disminuirá gradualmente la dosis hacien­

do controles seriados de ~licemia. 
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3.1.2.1)	 En caso favorablE' 19 disminución de la dosis 

sfrá del 20% diario por 10 que ya no se utili ­

zar6 ~~s al 60. dia. 

3.2)	 Ictericia. 

3.2.1) FOLoterapia contínua. 

3.2.2) E~1nEuíneo transfusión en aquellos c~sos aue sea impo­

sible un control por lQ fototerapia. 

3.3) Hipocalccmia. 

3.3.1)	 Se administrará gluconato de calcio al 10% en dosis 

de 1 a 2 ml/kg, intravenoso, repetido 3 a 4 veces en 

el día. 

3.3.2)	 Gluconato de calcio al 5% -O.S a 1 gr/kg/día, dividi­

do en 4 dosis, vía oral, diluído en lech~ 6 agua. 

3.4)	 Insuficiencia cardíaca. 

3.4.1) Sangría - 10 ml/kg reponiendo con suero glucosado al 10%. 

3.4.2) Digitalizaci6n - Cedilanid 0.04 mg/kg/día. 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) Hidratación (60 ml/kg/día de glucosa al 10%). 

Ik 3.5.2) Oxigenoterapia. 

3.6) P'rema ture s , 

3.6.1) Será cuidado de acuerdo a las normas de atenci6n del 

prematuro. 

'. 
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~ 3.7)	 Sindrome de dificultad respiratoria idior1tica. 

3.7.1) De acu2rdo a los cuidados s0.f.a1ados en las normas 

correspondie~te~. 

3.8)	 Traumatismo. 

Los traunlatismos serán cuidados dC'2'cuerd03. la naturaleza 

del mismo: 

3.8.1) Lux~cicne3. 

3.8.2) Fracturas.
 

3.8.3) Roturas viscerales.
 

3.8.4) Hemorragia intracraneana.
 

•
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NOFJJL4.S 'v rp~01?ILAXIS DI: II'lFECCIOJ·TES EI~ LA. S.P.~L}\ DE RECIEJ',~ lJA.CIDCj,t: ­ , 
Los r2cién nacídos deberán ser prctegidoJ l€ la contaminalión 

pl1oveniE'.nte de ~ 

;::¡\J PS1"sonal oue entra a la Nurser-v y recién nac í.dos .ínfec t a­

C03 o pote~cialnente infectados. 

'7b) Eeclio amb i errte material corrtara.i nado . 

c ) J;LL::' '2ntación contaminada. 

A) CUTDA~OS DEL PERSONAL Y DE RECTEN NACIDOS INFECTADOS O POTENCIAU1ENTE 

INFECTADOS.­

1) Está expresamente prohibida la entrada a la sala de 

personas que no tengan una función asignada. 

2) Para entrar es necesario vestir un equlpo limpio del 

hosp i tal. 

3) Toda persona que lngresa deberá lavarse durante 3 minutos 

";n~dosamente las manos y antebrazos con agua y jabón y cepillarse las 

UñL.,~ en la pilet~ de la sala de enfermería, aunque ~o vaya a manip~~ar 

a un recién nacido. 

3.1) Antes y después de manipular a un recién nacido de­

berá realizar un lavado de manos. 

4) Para manipular a un recién nacido normal, sobre el eOUlpo 

limpio del hospital deberá colocarse una sobretúnica limpia o de ser 

nosible esterilizada. 

4.1) Cuando se trate de un recién nacido en cuidado inte~~n 

dio o intensivo deberá colocarse la sobretúnica que pertenece al área 

individual del niño. 

'.
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• 
5) Las cunas y/o incubadoras y 108 materiales eUe 3C utilizana 

pe ~ la atsnción del recién n¿cido constituven su área individual. 

5.1) Coso rnínimo el del 

área individual de 108 recién nacidos en cuidado intermeClo o lnt~nsivr: 

-es"tetoscopio 

··termómet:::·o 

··so;;;retúnica 

5.2) El examen físico y todos los cuidados del recién na­

cido deben ser hechosen su área individual. 

5.3) El recién nacido sólo se sacará del área individual 

cuando fuera absolutamente imprescindible. 

6) Todo recién nacido supuestamente infectado deberá ser co-' 

locado en incubadora. 

7) Todas l~s manipulaciones que im~liauen un riesgo de 

infección serán hechas en un campo estéril y con guantes, 

8) Los recién nacidos que están en incub~dora serán pesajos 

con la balanza de la misma y los que están en cuna utilizarán la balanza 

del área donde se encuentran si0ndo obligatorio colocar sobre el nlato 

un papel limpio ~ue luego se desechará. 

9) El personal oue manipula recién nacidos deberá hacerse los 

siguientes exámenes: 

9.1) Una radiografía de tórax para admisión. 

9.2) Examen bacteriológico de materias fecales :,1 de 

secreción nasofaríngea. 

~. 
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B) CUIDADOS DEL MATERIAL Y DEL A~BIENTE.-

1) Ropa 

1,1) Rora limpia y/o esterilizada solamente será manlPU­

lada por el personal médico o de enfermería. después dé haters8 lavado 

las manos" 

" ~d1. 1.1) La.~ ro?a l" s cra ,c:·..:arc2'. ¿-¡ en un~lmI'la ar-maro.o 

1.2) La ropa del recién nacido que incluye la de la cuna 

será cambiada diariamente y la ropa sucia deberá ser cambiada por lo 

menos en cada turno de enfermería" 

1.2.1) La ropa sucia deberá 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 enfermería. 

1.2.2) La enfermera deberá llevar el recipiente de la 

ropa sucia hasta la cuna o incubadora del niño que se cambia. 

2) Cunas e incubadoras. 

2.1) La limpieza de las cunas y de las incubadoras deberá 

ser hecha en ocasión del alta o como máximo cada 10 días en las 

internaciones prolongadas. 

2.2) La limpieza se hará con agua jabonosa, Sefirol y 

ácido acético, posteriormente se ventilará. 

2.3) El agua destilada estéril de la incubadora se 

cambiará cada vez que sea limpiada. 

2.4) Las cunas serán lavadas con agua jabonosa y Sefirol 

luego de haber sido usadas. 
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3) Balanzas I 
3 1,) Las balanzas deben ser lavadas diariamente con 

~ 
Sefirol y cada vez que sea contaminada por excretas. 

4) Material de Reanimación 

4.1.) Todo el material eue S~ utiliza en la reanimaci6n 

deberá estar est~rilizado. 

4.2. ) Todas las conecc.ion« s \,:-te se utiLi zan para la ad·­

.. +." v: ";0'
nu.na s rr-ac.i.cn de ox.í gcno .'J para la aS[lra.c 1 en elaheran e2t:ar 

con excepción del tubo que conecta el flujómetro con la incubadora. 

5) Sala de Recién Nacidos 

S.l.) El lavado del piso se hará diariamente con un paño 

humedecido con agua limpia y jabón, seguido del pasaje de una solución 

desinfectante. 

5.1.1.) El material utilizado para el lavado será de 

uso exclusivo de la sala. 

5.2.) Una limpieza general de la sala será realizada se­

manalmente. 

C) ALIMENTACION 

1) Las mamaderas serán preparadas con técnica aséptica y se 

hará esterilización terminal de todas las mamaderas. 

2) Con la finalidad de evitar el traspaso ulterior en la sa­

la de recién nacidos se preparará exactamente la fórmula y cantidad ln­

dicada. 

3) La reserva de Leche deberá pasar también pon el proceso 

de esterilización terminal. 

D) CONTROL DE LAS MEDIDAS ADOPTADAS 

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

deberá hacerse estudio bacteriológico de heces y de secreción naso­
faríngea. 
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2) El ambiente de l~ nursery s~rá controlado una vez por ~ 
82S v más frecuentemente cuando se sospeche ccnta4inación. 

:3) Después de cada desinfección se controlará la i_lcu:¡adC'l'­

mediante la toma de un ~isopo que se ~asar& Dar el inte~ior de 1& 

ffilSffi& , 

• 

• 

COrlOS se !~.:lran a L az.ar ~ 

5) El control de la 8sterilizacién de las mamaderas será 

también hecho al azar y/o una vez por mes. 

6) El control de ambiente de la cocina de leche será hecho 

mensualmente. , 

7) Para conseguir estos fines deberá haber slempre en la 

Sala de Recién Nacidos: 

7.1.) Una gradilla con 12 tubos con hisopos est~riles. 

7.2.) Frasco para efectuar hemocultivo. 

7.3.) S0is tubos estériles para recoger muestras. 

8) Toda información relativa a las medidas de control se 

archivará constando .;.;1 nombre de quien la hizo v la fecha . 
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•NOR1AS DE NEONATOLOGIA ,

FEAND1ACION DEL ~ECIEN NACIDO 

A) ?1~DIDj\.,3 8E~,rERALES DE ATtNCION 

Están descrit3.s en la norma gerier-aI de a t-enc i ón al r:~cie::1 nacido 

y ser-án ap l cada s <J. t.odoc los n.iños .indepcnd.í crrtcmer.te de su grado dE.í 

vitalidad. 

B) j''1ATERIAL Y EQUIP.AJUENTO lJI'ILIZADOS EN RE...."JHMACION 

C) EVALUACION DE LA VITALIDAD 

1) Se utilizará la puntuación de Apga~ como indicador del grado 

de vitalidad. 

2) La utilización de la escala de Apgar permite clasificar a los 

recién nacidos en tres grupos: 

7-10 ,buena vitalidad 

4-6 moderadamente deprimido 

0-·3 ••••••••• severamente deprimido 

2.1) Las maniobras de reanimación serán utilizadas en el grupo d€ 

0-6. 

3) Los recién nacidos serán evaluados al l° y 5° minuto de vida 

y, posteriormente~ cada lO minutos si no se hubiera logrado alcanzar 

una puntuación de 6. 

3.1) En los niños que nacen pálidos~ hipotónicos y apneicos la 

evaluación de la vitalidad se realizará de inmediato y se procederá a 

efectuar las manióbras de reanimación . 

•
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D) MANIOBRAS DE REANIMACION 
~ 

1) Objetivos: 

1.1) Asegurar una ventilación adecuada. 

1.2) Corregir la acidosis metabólica. 

1.3) M~ntener una circulación ~f8ctiva. 

2) ?l"oc(:di.f1.ientos él S~UU' en los Il~fios moderad2.11Iente depri':lido~ 

(Purrta je de ApgaI' 4·6) 

2.1) Mantener la via aérea libr€. 

2.1.1) Colocar la cabeza del reci8n nacido en extensión. 

2.1.2) Aspirar orof2~inge y luego narinas. 

2.2) Aplicar estímulos 

2.2.1) Percutir con fuerza las plantas de los pies evitando la 

aplicación de otras maniobras que puedan producir traumatismo. 

2.3) Oxigenar 

2.3,1) Colocar carpa s~ el recién nacido ha instalado los movi­

mientas res~iratorios. 

2.3.2) Con máscara a presión positiva a un ritmo de 40 insufla­

ciones por minuto, si el recién nacido no ha instalado la respiración 

espontánea. 

2.3,2.1) Técnica: 

a) Coloque al niño con la cabeza en hiperextcnsión poniendo 

una toalla enrollada bajo sus hombros. Mantenga la mandíbula con el 

dedo medio de la mano izquierda y abra la boca del niño con el dedo 

meñique derecho, introduciendo el dispositivo (cánula de Mayo) entre 

la lengua y el paladar. Sostenga la mascarilla cubriendo nariz y boca 

con el pulgar y el índice izquierdo . 

•
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b) Haga una o dos insuflaciones a r~eGi6n alta (30 a 40 ~ 

crns . de agua) a fin de Logr-ar- la expansión inicial. -Una vez que la na-· 

r<::d torácica se eleve, reduzca la pre:::ión para evitar roturas alveola­

res y el neumotórax consecutivo (no pase de 15 eros. de agua). 

. . . hContinúe el uso de ~res.1.on'?~; po si t.ivas pero a ..ora no 

más d 15 C1LS. de agua cm promedio. manteniendo cada insuflación por 

1 a 2 segundos j dejando un intervalo de 1 a 2 se~undos entre cada una, 

a fin de permitir la expiración paSlva. 

2.4) Insuflación boca a boca. 

Solamente será hecha en situaciones de emergencia en que por 

algún motivo DO se puedan utilizar mascarillas y bolsa para insuflar 

los pulmones del recién nacido. 

2.4.1) Técnica: 

a) Coloque en hiperextensión la cabeza del niño. 

b) Inserte una cánula de Mayo (si la tiene a man~) y apli ­

que su boca cubriendo la boca y la nariz del niño. 

c ) Repita las palabras ¡;JOr:- O ::YOUH, tomando una rápida 

inspiración entre cada insuflación a la velocidad de 30--40 veces por 

minuto. 

d) Separe su boca tan pronto como note la elevación del' 

tórax del niño para permitir la expiración pasiva. 

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

con oxígeno. 

f) Si la pared torácic2 no se mueve libremente o las r-es­

puestas vitales no mejoran en 3D segundos, considérese la posibilidad 

de obstrucción de las vías aéreas y la necesidad de recurrir a la la­

ringoscopía . 

•
 
'. 
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2.5) En el case de oue no se produjeran ~ovimientos respl­

ratorios espontáneos y la frecue~cia cardíaca desciende a pGsar de las 

maniobras anteriorDentc indicadas, se ~roced~rá co~o SJ. fuera un recién 

nacido severamente de~rimido, 

3) Proccdini.0ntos ,= se~UJ.r con los recj.én nacidos sever'3.mentc 

deprimidos (:funtaje de ApgilI" 0-3). 

3.1) Mantener la vía aérea libre. 

3.1.1) Colocar la cabeza del recién nacido en extensión. 

3.1.2) Aspirar orofarínge y luego narinas. 

3.2) Oxigenar. 

3.2.1) Con máscara y bolsa a presión positiva cuando la 

frecuencia cardíaca estuviera estabilizada en más de 100 lat/min. 

3.2.1.1) Este procedimiento no se utilizará en los casos 

que haya aspiración meconial, en los cuales se procederá a la intubación 

enL0traqueul de inmediato. 

3.2.2) Mediante intUbación traqueal y ventilación a presión 

positiva si la frecuencia cardíaca es menor de 100 lat/min. 

3.2.2.1) Técnica: 

a) Eleve los hombros del recién nacido con una toalla 

enrollada. Sostenga su cabeza. tomándola binarietalmente con la mano 

derecha. Abra la boca del recién nacido colocándolo en li~era hiperexten­

sión . 

•
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b) Tome el laringoscopio con la mano izquierda e ­
lT ~odúzcalo gentilmente por el lado derecho de la boca del recién nacido 

a~untándolo hacia la fosa amigdalina. Centre el instrumenta cuando tenga 

a vista la glotis. Tener cuidado de no penetrar al esófago. 

c ) Des Lí zar el Lar-Lnooscop i o lÍf;EramE'nte hacia ar-r í ba 

a modo de hacer prcsi6n sobre los tejidos ant~ricre2 a la epiglotis y 

permitir la apertura de esta estructura exponiendo la entrada a la 

tráquea. 

d) Introduzca un tubo endotraqueal con adaptador, por 

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

traquea. 

e) Saque cuidadosamente el laringoscopio procurando no 

sacar el tubo. 

f) Succione cualquier material presente a través del 

tubo endotraqueal. 

g). Haga insuflaciones insertando la bolsa al tubo 

eL_otraqueal mediante el adaptador. 

h) Si se está haciendo respiración boca-tubo, hágase 

insuflaciones con aire enriquecido con oxígeno. 

i) Obsérvese la elevaci6n del t6rax con cada intro­

ducción de alre (si es el abdomen el que se distiende el tubo está en 

el esófago) . 

• 

•
 '. 
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j) Continúe las insuflaciones a un ritmo de 30-40 por ~ 

ill;nuto hasta lograr una respiración regular y latidos cardíacos adecuados. 

3.2.3) Insuflación boca a boca. 

Se procederá según las indicaciones y las técni­

cas descriptas anteriormente en el item 2.4.1. 

3.3) Corrección de la acidosis metabólica. 

3.3.1) Cuando la frecuencia cardíaca fuere menor de 100 

lat/min. en la primera evaluación s~ procederá de la siguiente manera: 

3.3.1.1) Cateterizar un vaso umbilical. 

3.3.1.2) Se extraerá una muestra de sangre para determi­

nar equilibrio ácido base y gases en sangre. 

3.3.1.3) Se administrará: 

a) Suero glucosado al 50% a razón de 1 ml/kg/peso 

c:\; ado , 

b) Bicarbonato de sodio 3 mEq/Kg peso calculado, 

infundiéndolo lentamente en 2 a 3 minutos. 

3.3.1.4) Continuar con la administración de suero glu­

cosado al 10% en infusión contínua. 

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 líquidos infunG~¿c8 ~o 

deberá exceder la cantidad de 60 ml/kg/día. 

3.3.2) Cuando la frecuencia cardíaca fuera mayor de 

100 lat/min. en la primera evaluación se tomarán las siguientes medicas' 

•
 

• 



CLAP I
522-D 7 !!! 

I 

a
3.3.2,1) Si el puntaje de Apgar a los 5 minutos de 

Vl~a fuera de 7 o más 

a) Se tomará una muestra de sangre capilar arte·· 

rializada del talón d0.1 neon2~0. 

al) Si sI d8ficit de base es m~yor de 10 mE~/l se 

administrar~ bicarbonato ce :~dio y glucos~ en forma intravenosa. 

a2) Si 01 déficit de base <i..:~:) menor de 10 mEq/l se 

colocará al niño ~n inc~badora con oxígeno y se controlarán gases en sangre 

cada hora hasta la normalización. 

3.3.2.2) si el puntaje de Apgar a los cinco minutos 

fuera de 6 o menos se tomarán las medidas 12scritas en el item D.3.-3. 

3.4) Mantener una circulación efectiva 

Los recién nacidos en paro cardíaco o con frecuen­

cia cardíaca por debajo de 60 lat/min. además de las medidas tomadas en 

los items 3.1) 3.2 Y 3.3 se efectuará masaje cardíaco. 

3.4.1) Técnica 

I
 
, a) Con el dedo íncice y medio se deprime la pdrte
 

baja del esternón aproximadamente 2 veces por segundo o sea 120 veces ~ ~~
 

minuto.
 

b) Cada 10 masajes se procederg a realizar una 

insuflación. 

bl) Nunca se realizará insuflación simultáneamente 

con el masaje. 

c) Continuar así de manera alternante hasta la 

recuperación del neonato . 

'. 

•
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E) DISPOSICIONES COMPLE0ENTARIAS. ~ 

1) Administrar v í t zmí.na Kl a la dosis de -1 mg , intraJIluscu·· 

lar. 

2) Los ~ntibióticos serán ~dminis~r~dos ~n los casos en 

QU0 88 intube o se cateterice un vaso umbiliccl. 

3 ) En los reci~n nacidos severa el diagn6sti­

co difercnci~l deberá 82!" h2Cho con las hemorragi¿s. 

3.1) Se debe recordar c;ue la asfixia pálida es acompa-­

ñada de bradic~rdia y apnea y las hemorragias de taquicardia y descenso 

del hematocri:o. 

4) A los recién nacidos con dificultad de manutención de la 

respiración o con cianosis de3pu~s de efectuad~las maniobras de reanima­

ción se deberá realizar un cuidadoso examen físico y también radiologico 

para descartar la existencia de una de las siguientes entidades clínicas: 

4.1) Atresia de coanas. 

4.2) Enfisema lobar. 

4.3) Neumotór-ax . 

4.4) Neumonia, 

4.5) Hernia diafragmática. 

4.6) Cardiopatía . 

• 

•
 '. 
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O. Oral 

n. In t r anus cu l ar 

IV. Intravenoso 

se. Subcutánea 

T. Tópico 

R. ;;'ectal 

ACIDO FOLICO Smg/dosis cada 7 Ó 14 días 

ACTH 3-5 U/Kg/día 1M. en 4 dosis 

ACTINOHICINA 7Smg/Kg (dosis total) IV. 1Smg/Kg/día - dar la 
dosis total en 5 días 

ADRf:Ni'.LINft O• 1cc , Solución se. repetir cada 2 Ó 4 
acuosa 1/1000 horas 

ALBUMINA 19/Kg IV. lento 

AMPICILINA SO-100mg/Kg/día 
SO-400rng/Kg/dfa 

O. 
IV. 
rn. 

en 4 dosis 
en 4 a 6 dosis 
en 2 dosis - hasta el 
50. día 
en 3 dosis - poste­
riormente 

AHPLIACTIL lmg/Kg/dfa O. Ó UL 

ANFOTERICINA O.25m~-1mg/Kg/día IV. lento 
1mg en 10cc. de suero 

• 
'. 

DROGA DOSIS VIl:'" DE ADHINI STRACION 



CLAP 522-E 2 

DROGA DOSIS VIl' DE p.mHNISTRACIüN 

ATROPINJ.	 O.Olmg/Kg/dosis SC. repetir caca 2 horas 
o. r epe t i r cada 4 ::oras 

BACITRACINA 500 ü/~r en powada T. c~ja 4-8 horas 

CEDILAi'JID O.04-0.J6~7/Yry/di2 IV. en 3 ~osis 
AVTo. 2 ce - 0'.4;í1' 1/2 - i r i c i.a I 

1/4 ~ h or s.s 
1/4 16 horas 

CEFALORIJINA 10-30~f/K7/dfa 1M. en 3 dosis 
(Ceporán) 10mg/K~/dfa -,(gram +) 

30mg/Kg/día -(gra~ -) 

CEFALOTINA 40-S0rng/Kg/día . IP 6 IV. en 4 dosis 
(Keflin) 

CLORAMFENICOL	 1S-2Syng/Kg/día en pre­
maturos IV. .rr-. 6 O en 4 dosis 
2S-S0rng/Kg/día en RN 
de término 

COLISTIN	 3-Srng/Kg/día IH. en 1 Ó 2 dosis 

DEHEROL 1-1.Srng/Kg/dosis IH. 
O!eperidina) Amp. 2 cc. 100mg 

DESOXICORTICOSTFRONA 1-5rng/dia IH. 
(Doca) 

DIAMOX SMg/Kp:/día o. en 3 dosis 
(aceta zo Lam'i d-t ) 

DIGITOXINA 0.02Srnr/Kg/día O. ,IV. ,1M. 
Ataaue en 3 dosis 
Vantenimiento 1/10 de 
dosis diaria 

la 

'. 

•
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DROGJ\	 DOSIS VIl DF p,m"INI STRACI0~T 

DIGOXIN O.OSng/Kg/dié'	 O. ) IV . y H! . 
Ataque en 3 dosis 
~'<:mteDimiento 1/4 de la 
dosis <!iaria 

----._------------------------------ ­
DOP RtlJi 1r;1f/I(Q/dcsis Repetir si es necesario 

O• 1 e e == 1P.1r cad2 L1 horas 

'-'1.1\'. 5cc/"'~EPINEFRINA r. 1_+.	 1 ¡ • , IV. 

ERITRmUCINP. 30-S0mp:/Kg/día O. en 4 dosis 
1M. ó IV. en 2-4 dosis 

ESTREPTOHICINA ZO-30rng/Kg/día 
SO-100Jl\¡:r/Kg/día 

1M. 
o. 

en 
en 

Z dosis 
4 dosis 

FENOBARBITAL 
(Lumina!) 

7rng/Kg/dosis 
8-1Zmg/Kg/día 

1H. 
P". . (convulsión) 

6 O en 4 dosis 

F1BRINOGENO SOrng/Kg/dosis IV. 

