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INTRODUCCION

La norma, especialmente la noma clinica no es un dogma
para ser aplicado mecénicamente. Es una guia general para ser
usada flexiblemente en cada caso. Debe ser un estimulo a la ac
titud cientifica y no un freno al progreso. No puede ser redun-
dante insistir en su temporalidad y en la necesidad de estar per-
manentemente alerta para lograr su modificacion oportuna, (43)

(45)

Atendiendo a que la mortalidad del neonato y del prema-
furo es més dependiente de la correcta atencion médica, se ha-
ce evidente al importancia de una guia de manejo de nommas =-
clinicas para recién nacidos patoldgices, principalmente en ti--
pos de Hospitales-Escuela donde a falita de luz de la experiencia
habra tendencia a incurrir en errores de omision, los cuales son
consumidores de tiempo, recursos y en ocasiones contribuyentes
de fatalidad.

Es bien conocida la existencia de magnificos tratades de
Pediatria manuales e incluso texios que afio con afio publican -
Jas Gltimas novedades terapéuticas. Especificamente los hay en
Neonatologia donde se han y se siguen delineando criterios estan
darizados para el manejo dd recién nacido, he aqui,pues,que -
no pretenderemos crear nada nuevo sino mas bien compaginar -
nuestra realidad, recursos y sentido de evolucion a los criterios
de conducta seguidos en otras latitudes. En base a tode lo ante
rior expondremos nuestra propuesta para el manejo del neonato
patolégico a través de la descripcion del protocolo de atencion
de entidades nosologicas seleccionadas en base a 2 parametros -
que son: Importancia y Frecuencia, esperando puedan ser un ==
inicio o informe preliminar de la creacion de las nomas de aken
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cion para el recién nacido, aplicables a todos los niveles -
de atencion de la salud existentes en nuestro pais. (39) (40)

(44).

Luego de la seleccion mencionada anteriomente, se -
procederd o la revision y adaptacion de las normas que se -
tienen para el manejo de dichos problemas, especialmente
los dictades por la Academia Americana de Pediatria, las
del Servicio Nacional de Salud de Chile, las usadas en los
servicios de Neonatologia de los Hospitales de la Caja Cos-
tarricense del Seguro Social, y una actualizacion de las —-
normas clinicas que se usaron en el servicio de Recien Na=
cidos del Hospital General San Juan de Dios, apoyado todo
lo anterior con la experiencia personal del asesor y revisor
del estudio como el soporte dado por la literatura reciente

y pertienente. (40) (41) (42) (43) (44)
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ANTECEDENTES

En 1971 durante el Gobierno de la Unidad Popular en Chile
se considerd que la salud hacia los habitantes es on derecho de -
los mismos y el proporcionarla un deber para el estado. Para la -
atencién integral de la salud fueron creados protocolos de tratami-
ento a todo nivel, es decir, obstétricos, médicos, quirbrgicos, pe
diatricos, etc. , asi como programas de alimentacion complemen:
taria o del "medio litro de leche", todo lo cual creo mayor con-
ciencia de la importancia de la atencion sanitaria programada y
estandorizada. (43)

Los Grupos Nomativos Nacionales nacen como una expre==
sién formal de la necesidad de extraer la experiencid y el cono--
cimiento de los profesionales de la salud chilena. Se trata de sin=
tetizar la esperiencia de profesionales chilenas, para servir a la sa
lud de los chilenos, trabajando con nifios chilenos, en las condi==
ciones chilenas. Bajo este impulso inicial emerge el Grupo Na-
cional Normativo de Pediatria quienes trabajando en el subgrupo -
de Neonatologia, logran hacer un manual de Normas de Atencion
del R/ N/ lo cual es fuente de informacion importante de este tra-
bajo. (43)