FURADANTINA 6-10rng/Kg/día O. en 4 dosis 
(Nitrofurantoina) 

FUROSEMIDA 1mg/Kg/dosis O. ó IV. 
(Lasix) 

FUROXONA	 3- Smg/Kg/dia O. en 4 dosis 

GAMAGLOBULINA O.2cc/Kg preventivo 
o atenuante 1M. 
1cc/K~ agamaglobuli ­
nernia 1M. cada 2 Ó 4 semanas 

• 
'. 
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DROGI\ DOSIS YIA	 DE Am1I NI STRACION 

a

GENTH1ICINA 3m~íKg/día	 1;1. en 2 dosis 

GLOBULOS ROJOS 10 cc/Kg/dosis IV. 
concentrados 

GLUCAGC1r; O.03-0.1m?/Kg/dosi3	 I~·~. ó IV. 
Si es necesario rep2tir 
c~dn 6 Ó 12 horas ­

GLUCONATO DE	 1-2cc/Kg/dosis de 
CALCrO	 sol. 10% IV. en 3 dosis 

O.S-lg/Kg/día de o. en 2 Ó 4 dosis diluí­
sol. 5% do en leche o agua 

GUrCOSA al 30%-50% Zcc/Kg/dosis	 IV. 

HEPARINA o. 5- 1Jrr / Kg / dos i s IV. dosis inicial 
lmg = lOOP IV. dosis mantenimiento 

cada 4 horas 

HIDROCORTISONA 3-10J}lg/Kg/día	 IM.,IV.,ó o. en 4 dosis 

HIERRO lmg/Kg/día Profilaxis O. en 1 dosis 
6rng/Kg/día Tratamiento O. en 3 dosis 

INSULINA	 1-2U/Kg/dosis lB. 

ISONIAZIDA Smg/Kg/día	 o. en 4 dosis 

LEVALORFAN	 0.1-0.2mg/dosis TM. ó IV. 

KANAMICINA	 SOmg/Kg/día O. en 4 dosis 
15mg/Kg/día 1M. 6 IV. en 2 dosis 

'. 

•
 



r	 I
CLAP 522-E	 5 

,!!! I

DROCA DOSIS VIA	 rI ADVINISTRACION 

LEVOFED O.4cs. 801.2% IU. G.Sec/minuto 
en 100cc. de suero coptrolando la presión 

arteriétl 

~!ANITOL	 1-2p/Kg/dosis IV. 

~·TF· ~~C~ l.1L O.2ng/Kg/dosis	 ~Co Te~€tir C8rlg 15 ~i­
nutos hasta cesar la ta­
quicardia 

MEP RO BAI'1ATO 25mg/Kj7/día	 O. Ó 1M. en 2 Ó 3 dosis 

MESTINON 0.1-0.4mg/dosis 
1 - 2JT1g 

Irv! • en 
O. en 

3 
6 

~ 

6 dosiso 
dosis 

METICILINA 
(Penaureus) 

100-200mg/Kg/día Uf. , IV. en 3 horas 

MORFINA 
(Sulfato) 

0.1-0.2mg/Kg/dosis se. cada 6 horas 

NALORFINA 
(Nalline) 

O.1-0.2mg/Kg/dosis IV. Ó 1M. 

NEO~lIeINA Pomada 0.5% T. 3 .. o 4­ veces por día 

NI STATINA 100.000-200.000 U O. en 4 dosis 
(Mi costa -;;:in) 

NOVOBIOCINA ZOmg/Kg/día O. en 3 Ó 4 dosis 
(Albami cina) Scc , = 125mg 

• 
'. 
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DROGI	 Dosrc: a 
n U:: ANDO! 1CHU, 3 On';I/1\¿: I día (l. :"TI 4 dosis 
(Tao) Scc. = 12Smg­

0.3-0.5;:	 ei.h ~-". an te s de cada al i ­
:r;-:(;T}.LO. 

p /'17~\!"íO: '1 eI;\í,' !1 (. r: 'i ,J os i s 
(Huraat i n ) 

PARATPOPINf..	 O.lrn~/Kg/dosis O. antes de cada alimento 
1 pota ,; 1m!! Basta 4 veces nor día 

-- ,:;! 

I , . 0#PENICILINJ' S0.000-100.000U/Kp/día ! • o IV. en 4 Ó 6 dosis 
Sol. acuosa 

SO.OOOU/f.r/d í a O. en 4 dosis 

PFRMANGPJJATO DE O.Sg T. disolver en 4 litros 
pnTASI0 de a{Tua 

PIRIHET1\MINA O.S-lmg/Kg/día C. en 3 Ó 4 dosis 
(Daranrim) 1 comp. = 25rng 

POLunXINA B 2.Smg/Kg/día H:!. en 4 dosis 
Int,:"ateca1 

PREDNISONA	 1-3mg/Kg/día o. en 4 dosis 

prOSTI G;'¡IN o.5-1mg/dosis IV. en 4 Ó 6 dosis 
l-SJ'lp:/dosis O. en 3 Ó 6 dosis 

0UINIDHJr 4mg/Kg/dosis	 o.,r~.,IV. repetir cada 
2 horas hasta el efecto 
deseado 

nIFNnCIN!' lf)-ZnynfY/Kg/día IP. en 2 dosis 
(Ri focina) 

• 
'. 
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•,DROGf'	 DOSIS VIl, D2 Am~INI ST',\C l()N 

10-20cc/KR:/dosis IV. 

Sl!LFt:DIAZJnt 10nJ'l17/Yrr/dí'l 
SO-100ITlp/Krr/día 

C'. en 4 d o s i s 
JV. en 2 a 4 dosis 

---_.­ --------------- ­
~TILB.,'TO ~-r; n,'~"7"'':'.,..f) 0.?ccr-"'¡d0Sis 

"01.50% 
r-. en 3 .) 6 dosis 

TIROIDES ·O.~15g/día 0. 
(extracto) 

TqIYODOTIRONI:~ O.OOSMg/dosis (j. unA. vez 

VALIUP O.2-ü.Srng/Kg/dosis IV. lento en convulsi6n 
Se puede repetir 

VANCOMICINA Zrng/Kg/día	 IV. en 2 dosis 

VIOLETA DE GENCIANA Sol.acuosa 2% T. piel 
Sol.acuosa 1% T. ~11. Boca 

VITAMINA A	 600-1000U/dfa 

VITA~'INA R1	 r.5-1~r/díp-nreventivo O. 
10wp - teran€utice. 1'1. en 3 o". 4 dosis 

... 

VIT1VHNf· R6	 O.2-r..4mg/día 0. 
nreventivo 
1()J!1 g - teranéutíco P'... en 3 6 4 dosis 

VITlJUNA e	 2S-S0mr/d í a-preventivc O. 
100mg/día O. en prematuros 

O. o ". 

n~ . en 6 dosis 

'. 

•
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•,
DPOGlt DOSI.~ VIA DE AmnNE'TR¡,\CI0N 

VITfHINA D 400U/día)preventivo o. 
100.00rU) 

O.Smp. - nrt~qturo .dosis 6nice nreventiva 
1mI' - Pi'; de tf:r':¡i no .tera~éutica en 2 dosis 

• 
'. 
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I 
NORH/\S PARA EL TRATAj"JENTO DEL s .n. 'f' , '_. ~~"(;rJIANT:" 0X!~PJM:;TON 

~ 

1. Se aplicará sAlo en neonatos de 1500 ~ 0 más que pre­

senten: 

retracciones toricicas y entrRla de air~ disminuida.
 

Radiografía do tórax con imagen rcticulogranular y
 

broncograma aéreo.
 

Presión parcial de oxígeno en la arteria (PaO Z) menor
 

de SO mm Hg cuando respira espontáneamente 02 con
 

una concentraci6n de ~O%.
 

2.	 Se excluyen neonatos que además de tener las caracteristi ­

cas	 mencionadas en 1, presenten: 

episodios de apnea que no responden a la estimulaci6n 

cut~nea. 

II. Criterios de falla del método 

1.	 Se considerará falla del método de (O.P.P.C.) cuando 

habiendo aplicado el método con una presión de 12 cms 

de H20 y una concentraci6n de oxigeno del 70% el neonato 

presente: 

1.1. Pa02 arterial p.enor do 50 mm Eg. 

1. 2. PCO Z arterial mayor de 80 mm Hg. 

íZ. Bp í sod os de apnea que no responden a la estimulación 

cutRnea (cualquiera sea la presión del sistema) • 

• 
•
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c sp ira to r i a , 

II1. Procedimiento p~r~ tra­

utilizando unq carpa, sUBinistrol~ :'~ .~'l '.'.n2. c onc en t r ac í.ón ,­

del	 60~. 

2.	 Si el neonato pesa entre 150C a 2000 fi proceda a: 

2 . 1 .	 e8.. t e ter izar 1a a r ter i e:' Ut"1b il i eal. 

2.2.	 Catet er í.za r la vena ur.b íLí c aI . 

3.	 Si el ~conato pesa más de 2000 g proceda a: 

3.1.	 Cateterizar la ven~ umbilical. 

3.2.	 Obtener una muestra de sangr~ capilar arteria­

lizada para medir pOzo 

3.2.1.	 Si la pOZ en la s~ngrc arterial capila­

rizada es mayor de 50 mm Hg , vuelve a 

tornar una muestra R las 2 horas. 

3.2.2.	 Si lq pOZ en la sangre arterial capila­

rizad.a es meno r de 50 mm Hg ~ cate t e r í.ce 

1~ arteria umbilic~l. 

4.	 Celoque en la vena umbilical una infusi~n de sueTO 

glucosadc al 10% (con una unidad de hopaTina por mI) 

a raz6n de 65 ml/K/día . 

•
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IS.	 O~ten~a unq placq tor~cc-qtdcnin31 p2Y~ confirmar 

di~gn6stico y lccalizaci6n de CR~üte~~~. ~ 

6.	 En los naonatos que tienen cateteri¡ada ,. arteria 

umbilical proceda a: 

6.1. Ob t cricr U~l~~ mu e s t r a d e s ang r e P':\.7::: ~ 

pE, 

7. Cuandc 52 encuentro en Rucstra inicjal G subsiguicn~0 

pE mayor de 7. ¿S Y la paO
Z 

mayor de SO mm Hg cont í.nüe 

la oxigenaci6n en circuito abierto con controles de 

gases en sangre cada 2 a 3 horas. 

8. Cuando se encucntr~ en muostra inicial o subsiguiente: 

pE menor do 7.25 y la paOZ mayor de SO mm Hg corrija 

el PH administrando por la vena umbilical HC0 3Ne 

si la peoZ es menor de SS mm Hg y THAH si la pC0
2 

es mayor de SS mm Hg. 

8.1. Los a1calinizantes se administran en llpush ll 

1 rnEq/min. 

8.2. Continúe con la oxigenación a circuito abi0rto 

con controles de gases en sangre cada 2 a 3 

horas. 

9. Cuando se encuentro en muestra inicial e subsiguiente 

pH menor de 7.25 Y la pao. menor do SO mm Hg proceda a: 
- ¿ 

9.1. Corrcgir la acidemia como se indica en el punto 8. 

9.2. Administre de manera rápida por la vena umbilical 

plasma o sangro fresca a raznn de 20 cc/Kg o 

albúmina sin sodio a razón de 2 gr/K . 

----_._-­

• 
'. 
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9.3.	 Tome un> nueva mues t r a a Los la mi nu t os de haber 

adrrí n i s t r al,., 1 es al.c a l i.n i Z ".'1 tes mí.d i endo plí , 

PC02~ paOZ' D.B. Somatocrito. 

9.3.1. Si la paO es m2yer d2 SO ~~ Hg ccnti-
Z 

rfi~ can In ~xi;enaci~n a circuito ~~icrto 

con	 c~ntr01~s de rrscs en sansre cad~ 

9.3.2.	 Si la pROZ es DLnor de SO mm Hg inicie 

OPPC. 

9.3.2.1.	 Antes de iniciar la OPPC debe 

haberse administrado la albumina 

o comenzado a infundirse el 

p1~sma o la sangre fre~ca. 

IV. Prg~e~i~ientos.pa:r_8 ~pJj_,=-.~! l contro~a!.. t~,. O?PC 

1	 Arme el sistema prcst~ndn especial atcncinn a los 

siguientes puntos: 

1.1.	 El Nebulizador está a la temperatura adecuada 

y lleno con HZO destilada estéril. 

1.2.	 La válvula de seguridad y el manómetro funcionan 

adecuadamente. 

1.3.	 La llave de Mohr que cierra el extremo de la 

bolsa está completamente abierta. 

1.~.	 El flujo de g2S que viene al sistema (OZ + aire 

compriMido o Nitrógeno) está entre 12 a lS Lt/min. 

1.5.	 El % de 02 del gas es igual al que respiraba el 

neonato dentro de la carpa (60%). 

1.6.	 El manómetro marca cero . 

'. 

•
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r~1~01Ll0	 un p snnd~ 0~rn~strl'c~ (ca11'~r~ '9) y ~-J-J·p_·.l~.-z. 'U ./._ .. ' '"'1. _ '..~M _ ..... \... e... _ r, _- I...~ C,.... c.. \". U \,/~. ...... _	 ~ 
a una	 de las mejillas mertiante leucQplRsto. Deje abier­

-5­

3.	 Cierre con leucoplasto la toc~ lel neonato. 

4.	 Coloque cre8a de hidrocortisnna ~l 1% ~ l~s tubitcs de 

lE' pieza nas?l. 

5.	 Aplí.qu c ,-,,1 s i s t or.a al ncona t o as cgur and o La pieza a la 

cabeza del mismo (el manómetro debe marcar cero). 

6.	 Comience a cerrar lentaMente la llave de Mohr hasta 

conseguir en el sistoma una presión de 6-8 cm de HZO. 

6.1.	 A los 5 minutos torne una muestra de sangre para 

medir pH, pCO Z' D.B. y paOZ' 

6.Z.	 Si la paOZ es menor de 50 mm Hg lleve entre 9 y 

12 cm de HZO la presión del sistema. 

6.Z.1.	 A los 5 minutos vuelva a medir E.A.B. 

y paO ' Z 

6.3.	 Si la paO Z es menor de 50 mm Hf aumente la con­

centración de 0z al 70%. 

6.3.1.	 A los 5 minutos vuelva a medir EAB y 

paO z' 
6.3.2.	 Si la pao Z es menor de 50 mm Hg y/o la pCO? 

mayor de 80 mm He coloque al neonato 

en ventilación artificial. 

6.4.	 Si con cualquiera de las medidas tomadas ante­

riormente (6, 6-Z, 6-3) la paO Z es mayor de 50 

W~ Hg y la peo Z menor de 80 mm Hg deberá: 

•
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6.'~. 1.	 Si IR p9.n? está entre -;') y 80 mm L.g 

c/2 a 3 horas controle la: paO~, p2~ 

PC02~ D.B. Y Hem~tocrito. 

6.:)..1.1.	 Sí la paO en las muc s t r a s sub-Z 

siguientes es Rcnor de SO mm Hg 

proceda como en los iteNs 

6-2 ylo	 6··3. 

6.4.1.2.	 Si la 1)aO en las muestras sub­
.t: 2 

siguientes es mayor de 80 mm Hg, 

proceda como en el ite~ 6.4.2. 

6.4.2.	 Si la pa02 es mayor de 80 mm Hg. 

6.4.2.1.	 Mantenga la presión del sis­

tema. 

6.4.2.2.	 Baje en un 10% la concentración 

de 02 de la mezcla de gases que 

respira el neonato. 

6.4.2.3.	 Mida el EAB y la paOZ a los 15 

minutos de haber descendido el % 

de 02 de la mezcla. 

6.4.2.4.	 rfida el % de la mezcla de Bases. 

6.4.2.5.	 Continúe este procedimiento hasta 

alcanzar una pa02 entre 60 y 80 

mm P.c. 

6.4.3.	 Cuando esto se ha logrado mantenga inva­

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

la paOZ y el % de 0z del aire inspirado. 

•
 

"
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6.4.3.1.	 Cuando la paOZ vuelve a aumentar a • 
valores	 mayores de 80 mm Hg continúe ~ 
con lo descrito en el ite~ 6.4.2. y 

asi sucesivamente hasta llegar a un 

10% de 02	 en el aire inspirado. 

6.4.3.2.	 Si la pa02 en las muestras subsiguient 

tes descienrle por debajo de 50 mm Pr 

vuelva a la concentración de 0z ini­

cial y si con esto no se logra mejo­

ria, proceda como en los items 6.2 

y/o 6.3. 

6.4.4.	 Si con 46' de 02 la pa0 2 es mayor de 80 mm Hg 

siga los siguientes pasos: 

6.4.4.1.	 Mantenga el , de 02 del gas inspi­

rado (40%). 

6.4.4.2.	 Baje la presi6n del sistema Z a 4 

cm H
20. 

6.4.4.3.	 Mida EAB y,paO los 15 minutos.Z a 

6.4.4.4.	 Continúe este proceso hasta que la 

paOz esté entre 60 y 80 mm Hg. 

6.4.5.	 Cuando se ha logrado 10 anterior, mantenga 

invariable el sistema y mida c/3 horas paO Z' 
BAR y hematocrito. 

6.4.5.1.	 Sí en las muestras subsiBuientes la 

paOz es menor de SO mm Hg vuelva a los 

valores iniciales de presi6n . 

• 

• 
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6.4.5.2e Si en las muestras subsiguientes la 
I

!! 

I
paO vuelve él ser nayor ile 80 mTI'~ Hgz 

~ continúe con 10 descripto en el iteN 

6 !\ i1 • 1 t que J_a pres 'O~J1 de' 51' S­, .• rl;lS.a 1._ .. 

tema sea ipua1 a cero. 

6.4.6.	 Cuqndo 1~ presión ~en igunl a cero y el % de 

0z 40% deberá: 

6.1.6.1, Dejar colocado el sistema y tomar 

muestras para paOZ a los 15 minutos, 

6.4.6.Z.	 Si la par es menor de SO mm Hg. vue1­
- 2 

va a la	 presi6n inicial. 

6.4.6.3.	 Si la paOZ es mayor de 50 mm Hg 

vuelva a medir a las Z horas: paOZ' 

EAB y Hematocrito. 

6.4.6.4.	 Si en las muestras subsiguientes es 

~ayor	 de 50 m~ Hg deberá: 

Retirar el sistema 

Colocar al neonato en carpa con 

02 al 40% 

Continúe con el tratamiento habi­

tua1 

V. Controles 

1. Frecuencia Cardíaca 

1.1.	 Se registrará continuamente en la forma establecida 

en las normas generales de monitorización de los 

recién nacidos de alto riesgo (N.G.M.). 

Z. Frecuencia respiratoria 

2.1. Se medirá continúamente con el monitor de apnea, 

siguiendo los procedimientos establecidos en N.G.M . 

'. 

•
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3.	 EAB, pO y Hematocrito IZ 
3.1.	 Se medirá c/3 horas o cuando sea necesario para ~ 

ajustar el sistema de ürpe. 

3.2.	 Para la toma de muestras se utilizará el cnt6tcr. 

arterial ~e acuerdo con los procedimientos 

establecidos en ?LG.M. 

3.:),	 Cuar.d o s o d c s ar r o l Lo ac iIos i s mctabó Lí c a, t en en-í 

do el neonato una paOZ mayor de 40 mm Hg deberá 

a¿~inistrarse albúmina o plasma o sangre fresca 

de acuerdo a lo estipulado en el item 111-9-2. 

3.4.	 El hematocrito se mantendrá entre 40% y 50%, cuan­

do sea menor de 40% se administrará glóbulos con­

centrados en cantidad suficiente para llevar 

al hematocrito a 45% (10 cc/kilo de globo concen­

trados aumentan un 5% el hematocrito aproximada­

mente. 

4.	 Electrolitos, glicemia y análisis de orina, crasis y 

estudios bacteriológicos, se realizarán de acuerdo a 

10 establecido en N.G.M. 

5.	 Radiografía de tórax. Se realizará a las 6, 12 Y 24 horas 

de iniciado el tratamiento. 

6.	 Auscultación de los campos pulmonares. 

6.1.	 Se hará c/3 horas o cuando se note agravación
 

del cuadro clínico o aumento de la peo Z'
 

6.2.	 Si se nota disminución de la ventilación en un
 

hernitórax debe realizarse una Rx de inmediato.
 

•
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I7.	 Aspir~ci6n gás~riea 

7. 1 • D2~e ~eaJizarse e/vez que haya di~ten-i6n abdo- ~ 

ln .na l . 

8.	 Contrules en el sistema de ePAP. 

8.!.	 Cada .30 nínu t o s 58 t:\;ntT'Jlará: 

PT9si6n iel siste~2 y flujos de gases. E~tos 

t~r8as. Si l~s hay deben buscarse pérdidas 

u obstrucciones en el sistema (desde el fluó­

metro al tubo nasal). 

F111j o c1'?l aire que sale por la bol s a , Si se 

nota una disminución debe buscarse una pGrdida 

V'i Lvu I.a de s e gu r i de d . Si hubiera pérdida de 

gas, debe cerrarse inmediatamente la entrada 

1.	 La pieza L33al debe a~tc~lavaTse (no se puede esteri 

lizar a ~as¡ ni en soluci0~es como el CRI). 

2.	 El rc~to del sistema r incluyendo la~ conexiones de goma 

3. Todo	 el equipe se ~ua~dar~ en la Sala de Recién Nacidos 

d en t r o d e una bo l s a (le p o l í e t í.Leno Limp i o • 

'. 
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I 
NOPJ~ PA~~ EL LSO DE ~~TIBIOTIC08 

~ 
EN LAS IHFECCIONES BACTERIANAS 

IlmSPECIFICAS DE LOS lJEONATOS 

1- RN	 INFLCTADC 

1-1 CRITUUCS 

.. ro. .....Se cons .i ó.erarnn COITO ;:¡; lnleccadcs a ~os slgu1e~tes: 

'-1-1.	 Los que presentan manifestaciones clínicas y 

paraclínicas que configuren las siguientes 

entidades nosológicas: 

Meningoencefalitis 

Neumonía 

Osteitis 

Onfalitis 

Gastroenteri tis 

Conjuntivitis purulenta 

Sepsis 

Focos supurados en cualquier otra localizaci6n 

1-1-2. Los que presenten dos o mas de las siguientes roa­

nifestaciones clínicas: 

Palidez (sin relaci6n a procesos hemolíticos) 

Ictericia (sin relaci6n a procesos hernolíticos) 

Rechazo del alimento 

Vómitos (realizando la alimentación correcta­

mente) 
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NOPJ!lA PAP~~ EL LSO DE A!'!TIB ror leos 

EN LAS IHFECCIONES BACTERIANAS 

nmSPECIFICAS DE LOS nEOl';ATOS 

1- RN INFECTADC 

1-1	 CP.ITEJUGS 

Se consió2raran cowo }~~ i~f~ctadcs a los siguie~tes: 

'~1~1. Los que presentan manifestaciones clínicas y 

paraclínicas que configuren las siguientes 

entidades nosológicas: 

Meningoencefalitis 

Neumonía 

Osteitis 

Onfalitis 

Gastroenteri tis 

Conjuntivitis purulenta 

Sepsis 

Focos supurados en cualquier otra localización 

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

nifestaciones clínicas: 

Palidez (sin relación a procesos hemolíticos) 

Ictericia (sin relación a procesos hemolíticos) 

Rechazo del alimento 

Vómitos (realizando la alimentación correcta­

mente) 
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Episodios de Apnea o c i.ano s a s (en ausencia 

de patología respiratoria o cardíaca). 

Diarrea 

Depresión o irritabilidad neuro1ógica 

Hipotermia o Hipertermia ( no relacionada a 
factores am~ienta1es) 

Detención o pérdida .Ge raso 

Eeratonegalia o esplcnomegalia 

Sincrc)f.1(? hemo r r ag í paro 

1-1-3.	 Los p~ presuntamente infectados (item 2) que pre­

sentan: 

1-1-3-1 Hemocu1tivo positivo (sangre del neonato) 

1-1-3-2 Dos o más de las siguientes alteraciones 

hematológicas o cito1ógicas: 

1-1-3-2-1 Recuento Leucocitario 
/"al nacer )30."000 o .'. 9.00 O 

después de) 20.000 o <5.000 
los 7 días 

1-1-3-2-2 Núcleos en cayado )2.000 

1-1-3-2-3 Anemias (glob. rojos <4.000.000) en 

ausencia de proceso hemo1ítico. 