En el trabajo de Post Grado de Neonatologia en 1979 los --
doctores Castro y Pacheco bajo la asesoria de la Dra. Maria del -
Carmen Moya Jefe del Depto. de neonatologia del Hospital Na-
cional de nifios de Costa Rica elaboran las normas de atencion mé
dica para el R/N., siendo el complemento de las nomas genera-=
les anteriomente elaboradas por la Dra. Moya. El trabajo de Cas
tro y Pacheco empieza ‘dando nomas generales, antropometria ta-
blas de crecimiento intraltero, clasificacion del R.N. y riesgo -
de mortalidad neonatal, valoracién gestacional por el método de
Dobowitz, puntuacién por signos extemos; luego de esta primera -
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fase se entra a considerar: la guia de atencion para el neo--
nato patoldgico en cuantoa nomas médicas. (40) (41) (42) -

(9) (10) (11).

Revisando la literatura local nos encontramos con las nor
mas que se habian venido usando en el Hospital General San
Juan de Dios, las cuales habiansido adaptadas de las que se =
usan en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, di--
chos nomas enfocan sus primeros capitulos sobre aspectos de
asepsia, técnicas de atencion primaria de neonatos normales
{ej. Aspiracion, Profilaxis ocular, termorregulacion, cuida
dos del cordén, etc.), continuando con un enfoque hacia la
relacion entre madre y nifio y lo responsabilidad del hospital
en el cuidado de ambos. La siguiente fase de estas normas =
se refiere a la morbilidad neonatal de la cual se haré una re=
vision completa segin los Gltimos reportes de la literatura, -
teniendo el tino de no desvirtuar la adaptacién tan bién lo==
grada que fue posible hacer. (44)

En el trabajo sobre normas de nuiricion realizado por ==
Beghin Aranda Pastor y Baéz encontramos el soporte concep=
tual de la elaboracion de nommas, se hace un enfoque teori-
co con miras a definir el concepto de nommas y clarificar el
proceso de nomatizacion en si. Nos referimos aqui, en es=
pecial a las normas propiamente dichas, dejando los demas =
aspectos para ser discutidos en otros frabajos. Segin Sarué,
una nomma es ''una regla para uniformar el comportamiento -
de las personas”, Es, pues, una pauta, una guia, un témino
de referencia. El diccionario de la lengua espafiola incluye
las definiciones siguientes. (45)

Norma: Regla que se debe seguir o a que se deben ajustar -
... las operaciones.

Regla: Pauta.

Pauta: Cualquier instrumento o noma que sirve parad gobemar=
se en al ejecucion de una cosa.
- . L 1]
Operacion: "Ejecucion de una cosa .
El instituto Nacional de Nutricién de Colombia propuso hace
afios la siguiente definicion® :Se entiende por noma, la regla, =
pauta o precepto que se debe observar en el planteamiento, eje-

cucién y evaluacion de una actividad con el fin de establecer uni
formidad, orden y sistema para el logro de sus objetivos. (45)

Se revisaron también los trabajos de tesis anteriores pertinen=
tes a nuestro estudio, exactamente se en confrdron en numero deaﬂ
23, y para cualquier interes en particular se refieren a la seccion

de bibliografia. (17) (18) (19)(20 (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27)
(28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35).

OBJETIVOS:

Lograr, através de la elatoracion del presente estudio, unt=-
mejor comprension de la patologia y tratamiento de la morbilidad
del neonato.

Incentivar estudios a nivel nacional acerca de la nomatiza=-
cién general de la atencion del recién nacido con aplicabilidad o
- o &
todos los niveles de atencion existentes en nuestro pais.

Que este humilde trabajo al ser usado, sirva para brindar una
més pronta y eficaz atencion del neonato.
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Familiatizar al estudiante de medieing con el meneje ==
ordenade del rectén naelde y evitarle en le pesible errores =
de emisién, '

MATERIAL METODOS RECURSOS

El meterial de estudie eensiste en la elaberacién de une
gula de atenelén pere el neenafe patelbgice dande una des=
erlpeién inlelal del maneje en eendielones de reclén naelde
netmales, Este trebaje pretende ser un inferme preliminer pa
re la eleberasién de nemes més sempletas de suidades nesna
;ales aplieables & les diferentes medies hespitalariés del pa=
§a

Considerande la innumerable patslegla existente en el =
perfode nesnatal y gue e es ruestra Inteneién elaberer un =
pretecele de ateneibn para eada une de estes enfidades esn =
lo eual se diluirla el eariz prieties gue se le quiere der al e
tudle, se estableee desde ya este earaeter limitante del mis==
fiBe

Ls metedelegia a segulr eensiste,; eeme ya se menelend;
en le seleceién de entldades patelégiess en base a estadlsti=
eas del serviele de R:N, del Hespital Sean Juan de Bies v les
dates ebtenides de les diferenies irabajes de tasfs sebre merbi
mertalidad neenatal; esn-este pase sigulente es reviser los =
pretecele o erlierles de manejs utilizades en sires palses es=
me les elaberedes en russtre medis, dicha revisién & la luz
de les Aueves esneeptes de atencién dietades per fa literatu=
ré reelente y al ampare de la experiencis persenal fante del
aseser y reviser del frabeis asi esme sugereneias de prefesis
nales eslabsraderes, servira pare legrar una adapiaeién eom

o

pleta de los logros a la realidad guatemalteca (1) (2) (3) (4) (5)
(6) (7) 8) (9) (18).

NORMAS GENERALES DE ATENCION EN EL SERVICIO DE -
RECIEN NACIDOS

Al ingreso:

1.- Sala de Partos:
Valoracién por el método de APGAR al minuto y 5 minutos.
Aspiracién nasal y kucal.
Ligadura del cordén umbilical con cinta de castilla
Descartar presencia de anomalias evidentes.
Acercamiento a la madre (si ésta ‘estd en condiciones de -
acariciorlo y cargarlo).

2.~ Sala de transicion:
Después de un perfodo de 2 horas de transicion en el que =
se recibe y arropa al neonato, se procede a:

a. Aseo Cutaneo.

b. Profilaxis ocular.

c. Profilaxis de Enfermedad Hemorrdgica del R.N.
d. Aspiracion traqueal si esta indicado.

e. Aspirado y lavado gastrico si estd indicado.

f.  Medidas de termorregulacion.

g. Clasificacion del neonato en:

Pretémino Pequefio para Edad Gestacional
Término ¥ en Adecuadé para Edad Gestacional
Postémino Grande para Edad Gestacional

h. Determinar lo anterior asi como el riesgo de mor=
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talidad segin ubicacion en la tabla de Lubchenco y Ba-
ttaglia.

i.- Exdmen Fisico;

Antropometria: Peso-talla circunferencias
cefalica, toracica y abdominal.

Evaluacidn fisica:con énfasis en:

Permeabilidad del ano
Descartar anomalias congénitas.

j. Ubicacion del paciente en:
Area de Prematuros

Area de R.N. normales
{con la madre)

Area de observacién
Area de Cuidados In=
tensivos

3.= Colocar en incubadora:

0. Si no regula temperatura.
b. Si amerita administracién de oxigeno y no =
hay disponible otro medio.

Segin las referencias existen otras indicaciones
para el uso de incubadoras, las cuales no son =
absolutas y sobre no aplicables a nuestro medio
debido a:la escacez de incubadoras.

. Examenes:

De rutina unicamente V.D.R.L. del cordon.
Dextrostix a todo neonato: De pretémino

-9-

nacido a domicilio
Pequefio para Edad Gestacional
con més de 4 Kilogramos.

Hematologia y Hemocultivo a:
Neonatos nacidos a domicilio
Productos de madres fébriles
con historia de R.P.M.

Exdmenes especiales:
Se determinara segin el caso.

5.- Alimentacion:
a) Viaoral:

I. Se alimentard al recién nacido Exclusivamen
te con leche materna en iguadl cantidad por -
7 tomas en las 24 horas.

Il, Incrementos de 1-2-5 & 10 cc por toma segin
demanda y tolerancia.