1-1-3-2-4 Acidosis metabólica (D.B.) 10mEq/l) 

en ausencia de un proceso asfictico. 

1-1-3-2-5 Crasis patológica 

1-1-3-2-6 Más de S po1imorfonucleares por campo 

en extendido de jugo gástrico tornado 

al nacer . 

•
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a1-1-3-2-7	 Más de 3 polimorfoilucIeares en 8xten­

dido de conducto auditivo externo to­

mado en el momento del nacimiento. 

1-1-3-2-8	 Fibrinogenemia maycr de 400mg/l00 mI 

en las primeras 48 hor~s de vida. 

1-1-3-2-9	 Alteraciones inflamatorias de las 

membranas ovulares o del cord6n 

umbilical 

2- RN PRESUNTM1ENTE INFECTADOS 

2-1 • CRITERIOS 

Se considerarán como RN presuntamente infectados a aque­

llos que presentan una o más de las siguientes características: 

2-1-1 Maniobras de reanimación, intubación traqueal, 

ventilación artificial, etc. 

2-1-2 Exsanguíneo transfusión 

2-1-3 Rotura de membranas de 24 hora~ o más 

2-1-4 Líquido amniótico fétido o purulento 

2-1-5 Septicemia materna 

2-1-6 Rotura de membranas de más de 18 horas con alte­

raciones inflamatorias de las mismas o del cordón 

umbilical. 

2-1-7 Uno de los signos clínicos descriptos en el item 

1-1-2 • 

•
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2-2. Un RN presuntamente infectado será considerado infec­

~ tado cuando presente las caracteristicas descriptas en 

los items 1-1-1, 1-1-2, o 1-1-3. 

3- TRATM1IENTO 

3-1 No se hará antibioterapia profilactica 

3-2 Se indicarán antibióticos a los RN incluidos en el item 

1,	 realizp-ndo previamente los siguientes estudios: 

3-2-1 Formas Leves: 

Hemocultivo 

Hemograma con clasificaci6n 

Recuento deleucochos en jugo gástrico si no 

ha recibido a1imentaci6n. 

Exudado umbilical antes de las 6 horas de vida. 

Hisopado rectal y coprocultivo en casos de 

diarrea. 

Exudados de secreciones patológicas presentes 

E.A.R. de ta16n
 

3-2-2 Formas Graves
 

Además	 de las anteriores se agregan: 

Estudio citoquímico y bacteriológico de LCR 

Mielocultivo 

Urocultivo por punción vesical 

• 
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3-3 Antibióticoaa utilizar: 

3-3-1 Hasta identificación del germen: 

Ampicilina 100 a 300mg/K/<Jía por v'í a l/i: o l/V 

Gentamina 3 a 7 mg/K/día l/M o l/V o en su 

defecto Kanamicina 10 a 20 mg/K/día l/M 

3-3-2	 Identificado el germen se utilizarán los anti ­

bi6ticos de elecci6n dL 3cuerdo nI antibiograma 

o scnsiLili¿ad habitual. 

3-3-3 La vía y dosis se utilizara de acuerdo a la gra­

vedad cllnica. 

3-3-4 No se utilizarán antibióticos por menos de 3 días. 

3-3-5 Se evitara asociar más de 2 antibióticos 

3-3-6 Antibióticos 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 

, 
. i 
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APENDICE A	 LA NORMA PARA USO DE ANTIBIOTICOS ~ 
EN LAS INL'ECCIONES INESPECIFICAS DE LOS NEONATOS
 

Exámenes a realizar en los recién nacidos presuntamente ln­

fcctados por provenir de partos con ruptura de membranas de más de 

18 horas y que no presentan signos clínicos 'le infección. 

Nacimiento Placenta	 y. membranas 

Sangre cordón umbilical para:	 19 M 

Hemocultivo 

Hemograma con .. 
clasificación 

Cultivos: Conducto auditivo externo 

Contenido gástrico 

Estudio de	 polimorfonucleares: 

Contenido gástrico 

Conducto auditivo externo 

6-18 horas Sangre venosa:	 Glob. blancos teñidos con N~T 

Hemocultivo 

Hemograma con clasificación 

EAB 

GC-72 horas Sangre venosa:	 Glob. blancos teñidos con NBT 

Ig M 

Hemograma con clasificación 

Hemocultivo 

Se postergará el alta hasta el	 5° día' de vida . 

'. 

• 
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:c EFI1\lICIGN. 

'?;ecién Nacido Prematuro o de Pretérmino es todo 'aquel que t enpa 

rrie no s (le 37 se manas de edad s e stac icnal (259 d Ia s }, 

1. Los íte ms 1 y 2 del [ector :\ de las No r mas C:enerales de l~tenci;'1. 

al Recién Nacido serán aplicados en todo s los casos. 

2. ei la madre no es Fh- sensibilizada V si las condiciones vitales 

del níño 10 permiten, se ligará ta rdfamente el cordón umbilical (2 a 3 mi­

nutos después del nacimiento). 

3. E;i el neonato presenta adecuadas condiciones de vitalidad (Apgar 

7 -1 O al primer o quinto minuto de vida) se procederá de la siguiente manera: 

3. lo fe diagnosticará la Edad Gestacional por medio de los signos sorná­

t ico s (test de Capurro) y se correlacionará el resultado obtenido con la edad 

ge stac iona.l calculada, siempre que la amenorrea sea confiable. 

3.2. Ei el EN pesó 2300 g o más, y su EG está comprendida entre 35 

y 37 semanas (245 a 259 dfa s de amenorrea) será trasladado en cuna a la 

Unidad de Oüse~vaci6n junto a la rnadz-e , de la rn i srna fo r ma que el :r-.N de 

término y buen peso. Si el estado de la madre no es satisfactorio, el RN 

pasará a la Unidad de Internación (fector Cuídado Intermedio) en cuna. 

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

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

• 

•
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3.3.1.	 Los neo nato s con edades gestacionales comprendidas entre 12 y ~ 

12 aernana s y/o un peso comprendido entre .1500 y 2300 g pasarán 

en incubadora. a la Uní.dad de Cuidado Intermedio. 

3.3.2.	 los neonato e con EG menor de 32 cernana s yrneno s de 1500 f. de 

peso pasarán en inc ubado r-a al Sector Internaci6n (Unidad de (ui­

dado Intenuive). 

4. Si el FN presenta depresi6n neonatal de cualquier etiología [Apg a r 

0-6 al primer y 50. 'minuto) se procederá de la siguiente manera: 

4.1. Se tomarán Ias medidas de reanimación que ee estimen convenien­

te o de acuerdo a Iac pautas establecidas en las "No r mas de Reanimación del 

Recién Nacido" • 

4:.2. Todos los neonato e con depresi6n neonatal serán trasladados en 

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

y Edad Gestacional. 

@	 ¡Block Quirúrgico. J 

1. Los items 1, y 2 de18ector B de las "No rrna o de Atenci6n del 

Recién Nacido " ee r án aplicadas en todos los casos. 

2. Será trasladado a la Unidad de Internaci6n en incubadora al sector 

que correoponda de acuerdo con el pe co , la EG y estado de vitalidad, según 

las normas expl.ic ítadan en el Sector A de las Normas Generales de Asistencia 

del RN prematuro • 

'. 

•
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C\ Unid:ld de L."'lternaci6n. J~ 

1. 

Ver	 "No r rna e Ceneralesde Atención del PNil [Nurne r a Ie a E1y :- 2 
ha sta itern 2.2). 

1. 2. E;.'c adrnin i ct rn r-á 1 m-e de :\on::".kión por v re'. intramuscular pero si 

e~tá catete r lzado , DE: hará por via endcvenoca , 

2. Medidas especiales en la Unidad de Cuidado Intensivo. 

2.1. Controles. Serán vigilados en forma permanente monitorizando 

continuamente los signos vitale s con el objeto de detectar precozmente cual­

quier tipo de patología o agravación del cuadro ya presente. Esto incluye: 

2. 1. 1. Frecuencia cardíaca. 

2.1.2. Frecuencia respiratoria. 

2.1.3. Temperatura cutánea. 

2. 1. 4. Todos loo controles comprendidos en el ítem E. 2. 3. de las 

"No r ma o Generales de Atención del B.. N. il 

2.2. Todo pretérmino, cualquiera sea su peso y Ee, que continúe con 

alteraciónes de los s igno s vitales y/o haya adquirido alguna pato log Ia (Sindro­

me de Dificultad Respiratoria, hemorragia, convulsiones, alteraciones meta­

bdl íca e de diversa rndole, etc.) será mantenido en la Unidad de Cuidado Inten­

oivo, aplicándose en cada caso particular las normas correspondientes a la 

pato log ia dada. 

2.3. Todo RN de pretérmino con más de 32 semanas de EG y más de 

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

• 

•
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las 6 Y 12 ho r ac de vida haya regularizado Ia c funciones vltaIe s , que ~ haya ~ 

rrxan ife atado alguna patolog Ia y que no r equ i e r c. alimentación pa.r-ente r e.l , e e r á 

trasladado a la Unidad de ( u idado Intermedio. 

2. e, Todo :;:. J>r de rne no s de 32 s eznana s de FG y menas de 150) g de 

peso, cualquiera fuera su e atadc g ene r a l , s erá!nantenido en la. Unidad de 

'Cuidadc Intensivo un rnin.i rno de 7 aras o ha st a que paoen 3 d ia s ele comen-

z ada la alimentación oral con buena tolerancia y s in presentar apneas. 

7..5. U el EN tiene menos de y) s ernanae y menos de 1250 g, cual .. 

quiera fuera su vitalidad, se catete rizará la vena umbilical (ver'Normaa 

de Feanimación del I:ecién Nacido;') y se extraerán muestras para. EAB, 

hematocrito y glicemia. 

2.6. 'I'zas Iado , 

2. 6. l. Los EN de pretérmino de más de 35 c ernanas de EG y más de 

2,300 g de peso que se hallaban en la Unidad de Cuidado Intensivo, 

f.3erán traeladado El a la Unidad de Cuidado Intermedio cuando 

regulen SUB func io ne s vitales y no haya aparecido ninguna patclop fa. 

El traslado se hará en cuna, 

2.. 6.2. Los I\N de menos de 35 semanas de EG y menos de 23;)0 g de peso, 

cuando e até indicado su traslado al Sector de Cuidado Intermedio 

(ítem 2.3./2.4) éste se hará en incubadora o cuna caliente. 

3. Medidas especiales en la Unidad de Cuidado Intermedio. 

3. 1. (ontroles. Se realizará una observación c Ifnica contínua y una 

monitorización eventual de variables del medio interno para valorar el estado 

•
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general del BN y prestando especial atenci6n en los siguientes parámetros: 

- Capacidad de termorregulaci6n. 

- Tolerancia a la alimentaci6n. 

- Aparici6n de ictericia. 

~ SignaD precoces de infecci6n (ver "Normas de control de Infe c c ié n"}. 

- Signos de otras patol.og Ias , 

3.1. 1. Los signos descritos en el item C. 2. 3. de las "Normas Gene r ale s 

de AtencLSn del RN" •. 

3.1.2.	 Será realizada cada hora pudiendo su frecuencia ser modificada de 

acuerdo al criterio del médico. 

3. 2. ~i se alteran los signos o sobreviene alguna pato logIa que requiera 

monitorizaci6n conttnua, Se trcaladará' al Sector de Cuidado Intensivo cualquiera 

sea el peso y la EG. 

3.3.	 El RN pasará a cuna cuando regule au temperatura corporal. 

3.3. l. En los neonatos cuyo peso al nacimiento fue mayor de 1500 f, la 

prueba del control térmico se realizará a partir de los 15 dfas de 

vida. 

3.3.2.	 Los neonatos cuyos pesos al naci.miento fueron menor de 1500 g, 

se realizará la Prueba de Control Térmico a partir de 106 25 dfas 

de vida.r 
3.3. 3. Dicha prueba consiste en colocar al neonato en cuna vestido y abri­

gado con mantas. La temperatura cutánea se tomará cada hora 

durante 12 horas. Si ella es menor de 36°C (axilar) se (X) nsidera 

fracaso de la termorregulaci6n de ese RN• 

'. 

•
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3.3.4. Frente a dicho fracaso el niño volverá a la incubadora, repitién­

-do se la prueba a los 3 d ias , 

3.4. En la medida que el estado del neo nato lo permita, la madre en­

trará a la Unidad a observar, tocar a su hijo e incluso participará en su 

higiene y ali.mentación supervisada por personal de enfe rrne r ía , 

3. 5. Traslado. Cuando el neo nato en cuna mantiene una temperatura 

cutánea entre 36°C y 37°C Y se a.Lirnenta ade cuadarne.nte (alimentación natural 

y/o a.rtificial) será t ra aladado a la Unidad de Pra-alta. 

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

La observación c Hnica tiende fundarnenta Imente a valorar el aumeri­

to de peso (diariam.ente), la tolerancia al a l irnerrto y la vitalidad del neonato , 

~_. 1. (ontroles. Peso diario. 'I'ernpe r atura cada 12 horas y los signos 

de s c r lto s en las "Norman Generales de Atención del R. N. 11 • 

• 4.2. La madre participará activarnente en el cuidado del niño supe rv í ­

,
 

•
 

s ada por el personal de e nfe r me r ía ,
 

¿l. 3. La dietista enseñará a la madre la preparación de fórmulas lác­

teas en los casos ne c e aa r lo a ,
 

El alta será dado de acuerdo a las condicionen del niño, a la capa­

citación de la madre para atenderlo y al ambiente socio-económico al cual per­

t.enece , 

NOTA: El peso de 1 neonato por el cual se aconseja dar el alta, oscilará 

entre 1800 Y 2200 g , según el caso • 

•
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4. 5. f'i la madre está internada y lar condiciones de alta están dadas, 

el RN paaar á a la Ealé'. de Alojarnrento Conjunto , 

L: • 6. Todos loo itern s comprendidos en Io c numerales 2., 3. Y 4:. del 

capítulo G (Alta) de las "Normas Generales de Au i ate nc ia!", 

'. 

---- ~-~---------- ­
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IlLIl\lIENTACION DEL R.2C1BN NACID:J PREi\¡f!}TURO, I 

~ 
1. Vigoroso y sin patolog;:'a aparente (Buena vitalidad Apgar 7-10). 

1.1, Si el recién nae ido pret.é rmino pesa más de . 300 g Y tiene más le 35 

semanas de edad gestacional, la alimontac ión se realizará de la 

siguiente manera: 

1.1. L 10-15 ce de so l vc i óri gl.ucos ada al 5 o/e 2. las 3 horas de vida por b ib e r ó n , 

1.1. ¿. Si la tolerancia e 6 buena se corncnzará la alimentación natural 

por pecho directo a las (;. horas de vida en Alojamiento Conjunto 

debiendo ser supervisada por el personal de enfermería que apro­

ve cha ra ese tiempo para instruir a la madre de acuerdo al progra­

ma de enseñanza vigente. Si ello no es posible, podrá ser diferida 

por no más de II horas, administrándose en estos casos 15 cc 

glucosa al 5 % cada 3 horas. 

1.l. En recién nacidos de más de 1500 g Y entre 3l y 35 semanas de edad 

gestacional capaces de succionar y deglutir se comenzará con: 

1.l.1. 5-15 cc de solución glucosada al 5 % por biberón a las 3 horas de 

vida. El volúmen máximo a dar estará de acuerdo con la capa­

cidad gástrica del niño y no debe nunca exceder la 

CA2ACIDi\D G.I~STRICl) - Peso en g
lGO - 3 

1.l.l. La ingesta de glucosa se repetirá a las 6 horas de vida previa 

medida del residuo gástrico con el mismo volúmen y la misma 

técnica anterior en caso de no haber habido inconvenientes. 

l. l. 3. Si la tolerancia es buena se comenzará (entre las 8 y 10 horas de 

vida) con la f6rmula láctea correspondiente siendo conveniente 

aquélla que aporte 0.67 caIo r-Ia s por cc (leches maternizadas). 

1 l.4. Durante las primeras 48 horas aportar dicha fórmula cada l ó 3 

horas, calculando el volúmen, contenido ca16rico, proteico, 

'. 

• 

•
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hidrocarbonado l ipfdí.co y mineral en cada caso diariamente de 

acuerdo a las tablas clásicas de requerimientos nutricionales. •
 
1. 2. 5. A partir de las 24 horas si es posible sustituir una a tres lacta- a 

das de la f6rmula por el mismo vo1úrnen de pecho o rde ñado , 

1.2.6.	 A los 7 dfas de vida el volúmen h!drico será entre 130-150 ml/k/di'a, 

el aporte calórico entre llú y 130 cal/k/día y el aporte proteico 

(2 -4 g/k/dia) no sobrepasando el mismo más del 15 % del valor 

calórico total de la ingesta. 

1.2.7.	 ·Si el red~n nacido es vigoroso y pesa más de 1800 g se continua­

rá con alimentaci6n natural exclusiva bajo supervisi6n perma­

nente por el personal de enfermería quien vigilará especialmente 

la correcta higiene del procedimiento y controlará diariamente 

el peso del recién nacido. La suplementaci6n se hará por indi­

caci6n médica (leche maternizada), utilizando la f6rmula láctea 

con 0.8 cal/cc • 

1.3. Si el recién nacido tiene más de 1500 g Y más de 32 semanas de 

edad gestaciona1 pero su succi6n es pobre o nula, se ofrecerá los 

mismos nutriente s con la fre cuencia antedicha en el parágrafo 1.2. 

por sonda naso u o ro gá st r ica , Se seguirán los siguientes punto s ; 

1.3.1.	 La sonda se colocará cada vez que se va a alimentar al recién 

nacido, retirándose poste riormente. 

1. 3. 2. Siempre debe medirse el residuo gástrico antes de volver a ali ­

mentar al rriño , 

1.3.3.	 Si hay residuo de acuerdo al jugo gástrico, se medirá y se volverá 

a dar al niño, siempre que el vo1úmen del mismo no sobrepase al 

25 % del administrado anteriormente • 

•
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L 3.4. Dicho residuo se descontará del voIúrne n a dar en la sucesiva 
I
 

lactada. ,I
1.4. Si el recién nacido tiene menos de 1500 g de p'2S0 y menos de 32. 

semanas de edad ge ste.cí onal , cualquiera sea SU capacidad de suc­

c ió n, se procederá de la siguiente manera: 

1. 4.1. NOTA: Si el recién nacido pesa entre 125L. g - lSea g y no me­

nos de 30 s errranas de edad gestacional, se irrt.mta r-á la al irnerr­

t ac ió n pOi" sonda de acuerdo con las no rrn a s ~n el parágrafo 

1. 3. 

1. 4.2. Si no fuera posible o no está indicado la alimentaci6n por sonda, 

se comenzará con una infusión de glucosa al 10 % desde las pri ­

meras horas de vida en un volúmen de 70-80 cc/k en 24 horas 

agregando 1.5 mEq de CINa/k por día o sea 10 cc/k/día de suero 

fisiológico. 

1.4.3.	 Si las condiciones del niño hacen que después de las 2.4 horas 

aún no pueda usarse la vía oral, se aumenta el volúmen total 

de la infusión entre 10 y 15 cc/k/d!a, hasta un volúmen máximo 

de 150 e e /k/día, alrededor de 100. día de vida. 

1.4.4.	 Si la diuresis es buena, se agrega a la solución (al 3e r , dfa) 

1.5 mEq/k/dra de Cloruro de Fotasio al 10 % (1.5 mEq =1.2. e e}, 

1.4.5.	 Cuando la alimentación oral es factible con solución glucosada 

al 5 % por gavage teniendo en cuenta para el volúmen a adminis­

trar la capacidad gástrica del niño. Habrá que reducir el volúrnen 

de la administración parenteral en proporción a 10 que se adi­

ciona oralmente. La frecuencia de la misma será cada 2 ó 3 

horas • 

•
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1. 4.6. La técnica de la alimentación por sonda es la misma descrita 
I
 
I 

enl.3.l., 1.3.2.. yl.3.3. 

~ 1. 4. 7. Después de 12. horas de alimentación oral (con gluco s a al 5 0/0, 

gavage) se cambiará por la fórmula láctea que contenga 0.67 

calorías por cc (leche maternizada) o en caso de ser posible el 

mismo volúmen de pecho ordeñado en 3 lactadas por día. En 

caso de s c r posible debe ser dada por la rnad r e , 

l. 'L 8. El vo l úrnen de las fórmulas se i.nc r errienta r'á entre 1 a 2. cc por 

toma y por día, de acuerdo con la. tolerancia. 

1.4.9.	 Después de los primeros 10 días de vida se agregarán las si ­

guientes vitaminas y minerales: 

Vit e-50 mg x día [vfa oral) . 

Vit D - 400 UI x día (vía oral) 

Hierro - 5 mg/k/día (vía oral) 

Vit E - 2.5 mEq/diuresis/diaria 

1.4.10. Si la alimentación oral no es bien tolerada, se disminuirá o sus­

penderá el aporte por esta vía incrementando o instalándose, de 

ser necesario la vfa parenteral. 

1.4.11.	 Cuando la alimentación oral alcance un volúmen de 100 cc/k/dfa 

se podrá suspender la alimentación intravenosa suplementaria. 

1.4.12..	 Cuando el recién nacido alcance 1800 g la alimentación se rea­

lizará de acuerdo a la descrita en el parágrafo 1. 2.. de estas 

normas. 

1.5. Si después de la Le r , semana de vida la alimentación no es posible, 

se comenzará con alimentación parenteral de acuerdo con el anexo 

correspondiente • 

•
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2. Recién nacido prematuro con patologías (depresi6n ne onata.l u otras 
I

!! 

I
patologías que requieran cuí-

dado intens ívo), ~ 

Cualquiera sea el peso y la edad gestaciona1 del prematuro, el tipo y 

forma de alimentaci6n se hará de acuerdo a las normas de tratamiento 

para cada patología • 

• 

•
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El motivo de esta publicación es reunir con fines do­

centes en un solo fascfculo los métodos m5s corrieritemente
 

.uti1izados en este campo aportando información suficiente 
sobre las t €cnicas y el material necesario para efectuarlas. 
Asimismo, para cada m6todo se adjunta bibliografia-fucnte, 
seleccionada para poder ampliar ei tema. 

1) rORCENTAJE DE CELULAS CON LIPIDOS 

FUNDAMENTO: 

Basándose en una técnisa de citología vaginal empleada
 
para el diagnóstico de rotura prematura de las membranas
 
ovulares, Brosens y Gordon describieron en el liquido amnió­

tico (L.A.) (1966) dos tipos de c€lulas diferenciables por la
 
tinción con el sulfato de azul de Nilo:
 

1. Células Azules, provenientes de epitelios fetales:
 
piel, mucosas oral y genital, cord6n umbilical, amnios,
 
árbol urinario, y excepcionalmente del árbol respiratorio.
 

2. Células Anaranjadas, con un gran contenido en lípidos, 
de probablG origen en las gl~ndulas sebáceas de la piel fetal. 

Las células anaranjadas -orange cells o fat cells- son 
anucleadas~ poligonal.es, aisladas o en grupos celulares peque­
ños o bjen formando verdaderos grumos. Se piensa que provje­
nen de las glándulas sebáceas. Glándulas que aparecen en la 
piel fetal hacia el final del segundo trimestre de la gesta­
ción distribuídas por toda la superficie fetal. Su secre­
ción contribuye a la formación de la delgada capa de unto 
sebáceo que cub r e toda la piel fetal. Hacia la semana 32 de 
amenorrea estas c~lulas con l1pidos pasan al liquido amni6tico 
por exfoliación. Entre las 32 y las 37 semanas de amenorrea, 
en la mitad de los casos se encuentran c61ulas con lfpidos 
en L.A, Desde las :'6 semanas us ua l ment e hay un aumento pro­
gresivo de est85 células. 

TECNICA: 

Se hace una agitación suave del líquido amniótico con­

tenido en la jeringa y obtenido previamente por punción.
 
Se coloca una gota de LoA. en un portaobjeto, mezclándola
 
con una gota del colorante. Se utiliza el sulfato de Azul
 
de Nilo al 0,1% en solución acuosa. Se entibia un momento
 
la preparación al calor de una lámpara, se coloca un cubre­

• 

•
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El motivo de esta publicación es reunir con fines do­

centes en un solo fasciculo los métodos m§s corrientemente
 

.utilizados en este campo aportando información suficiente 
sobre las técnicas y el material necr;sario para efectuarlas. 
Asimismo, para cada método se adjunta bibliografía-fuente, 
seleccionada para poder ampliar el tema. 

1) rORCENTAJE DE CELULAS CON LIPIDOS 

FUNDAMENTO: 

Basándose en una técnica de citología vaginal empleada
 
para el diagnóstico de rotura prematura de las membranas
 
ovulares, Broscns y Gordon describieron en ,el líquido amnió­

tico (L.A.) (1966) dos tipos de células diferenciables por la
 
tinción con el sulfato de azul de Nilo:
 

1. C51ulas Azules, provenientes de epitelios fetales:
 
piel, mucosas oral y genital, cordón umbilical, amnios,
 
árbol urinario, y excepcionalmente del árbol respiratorio.
 

2. Célulqs Anaranjadas, con un gran contenido en lípidos, 
de probablé origen en las glándulas sebáceas de la piel fetal. 

Las células anaranjadas -orango cells o fat cells- son 
anucleadas, poligonales, aisladas o en grupos celulares peque­
ños o bien formando verdaderos grumos. Se piensa que prov5e­
nen de las glándulas sebáceas. Glándulas que aparecen en la 
piel fetal hacia el final del segundo trimestre de la gesta­
ción distribuídas por toda la superficie fctal. Su secre­
ción contribuye a la formación de la delgada capa de unto 
sebáceo que cubre toda la piel fetal. Hacia la semana 32 de 
amenorrea estas c6lulas con lipidos pasan al liquido amniótico 
por exfoliación. Entre las 32 y las 37 semanas de amenorrea, 
en la mitad de los casos se encuentran células con lípidos 
en L.A. Desde las :6 semanas usualmcnte hay un mlmento pro­
gresivo de estas células. 

TECNICA: 

Se hace una agitación suave del líquido amniótico con­

tenido en la jeringa y obtenido previamente por punci6n.
 
Se coloca una gota de L.A. en un portaobjeto, mezclándola
 
con una gota del colorante. Se utiliza el sulfato de Azul
 
de Nilo al 0,1% en solución acuosa. Se entibia un momento
 
la preparación al calor de una lámpara, se coloca un cubre­

• 
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objeto y se examina en fresco de inmediato al microscopio. •Es fundamental que el examen sea lo más próximo posible 
a la extracci6n del liquido amniótico para evitar la des­ ~ 
trucci6n de estas células que son muy lábiles. 

El conteo se efectüa roco~riendo el p¡eparado por cam 
pos, a fin de evitar volver a contar los mismos lugares. 
Se procede en forma similar a como rutinariamente se obtiene 
la fórmula leucocitaria relativa. Se anota por separado el 
namero de c61ulas anaranjadas en relaci6n al total de c§lulas 
contadas, utilizando la f6rmula: 

% de células con lípidos = No. de células anaranjadas
No. total de células x 100 

RESULTADOS: 

Porcentajes de células con lípidos iguales o mayores 
del 10%, corresponden con alta probabilidad a embarazos de 
más de 36 semanas de amenorrea. Dado que pueden presentarse 
porcentajes inferiores al 10% y aan cero por ciento en em­
barazos de término, se considera que porcentajes menores del 
10% no afirman que el feto esté inmaduro y requieren otros 
análisis complementarios. 

COMENTARIO: 

Es un método facil, rápido, que requiere sólo un mínimo 
de instrumental y de entrenamiento. Puede efectuarse aan si 
hubiere contaminaci6n con meconio y/o sangre. Para iguales 
edades gestncionales no existen diferencias entre la poblaci6n 
normal y las gestaciones patológicqs. 

BIBLIOGRAFIA SELECCIONADA: 

1) Brosens,I., Gordon,H. 
J. Obs L Gy n a e c. Br i t. Cw 1 t h . , 73: 88, 196 6 • 

2) Be l i.t zky j R. Lóp e z Canales,J.R. 
ArchiVe. Gi.n ec . Obs t e t . (Uruguay), 29: 72, 1970. 

B. ESPECTROFOTOHETRIf, DEL LIQUIDO IJ.'!NIOTICO 

FUNDAMENTO: 

El Incremento de Densidad Optica (I.D.O.) a 450 mi1i­
micras, corresponde a la bilirrubina. En ausencia de eri­
troblastosis fetal, la Lilirrubina del líquido amniótico, 
disminuye progresivamente en el altimo trimestre de la ges­
tación tendiendo a desaparecer hacia la semana 38 de ame­
norrea. Esta disminuci6n del pigmento se explica por un 

• 
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mayor desarrollo y maduración: aumento de la capacidad 

hepática de conjugar la bilirrubina y de la eficiencia del 
barrido de las proteínas y de los pirmentos del liquido 
amniótico por una mayor deglución fetal 

TECNICA: 

El líquido amniótico obtenido por punclon amniótica, 
con la t6cnica conocid8$ es recogido en cantidad de 5 a 10 
c.c. en tubos protegidos de la luz con papel plomado. Se 
centrifuga de inmediato a 3000 r,p.w. por 30 minutos. Pro­
cediendo de esta manera se evita la descomposición de los 
pigmentos b i l í r r ul-Lno Lde s por la luz solar o artificial y 
también la lisis de los pocos glóbulos rojos que quedan 
siempre en la aguja de punción. Mantenido en heladera y 
protegido de la luz, el líquido amniótico puede permanecer 
varios meses sin alterar su contenido en tilirrubina. El 
líquido para la lectura no debe tener turbidez ni s ob r en a­
dante; en caso contrario, se centrifuga nuevamente o se 
filtra en papel. La med~da de los valores de la Densidad 
Optica se efectúa en forma escalonada en el espectrofotó­
metro, recorriendo el espectro d0 la luz visible, entre 
700 y 320 milimicras de longitud de onda. Con los valores 
de las Densidades Opticas leidas cada 20 milimicras, se 
confecciona una gráfica en papel semilogarítmico. La línea 
de base ideal, la que tendría el líquido amniótico despro­
visto de pigmentos tilirrubinoides corresponde a la traza­
da entre 525 y 375 mp de longitud de onda. El Incremento 
de Densidad Optica a 450 mu (I.D.O.) se ohtiene por simple 
diferencia entre el punto leído a 450 fiU y el valor 
correspondiente de la línea de b2se. 

IMPORTANTE: 

Cuando el líquido amniótico es meconia:" o está conta­
minado con sangre hemoliznda,no tiene sentido efectuar la 
técnica. Si se t r a t a de gestantes Rh ne gat í.vas sensibili­
zadas, la técnica descrí~ta asociada al r;ráfico de Liley 
es útil para el diagnóstico del grado de afectación fetal. 

RESULTADOS: 

Valores de 0,015 de IDO a 450 milimicras,o menores 
corresponden -con alta prohabilidad- ~ gestaciones de m~s 
de 36 s emanas de ameno r r oa, Pero valores mayores de O: 015 
de IDO no descartan que el feto cst~ maduro, y requieren 
otros estudios complementarios. 

BIBLIOGRAFI1I. SELECCIONADA: 

1) Mandelbaum,B., Lacroix,G., Robí.ns orij Ac R, 
OLst. ~ Gynec., 28: 118, 1966. 

2) Belitzky,R., Pose,S.V. 
Archivos Soc.Obst.Ginec.Urug., 29: 109-120, 1970 . 

• 

•
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c.	 CREATININA VERDADE~\ 

~ 
Esta técnica descripta por Ow cn j.I .A. y co l , -Bio­

chemical,J., 58: 426, 1954, puede ser utilizada en plasm8, 
suero y liquido amni6tico. La adaptación para microt6c­
nica fue ideada en el CLAP por Sanguinetti,C.M. y Ross,N. 

SOLUCIONES NECES~RIAS: 

1) Tungstatn de sodio al 10%,
 
2) Ac. SulfGricc 0,66 N~
 
3) Ac. ricrico; sol. saturada acuosa (12 g por 1.)
 

renovar cada 3 6 4 meses, 
4)	 Hidr6xido de sodio 2,5 (contrclar normalidad cada 

15 días: es el reactivo que da lugar a error con 
mayor frecuencia); Picrato alcalino, preparar 
inmediatamente antes de usar~ es estacle por una 
horo: a 27,S mI de Ac. Pícrico se le arregan 5,5 
mI de hidróxido de sodio y se lleva a 100 mI con 
agua destilada, 

5) Ac. Ox§lico, sol. saturada (12 g por 100 mI); 
6) Reactivo de Lloyd (silicato de aluminio hidratado). 

TECNICA: 

a)	 Desproteinízación de la muestra: plasma, suero o 
líquido amniótico. Con el símbolo ( )*, se expresan 
los volúmenes en microlitros para microtécnica. Co­
locar en un tubo: 3 ml de la muestra (40) * + 4,5 mI 
de agua destilada (60)* + 1,5 mI de tunpstato de sodio 
(20)* + 3 mI de ác. sulfúrico (40)*. Vale ¿ecir que 
el volumen de la muestra se diluyó 1.4. Mezclar, dejar 
en reposo 15 minutos y centrifugar 10 minutos a 3.000 
r.p.m., trasvasar el sobrenadante a 

b)	 Tubos de 10 mI de capacidad para macrotécnica y de 
400 microlitros para microtécnica (es preferible usar 
tubos cónicos). 

r,1J\CROTECNICA MICROTECNICA 

Bl3.IlCO Muestra Blan~estra 
-----_._--- -_. __._- . ,,_._--- -----~ , 

Reactivo de Lloyd 100 mg 100 mg 3 mg 3 mg 

Sohrenadante ------ l S mI (100)* 

5 mI -_ .... --- (100)* 

¡
1­

Ac. Oxálico	 0,5 mI 0,5 ]TIl (10) * (10) * 

•
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Agitar intermitentemente el tubo por inversi6n (o con agita­
dor mecánico tipo vortex) por espacio de 10 minutos. Centri ­
fugar 10 minutos a 5.000 r.p.m. Descartar 01 sobrenadante 
invirtiendo el tubo, sin remover ni perder el sedimento, que 
está constituido por el reactivo de Lloyd más la creatinina 
absorbida. 

r,.fj\CROTECNI Ct. HI CROTECNICA 
¡_ -_ ,.._.._- __ _-._-.- . 

i Blanco I j\,fuestra ! Blanco ¡ Muestra 
.0-' ••• _	 •._.__• _"' ._~ ._• .L _.+._ ..o-----.- -----i+---- ---.-----· ­~I· 

Sedimento	 ¡ si I si 1 si 1 si 
I 

(150)* (15 O) *Picrato alcalino I.. 7 s 5 mI I
I 

7 ~ 5 mI ¡' 
______..__ ._. ._. ._I L ._. '"- -"--- _ 

Resuspender bien el sedimento; agitar int8rwitente~ente 10 
minutos por inversi6n (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 6pti ­
ca (D.O.) de la muestra 8 520 milimicras (o filtro verde 
No. 52) dentro de los 20 minutos, llevando previamente 
el colorímetro a O (cero) de aJ~~rbancia con 01 blanco. 

CALCULOS y STANDARDIZACION: 

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

2)	 Cálculo de factvr de ca1ibraci6n (p.C.) para evitar el 
uso continuo de soluciones patrones de creatinjna. 

a)	 Preparar una soluci6n stock de creatinina de 
10 m? en 10 mI de ~cido Clorhidrico 0,1 N. 

h)	 Preparar 3 soluciones patrones de creatinina 
de 0,1, 0,2 Y 0,4 ID? por 100 mI. PRra esto 
tomar 0,1, 0,2 Y 0,4 mI de la soluci6n stock 
y llevar c9da una de ellas a 10 mI con agua 
destilada. 

c)	 Tratar 5 mI (o 100 nicrolitros) de cada una de 
las soluciones patrones como si se tratara de 
una muestra, a p~rtiT de la parte b de TECNICA, 
es decir sin previa desprotcinizaci6n 

•
 

• 
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i!!i!d)	 Graficar los resultados de los 3 standards colo­

cando las D.O. correspondientes (absorbancias) I
en el eje de las ordenadas y las concentraciones ,en el eje de las abscisas. Si las soluciones 
están correctamente preparadas, los 3 puntos 
deben corresponder prácticamente a una ~isma 

recta. 

e) promedio de las concentraciones de los 3 
F.C.	 = ~tandards utilizados 

promedio de las D.O. de los 3 standards 
leídos 

Peca1ibrar caGa 3 meses. 

3)	 Cálculo ele la concentración ele la muestré'l. 

Conc. de la muestra (en rng por 100 mI) = Densidad Optica mues­
t r a x (F.C. x 4) 

El F.C. se multiplica por 4 ya Que los patrones para 
calcularlo no llevaron la dilución 1:4 -(la oue corresponde 
a Desproteinización)- por comenzarse directamente en la parte 
b descrita en TFCNICA. 

COMENTARIOS: 

Esta técnica cs específica para creatinina, de allí 
el nombre de Verdadera. No dosifica otros cromógenos que al ­
teran el desarrollo del color en las técnicas habituales, 
por lo que dan valores mayores e imprecisos. 

Concentraciones iguales o mayores de 1 ,6 mg de creati ­
nina Verdadera por 100 mI de L.A. indican embarazos de 37 6 mAs 
semanas de amen~rrea. Son causas de error: 12 prcsencia de 
meconio o de sangre en el lfollido amniótico. Esta prueba 
carece de valor si la madre tiene insuficiencia renAl o pre­
senta miopatfas. Los L.A. de las gestantes diab6ticas tlenen 
valores de creatinina ve r dadera s i gn i f i.cativament e mayores oue 
los de le población g8ner~1 y no deben ser utilizados como 
criterio d~ maduraci6n. . 

V.	 BIBL IOGRAFIA SELECClnNJ'D.!\: 

1) Pitkin,P.}f. and Zwired,S.J. 
Am.J.Obstet.Gyn0c., (1967), 98: 1135. 

2) Lind,T., Parkin,F.r- f • and Chevne j C.A. 
J.Obstet.Gynec.Brit.C''llth., (1967),76: 673. 

3) Ross,N., Sanguinetti,C.~'., Belitzky,R. y Caldeyro-Barcia,R. 
El liquido amniótico. XrII Congreso Arg.Obstct.Ginec. 
Relatos oficiales; Vol.1, p. 143-167, setiembre 1970. 
Córdoba, Argentina. 
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4) Ro s s j N; , Sanguinctti,C.H., Botero,()., y Pose,S.V. 
Concentración de crcRtinina verdadera en 1icuido amnlO­
tico y su relación con la edad gcstacional. Comuni­
caci6n al XIII Congr.Arg.Obstet.Ginec., Vol. 3, p. 
699. Sctie~bre 1970. Córdoba, Argentina. 

D. FOSFOLIPIDOS EN EL L.A.: "PELACION LFCITINA/ 

ESFINGOHIELINA (L/S) 

Se trata de un test confiable y v51ido para esti­
mar el grado de Maduraci6n Pulmonar Fetal en el atero, par­
ticular~entc útil para prevenir el nacimiento de nifios pulmo­
narmentc inmaduros que desarrollen el síndrome de la ~1embrana 

Hialina, de alta morbimortalidad. 

La relaci6n Lecitina/esfingomiclina es una medida de 
la interrelaciÓn de dos fosfolfpidos producidos por el pulm6n 
fetal y volcados al L.A. 

La Lccitina se encuentra presente a bajas concentra­
ciones -y menores que la Esfingomielina- hasta las 30-32 sema­
nas de amenorrea, momento en que ambas concentraciones se igua­
lan. Más tarde se produce un gradual aumento de la Lecitina 
~ue se hace abrupto en la semana 35, momento en el que se ~1­
canza la madurez pulmonar. Se considera Que hay maduración 
pulmonar cuando la relación L/E es mayor de 2 (medida densito­
metricamente o por planimetría). 

La Lecitina que es un fosfolípido, corresponde al 80% 
ele la fracción lípidica del complejo Surf8ctélnte, disponiendo 
de l~ propiedad de reducir la tensión superficial de la inter­
fase aire-líquido en el alvéolo pulmonar. 

El fracaso en lograr disminuir Ir' tensión superficial 
lleva al colapso alveolar durante la e spi r ac í én , lo que pro­
duce atelectasia pul monar . Esta al t é'r ac i ón es responsable 
de las modificaciones respiratorias observadas en los neonatos 
con Enfermedad de la Membran~ Hialina. 

Procedimiento para determin~r la relación L/S 

1) Preparación de la muestra 

Se preconiza que 1~ cantidad de LA a utilizar sea 
d~ ~ mI; la técnica se puede efectuar con un mínimo 
de 2 mI. Obtenido el L.A. por amniocentcsis ¿ebe ser 
centrifugado a 3000 r.p.m., durante 5 minutos (para 
separar las células del sobrenadante). 
Si el paso siguiente (extracción del los lIpidos) no 
se realiza de inmediato, la muestra debe se~ congelada 
o al menos mantenida en congelador . 

•
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I 
2) Extracci6n de los lipidos 

.~ 
Se toman 5 mI de l~ muestr~ Y se colocan en un vaso de
 
bohemia de 50 mI de capFcidad.
 
Se agregan 5 mI de Met~nol y 10 mI de cloroformo.
 
La mezcla se agit~ mediante un agitqdcr magnético por
 
espacio de 15 minutos.
 
Se trasvasa la mezcla a un tubo de ensayo de nlástico
 
de SO mI de capacidad~ y se centrifuga durante 5 minutos
 
a 3.500 r.p.m.
 
Efectuada la centrifugación quedan separadas tres capas:
 
la superior (es La fase acuo s e) , la intermedia (que son
 
las proteínas) y la inferior, que es el cloroformo en
 
que se encuentran los lípidos.
 
La capa inferior de cloroformo, se extrae con rula pipeta
 
Pasteur o Jeringa con Aguja y se tr~sposa a un tubo de
 
ensayo de 20 cc de capacidad.
 
Se procede luego a la evaporaci6n del cloroformo mediante
 
una corriente de nitr6geno con el tuho de ensayo manteni­

do en un baño a 40 - 50 grados de temperatura.
 
La corriente de nitr6geno debe llegar 10 más cercano
 
posible a la superficie pero sin barbotBr en el cloro­

formo.
 
Se procede a evaporar hasta que se alcanza un volumen
 
de 3 mI.
 
La muestra se tr~svasa a un tubo de ensayo c6nico de
 
3 mI y se evapora totalmente el cloroformo hasta Que
 
quede el tubo bien seco.
 

3) Precipjtaci6n con Acetona 

El tubo c ón í co con su contenido, se coloca en un baño
 
con hielo. Se agregan dos gotas de acetona fría y se
 
agita el tubo hasta obsaTvar la aparició~ de un precipi­

tado blanco.
 
Se agrega 1 mI de acetona fria y se deja el tubo en el
 
baño dur an t e 15 minutos; luego se c.en t r i f ug a 2 minutos
 
a 3000 r.p.m.
 
El sobrenadantc es trasvasado él. otro tubo c6nico de 3 mI
 
y ambos tub0S son secados con una corriente de nitrógeno.
 
Este piso en el procedimj~nto permite aislar la fracci6n
 
mAs tensioactiva que es Ja frRccj6n precipitada o inso­

luble en la aceton~.
 

4) Separaci6n por Cromatografía en Capa Fina 

El precipitado es disuelto en 30 microlitros de cloro­

formo y dependiendo de la cantidad de lípidos extraída
 
se siembran d0 15 ~ 20 microlitros en placas de croma­

tografía previamente activadas a 110 grados por 35 minu­

tos. La muestra se siembra a 2.5 cm del borde de la
 
placa y la pl~ca se coloca en forma vertical en una cuba
 
para cromatografía en capa delgada .
 

'. 

•
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:El tiempo de corrida os de unos 3S mí.nut o s ~ tiempo que 
demora el frente en 31canzar la distancia no 10 ~~. desde 
el origen. 
Posteriormente so seca 18 placa permitiendo aue se evapore 
el solvente durante 10 minutos 2. temper2t.ura ambiente o 
2-3 mino a 100 0 en estufa. 
El solvente que se utiliza es: cloroformo 65 mI, metanol 
25 mI y agua destilada 4 mI. 
La visualizaci~n de los compuestos puede h~cerse de 
diversas formas segan la placa de cromatografía que se 
utilizo. 
Si se utilizaron placas comerciales de pl§stico, la 
visualización se h:1cC utilizando vap'lr de Iodo: los 
componentes se tefiir~n de un color nero. Si se usaron 
placas preparadas C0ll Silica-gel H en sulfato de amonio 
al 5%,pucde usarse el calentamiento de la placa él 280 
grados: los componentes serán visualizados en color 
negro. Esto se logra usando un calentador tipo plancha 
de hierro capaz de alcanzar esa temperatura. Empleando 
este modelo las placas deben ser de un vidrio capaz 
de resistir esas altas temperaturas (PYREX). 
Otra manera de visualizar 105 c omponcrrt.e s cuando se usan 
placas comerciales de plAstico es usando: 
Azul de brnmotymol y bicarbonato de sodio al 5% (3). 

S) Lectura de los resultados 

Puede hacerse de dos maneras: 1~ forma Planim€trica que
 
es más sencillq y D8ratq aunque menos precisa, y que con­

siste en cstableccr la relación L/E d i.v i.d í.end o la super­

ficie de ambos compuestos entre sr.
 
La otra manera os utilizando un dcnsitómetro, ~ondc las
 
densidades de ambas manchas son medidas y su relación
 
es determinada directamente por la 1ectul'a ~e las densi­

dades en el cromatograma. ­

6) Intcrpretacinn de los rcsultados 

La relación L/E aumenta a medida que se aproxima el 
término. El grado de maduraci~n fetal puede ser diag­
nosticado de acuerdo a las relaciones L/E nbtenidas: 

Relaci6n L/E de 2 o mayor es Indico de madurez y no se 
prevée l'~ aparición del s Lnd r cmc de d i f i cu I t ad respira­
toria, si el nacimiento.se produjera en ese momenio. 

Relaci6n L/E entre 1.5 y 1.9: es un período trnnsicional 
en que el RN puede iesarrollar un SDR de mediana inten­
sidad. La maduración se alcanzará en 4 o 7 días y 
probablemente una nueva punción r ep e t i-l a a la semana. 
mostrará una relaci6n de 2 . 

•
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Relación L/E entre 1 ,0 Y 1,5 indica prematurez y se 
!"!

prevee un SDR de mediana o grave intensidad, si el •
nacimicnta es pr6ximo a la me~ida. , 
Relaci6n L/E menor de 1.0: es indice de inmadurez 
importante" De producirse el nacimicTlto se espera la 
aparici6n de SuR pravo. L~ m~dur.ación pulnonar completa 
reque~irá varias semanas. 

BIBLIOGRAFIA 

1) Gluck ,L., KuLov i c h j N. . e t a l. The d i.ag no s í s of t he 
respiratory distrcss syndromc (RDS) by 3~ninccntesis. 

Am.J.Obstct.Gynec. ~ ln9, 440, 1971. 