{11, Se llegara a dar a la semana de edad los re=-
querimientos minimo det

150 cc/Kg/dia en nifios con 2.5 Kg o més.
180 cc/Kg/dia en nifios con menos de 2.5
Kg.
Se puede sobrepasar estas cantidades segin =
demanda y tolerancia, pero en ello se pondra
mayor cautela a fin de evitar vomitos y/o re-
gurgitaciones masivas que llevan al riesgo de




V.

b)

=T B

producir neumonias por aspiracion., Es-
tas mediciones por supuesto no se reali=
zan en nifios alimentados directomente
al pecho.

Forma de alimentacion

a)

b)

Por sonda nasogdstrica en todo R.N.,
con peso enfre 1,100y 1,500 gra=-=
mos que no succiona s6lo y que se -
hay fracasado en intentos de dar o =
gotero.

Alimentacion al seno matemo o con
biberdn en todo R.N. gue pese mas
de 1,500 gramos.

También se considerarg el uso de son
da nasogdstrica en nifios que han te-
nido insuficiencia respiratoria severa.
La alimentaciéon en cualguiera de las
formas debe darse por el personal y -
con el R.N. semisentado.

Sacar el aire deglutido después de -
cada toma.

Colocacion en dectbito lateral de~-
recho 30 minutos después de cada -
foma .

Via parenterals

Nada por via oral debe usarse en:

R.N. con sindrome de insuficiencia

Peso
gramos

7,000
1,000-1,500
1,500-2,500

y_ mds

i,

ii.

=]1=

respiratoria severa.

R.N. con hemorragia intracraneana severa.
R.N. en quienes se sospeche anomalfas res-
piraforias o digestivas.

R.N. .con sangrado digestivo severo.

Sélo en casos de extrema necesidad como ex=
sanguinotransfusion o en casos rarisimos de mo
nitoreo de gases arteriales, se permitird el uso
de vasos umbilicales, de lo contrario debe ca
nalizarse venas parifericas.

Ritmo de administracion de liquidos:

Ter. Dfa 2do. Dia 3er. Dia
ccC éC cC
100=120 140-160 180-200
80-100 110-130 140-180
60-80 90-110 120-160

" En las primeras 48 horas se utilizara D/A al =

10% sin electrolitos. Pasadas Jas 48 horas se
pasard d D/A 5% mas: ,

Cloruro de Potasio al 10% 2 mEq/Kg/24 hrs.
Cloruro de Sodio al 20% 3 mEq/Kg/24 hrs.
De 7 dias en adelante se utilizard solucion =
No. 2 més KCL al 10% 2 cc por cada 100cc
de solucion se daran 100 cc/Kq/dfa de reque

rimientos.
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VAIORACION DE LNEONATO POR ELMETODO DE
PUNT UACION DE APGAR

Signos Puntaje
0 1 2
Frecuen cia Ausente Menos de 100  Superior a
Cardiaca 100
Esfuerzo Ausente Uanto debil hi  Bueno; Lian
Respiratorio poventilacién  to fuerte B
Tono Mus=- Flacidez Cierta flexion Movimiento
cular de extremida-- activo exire
des midades bién
flexionadas
Irritabilidad Sin respu Muecas Lianto tos o
Refieja esta estornudo -
Color Azul pa= Cuerpo rosado  Totalmente
lido extrem. azu=- rosado

les

A los 60 segundos del nacimiento del nifio se valoran y suman
los signos en el orden consignado y se anotan tanto fos punta
jes parciales como el total. 3

A se obtiene un puntaje total variable entre 0y 10.
Puntajes 0-1-2-3- revelan osfixia neonatal (hipoxia o ano==

xia intra uterina, depresion anestésica grove, apnea del RN)

y por lo tanto necesidad de reanimacion inmediata.

Puntajes de 4-5-6 revelan depresicn moderada que necesita
tratamiento, y nueva valoracion cada 5 minutos hasta observar
su normalizacidn. Si después de la primera determinacion -

baja el puntaje a menos de 4, se recurriré también a reanima

-15~-
cion inmediata.