2)	 Gluck,L. ~ KulnvjchsM.M. Lecithin/sphingnmyelin ratias 
in amn í o t i c fluid in n or ma I an abno rma l p r egnancy ,e] 

Auer.J.Obstct.Gynec., 115, 539, 1973. 

3)	 Gluck,L., Kulovich,M. et al. Estimates 0f fetal Lung 
Maturatian. Clinics in Perinatology. Vol. 1, No. 1, 
March 1974, P. 125. 

4)	 Gluck,L., Kulovich,M. et al. The interpretatian and 
significance of the lecithin/sphingomyelin ratio in 
amniatie fluid. 

Am.	 J. Obstet .. &~ynec. Vol. 120, N° 1, p. 142,1974. 

E.	 PRUEBA PARA L\ DETECCION DE SURFACTANTE EN 

LIQUIDO AMNIüTICO. TEST DE CLEMENTS. 

FUNDAMENTO: 

El test (shake test n foam tes~ está basado en la 
propiedad del surfactantc pulmonar de disminuir la tensi6n 
superficial, permitiendo 1~ fn~maci6n ~e burbujas estables 
en la superficie Ael liquido. 1<t capacidad tensioactiva 
de otros c omp cnon t es ¿el Lf qu i do Amn í t i c o (proteínas,ó 

sales biliares, §cidas grasos, etc.) que pudieran inter­
ferir, que~an cbvia~~s merli~ntc el agregado de etanol. 

La capacidad ten~ioactivo del surfactante pulmonar 
tiene por funci6n evitar la retr<tcci6n del alvéolo pulmo­
nar del nconato. Sin la presencia de surfactante se pro­
duce atelectasia y el desarrollo de dificultad respiratoria. 

~~TERIAL NECESARIO: 

1 grad~lla, 2 tubos de ensayo de 8-11 mm de diámetro, 
con tapones de goma adecuados, 3 pipetas de vidrio de 1 
mililitro, soluci6n salina isot6nica (Cloruro de Sodio 0,9%) 
y alcohol etílico de 95° . 

'. 

•
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TECNICl\: 

1) Rotular los tubos de ensayo en A y B, 2) H-ezclar 
el Líquido Amniótico recién obtenido invirtiendo el tubo, 
y sin hacer e~puma, 3) En los tubos A y B proceder de la 
siguiente manera: 

~Tubo .0' Tubo B 
_. 

--~._---- _..-
Lfqu ido Amn i ótic o 1 mI 0,5 mI 

Soluci6n Salina 0,9% O mI 0,5 mI 

1 mI 
-----_._---_._-~---------- -----'-----­
Alcohol Etilico 95° 1 mI 

4) Tapar los tubos con los tapones de goma y agitar vigoro­
samente durante 15 segundos exactos por reloj, 5) colocar 
los tubos de inme2iato en forma vertical en la gradilla y 
no moverlos hasta la lectura. 

LECTURA: 

Se realiza a los 15 minutos rle la agitaci6n. La inter­
fase aire-líquido ele los tubos A y B, debe observarse contra 
un fondo negro. Se valora cada tubo como Positivo si en el 
menisco existe un anillo contínuo de burbujas y como Negativo 
si no existen burbujas o éstas no forman un anillo completo. 

RESULTADO DEL TEST: 

1) Si los tubos A y B son Positivos el Test es positivo. 

2) Sí A es positivo )' B es negativo el Test es Dudoso. 

3) Si /\ Y B son negativos el Test es Negativo. 

PRECAUCIONES UTILES PXRP EFECTU!,R L{~ TECNICA: 

No realizar el test si el Liquido Awni6tico tiene meco­
nio porque puede dar f~lsos positivos. Cuando el Liquido 
Amni6tico tiene s angr o , cent r i Eugr.r l o a 500 r , p .jn , durante 
S minutos; si el hematocrito del sobrenadante es inferior al 
3% puede hr-ccrse el Test. Nn convtenc haceTlo si hay conta­
minaci6n con secreción vaginal. Es conveniente efectuar el 
test de inmediato a la extracción ~cl Líqui~o Amni6tico, de 
no ser así puene gu~r0ars8 en heladera a -5°C hasta 30 
minutos, ti a -20°C hasta 24 horas . 

•
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INTERPRETACION DE LOS ~ESULTADOS: 

Si el test es Positivo se considera quo hay cantidad 
suficiente de surfactantc en el pulmón nel feto -(está 
rnaduro)- es decir, est~n dadas las con~ici0ncs como p~ra que 
no desarrolle dificultad rospiratoria al nacimiento. Si 01 
test es Negativo, la cantidad ~e surfactante es escasa y 
existe alto riesgo que presento dificultad respiratoria por 
inmadurez pulm0n~r, si 01 nacimientn se produjera en ese 
momento. Cuando el test es Dudoso, en más de la mitarl de los 
casos pue d(' presen t a r se el s iDel.romo '~e 1 a mcmb aan a h i a na .í í 

Este test, simple, f~cil y bar8te fue ideado para reem­
plazar en el uso clinicn al Indico Lecitina/Esfingomie1ina, 
tiene la desventaj8 de anortar resultados falsos negativos 
en alta proporci6n. 

F. ESTIM!ICION DE LA AMENORREA POR PARl\JI,fETROS DE L.A. 

Ap]icand~ m~todns de rcgrcslnn mfiltiple, se ha po­
dido llegar a estim~r la amenorrea, utilizando s610 dos 
parámetros (células con 1ipi1os y contenido de bilirrubina) 
y con un error de est:maci6n (SE) ~c 1 semana. La preci­
si6n alcanzada en las estimaciones es similar a la consegui­
da por el examen directo nel nennato. En los gráficos se 
exp r e s a la forma simplificada de estimar la amenorrea. (en 
días o semanas) para gestantes diabéticas y no diab6ticas. 

BIBLIOGRAFIA: 

1) Belitzky,R. Maduración, estado y rlesarroll0 fetal en 
relación C0n PRrámetrn5 ¿el Líquido Amniótico. 

Tosis, Edición CLAP 545, 1973. 

2) Belitzky,R., Posc,S.V. Determinación de la edad y peso 
fetal por el Líquido Amniótico. 

VI ton~reS0 Uruguayo de Ginccotocologia, Montevideo, 
Tomo 1, pág. 164-188,1974 . 
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I l. EVAUJAC ION DE LA I1ADUREZ DEL :~E01,¡ATO 

A)	 EZI,;"El'J NEUROLOGICO DEL );'[CIEN N.~.CI1)O (entre 24­
48 bs ) . 

En posición supir.a 

Observación:	 estado del R.N., wotilidad espontánea, 
postura, respiraci6n, piel, cabeza, 
fontanelas. 

Ojos:	 posición de reposos ~oviIDientos oculares (rota­
ción de la cabezal, pupilas, movimientos de la 
cara, facies, reflejo nasopalpebral, signo de 
Chvostek, reflejo de bGsqueda, succión, degluci6n, 
reflejo retino palpebral y fotomotor, reflejo 
coclepalpebral, lengua y velo del paladar. 

Actividad motora de miembros
 

Tono de los miembros (recuperaci6n de la postura en el codo)
 

Tono axial
 

Respuesta a la tracción de los brazos, control cefálico.
 

Reflejos profundos u ostcotendinosos: patelar, clonus de pie,
 
reflejo cutáneo plantar. 

Presión palmar y plantar. Fxtensi6n cruzada. Reflejo de
 
retirada. Reflejo de l70ro.
 

En posici6n supina y prona (suspendido)
 

Tono axial 

En posici6n prona (apoyado) 

Movimientos de la cabeza: extensi6n. laterales. 

Gatea 

Incurvación del tronco 

En posici6n vertical 

Apoyo plantar y enderezami~nto del tronco 

~lnrchn au t orná t i c a
 

Escalamiento
 

Exploraci6n vestibular; rotaci6n del niño .
 

• 

• 
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I 
Examen pedi~trico general - Antropometría:	 longitud, peso 

c i reun Eer cnc í a ~ 
crantana, circun~ 

fercncia torácica. 
circunferencia ab­
domina 1. 

Transiluminaci6n craneana 

Punciones di~gn6sticas 

B)	 t'lETDIJC CTANTlTATlVO rlrA DETEPFH·1AE Li EriD GESTP.­

CIONtL EN LOS REelEN NACIDOS (p.n~,
 

NETODO DE [¡liBONl TZ SIl';PL 1 Fl CADO 

1)	 El eXRmen debe realizarse en los sipuientes condiciones: 

a) Entre las 12 y 48 hs de vi2a.
 
b) Dos horas despu6s de la comida.
 
e) En vigilia tranquila
 
d) E\itando el enfriamiento
 
e) Evitando manipulaciones bruscas en el R.N.
 

2)	 FAPJ\"i'ETP.OS DEL REClEN NACIDO considerados por este método 
y puntnjes acijudicrdos. 

En los recién nacidos sin agravio encefálico, se consi­
deran paráIDctros fisicos y neuro16gicos. 

EXAMEN	 PUNTAJE ---------_.._-._­
P' A) Textur2. de piel o 5 10 1 S 20 
1 
S B) Forma de or~ja. o 8 16 24 
1 
C C) GHmd. Mamaria o 5 10 15 
O 
';:--1 D) Pliegues Plantares O 5 ro 15 20 
1'J	 .•---.---.-'-.~-.--.--- ..•_.. ._..•. __ _ . ,	 E 
U E) r'1~niobra de la (l 6 12 18
 
R b ufanda
 
O
 

•
 

L. F) Sostén cefálico o	 8 1 2 

Mínimo 200 días	 Máxi mo 310 d í as Error + - 8.4 días 

http:�---.---.-'-.~-.--.---..�
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3) ESCALA DE ADJUrrC}·CrON Df FUNTIJES POR PARNTTRO 

A) Te~tura de l~ piel 
~- ¡'(¡uy-{rra-~ -ge12_t .ino s a 
5.- Fina y lisa 

10.- Algo más grussR; discreta descamación super­
ficial 

15.- Gruesa, grietas ~uperficiales, descamaci6n 
en manos Y)JH'S. 

20.- Gruesa, apergaminadn con ?rietas profundas. 

B) F 1 ­
Orm2~(; 12. ~rc)• 

8. • ~ . 
O• - en ~ -t: a, oc, o rrne, p (4 L·:' J Ion n o .1n e u r b ;1do 
8. - Pal.e Ll ón , pu r c i a l mcn t e incurbado en el borde. 

16. - Pab e l Lón p a r c i n Lmcn t e incurbado en toda la 
parte superior. 

24.- Pabellón totalmente incurbado. 

C) G15ndula mamari2 
O. - No p a Lp ab l.e 
5.- Falpablc, menor de 5 mm
 

10.- Entre S y 10 n~
 

15.- ~ayor d0 10 rom
 

I 
D) Pliegues plnJ1'l:-ares 

0.- Sin pliegues 
5, - r'arc[c':> 11nJ. de f i n i.das sobre la parte anterior 

de In p Larrt ól • 

10.- l'arcas b i en definidas sobre la mitad anterior, 
y surcos en el tercio anterior. 

15,- Surcos en la mitad anterior de las plantas 
20. - Surcas, en I118.S de 1 Q mirad anterior de las 

p Lan t a s " 

I E) ~'I2.niobra de Ül bufanda 
0.- EJ coco <11canz2-Ei ne a axilar anterior delí í 

lado 0I'u,:,:-sto. 
6.- El cofa situado entre linea axilar anterior 

del lado opuesto y la lineo media. 
12.- El co¿o sitGads a nivel de la lfnca media

I 18.- E! cedo sit~aao_cntT~ la linea media y la 
lln02. antO:l r del mlS~O lado 

F) Posici6n ¿e 1~ cabeza ~l levantar el R.N. (sostén 
ce fál ieo) 

p.- Cabeza totclmentc deflexionada, ángulo cérvico­
t o r áx i c o 

. ~ ¡'l"VO"1..cI-1. ::'70 0 
;,/ (..~_lo.. 1. de .~t.:' • 

4.­ Anpulo cerV1CO toraXlCO entr~ 180 y 270 D 

8. - Pnguln c¿rvico·tor¿xico igual a 180 0 
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4) p¡.,RlrETROS CONSIDERADOS sr EXISTE IlGPJ\VIO ENCEFALICO 

Se consideré; exclusivamente los parámetros físicos. 

-----.-_.._-----._----._-----_._._._----------_._---_.---­
F P) Tex t ur e ce piel o S 1O 1 5 20 
I 
S B) Forma de o re j él, o 8 1(­ 24 
1 
e ,~) 

....1 Gl an el. Pé' ma r l él o .5 í e 1 5 
o 
S D) Pliegues p Lan t a r e s r­

:J 10 1 5 

5 10 1 .5 
---_._--------	 -----_._._------_.... 

j'ilínimo 200 d ías l'I§ximo 301.; días	 Error de las es· 
t í.mac í.ones - 9 
díé'.S 

Desde A hasta D inclusive son los mismos par~metros 

y puntajes que para el recién nacido sin agravio encefálico. 

E)	 Formación del pezón 
0.- Apenas visible. No areola 
5.- F~z6n bien definido. Areola lisa y chata. 

Di5metro: menos de 0.75 cm 
1 (). - Pezón b I en definido. "reo l a punteada. 

Borde no levantado. Diámetro: menos de 
0.75 cm. 

15. - Pe zón b ien defi.nido. l\reola pun toada. 
Borde levantado. DiáJ1:etro: mayor dE: O.7Scm. 

5)	 CALCULO DH EDAD GESTACIONAL EN DIAS: 

fJ\1EIWRREA'" K + Suma dé los p un taj es d cada parámetro 
K = Constante = 200 p./R.N. Sin agravie Ene. 

204 p./R.N. con agravio Enc. 
J\5í en el ejemplo mar c ado con círculos en el numeral 2. 

~ de 1 punt· '15+ ?t+_. 10+ 1s+ 12+ 8 = 84;::,uma os aJes= __ 
luego: Amenorrea= 200 + 84 = 284 días 

corrEN! /'.RTO 

Esto método tiene la vcntnja sobre el método original 
de Dubowí t z , <le t oma r menor cnnTidad de par ámet ros por 10 
que lleva escesos minutos y puede S8T hec~o por personal 
auxiliar con mínimo entrenamiento, además, puede ser utili ­
zado para R.N. deprimidos. [stas características hacen 
que puede recomendnrse como rutina en Servicios de Nconato­
10gí2_ •. 
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111. FJ\.DURACrON NEGROS IQUIC¡~ EN LA PRHIERI't INFANCIA 

ESCALA DE GESELL 

S~ cmo102 para determinar el nivel de cyoluci6n de 12 
Conducta d~ 1 n ifío h () a Lcan zeda en cuot ro re as principales ~á 

que son: 

1) Conducta motriz: 
Alli se consider~n los grandes movimientos corpora­

les, las finas coordinaciones neuroJTlotrices, las reacciones 
postura1es, el rnanteniroiento de la cnbeza, sentarse, pararse, 
gntear, la m~rcha) asi como la de aproximarse a un objete, 
asirlo y rnnn~j~rlo. 

2) Condu~ta 2davtativa 
Se trata de las rnfis finas ad~ptacinnes sensoricmo­

trices ante objetos y situaciones: la coordinación óculo­
motriz para alcanzar y manipular objetos; la habilidad para 
utilizar adecuadamente In dotación motriz en la solución de 
p rob lemas p r á ct i cos y 1 :'. capacidad de real i za r nuevas adaptaciones 
ante problemas SGllcillos. 

3) Conducta del lenguaje: 
Incluye tod~ forma de comunicación visible o audible, 

sean gestos, vocalizaciones, palabras o frases. Tamhién in­
clUYE: In imitación y conp r cns í ón del lenguaje de terceros. 

4) Conducta personal-social 
Comprende reaccicnes personales del niño ante la 

cultura Y exigenci~s sociales del medio en que vive. El 
control de los esfínteres, la capacidad p~ra alimentarse, 
higi8nizars~ o ent3hlar contactos sociales están incluidos en 
este canpo entre otros. 

PERIODO DE ~PLICACION desde las 4 se~anas hast~ los 36 meses. 

MATERIAl,: 
Una caja conteniendo una serie de objetos de manejo 

simple del tipo t az as , cubos, e sp e j os , campanillas, bolitas, 
pelotas, etc. 

ADMIN 15TRi\C ION: 
Forma de aclninistración: individual 
Tiempo de adwinistración: 20 a 30 minutos, según la 

edad Y colaboración que el 
niño preste. 

VENTAJ;\S: 
Simplicidad y brevedad. , Posibilidad de evaluar scp~radanente cada área y ha­

cer comparaciones entre ellas permitiendo así un diagnóstico 
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I
m5s ajustado y ·por tanto mayores posibilidades de orienta­
ci6n en tratamientos o estinulaciones requeridos. 

INCONVENIENTES: 
Las pautas fueron establecidas en base n nifios norte­

americanos de un medio seleccionado. 

El nivel de desarrollo que se obtiene ~s aproximado 
(lI ce r ni dc g rues o") 

BIBLIOGRAFIA: 

1) Arnold Gesell y Amatruda raidos, Es. As. 
Diagn6stico dEl desarrollo nor~al y a~orrnQl del nifio. 

2) Knoblock, H. y rasamanick, B. The dcvcloprncnt bchavioral 
approach to the ncurologic81 cxnmination in infancy. 
Child Devclopment, 33: 181, 1962. 

3) Fonscca, D., Ruggia, R. et al. El sufrimiento fetal y 
sus consecuencias en el recién nacidos y en el niño. 
Arch. rodiat. Urug., 41: 69, 1970. 

) 
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EJEMPLO I 

I 

• 
SI 

o 

o 
O 

NO 

o 

o 
O hac ia ade La.rte )T 

recohra posici6n 
an t er i or. 
Pa.: sostenido de 
la baranda ~QntiG­

::1 rrnemen te 
10 mino 
S.: inclina 
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NORMAS PERINATi\LES DE ATENCION INTEGRAL DE L:. 

EMBARAZADA, DL;BETICA, DEL P(~RTO y DEL HIJO. 

1. - Equipo: Intag r a ci ón , 

La responsabilidad directa en la conducción de los casos de diabetes 

y embarazo, q uedar á a cargo de un equipo integrado por un dí.abet ól ogo , un 

obstetra, y un neonat ól ogo (grados 3 6 rná s , o similares en s u expe r íericta] 

que actuarán como miembros permanentes. Integrarán el equipo en forma 

temporaria - de 3 a 6 meses - técnicos de menor experiencia: un residente 

de gineeotocolog!a, un neonat61ogo y un diabetólogo en formaci6n, con la fi­

nalidad de adiestrarse y colaborar con los miembros permanentes. 

El equipo actuará como comité asesor para la aplicación de nuevas 

técnicas, métodos, planes de investigación, o normas de asistencia que pu­

dieran presentarse. Asimismo, tendrá como obligaci6n la vigilancia del 

cumplimiento de las normas aprobadas, y de presentar a la Direcci6n anual­

mente una evaluación de los resultados. 

1. 2. - Funcionamiento. 

El equipo se reunirá. una vez por Semana para atender en Consultorio 

Externo, a la detección, estudio y vigilancia de las pacientes ambulatorias, 

pasar revista a las pacientes internadas y decidir en forma particular las 

conductas a seguir. 

l. - Diagnósticos a precisar en la gestante diabética o presuntamente 

diabética. 

1..1. - Detección de la diabetes. 

Debe investigarse la posibilidad de diabetes ante la presencia da: 
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¿.l.lo -:;1;;11.08 clínicos de la. e nfe r me dadr po l i ra g ia polidipsia, pol i , 13., 

ad e l ga z arr. i e nt o , i nfa c c i r n e a a r e pe t L i ó n , 

::...l.¿.- Gl.lcoslJ.r i a s :;,-cpdidlS. 

¿.l.3. - Antec e dc nt e s Iarn i l i a e s de ('lb.betes,i 

¿.l.'", - F'ij03 c o n a lt o pe s o pa·:3. la ciad t':~sta:ion3.1. 

¿.l. S. - /~ntecedent..",s de abo. tos, pa rt o s p i e rnat .r , os o rr ue r t c s perina­

tale :,::~\~ e t i o l ogIa no a cla rada . 

l.1. 7. - Pol inid r arr.ni os .
 

¿.1. 3. - Ma.Ifo i ma c i o ne s fe t a l e s .
 

~.L9. - Hijos que iácie,on s ind rori.e de dific It a d respiratoria idi opát ic a ,
 

l.1.10. - Obesidad, hipertensión arterial, c o r ona r í ópatfa ,
 

2.. l. - Reconocimiento de la diabetes.
 

l. l.1. - Diabetes clínica: hiperglucemias en ayunas, en por lo menos l 

oportunidades. 

l. l.l. - Diabetes p r e cl fni c a : 

l. l. l. L - Prueba simple de sobrecarga a la glucosa. 

l. l. l. l. - Prueba de sobrecarga a la glucosa sensibilizada con 

corticoides, si la anterior fuese normal. 

l. 3. - Métodos de laboratorio a emplear en el reconocimiento. 

l. 3.1. - Glucemia en ayunas: No debe utilizarse el método de Solon.os por 

su inexactitud. Son r e c orrendabl e s los métodos de la glucosa­

oxidasa, ortotoluidina y de Somogyi. .811. tanto estos últirr os no 

puedan utilizarse en todos los casos, se err.ple a r á el rr.ét odo de 

Folin. 

Para el método de Folin, el 1fmite superior de lo normal en 
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h i pe r g l uc e rn i a s , 

t~. 3.2.. - Prueba simple de sobreca.rga él la gl'.lCOSaf d cbe hace r s e d e s p ué s 

de por lo ;:T! -::n08 3 d Ia s d e l~¿imen libre, con 300 g Q2 r.id r at o s 

::l¿ cubano. Se adrniní st r a r á por ","la OY-:.l una solución d c 100 g 

dc glucosa en SvG rnl de agua, c on .o l agr:'tpdo del jugo de un limón. 

rn ue c t r a ; e n ::>.yun3.s, p rc v i a ~ la a drn in i e t r a c i ón d e h. glucosa; 

la. muestra: a los 30 minutos; 3a. muestra: a los 60 minutos; 

4a. mue stra: a los llO minutos. 

Mue st ra lo. lo. 30. 40.I I
I 

, i 
Tiempo I U mino 30 mino 60 mino llO mino 

Valores ¡ 
gIlFolin Máximos 1. zc 1. 70 1. 70 i 1. 3U 

l. 3. 3. - Prueba de sobrecarga a la glucosa sensibilizada con corticoides. 

Se efectuará en las mismas condiciones, pero con administración 

oral de 10 miligramos de Prednisona, v Ia oral, 9 y l horas antes 

de la ingestión de glucosa. 

Mue stra 10. lo. i
¡ 30. ¡ 40. 

Tiempo O mino 30 mino 60 mino I ll(' mino 
-.. ..¡:-=: 

\,Valores 
IIVolin Máximos I 1. 4(, l.u0 ! l.OO , 1. SU g /1

I I 

l. 3. 4. - Resultado de las pruebas. Se cal ifi ca r á como: 

l. 3.4.1. - Normal: Todos los valores menores que los Ifrn ite s 

máximos. 

l. 3.4.2.. - Anorn,al: Un valor mayor de los l frn it e s máximos, 

usualrne nt e en la 4a. rr.ue s t r a • 

•
 

I 
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2.. 3. ~< 3 - Diabética: ';)08 o zriá s v-llores p.:H .::ncirna de los 

l trn it e s rnáxirn o s • 

2.. ¿lo	 - Clasificaci6n d..:: la diabetes. 

2..4.1. - P'rcdi abet e s : Cuando ;.ostén p r e s e ntc s los e.ign o s s e naIad os e r. 

los nurrie r a.le s ¿.1. L a 2.,1. Iv , '/ los an i.l i s i s de Iaoo r-at o r i o des­

tinados 3.1 i e c onoc irn ic nt o (L; h. d i abct c s s e a.n n~gati''/os, la pa.­

ciente será c l a s i fi c a da como p re s unta ¿i:c.bet-2s 

La c Ia s ifi c a c i ón d e f i n i t i v a de Predi:l:J¿;tcs se h::H3 cuando cxi s tc 

herencia bí.Iate r al de diabetes, o la paciente sea hermana geme­

la homocigota de uria diabética. 

l. 4.2.. - Clasificaci6n de la grivida diabética¡ según P. 'Nhite, Nelson y 

Gille spie. 

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

tienen como único signo una prueba de sobrecarga a la glucosa 

(simple o con corticoides) calificada como diabét ica. 

Clase B: Aparición de la diabetes después de los lO años de edad. 

De' Ú a 9 años de evolución. 

Sin compromiso vascular. 

Clase C: Aparici6n de la diabetes entre los 10 y 19 años de edad. 

De 10 a 19 años de e v ol uc i ón , 

Sin compromiso va s c ula r , 

Clase	 D: Aparición de la diabetes antes de los 10 años de edad. 

De lO 6 más años de e v oluc i óri , 

Con compromiso vascular: Ret:i:rt?; ....:: diabética; albuminuria 

o hipertensión arterial transitoria. 

Clase E: Pacientes con calcificación en los vasos pélvicos • 

• 

•
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Clase F: Pacientes con nefr opat Ia diabética (albuminuria pe rsis­

t cnt o no atribuible a otra causa como t oxcrní a , infe ccí ón 

urinaria, et c , }, 

Clase	 R: Ret i nit i s proliferante. 

l. 4.2..1. - Proc2:1imiento p:lra la cbsific:.ci6n de ? 1hit-::. Se 

d eban d st.aIla r los s i g u ie nt.e s elementos: 

1.1.	 /üt3I2-ci6n metabólica d.:: los h id r atc s de c a r borio ; 

{c Hriica o p r e c l In i c a}, 

lo l. Edad en que se hizo el diagn6stico de diabetes. 

1.3.	 Tiempo de evoluci6n de la diabetes (años desde el 

diagn6stico hasta la actualidad). 

1. 4. E studio actual d al fondo de ojo, de stacando pre­

sencia o ausencia de retinopatra dí abét.aca y 

grado de la misma. 

1.5.	 Patología vascular: calcificaciones arteriales en 

miembros inferiores o en pelvis. 

1.6.	 Examenes repetidos de orina para detectar albu­

minuria persistente. 

2.4.3. - Clasificación de Pedersen. 

Se detectarán en el embarazo actual, los signos considerados de 

mal pronóstico por este autor, a saber: pielonefritis clInica , 

acidosis qufmica, severa acidosis cl Inica , toxemia o negligencia. 

l. 4.3.1. - Criterios para la clasificaci6n de Pe de r s e n, 

1.1.	 Pielonefritis cHnica: infecci6n del tracto urinario, 

con urocultivo positivo, y con un pico febril de 

39 0 C 6 más • 

• 

•
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11 l. /icid:Jsis q·¡rrnic:a sev;..;:ta, o aciicsis cHnica: 

Ce t oriu r i a , d srn inuc óri de 13. r c s e r va a Ic a l inaí í 

a los dos tercios; p r e c orna o c o ma di.::lbético. 

~ . 
1. QX~l'T.l.la:1. 3. p r c s e nc ia de ¿ 6 los 3 s Intorna s si-

guú;nt~s : 3.) Pr (;s ión 1) r te r i a l he íjO 6 más, 

J", e, :' t /1 2n más c:J una o po rtunid a d , c) Ed..;ma 

rn ode ra.Lo , o rn á s ::-.:: L kg d.::: [0:J.nancia en Ú pese 

durante el crnba re z o , 

1. 4. Negligencia: Gestante ps ic ópata o con escaso 

entendimiento; o bien captac ón tardía de la pa­í 

cí e nte r menos de 60 d ía s al parto. 

2..4.4. - Clasificaci6n final de la diabética embarazada. 

Se completará la clasificaci6n de P. l/hite con la de Pede r se n, 

De esta manera cada clase de la c1asificaci6n 

de P.Vhite quedará subdividida en dos categorías: con y sin 

factores de agravaci6n de Pede r sen, 

l. 5. - Diagnóstico de Patología1.sociada con la diabetes. 

l. 5.1. - Infecciones de las vías urinarias. 

l. 5.l. - Ne u r opatIa diabética. 

2..5.3. - Hipertensión arterial crónica. 

2..5.4. - Co r ona r i opat fa s , 

l. 5. 5. - Insuficiencia renal clínica o latente. 

l. 5. 6. - Otras afe c c i orie s médicas o quirúrgicas. 
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¿. 6. - DiaGn6stico de complicacionz s a t2rr~.c ·.1urant¿ la S3stación. 

2..6.1. - De s c ornpens ac ón de Ia diabetes.í 

1.1. Ne c a s i da.d d e i nd i c a r h i.pogl ucc m í a nte s ,--.r3.18s, crrpnc i antc s 

que se cont r olaba n s610 con régimen. :E~téti<::o. 

1. c . Nc c c s i dad clc pa s a r dc l t ratarni e nt o con h ipogl ucc m ia.ntc s 

o r a lc S'1 h. t::.: r apí a i n s ul Ini c a , 

1. 3. /:'i..m:~cnto de los r-cq ue r irn i e nt o s iriaul Ini c o c , 

1. <. ;~::::idosi:J SlC-níe-l {c et oriu r i a}. 

1. 5. !e¡cidosis cl Inica (de s hí.dr-ata c í ón, vómitos, etc.). 

1. 6. Hipoglicemias. 

l. 6.l. - Alteraciones ovulares. 

z.i. Polihidramnios. 

2.l. l~.umento de volumen uterino por aumento del volumen fetal. 

l.3. Detenci6n del crecimiento uterino. 

l. 6. 3. - Afecciones intercurrentes. 

3.1. Toxemia gravídica ta r d ía , 

3.l. Infecciones urinarias. 

3.3. Otras. 

3. - Proce dirnient os , 

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

diabetes debe ser dirigida de inmediato a la Pol cl Inica de Diabetesí 

y Embarazo, a fin de comenzar los estudios y el tratamiento en 

forma precoz. 

3. l. - La atenci6n comenzará con el llenado, en la Pol icIIrrica de Diabetes 

y Embarazo de una ficha pe r inatal que se irá completando con los 

datos de i nte r na c i ón , del nacimiento y del neonat o , 
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3.3. - La ernba r a z.ada diabética s e r á c orit r ola da '/ a s i st da e n f o r-rna í 

ambulatoria en el c on s ul.t o r i o e s pe c i.al i zad o , según 1-:. c l a s i fi » 

caci6n GC s u diabetes y de acuerde> a 1:1s no r mas q.le s,:-:.:lct.alb.n e n 

3.5. 

2.5.3. a l. 5. 6; l. 6. l. 3.; o cuando exista un polihidramnios que 

limite la a ct ividad de la paciente, o sea necesario evacuarlo. 

3. -,:;;.l. - Cuando exista amenaza de aborto, de parto prematuro, o rotura 

prematura da membranas, e> cuando exista cualquier complica­

ci6n que signifique r ie s g o inmediato materno-fetaL 

3.4.3. - Asimismo, se internará a las gestantes, por perradas de dura-

c i ón variable, para el tratamiento de descontroles metab6licos 

(ajuste de régimen dietético, terapia i ns ul Ini c a , etc.), o con el 

fin de educar a la paciente en el conocimiento de su enfermedad, 

y de las técnicas sencillas que mejoren el auto control (detecci6n 

de gl.uc osu r ia s , cuerpos cet6nicos, etc). 

3.5. - Conduc c ón de las pacientes en la pol icl Inica ,í 

3.5.1. - Prediabetes: t. toda gestante considerada como presunta predia­

bética (2..4.1.), se le harán los exámenes destinados a detectar 

una diabetes p r e c IInic a , Si los exámenes son negativos, la pa­

ciente será d i r í g id a al consultorio externo general, o de alto riesgo, 

según corresponda. La paciente podrá ser c itada en forma espe­

cial, para nuevas consultas de control en la policHnica de diabetes. 
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3.~.3.-

3.5.4.­

La pr re ba de sobrecarga a la glucosa deberá se r repetida las 

veces q ue sea rie c.e s a r-i o , y po lo menos una vez enL e las 36 y 

37 semanas de ameno: 'cea. 

Diabéticas Clase A. cuando no exista otra c orn pl i c a c i óri se ha r á : 

Control en pol i c l In i ca cada 3 semanas "lasta la 3Ua. sen ana ; b i s e > 

n anal :'lasta la 36a. y cante 01 semanal en adelante. '3e s o l i c i t a rá 

Gl uc e rn i a y o. i na co rrplet a en c a d a .ma c.e las c ons ul t a s , Se 

óing;esará en la sen a n a 3S si no i n i c i el trabajo de parto en 

ro z rna espontánea. Cuand o estén p r e s e nt e s los factores de agra­

vaci ón señalados po .: Pedersen (2.. '.::.3), el caso será conducido 

o e i gua.l forma q le para las diabéticas Clase B.
 

Diabéticas Clase E, '-':;, y D, control en pol i cl Inica cada 3 sema «
 

nas hasta la 2.4a.; bi s e rr anal .Dasta 13. ¿da.; en adelante control
 

sen anal ha sr a la nte rna c ión, A partir de la s eri.ana '-3 se
í 

realizará una determinación semanal de e s t r i ol. en ¿'l horas.
 

En cada c ons ulta se s o l i c it a r á glucemia y orina c ornpleta ,
 

Deben internarse a las 32, semanas de amenorrea.
 

Cuando existan fa ct o r e s de agravación, se rán e onduc i da s corno
 

las diabéticas clases 6.J.R.
 

Diabéticas clase E, r , Y R, idénticos controles q:~e en 3.5.3.
 

lnte r na c i ón a las 3u semanas.
 

3.6. - Cond cci6n de las pacientes durante la internación. 

3.6.1. - Se harán los controles cl Ini c os y de laboratorio corre spondien­

tes a la J.: ut ina del Se rvi ci o , 

3.6.2..- De t e c c i ón de posibles focos infecciosos: .i rina r-i o s , dentarios. 

cutáne os, etc. 

3.6.3.- Controles metabólicos. 

3.6.3.1. - Glucemias: dos v e c e s por semana como rnfnrrno , 

3.6.3.2.. - Glucosurias: diarios, dl.ntes de almuerzo y cena 

(reactivo de Benedict, gl uc o cinta , e tc , ] . 

•
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3.0.3.3.- Lipi.dog r arr.a s , pr ote lnog raroa s y c ole st e rol ; cada 

3.6.3. Le. - Control del peso: día po': rn e c i o ,
 

3.6.3,5. - .2;lectrocardiograma: por lo rr enos .ma vez.
 

3.6.3.6. - )Tondo de ojo: cada 3 semanas. 

3. 6. L~. - A partir de la clase e, y en los casos más graves, a e .va r á por 

lo rr.e n o s una Vez da r a nt e la internación, los siguientes exámenes: 

3. 6. L~. 1. - :T·~.ncionalidad renal: clearence de e r e a t i n i na y d e urea. 

3.6, "i.. ¿." :':,adiogl3.fla simple de rr.Le rrib r o s inferiores, con protec­

c i ó n de a bdorr.an . 

3.6. L,;,. 3. - Orina minutada, bacte r íc r ia cuantitativa, urocultivo y 

ant íb i o g r arna , Para estas pruebas la orina se obtendrá 

sin sondar a la paciente. La recolección de la mues­

tra se hará en la m itad de la rr icci6n, y previa higiene 

v rlva r , 

3.6.5. - Estudios especiales: l!;n las pacientes clase B en adelante, y en 

algunos casos clase A. se hará: 

3.6.5.1. - Radiografía de abdomen, de perfil, con la técnica para 

rayos blandos, con el fin de localizar la placenta, Se 

solicitará a las 33-34 semanas : .: a radiograHa d ebe ser 

t orr.a da en posición de pie y colocando reparos radioopa­

c o s en la línea x ifopübica , 

3. 6. ~.l. - Radiografía de abdomen de frente: se solicitará, dos 

días antes de la probable decisi6n del caso; en general 

a las 36-37 semanas aproximadamente. 

3.6.5.3. - Dosificación de estriol en orina d e c-. horas; 

~.l. - C2..-=':.~::_J~4·ao hasta. la 34 semana. 

5. ¿.'- Diariamente en adelante . 

•
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3.6.5.4. - Urocitograrna: Un control semanal hasta la 35 s e rnana , 

~r posteriormente día por n e d i o ~la5ta la interrupci6n 

¿~l embarazo. 

3.6.5. S. ­ ?Tleba de tolerancia fetal 3. 1a3 c ont r a c c i cne s '~'terinas: 

a)Sea.rá. una prueba s e rria na l con r e g i s t ro contínuo 

ce presión arnrri ót i ca por pu.nc i ón t r a rrs pa.r i e t cabdo » 

cxte r n o (ultrasonidos). 

b) .sn todos los casos se ha rán determinaciones en 

Hqüdo amniótico para estudiar grado de maduración 

fetal. 

e)	 Hecho el diagnóstico de placenta anterior, se hará. 

registro externo de la contractilidad y se proscribi­

rá la punc ión amniótica. 

5.1. - Comienzo de la prueba: 

En la clase B comenzará a. las 35 semanas. 

En las cla se s e y D comenzará a las 34 semanas. 

En las clases E, F Y R comenzará a las 33 

semanas. 

Cuando existan fa ct o re s agravantes podrá adelan­

tarse el tiempo de iniciación de la prueba. 

3.6.6. - Prueba del Pal'a-Amino-Hipurato de Sodio: 

Se efectuará en cada oportunidad que se realice la prueba 

de tolerancia a las ce> nt r ac ci one s con catéter intraamniótico. 

4. - Criterios para la interrupci6n del embarazo. 

4.1. - Momento de la interrupción, como regla general se utilizará el 

siguiente e sq aerna ; 

---------_. 

• 

•
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4. L 1. - Clase A con 40 semana s de amenorrea e .i m pl ida s . 

Clase :3, con 38 semanas cumplidas ,:L~ amenorrea. 

Clase e y ::;, con 37 semanas e arne no r r'e a ccrnpl i da s , ó 

Clase L, F, R 3. las 36 se rna na a de a rri e no r r e a , 

4.1. l. - En la decisión i ndiv id ual , se co n s í d e r a r án los e Lerne nt o s indica-

dores del e s t a d o y le 13. rna du rac ión fe ta.l , así c orn o los re e ul » 

t ad o s d e l exarr.e n clínico)' p r e s e nc ia o aa s e nc i a de los factores 

di:; agravación, La d e ci s i óri final si.r g i r á d2:-lna l":::'j.:üón conjunta 

del equipo de diabete s y embarazo, con obstetras y neonat61ogos. 

4.2.. - Vía de la interrupción del embarazo. 

4.2.. L - Cesárea, si la prueba de tolerancia fet.al a las contracciones es 

pos rt iva , o si existe alguna otra indicación obligatoria de cesárea. 

4. l. 2. - Vía vaginal, si la prueba. e s negativa y no existe contraindicaci6n 

precisa. 

4.2..2.1. - Inducción: se hará con control monitoreado de la con­

tractilidad y de la frecuencia ca r dfaca fetal. Se r e or ­

rrirá a la cesárea, si aparecen signos de sufrimiento 

fetal agudo; o si pasadas dos sesi ones de 12. horas cada 

una con contractilidad tipo parto, no se hubieren con­

seguido modifica.ciones cervicales ostensibles. 

4.2..2..2. - Inicio espontáneo del parto: cuando se produjere en la 

fecha prog r amada para la i nte r rupc ión, será vigilado 

y conducido como en 4. l. ¿ .1. 

5. - Normas de tratamiento de la dia.betes. 

5.1. - No zrr.as generales: Se ajustad e l tratamiento en forma individual 

para cada caso, pudiendo ser: 

I 
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5.1.1. - Régimen dí et ét ic c: será i nd i cado por el d i.ab e t ól ogo y conL~cio-

nado Y3.drrlínistr"1.do por el nut r i c i on i ata , 

5.1. Lo. - i~égím:~n 8 h i pogl u c am iante s o raIe s ; So'; utiliza r1 po r -exc..::pci6n. 

5. L 3. - R3girnen ij i.ns u l i n ote r.a p ia: constituirá -::1 e aq ue rric pz-e fe r e n c i a l 

5.1. 4-. - I-{estricci6n d,_, sodio. 

.. . - ..
5.1.5.- Admin st r a ci órrdo d iu rót i c o s , S8?:.in nece s i c sc ,í 

5.1. 6. - V'itarn inas / rr. i nc r a l e c , 

5.1. 7. - Reposo (relativo y absoluto). 

5.1. 8. - Apoyo psico16gico. 

5.1. 9. - Apoyo social. 

s. Z. - Normas especiales del t ra tamiento, 

5.l.1. - Día de la interrupci6n del ernba r a zo , 1"1. sea que la interrupci6n 

se efectúe por inducci6n o por cesárea electiva, el dixbet ól.og o 

debe ser av i s ado con antelaci6n. También debe ser avisado 

cuando el parto se inic ie es ponténe arnente , Dependiendo de 

las condiciones pre ví a s y de la h o r a del suceso, se harán indi­

cac i one s especiales; como regle general: 

S.l.l.l. - Gestantes qu.e reciben insulina: si la cesárea se progra­

rna p::ua h. mañan3., o se espera que el parto se pro­

duzca en e sas horas: se indí ca rá b. rn itad o un tercio 

de la. dosis total dia r ia de insulina. Se indicará la 

dosis habitual si la intervenci6n se fija. pan. la tarde o 

la noche, o el parto es esperado en ese tiempo. Luego 

de administrar 1:1 i naul i na , se instab,ri una venoclisis 

de solución glucosada al 5 %, a un ritmo de 40 g oca.r 

por minuto • 

..--------­

•
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5.2..1.2.. - Gestante s que reciben h i pogIuce rni ante s 01',3.1..::5; 32 I 
s us pendc r án 4:8 h o r a s antes de 1'1 i nt a r r-u pc i ó n dd 

~ 
-:::mb2.r-:zo. L:. i nata.la c i ón o no de 13. v eriocIi s i s con 

Si.12rO gl uc os ado depende r á d-::: les valores :le l n s 

o c o n un iritc r v xl o rrieno ; si ...iay aí gno s 0\3 a ci c cc i s rn e tab ól i ca • 

Durante la ve nocl i s i s , no deben -::.larmar h i pe r gl uc crni.as tr::lnsi­

t.o r i a s de hasta ¿.O gil, que no se acompañen de c atonur i a , 

Ia s h í pe r gl uc ern.ia s son prolongadas, e s conve nl.enta administrar 

dosis de la 3. lO unidades de insulina c r i s t al i na , que pueden 

r e it e ra r s e según necesidad, de acuerdo a las glucemias de 

control. 

En caso da existir hipoglucemias, se awnentará el goteo. 

5.2.3. - Post parto y postoperatorio rnrned iato , 

5.l.. 3.1. - Mantener la solución gluc o s ada i/v en las primeras 

l¿ a 24 horas. 

5.l.3.l. - Determinar la glucemia a las Z. horas de finalizada la 

venoclisis. 

5.2.3.3. - Reajustar la dosis de insulina {re co r da r el descenso 

brusco de los requerimientos) de acuerdo a determi­

naciones d.ia r i.a s de la glucerr.í a en ayunas. 

6. - Lactancia. Se.l.vo contraindicación de orden local o ge ne r al , no se 

inhibirá la. lact3.ncia. 

7. - Puerperio mediato. Se efectuarán nuevos controles por citaci6n, para. 

la misma pol íctfní ca de diabetes y embarazo• 

•
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8. - Aumento del intervi\lo intc:r~';;nésico. Celando exi st.an razones de 

Iorden rnSd i c o , o por solicitud de 1::.. pa.c i e nte , Sé i.nte r io r i z a r S :. 

l a rrri srna ~cerc3. de 105 rnét odo s d., c o nt r a c j p c i ón , o r iantSnd ol a 

h i c i a Ia c o r r e s pondi ant a pol cl írii ca , En C.l.SOS ;.:;sp,-,ci3.1és pod rrií 

Ile v a r s e a e abo la. e s t e r i l i z a c i ón q ui rú r ric a i nt r a c c s á r ea o no, 

contando con 1-::. ~probaci6n .s s c r it a de ::.rn'JOS c ónyug ue e y cuarid o 

el pi s a d o obstétrico a s c g ur e 13. S '3.tí sfa c c i ón ps i c ol ó ~iC-l (3.2 La 

rnatc r nidad , o bien d e s c a rt e 1::, pOSibi1i~.h6 ¡i.", Llev 'i" un "rnb'lr-:,zo 

al límite de la viabilidad, o ¡;;sté cornprometida la expectativa de 

vida de la paciente. 

9. - Atenci6n del recién nacido. 

9.1. - Sala de Partos y Block Quirúrgico. 

9.1.1. - Para la ate nc i ón del recién nacido, en gen.¡;ral, se seguirán las 

mismas conductas descritas en las normas de atención general 

del recién nacido. 

9.1.Z. - La ligadura del cord6n umbilical, será realizada pre c oarne nte , 

antes del primer movimiento respiratorio. La ligadura y se c-. 

ci ón del cordón se hará a 5 cm del ombligo del recién nacido. 

9.1. 3. - Se extraerán muestras de sangre del cordón pa r a determinacio­

ne s de pH, pCOl, paZ' déficit de base, glucemia, hematocrito, 

bilirrubina, grupo sanguíneo y reacciones serol6gicas 

( ¡{asser¡nan - Kant y V • D. R. L.). 

9.1. 4. - Confirmar que la placenta s e a enviada al Placentarium del 

Laboratorio de Investigaciones sobre Rcp roducc ión Humana. 

9.1. 5. - El traslado del niño a la Sala de Recién Nacidos, será realizado 

-( en todos los casos)..en incubadora • 

•
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9.2.. - :::::llé·. de ..R~cién Nacidos. 

c;.. 2. .1.1. - Los r e c i ón n a c ido s continuarán c n 13. i n c .ibad o r a '3n 

cada h o r a durante ese lapso. 

l. 2. - Monitoreo contínuo de la frecuencia ca rdfac a , 

con re gí st r o de 10 minutos por hora, en Ia s pri­

ITl<::r3.S II horas. 

2.3. - Observaci6n '1 registro de movimientos ano rrna-. 

les, e a da 6 horas en el primer dfa , 

l. 4. - Medí da de la ternpe rat.ura axilar cada 6 horas 

en las prime ras 12. horas de v ida , 

¿, 5. - Rechazo o aceptaci6n del alimento en el prime r 

dfa , 

l. 6. - Medida (en cm) d e s de el borde supe rior del 

Ligado Local aado por percusi6n, a l borde iníeriorí 

, 
localizado por pa.lpac i ón , a nive l de la Hnea 

hemiclavicular; a Ia s ll± horas. 

l.. 7. - Medida (en cm) del bazo desde el borde costal 3.1 

polo inferior, a. nivel de la linea axí Ia r a nte r i o r , 

2., B. - Dete r minac i ón d e glucemia por microtécnica 

(método de la o rtotoluidma a las 6, 1l.. 2.4 Y 48 

horas • 

•
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l. 9. - I\/iedi¿3.s de pí I, pCOl, paz, déficit de base y 

he rnat oc rito a las 6 I l¿ horas. ~ 
¿.1O. - Dete rrn ínac í ón en sang r e de la c o nce nt r a ci ón tie: 

bilirrubina, calcio, sodio, potasio y magnesio, 

utili zando rr.i c roté CniC3.3, a l a s mi srnas horas q ue 

1::;, glucemb. 

9. ¿.lo 3. - L:::. ox i g e note r a pia s e r á ut i.Liz ada , de axist i r d if i cu.l t ad 

res pi rar o r i a , 

9. t..l. L". - La temperatura de la incubadora será la necesaria pa.ra 

mantener la temperatura axilar del recién nacido 3.1­

rededor de 36°C. 

9. ¿.1. 5. - Los antibióticos no se rán utilizados de rutina. 

9.3. - Alimentación. 

9.3.1. - Sue ro glucosado aIIO %' Se iniciad. a Ia s 6 horas de vida y se 

repetirá cada 3 ho r a s en dosis de 5 ml/kg, por 3 veces; luego 

se utilizará la fórmula dietética habirual, si hay t ol.e r anc i a , 

9.3.1.1. - Antes de ofrecer el suero gluc o sado por segunda vez, 

deberá ser previamente a api r ado el contenido gástrico. 

Si existe Ifqu ido en c antidade s iguales o mayores a 13. 

anteriormente adrrrinist r ada no se dad. el biberón. 

9.3.1.2.. - Si la glicemia de las 6 horas de vida es normal se sus­

pende rá la aspiración gástrica. esa vez, volviendo a 

repetir la mariiob r a 3. las 6 horas. 

9.3.1.3. - Si la glicemia es menor de 311 mg/100 rnl en los recién 

nacidos de término, o de lO mg en los de pret é rrn íno , 

f no hay m anife stací one s cl.fnicas de hipoglicemia, se 

------_. - - -- ­

•
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adrn irii s t r a r án 60 ml/kg/dh de s oluc i óri gl.uc o s ada "11 I 

10 ó 15 (/0 por v e nocl i s i s , .rtil i z ando p"'ef~rentemente ~ 
v e na s pe rifé r i c 'lS • 

9.3.1. 4. - La glUCOS.:l intravenosa. no pod r é s e r scs pc nd ida 1-;..s.s t a 

q ue no se obt e nga una iS1ic-:m.i;l. no rrn s l y q~¡e e st é 

7. 'Se. - Tratami.:;nto de 12.:0 compl ic vc i one s .
 

9.4:.1.- Hí al i ce n ia (>:!1 i cem ia no r de 30 med10ü rrl ci éri d o s
 oo rrie ;;n r a na cí 

_ 1,.;,1 (-' .......
 

de términoo¿e ZCmg en los de p r et é r-rn irio}, con manifestaciones 

c Hní cas : movimientos anormales, convulsiones, apnea, 

cianosis, etc. 

9.4.1. L - Glucosa. Se administrará por vía endovenosa a una dosis 

inicial de 1 a 2, rnl por kg de peso y a una concentración 

del 50 %, seguida de 60 ml/kg/día de glucosa 3. una 

concentración del 10 3.1 15 O/V. 

9.4.1. 2., - En caso de que no se consiga así corregir la glicemia, 

se utilizarán corticoides: 

2..1. - Hidr oco rt.í s ona ; 10 mg cada 6 horas por vea 

i nt r ave no sa hasta desaparición de los s Intornas , 

y normalización de la glucemia. 

2..2., - Se continuará con Pr ední s ona por vía oral 

(2. mg/kg Idra.) cada 6 horas, durante 2,4 horas 

si la glucemia persiste normalizada. La dosis 

se disminuirá progresivamente de acuerdo 3. los 

controles s e r í.ados de la glucemia. 

l. 3. - En caso favo rabl.e se disminuirá la dosis un lO % 

por dfa , de e sta forma ya no se utilizarán corticoides 

al sext o dfa • 

•
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9.4.2.. - Ictericia. 

9.4. l .1. - Fototerapia contfnua , 

9• .<1. l. l. - Exsangurneo transfusión en aquellos casos que sea 

imposible un control por la fototerapia. 

9.4. 3. - Hipocalcem ia. 

9.4:.3.1. - Se a dm i nis t r a r-á gluconato de c a l c i o al 10 % de 100 a 

lOU mg/kg/dosis, dí l ufdo s en 10 c. c. de soluci6n 

glucos ad a al 5 'Jo. La adm ini at r-ac i ón se ha r á por vfa 

intravenosa lentamente (en 10 minutos) y con control 

monitorcado del ECG. 

9.4.3. l. - Gluconato de calcio al 5 % (dosis: 0,5 a 1 g/kg/dra), 

en 5 tomas, vfa oral, d i lufdo en leche o soluci6n 

gl.ucosada al 5 o/c. 

9.4.4. - Insuficiencia ca rdfaca , 

9.4.4.1.- Digitalizaci6n - Cedilanid O.04mg/kg/dra i i v , Admi­

nistrar la mitad inicialmente y la. otra mitad repartida 

en 2. dos i s cada 8 horas. 

9.4.4.2.. - Furosemide, 1 a 2. mg/kg/dosis, i.m. o i.v., a repetir 

según la evoluci6n. 

9.4.4.3. - Sangría de 10 c. c. ¡kg, reponiendo el volumen con solu­

ci6n glucosada al 10 %. 

9.4.5. - Premat u r e z , 

9.4.5.1. - Parn el cuidado de los prematuros, se seguirán las 

Normas de Atenci6n de Prematuros. 

9.4.6. - Síndrome de dificultad respiratoria idiopática. 

9.4.6.1. - Se seguirán Las normas correspondientes . 

..
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9.4.7. - T r aurnat i srno s , Se .;fectu:lr1. la ate nci ón que co z-r-c s porida ""1 b ,In::..turalez"l de los rn i s m o s , 

9.4. 7.1. - Luxaciones. 

9.4.7. ¿. - F'ra cz u r a o , 

10. - ,S..::guirr..iento d.; 105 {¡,ijos de Lf:' di·'~b(tic'ls. 

. . 10.1.- Los re c i é n n.:::.. idos, d ' i'11J03 ,~rr.L~.. QrdS di:;bétic .13, s e r Sn s-.:g:..¡ido s 

en la Policl Iní ca de Desarrollo. 

10. l. - Los controles se harán: ;).1 mes de vida, y al c urnpl i r los 4, 8, 

18 Y l4 rne s e s del nacimiento. Serán citados nuevam ente 1 vez por 

año. hasta los 10 'J.ños de edad. 

10.3. - La primera cjta ci ón para la PolicHnica de Desarrollo, se ha r á 

entregando a la madre antes del 3.It ,1., una tarjeta con la fecha, 

hora y lugar de la c onscdta , 

10.4. - En cada consulta se r e al í.aa r á un examen médico, neuro16gico y 

antropométrico. A partir del 40. mes se ha z án tests psicol6gicos 

en cada consulta. 

10.5. - En forma anual se efectuará. examen ofta.lmo16gico y otorrinolarin­

go16gico. 

10.6. - Se efectuarán EEG en los tres primeros dfa s , al mes, 3. los 4 y 8 

" me s e s, y al curopli r ':lño s • 

10.7. - A partir del primer <:ño, se hará. en fo rrna anual determinaciones de 

íglucem a y glucosuria. poarprandí ale s , mediante el método de la 

ortotoluidina• 

•
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VIGILANCIA	 Y ASISTENCIA DEL PARTO NORMAL 

!! 

I 

El parto es un acto fisiológico no obst~nte 10 cual en 10 que respecta' 

a reglas de profilaxis debe ser equiparado a un acto quirúrgico, es por ello 

que desde el examen más simple (tacto vaginal) hasta la atención del parto 

mismo, exigen que sean respetadas rigurosamente las reglas de asepsia y 

antisepsia. 

Para su atención deberán cumplirse las siguientes etapas: 

1. Examen	 mé co de admisión 

2. Atención durante el período de dilatación 

3. Atención del período expulsivo 

4. Atención durante el período de recuperación 

1. EXAMEN MEDICO DE ADMISION
 

Las prestaciones a brindar estarán destinadas a la comprobación del
 

trabajo de parto y del estado fetal.
 

Se tendrán en cuenta r ; si tuaciones:
 

1.1.	 Pacientes con contrr prenatal.- Cuando se debe asistir al Parto 

de una nujer vigilada durante el embarazo se procederá a: 

Solicitar la historia clínica: iniciada durante su control 

prenatal. Si no se dispone de la misma se realizará una histo­

ria resumida provisoria con los datos que suministra la paciente. 

Se valorizarán 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 control~rá durante el 

período de tiempo que sea necesario: 

- Cone cciones uterinas, su regularidad, frecuencia y duraci6n 

- Estado del cuello y sus modificaciones, se investigará el bo­

rramiento y la dilatación del mismo. 

•
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- Características de la bolsa de las aguas y antecedentes de ex­

pulsión del tapón mucoso. 

- Condiciones del segmento inferior. 

Diagnosticar el estado fetal: 

- Evaluación del tamafio fetal y de la cantidad de líquido amnió­

tico por medio de la altura uterina y palpación. 

Presentación, posición y altura de la misma. 

- Proporción pélvico fetal. 

- Vitalidad fetal, ~uscultación de los latidos cardíacos fetales. 

- Examen semiológico suscinto de la paciente: control de la pre­

sión arterial, pulso, temperatura e investigación de edemas. 

Los datos recogidos serán transcriptos en la historia clínica 

de la paciente. 

Criterio de internación por trabajo de parto: 

- Contracciones uterinas dolor-sas o no de intensidad de una 

cruz o más y con una frecuencia de dos contracciones en 10 

minutos o más. 

- Cuello uterino con más de 3 cm. de dilatación aún cuando no 

haya franca dinámica de parto pero si la paciente refiere que 

ha tenido contracciones rítmicas y dolorosas previo a su 

ingreso. 

- Rotura de membranas ovulares. 

Establecido el trabajo de parto se procederá a la internación 

debiendo registrarse en la historia clínica los datos corres­

pondientes. Dicha historia será remitida juntamente con la par­

turienta a sala de período de dilatación. Si no estuviera en 

trabajo de parto y se indicara por otros motivos su internaci6n, 

se le trasladará al sector correspondiente . 

•
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1.2.	 Pacientes sin control prenatal.- Se iniciará la historia clínica, 

en la que se recogerán corno mínimo los datos que a continua­

ción se detallan~ debiendo ser completada posteriürmente: 

datos de identificación, antecedentes obstétricos, antece­

dentes de embarazos, partos y puerperios anteriores, nfimero 

de hijos y su peso al nacer, antecedentes de embarazo actual, 

fecha de In última menstruación, peso, su incremento, edemas, 

trastornos visuales, análisis realizados. Se realizarán los 

mismos exámenes mencionados en el item anterior (1.1.). Si 

del examen practicado surge la necesidad de su internación 

se le solicitará sistemáticamente: grupo sanguíneo y Rh (ur­

gente), y reacción sero16gica para sífilis. Otros exámenes 

estarán condicionados al estado de la paciente. Se procederá 

además como se describió en el item anterior (1.1.). 

Si no hubiera indicaci6n para su internación se la citará al 

consultorio de control prenatal. 

Completado el examen y el diagnóstico se harán las indicacio­

nes pertinentes. 

2.	 PERIODO DE DILATACION 

2.1.	 La paciente durante este período será asistida preferentemente 

en la sala del período de dilataci6n. Las acciones a realizar 

estarán destinadas a controlar la evolución del trabajo de 

parto hasta que la dilatación del cuello alcance 8 cm. en la 

multípara ó 10 cm. en la nulípara en cuya circunstancia es 

trasladada a la sala del período expulsivo o al quir6fc o en 

caso en que el parto evolucione anormalmente y sea necesario 

extraer el feto. 
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IDurante este período se cumplirán las siguientes acciones: 
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Higienen general, vestimenta cómoda y adecuada.	 ~ 

Instalación de la paciente en una cama común, preferentemente alta. 

Higiene y rasurado de genitales externos y regi6n perineal. 

Enema evacuante. 

Evacuación vesical espontánea (el sondeo vesical no debe ser realiza­

do de rutina j sino bajo ir.dicación precisa). 

La evacuación de los emuntorios se hará ambulatorio o clinostática­

mente, según indicaciones del facultativo. 

2.2.	 Vigilancia del trabajo de parto: La paciente deberá ser vigilada pe­

riódicamente durante el período de dilatación. Durante cada observa­

ción, el observador (médico, enfermera, auxiliar, partera) debe per­

manecer con la embarazada el tiempo necesario para observar 3 contrac~ 

ciones si la frecuencia de las mismas es de 3 o más en 10 minutos o por 

10 menos 15 minutos si esta frecuencia es menor. Durante este período 

establecerá los caracteres de la contractilidad uterina, de la frecuen­

cia cardíaca fetal, de la dilatación del cuello, de la altura de la pre­

sentación y el estado general de la paciente, según las normas que se 

detallan más adelante. 

2.2.1.	 Control de las contracciones uterinas: se realiza por palpaci6n prac­

ticada en una zona depresible del útero (lado opuesto al dorso fetal) 

apoyando sobre ella la palma de la mano (en especial el pulpejo de los 

dedos) sin presionar. 

Se debe observar: el grado de relajación entre las contracciones, el 

que debe permitir deprimir facilmente la pared uterina, en caso con­

trario debe considerarse como hipertonía . 

•
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L~ durnci6n de las contrncciones, Que se mide en segund0s desde el en­


durecimiento del útero hasta su relajación.
 

La intensidad de las contracciones que se c1asifica~ como débiles (x)
 

cuando el útero se puede deprimir en el acmé de la contracción, la du­


ración en general es inferior a 40 segupd~s. PG mediana intensida¿ (xx)
 

en los casos en que el útero no se dGja deprimir solamente en el 2cm6
 

de la contracción. Lo duración us en gener~l de 45 a 60 segundns.
 

La contracción es intensa cuandli la dureza del útero es leñosa durante
 

casi toda su duración (xxx). Dicha duración 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 contracción hasta el comienzo
 

de :a siguiente, o mejor el tiempo entre 3 contracciones, o cuando son
 

espaciadas, el número de contracciones observado durante 15 minutos.
 

La frecuencia se expresa por el número de contracciones en 10 minutos
 

o por el intervalo entre las contracciones. Ritmo de las contracciones. 

Puede ser regular cuando el intervalo entre todas las contracciones es 

igualo irregular cuando dicho lapso varía. Son frecuentes 2 tipos de 

irregularidades: 

a) Las contracciones se producen en salvas de 2 Ó 3 contracciones con 

un intervalo regular entre ellas y luego de un lapso más prolongado se 

repite otra salva. La intensidad de las contracciones generalmente es 

máxima 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. 
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Características de la contractilidad uterina normal:
 

Tono: ausencia 4e hipertonía.
 

Intensidad: (x) al comienzo del parto o en cua1qui~r etapa siempre
 

que la dilatación progrese.
 

(xx) en cualquier etapa del parto. 

(xxx) al final del período de dilatación y en el expulsivo; antes de
 

los 6 cm. de dilatación estas contracciones pueden considerJrse norma­


les si su frecuencia es a 10 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 párrafo precedente. Después
 

de los 6 cm. de dilatación y en período expulsivo la frecuencia puede
 

aumentar hasta 5 en 10 minutos. Frecuencias mayores de 5 contraccio­


nes en 10 minutos deben considerarse siempre patológicas.
 

Ritmo: cualquier tipo de ritmo puede considerarse normal siempre que
 

no vaya acompañado de hipertonía y progrese la dilatación cervical.
 

Dolor: se debe observar si:
 

La paciente expresa dolor de las contracciones.
 

La paciente tolera bien el dolor de las contracciones.
 

La paciente no tolera el dolor o está inquieta o ansiosa.
 

2.2.2.	 Auscultación fetal: se debe localizar el foco de mejor ausculta­

ción y ésta debe realizarse: 

a) Inmediatamente después del acmé de la contracción y hasta que el 

útero esté completamente relajado (investigación de la presencia de 

dips Ir). 

b) Entre contracciones durante un período de 15 segundos por 10 menos 

(análisis de los caracteres de la frecuencia car0iaca fetal basal) . 

•
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La auscultación debe realizarse a continuación del acmé de cada con­


tracción y entre contraccioiles durante por 10 menos 3 contracciones
 

si la frecuencia es de 3 6 mAs. En el C~S0 de qu~ la frecuenci~ e
 

las contracciones seQ menor, se auscultará después de cada contr2c­


ci6n observada y una 0 más veces en el iDtervalc entre contraccirnrs
 

(3 auscultaciones en 15 minutos).
 

Se considera auscultaci6n fotal normal cuando:
 

No hay disminución de la frecuencia cardíaca fetal inmediatamente des­


pués del acmé de la contracción (dips 11).
 

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';sentación: en cada período de observaci6n debe de­

terminarse la altura de la presentación por palpación abdominal. 

2.2.4.	 Características de las pérdidas: líquide amniótico claro o con me­

conio. Sangre. Olor. 

2.2.5.	 Repetición de las observaciones y registros de los datos: los da­

tos deben registrarse en la hoja correspondiente cada vez que la pa­

ciente es observada. 

Las observaciones se repetirAn cada 30 minutos al comienzo del traba­

jo de parto. Se puede extender en este período el intervalo entre 

observaciones a una hora si las contracciones son poco intensas y sobre 

todo poco frecuentes. 

A medida que la dilataci6n va progresando las observaciones deben ser 

cada vez más frecuentes. 

2.2.6. Tacto vaginal. 

2.2.6.1. Condiciones para realizar un tacto: 

•
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Lavarln cuidadoso de las manos y uso de guantes esterilizados.
 

Higiene y desinfección de los genitales externos.
 

Emplee de lubricante antiséptico.
 

Datos a recabar en el tacto:
 

Estado del cuello:
 

Posición respecto de la pelvis (posterior~ intermedio~
 

centrado en la pelvis, o anterior). 

Presencia de edema. 

Borramiento. 

Dilatación de los orificios interno y externo. 

Estado de las membranas y descripción de la bolsa de 

las	 aguas: 

Características de las pérdidas. 

Caracteres de la presentación - Datos a recabar. 

Tipo. 

Posición. 

Variedad. 

Cabalgamiento. 

Bolsa serosanguínea. 

2.2.6.2.	 Repetición de los tactos y registro de los datos. 

Los datos deben registrarse en la hoja correspondiente cada vez 

que éste se realice. 

Los tactos se repetirán cada 3 horas al comienzo del período de di­

latación~ cada 2 horas desde los 6 cm. en adelante y cuando la pa­

ciente experimente deseos de pujo. 
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2.2.7.	 Actividades a cumplir por el personal de enfermería: 

En los casos de evelución nGrmal, el personal de enfermería convenien­

~emente entrenado podrá observar y registrar los raracteres de la con­

tractilidad uterina~ del dolor, de las pérdidas y de la frecuencia 

cardíaca fetnl~ intercalando sus observaciones con las que realiza el 

méjico. Al realizar estas observaciones dicho personal controlará y 

registrará per 10 menos una vez cada 4 horas o más frecuentemente si 

el médico lo indica~ la presión arterial y el pulso de la pacientc~ 

su temperatura y el balance de ingestas y excretas. La presión ~rte­

rial debe ser tomada entre contracciones y en decúbito lateral. 

2.3. Conducción del parto: 

2.3.1.	 Si la contractilidad uterina es normal, no hay sufrimiento fetal, 

la dilatación 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 personal del Centro Obstétrico debe dirigirse a man­

tener las observaciones según se describió y a dar apoyo sicológico a 

la paciente. El ambiente de silencio, la suavidad en el trato, la 

ayuda a la parturient~ adiestrándola en las técnicas de relajación 

muscular y respiración, manteniendo una actitud firme y tranquila más 

que autoritaria y compulsiva, son de gran importanica para conseguir 

que el parto continúe evolucionando normalmente. 

Las pacientes deben estar separadas para evitar que el estado de ex­

citación de una de ellas se transmita a las otras. 

El personal se abstendrá de discutir discrepancias de diagn6stico, 

conducta o tratamiento en presencia de la paciente. La paciente debe 

tener la sensación de que se encuentra en un centro bien organizado 

que funciona correctamente . 

•
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2.3.2.	 Posición de la paciente: Hay acuerdo generalizado de que la pr-·sicifn 

en decúbito dorsal no es la más conveniente durante el parto. Al co­

mienzo del período de dilataci6n, si las membranas están sanas, la 

presentación apoya sobre el cuello, IR paciente tolera bien las con­

tracciones y si 10 rtesea puede pcrmitírsele la deambulaci6n y aún es­

timularla a que la realice. En caso de ~ern~nencia en cama dehe per­

manecer en decúbito lateral. 

2.3.3.	 Alimentaci6n de la paciente: La paciente puede ingerir líquidos 

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 deshidrataci6n y acidosis de las pacientes si no 

se mantiene una correcta hidrataci6n. Si no se puede utilizar la vía 

oral se debe instalar una venoclisis de soluci6n dextrosada fisio16­

gica. 

2.3.4.	 Rotura artificial de las membranas: Conviene respetar las membranas 

durante la primera mitad del período de dilataci6n por 10 menos y 

--omperlas solo si se tiene la impresi6n de que la dilataci6n cervi­

cal no progresa o se desea investigar los caracteres del líquido 

amniótico. 

Para realizar la rotura artificial de membranas se deben respetar 

las siguientes condiciones: la presentación debe apoyar en el 

cuello uterino, se debe descartar la presencia de procúbito o 1ate­

rocúbito de cord6n o manos. 

En los casos de exceso de líquido amni6tico o de presentaci6n alta 

se puede proceder a la rotura alta de membranas dejando escurrir 

el líquido lentamente controlado por la ID3no vaginal. 
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N0 tay que olvidar que l~ rotura nrecoz de las mc~branas exrone a in­

fccci6n amniótica, nrocidencia de cordón y aumenta el traumatis~0 ce­

fálico por aumentar la compresión de la cabeza fetal contra el cuello 

uterino, durante la dilatación. 

2.3.5.	 Emr'leo de analgésicos y sedantes del sistema nervioso central: La 

indicación correc t a radica en el t ra t am i cn t o de 1 es tado de ans Led ad 

y exci tación de l:~ 1::-é~cicnte pa r t i.cu l a.rmentc estimulados por el doler. 

La limitación de la indicación más importante, reside en la depresión 

ocasionada en el recién nacido por la medicación. Por estas razones 

se aconseja: 1) Intentar como primera medida apoyar sicológicamente 

a la paciente. 2) Emplear las dosis mas bajas de meperidina o simi­

lares que puedan ser efectivas teniendo en cuenta el peso de la nacien­

te (las dosis más corrientemente empleadas son SO alOa mg.). 3) Tra­

tar de evitar esta medicación cuendo se estima Que el período expulsi ­

vo se producirá antes de 3 horas de administrada la droga. 

3.	 ATENCION DEL PERIODO EXPULSIVO 

3.1.	 Posición de la parturienta: Se la instalará en cama obstétrica en 

posición ginecológica, con el coxis a nivel del borde G: la cama, 

mientras no se disponga de nuevos tipos de mesas obstétricas. 

3.2.	 Preparación del campo para atender el parto: se procederá a hacer 

la "toillette vaginal" do la región pubiana y de la cara interna de 

los muslos con antisépticos. Se colocarán compresas esterilizadas 

para circunscribir el campo obstétrico. Las piernas y pies serán 

enfundadas en botas de lienzo esterilizados. Se procederá al son­

daje vesical. 

El personal que se encuentre en este sector y el sector mismo debe­

rán mantener las reglas observables en un quirófano. 

I 
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3.3.1.	 Por las contrrcciones uterinas y los esfuer os de pujo la presenta­

ción debe descender y rotar hasta desprenderse. Este período der0 

cumplirse en u~ plazo m5ximo de 90 minutos en la nulípara y menar 

en la multípara. 

Cuando el descenso de la presentación no rrouresa satisfactoriamente 

S0 debe investig~r 1~ razón que causa el enlcntccimiento (hiprcinesia 

uterina, defectos de r ot ac i ón , de sp rono rc i ón 1~ \.~ vico-cefálica no d i ag­

nosticada previanente, etc.). 

3.3.2.	 El médico debe vigilar: La dinámica uterina, la que debe ser simi­

lar a la descrita para el final del período de dilatación en inten­

sidad, frecuencia y tono. La frecuencia cardíaca fetal frecuentemente 

con la misma técnica descrita en vigilancia del período de dilatación. 

3.3.3.	 Se debe conducir el parto dando apoyo sicológico a la paciente esti ­

mulándola y adiestrándola para que puje correctamente. La colocación 

de la paciente en posición ginecológica, que en realidad sólo se nece­

sita para el desprendimiento, puede diferirse en la primípara hasta 

que la presentación llegue a 42 plano. No es aconsejable el uso sis­

temático del fórceps, pero si la episiotomía en la primípara. 

3.3.4.	 La asistencia del recién nacido está descrita en las normas de asis­

tencia del recién nacido. 

3.4. Atención del poriodo placentario normal. 

3.4.1.	 Este se produce dentro de los 30 minutos que siguen a la salida del 

feto y consiste en la expulsión de los anexos ovulares completos sin 

otra acción que la de las contracciones uterinas y de los esfuerzos 

de la pared abdominal . 

•
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Dcspu6s de este perfüdc se inicia el 42 período del rarta o post­

~lumbr~miento durante el cual se recupera la paciente y se realiza 

la. hemosta,.:)is. 

El obstetra mantendrá una actitud expectante mientras se re~liza. el 

desprendimiento placentario. 

3.4.2.	 Recordar que: 

El alumbramiento se cumple con una pérdica de snngre de hasta 400 cc. 

Que todo intento de ganar tiempo con maniobras intempestivas segura­

mente se convierte en dispendio del mismo. 

La pérdida de sangre se valorará: 

Por inspección directa.
 

Por recolección.
 

Por los datos del estado general de la paciente: coloración, pulso,
 

presión arterial, estado síquico.
 

Por el estado del útero: forma, tamaño? consistencia.
 

3.4.3.	 Se aprovechará el tiempo que sigue inmediatamente a la ligadura del 

~orazón para realizar el aseo de la región y el examen de la región 

vulvoperineal. Se colocará una pinza de Kocher en el cordón umbilical 

a nivel de la horquilla vulvar después de haber desplegado el cordón 

de la vagina. 

Comprobado el desprendimiento de la placenta, se facilitará su salida 

al exterior espontáneamente o por la acción de la mano del obstetra que 

realiza la expresión simple. Evitar la expresión de Credé propuesta y 

ejecutada con objeto de desprender una placenta adherida. La expre­

sión puede necesitar el complemento de una ligera tracción del cordón 

que ayuda a orientar y salir la placenta . 

•
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3.3.4. Peso y revisión cuidadosa de la placenta y de las membranas para esta- ! 

I 
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blecer su integrid ~. 1 registrar sus posibles anomalías macroscópicas. 

~s aconsejable la administración de ocit6cicos en forma sistemática 

después de la expulsión de los anexos ovulares. 

Examen del ~anal del parto. Debe ser sistem§tico y con valvas en 

cases de intervenciones obstétricas o cu~nd(' se sospechen desg~rros. 

Colocación de apósito vulvar estéril. 

3.4.5.	 Antes de trasladar a la puérpera a la sala de recuperación deberá 

controlarse: 

La integridad de la placenta y membranas. 

El estado de vacuidad de la vejiga. 

La contracción adecuada del útero. 

La ausencia de hematomas de vagina o perineo. 

Que las heridas y la episiotomía hayan sido correctamente suturadas. 

Que la presión arterial, pulso y respiración estén dentro de las ci ­

gras normales. 

3.4.6.	 Atención del post-alumbramiento. 

El post-alumbramiento, también llamado puerperio :nmediato o 4 2 p;río­

do del parto es el período transcurrido desde la expulsión placentaria 

hast~ 2 horas después del parto. Una vez expulsada la placenta la pa­

ciente será trasladada a la Sala o Sector de Recup~ración donde deberá 

peru, .1ecer en observaci6n durante un período de 2 horas, o más si en 

algún caso la presencia o sospecha de qlpuna patología lo aconsejare. 

Durante este período la persona encarga0B deberá cada media h0ra corno 

mínimo: 

vigilar el estado general de la paciente: pulso, presión arterial, 

respiraci6n, temperatura . 

•
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I 
vigilar la pérdida de sangre por los genitales. 

~ 
vigilar el perineo (aparici6n de hematoma). 

Se comenzará la alimentaci6n a base de líquidos. 

Pasadas dos horas y si las condiciones son normales, la puérpera 

será trasladada a la sala de puer¿crio. 
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VIo D:¿; L/'> l1SISTENCIA INlo.1EDIATA DEL RJEaEN NACIDO (RN) 

EN 1,11 sALj~ DI!; PAR T02 

La adaptación i nrne df.a.ta del I~N a la vida extraue r ína requiere la ~Juesta 

en marcha de ccznpl.ejo s rne cani s rr.o n Una iznpo r ta.nte proporci6n de RN, 

«po r rnúlt i pl.e s rn otivcs. t ic ne p r ob Ierna a de ada.}:¿-aci6n y ce ericue r.tr-an depri­

rol' ,..10~ S (1.a.'-'("', 01 ¿ .. __ .~ 00-:.(.;.3. .... l.J, ··)1'1'1:"""J......... lO I-n: y i.J r demont r ado que unalO ar "OY '¡'TI? ,..1.,:· rer; tc ) a:":Ó: l_.L u ....:' .~st2.: 

atención opo rtuna y e fe ct i va rnc jo r a :,·¡ldicqlmc1.lte el pronó st i co en cuanto a 

mortalidad y rno rb Ií.dad se r",fierer.,. La rne drda rnáj, s e.nc í.lra , económica yí 

que produce rnayor ahorro en v ida o y en rnoz-bí.l ídad, es la presencia en la Sala 

de Partos de un técnico que reciba a, naonato y que esté adiestrado para efec­

tuar una r-e arrirrraoi ón cardiorrespiratoria racional, 

Por todo lo anterior, ea importante que en cada Nivel exista personal es­

pecialmente adiestrado y que se disponga de la dotac íón ne ce aar ia para efectuar 

reanimaciones oportunas, 

Pi. MANEJO DEL REClEN NACIDO INMEDIATO EN EL HOSPITAL LOCAL 

La a·.v,;:i~ia:, d~ enfe rrne r ia debe con.rtatar que el rna toz-íal para reanima­

ci6n e até cozrrpl.e to y H::;to par a SU U30: revisando la L ata de material y 1 ie dí ca-. 

rnerrtoj, , al Ingce so de C2C1.:l gcstr'.::te al Block o Sala de Partos. 

a, La pe znoca c ncar gada de recibir al RN debe Iavar ae las manos hasta 

el codo, ernpioando agua y j?L6n y debe vestir ropa e sté r í.l apropiada. 

be Re c ibe al Rl...j" eri un carnpo cste:::·~). y Io coloca en una mesa situada a un 

nivel í.nfe r i.oz 2..1. c::.~-, la rnadre , en tanto persista latiendo el cord6n um­

• 

c. Aspira la crofa:-:,inge y lag nar-inas a. continuac ión,
 

do Seca al RN eznr-leando una compresa. estéril,
 

e o EvalÚa La ví t alidad al p:d::,~er y qu ínto minutos de vida, mediante el
 

puntaje de A pga.r" 



I
I 
~ 

f~ Si el RN está deprimido, realiza las maniobras de reanimación.
 

g, Efecttia la Profilaxis ocular,
 
~ 

he Registra los datos antropométricos: peso, talla y perfmetro craneano. 

1,.; Efectúa un examen fi's í co somero y llena la ficha cl íní.ca del RN con 

los datos del parto. 

j" Identifica al RN" 

k.	 Determina la circulación del niño de acuerde al estado; junto a la ma­

d re , en el sector de obse rvac íon, en la incubadora o bien consulta por 

un posible traslado. 

Al.	 Material y Medicamentos necesarios para la atención inmediata del RN en 

la Sala de Partos (Nivel Local) 

Bs conveniente que en este Nivel exista un núme ro de incubadoras similar 

al promedio de partos-día. Es aconsejable que se pueda disponer de la incuba­

dora para los neonatos deprimidos. 

Fundamentalmente se requieren: a) Equipo y mesa de recepción, b) equipo 

de reanimación respiratoria, e) equipo de reanimaci6n metab6lica y d) equipo de 

somatome t rfa , 

a},	 - Mesa y equipo de recepci6n del RN (fija o m6vil) segán el esquema. 

Fonendoscopio • 

.. Mesa con campo e sté r Il , 

- Oxígeno. 

- Fuente térmica (colchoneta térmica o luz infrarroja), 

- Aspirador (eléctrico o bomba al vac ío}. 

- Sondas estériles de polietileno No s s S, 9610 (para aspiraci6n). 

- Riñonera estéril. 

- Escafandra para administración de oxígeno directo (ver esquema). 

- Agua destilada estéril (ampollas o frasco ampolla). 

Algod6n• 

•
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b) Equipo de Reanimación respiratoria estéril compuesto de: 

- Laringoscopio con Iengtíetas rectas para prematuros y para RN de 

término, 

- Sondas de intubac ión endotraqueal No. Z. 5 - 3. O (rectas o tipo Cole 

o	 Foreger) de preferencia rectas o de diámetro uniforme (con marcas 

a	 los 7 cm para RN prematuros y con marcas a los 9 cm para los 

RN	 de té rrnino}. (Ver Figura), 

-	 Respirador rria nua.I tipo Ambú o similar, 

-	 Cánula de Mayo para RN. 

c) Equipo de Reanimaci6n metabólica que consta de: 

Pericranea1es (o e s ca.Ipe}, 

Equipo de venoclisis de microgotero (1 mí : 60 rníc rogotas}, 

Jeringas de 5 6 10 mI y agujas No. 21 y 22. 

- Drogas y solucione s , 

•	 Bicarbonato de sodio, ampollas de 20 ce (1 miliequivalente por 

centímetro cúbico). 

•	 Dextrosa al 5 % en agua destilada. 

•	 Dextrosa al 30 % en agua destilada (ampollas de 20-50 ce). 

Lorfan (N-Alilmorfina) ampollas. 

o Vitamina K htdroso.lubfe (Konaki6n ampollas, 1 ce : 10 zng}, 
• Heparina (ampollas) • 

d)	 Equipo de ~omatometrr2..: 

Balanza pe sabebé , 

Cinta métrica rnetá.Li ca , 

-	 Tallfmetro. 

I 



B. REANHvIACION DEL REGIEN NACIDO 

B'l , Evaluaci6n de la Vitalidad 

Se utilizará la puntuación de la escala de Apgar como indicador del 

grado de ví.tal idad, Esto permite clasificar a los RN en tres grupos: 

Puntaje: 7 - 10 RN Vigoroso 

Puntaje : 4 - 6 RN con Depresión moderada. 

.Puntaj e ; o 3 RN con Depresión severa. 

Los RN serán evaluados al lo, y 50. minuto de vida y más tarde cada 10 

minutos si no se hubiera logrado alcanzar una puntuaci6n de 6. 

En los niños que nacen pál idos, hipot6nicos y apneicos la evaluaci6n de 

la vitalidad se realizará de inmediato y se comenzarán las maniobras de 

reanimación. 

Maniobras de Reanimación: 

Objetivos:
 

Asegurar una ventilación adecuada.
 

Corregir la acidosis metabólica.
 

Mantener una circulaci6n efectiva.
 

Bl. ProceJimientos a seguir en los RN moderadam.: nte deprimidos (A~}gar 5-6) 

Mantener la vfa aérea libre. 

Coloca.r la cabeza del RN en extensión. 

Aspirar primero la orofaringe y luego las narinas. 

Aplicar estímulos cutáneos. 

Percutir con fuerza las plantas de los pies evitando la aplicación de 

otras maniobras que puedan producir traumatismo. 

Oxigenaci6n 

Colocar la escafandra del esquema si el RN ha instalado los movimien­

tos respiratorios. 

- Si el :-- N no ha instalado respiración espontánea, aplicar máscara a .... 

presión positiva a un rltrno de 40 insuflaciones por minuto. 



Empleo de la Técnica 

Coloque al niño con la cabeza en htpe r extens ión poniendo un campo 

enrollado bajo los hombros. Mantenga la mr ndfbula con el dedo me­

dio de la mano izquierda y abra la boca del niño con el dedo meñique 

derecho, introduciendo el dispositivo (cánula de Mayo) entre la lengua 

y el paladar. Sostenga la mascarilla cubriendo nariz y boca con el 

pulgar y el índice izquierdo, 

Haga insuflaciones con una pre s íón no mayor de lO cm de agua (en 

general es la presión máxima que alcanzan los respiradores manuales 

tipo Ambú). 

Continúe el uso de presiones positivas, manteniendo cada insuflación 

por uno a dos segundos y dejando un intervalo de 1 a Z segundos entre 

cada una, a fin de permitir la espiración pasiva. 

Controle con fonendoscopio la entrada de aire a los pulmones, vigilando 

especialmente la frecuencia cardíaca. 

B3.	 Procedimientos a seguir con los RN severamente deprimidos (Apgar 0-3) 

Mantener la vía aérea libre 

Colocar la cabeza del RN en extensión.
 

- Aspirar orofaringe primero y luego las nar ínas ,
 

Oxigenación
 

Con máscara y bolsa a presión positiva si la frecuencia cardíaca neona­


tal estuviera estabilizada en más de 100 lat/min.
 

Este procedimiento no se utilizará en los casos que haya aspiración
 

meconial, en los cuales debe procederse a realizar de inmediato la
 

aspiraci6n e ndotxaqueal ,
 

Emplee intubación traqueal y ventilaci6n a presi6n positiva si la ~
 

cuencia cardíaca neonatal fUera menor de 100 lat/min.
 

----_ .. _---------_ . 



VENTlLADOR MANUAL
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TECNICA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL (ver Figuras) I

,!! Eleve los hombros del RN colocando debajo un campo enrollado. 
I

- Sostenga la cabeza del RN tomándola b ípar íe tn.lrnente con la mano 

derecha. 

Abra la boca del RN colocándolo en ligera hi.pe r extens íón, 

Tome el laringoscopio con la mano izquierda e introdúzcalo gentil-

mente por el lado derecho de la boca del RN apuntándolo hacia la fosa 

amigdalina. Centre el ínnt r umerito cuando tenga a la vista la glotis, 

cuidando de no penetrar en el esófago. 

Emplee la siguiente maniobra ya que facilita la visualización de las 

estructuras: 

Deslice el laringoscopio ligeramente hacia arriba a modo de hacer 

presión sobre los tejidos anteriores a la epiglotis y permitir la aper­

tura de la glotis exponiendo la entrada. a la tráquea. Esta maniobra 

puede hacerse también enganchando la epiglotis con la punta del 

laringo s copio o 

Visualizada la glotis practique una aspiración endotraqueal e intro­

duz ca la sonda endotraqueal con adaptador por el lado derecho (1'3 la
 

boca del niño deslizando la punta hacia la traquea.
 

Retire cuidadosamente e'l Laz-ingo s copío procurando no sacar la sonda.
 

Succione cualquier material presente a través del tubo endotraqueaf,
 

Efectúe insuflaciones pzevi.a conexión de la bolsa al tubo endotraqueal
 

mediante el adaptador (si no se dispone de Ambú se usará el ventilador
 

de la figura).
 

Si se efe ctúa respiraci6n boca-tubo, conviene realizar las insuf1acio­

ciones con aire enriquecido con oxfgeno ,
 

- Observe si el tórax se eleva al insuflar aire. Si no se aprecia una 

expansi6n torácica la sonda se encuentra ubicada en el es6fago por 

error. 



En dicho caso, retire la sonda y practique una nueva intubación, 

Otra forma de controlar ei la ventilaci6n es efectiva, es vigilando la 

frecuencia cardíaca neonatal: de existir bradicardia ~s muy po-víble 

que la sonda se encuentre en es6fago. 

Ventile a una frecuencia de 30 a -"1:0 insuflaciones por minuto hasta 

lograr una respiraci6n regular y espontánea y una frecuencia ca rdfaca 

ade cuada , 

B4, Corrección de la. Acidosis Metabólica: 

Si la frecuencia. cardíaca del neonato fuera menor de 100 lat/mino 

(bradicardia pe rsistente) a pesar de estar bien ventilado, o bien si 

no se inicia la. respiraci6n espontánea al cabo de 5 minutos, debe pro­

cederse de la siguiente forma: 

- En una jeringa de 10 rnl cargue 5 rnl de la soluci6n de bicarbonato 

(I mI =1 miliequivalente) y 5 rnl de dextrosa al 5 % en agua destilada. 

Presione con aguja calibre 18 la vena umbilical e inyecte lentamente 

a una velocidad de l rnl por minuto en la luz de la vena. 

- Si se dispone de material y de entrenamiento adecuados conviene ca­

teterizar la vena umbilical e infundir a través del catéter. 

- Si no existe una franca recuperación del neonato al fin de la inyección, 

repítala. 

C. RESPIRACrON BOCA A BOCA 

Método destinado a ser utilizado exclusivamente en situaciones de emer­

gencia y cuando por algún motivo no pueda utilizarse mascarilla y bolsa para 

ventilar los pulmones del RN. 

I 



Técnica: 

l.	 Coloque en hiperextensión la cabeza del RN. 

lo	 Inserte una cánula de Mayo (si dispone de ella) y aplique SU boca cu­

briendo la boca y la nariz del RN, interponiendo una gasa. 

3.	 Repita la palabra "Joe 11 o "You", tomando una rcipida inspiraci6n e n ­

tre cada insuflaci6n a la velocidad de 30 - 4G veces por minuto. 

4 0 Separe su boca tan pronto como note la elevaci6n del t6rax del niño 

para permitir la e spí racíón pasiva. 

5.	 Cuando sea posible coloque y mantenga dentro de SU boca un catéter 

con oxígeno. 

6.	 Si la pared torácica del neonato no se mueve libremente o si los sig­

nos vitales no mejoran en 30 segundos, debe considerarse la posibi­

lidad de que las vías aéreas estén obstruidas y que sea necesario re­

currir a la Iaz-íngo scopfa, 

D.	 SALA DE 1::rE'l'CDN INMEDIATA DEL REClEN NACIDO 

En las Instituciones con gran volumen de nacimientos, es conveniente que 

exista un ambiente destinado exclusivamente a la Recepción de los RN en donde 

puedan brindarse desde la atenctón inmediata rnfnírna y los cuidados generales 

hasta los procedimientos do resuecitación. 

Para un mejor funcionamiento es conveniente que esta Sala se halle con­

tigua a las Salao de Expulsión o bien a una distancia no mayor de 5 metros. 

Dotaci6n (Ver la figura correspondiente). 

l.	 Equipo de Rocepci6n, que comprende: 

Oxígeno 

Aspirador 

Mesa cubierta con campo estéril 

Lámpara té rmica (infrarroja) 

• 



Escafandra (cámara de oxígeno).
 

Fonendoscopio.
 

Sondas de polietileno Nos. 8, 9 Y 10 con orificio lateral.
 

Riñoneras o cubetas,
 

Agua destilada estéril (ampollas).
 

Algodón.
 

El oxí'ge no y el aspirador deben estar centralizados de tal manera que pro­


vengan de un m6dulo situado a un nivel superior a la mesa (ver figura).
 

l.	 Equipo de Reanimación respiratoria: 

El material debe esterilizarse y contar con más de uno. Si el nfunero de 

partos es mayor de 10 por día, deben existir t re s equipo s de reanimación respi­

ratoria. Cada equipo consta de: 

-	 Laringoscopio con lengUetas rectas para prematuros y para RN. 

- Sondas de Intubación endotraqueal Nos. Z. 5 y 3. O rectas, o tipo Co1e o 

Foreger. Son preferibles las sondas rectas o de diámetro uniforme y 

con marcas a los 7 y 9 cms para los prematuros y RN a término 

respectivamente. 

-	 Re spirador manual Ambú o similar.
 

Cánula de Mayo para RN.
 

3.	 Equipo de Reanimación Metab6lica: 

El equipo debe esterilizarse y estar por duplicado. Si el n6.mero de partos 

es mayor de 10 por dfa , debe contarse con tres equipos de reanimaci6n metab6lica. 

Cada equipo consta de:
 

Pericranea1es o s cal.p,
 

Equipo de venoclisis de microgoteo (1 mI : 60 gotas).
 

-	 Equipo para cateterismo umbilical con: 

• Dos campos estériles.
 

• Campo quirúrgico con ventana para RN•
 

•
 



------------

Equipo de venodisecci6n con garra y sin garra, pinzas hemostáticas, 

agujas e hilos. 

Catéteres de polietileno Nos. 3 y 5 (escala French y de preferencia 

radioopacos) • 

Dos pares de guantes estériles. 

l jeringas de 10 m1 y l jeringas de 5 rnl , 

Heparina (ampollas). 

Ll.ave s de pasoo 

Drogas: 

- Bicarbonato de sodio - ampollas de lO cc (1 miliequiva1ente por rnl) o 

THA M (trihidr6xiamino-metano). 

- Dextrosa al 5 %en agua destilada. 

- Dextrosa a110 % en agua destilada. 

- Ampollas de dextrosa al 30 % en agua destilada (de ZO ml 6 de 50 ml). 

- Lorfan (N - Alilmorfina). 

- Vitamina K soluble: Konaki6n ampollas 1 cc : 10 mga,
 
- Heparina (ampollas)


4.	 Equipo de Somatometrl'a: 

- Balanza pe sabebé s , 

- Cinta métrica metálica o de otro material inextensible. 

- TaU!metro. 

•
 



TECNICA DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL
 

Figura No i I; Posici6n de la cabeza para la intubación .. Cuello en hí.pe r extenaton 

de manera que el mentón 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: El laringoscopio se toma con la mano izquierda, los dedos cuar-. 

to y quinto contribuyen a controlar la posición de la cabeza. Es 

aconsejable por ser más cómodo y práctico que un ayudante 

sostenga la cabeza del niño. La fijación de la cabeza permite 

que el operador controle mejor la hoja del laringoscopio, faci­

lita las maniobras y evita lesionar los tejidos bkandos ; 

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 

l!nea media. Mientras se introduce la hoja, se efectda la aspi­

ración continua. Se observa la lengua y al fondo el esófago. 

Figuras No.5 y 6: Cuando se introduce totalmente la hoja y no se visualiza la 

epiglotis, se debe realizar un movimiento hacia abajo con e1laringos­

copio (como indica la flecha) de manera de llevar la lengua hacia 

adelante, al mismo tiempo que se retira lentamente la Iengtíeta; 

Esta maniobra se ve facilitada si un ayudante presiona levemente 

la laringe hacia abajo. Tambi~n puede ser realizada con el dedo 

meñique del operador. 

t'iguras No.7 y 8: Una vez visualizada la epiglotis se realizan los movimientos 

1, l Y 3. 1: Se lleva el extremo de la hoja hacia atrás. 2: Se 

presiona levemente en posición caudal de manera que permita 

"enganchar" la epiglotis. 3: Se realiza un movimiento hacia 

adelante, dejando al descubierto la glotis, que se presenta como 

--_.-- -------- ­



1

I 

un triángulo de v é r ti ce anterior. Puede ocurrir que la punta de 

la hoja del laringoscopio se sitúe por delante de ésta (entre la 

base de la lengua y la epiglotis) 10 que permite levantarla deli­

cadamente para exponer la glotis. 

Figuras No. 8,9 Y 10: Una vez que se visualiza la glotis, es aconsejable reali­

zar una aspiración endotraqueal suave antes de introducir la 

sonda. Esta se introduce desde el ángulo derecho de la boca. 

Mientras n e realiza la introducción, se debe tener una visuaJ..i­

zaci6n directa de la glotis. Si se utiliza una sonda lisa, se intro­

ducirá ésta hasta una distancia equidistante de la glotis y la 

bifurcaci6n traqueal. La distancia del extremo de la sonda hasta 

el labio debe ser de 9 cm para los RN de Mrmino, y de 7 cm 

para 108 prematuros. 
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