Los valores 7-8=9-10 corresponden a nifios generaimente

nomales.

En todos los casos de asifixia neonatal se repetird y ano=
taré la valoracién cada 5 minutos hasta observar su ascenso. Si
el puntaje persiste bajo a los 5 minutos el pronéstico neurologi
co serd peor porque el riesgo de dafio es mayor. B

TECNICA:

Serd efectuada por cualquier médico o matrona, debidamen
te entrenados en el manejo de la tabla y con la secuencia antes -
sefialada, sin interferir ni postergar cualquier maniobra eventual
de reanimacion.

la frecuencia cardioca puede apreciarse mediante la palpi-
tacién del cordén, auscultacion del corazén o palpacion del cho-
que de la punta. La taquicordia superior @ 160 x debe conside--
rarse anomal y ser consignada como tal en rubro aparte.

El esfuerzo respiratorio se fraduce tanfo en la intensidad del
lanto como en el de la respiracion.

Los parametros de tono muscular y color no requieren mayor
explicacion. La irritabilidad refleja se evalua al estimular al RN
con la perilla de aspiracion introduciendola en la nariz y/o en bo
ca asi como estimulacion de la planta del pié a lowal ef RN res--
pondera con llanto, tos, solo con muecas o simplemente sin respu=
esta. (Ver mds adelanfe consideraciones sobre asfixia).
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1.- ASPIRACION
1.1. Consideraciones generales:

Producido el parto y antes de seccionar el cordon
excepto en los casos enque éste se corta de inme
diato, la‘personcz que atiende o ayuda al parto -
procederd a la inmediata aspiracion nasal, bucal
y faringea, colocando al RN en posicion de Tren
delenburg y en un plano inferior al del periné, —

En los RN cubiertos de meconio o secreciones mu
cosanguino lentas asi c omo los nacidos por cesa=-
rea se les realizara ademas la p aspiracion gastri-
ca. A fin de efectuar este Gitimo procedimiento
con mayor comodidad, podra diferirse el mismo -
hasta momentos después de la seccion del cordon.

La'i“écn?ca debe ser cuidadosa y de breve dura=-
cion puesto que si es brusca o prolongada se pue-
de producir en algunas ocasiones bradicardia, es
pasmo farfngeo reflejo o sangramiento. T

Se usara perilla nasal o aspirador bucal de vidrio
no se recomienda la aspiracion mecdnica, ya que
esta comprobada que causa lesiones de mucosas y
favorece la entrada de microorganismos.

Aspirarboca y orofaringe nuevamente, inmediata
mente después de seccionado el cordon. 3

Se introduce la perilla o e! aspirador primero en
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la cavidad orofaringea y luego en las fosas nasales,
aspirando continuamente sin forzar el paso de estos
instrumentos mds alla de las zonas donde encuentre

resistencia.

Aspiracion Traqueal:

Técnica que se utilizard en RN nacidos cubiertos de
meconio o secreciones mucosanguinolentas y que ==
exista fuerte sospecha de sindrome de aspiracion.

Bajo laringoscopia directa, se intubraré al RN inme
diatamente pasando un cateter estéril de aspimcién—‘
No. 5 u 8 francesa, seguidamente se instilaran 1 )
2 cc de solucién salina estéril para finalizar con la
aspiracion mécanica o bucal (Aspirador de vidrio)
de las secreciones que se encuentren denfro de la -
traquea. Esta técnica se podra repetir en caso ne-=
cesario, monitorizar estado de oxigenacion del RN
(color de piel) y frecuencia cardiaca.

Refirar el tubo endotraqueal cuando se considere ha
ber dejado la traquea limpia de cuerpos exirafios.

Aspiracién géstrica y lavado gastrico

No debe ser una rutina. Si es necesario hacerla, -
serd hecha cuando el nifio se ha estabilizado y nun=
ca como maniobra de resucitacion, porque la estimu
lacién postrerior de la faringe puede causar paro car
diaco o bradicardia y apnea. En caso de hemorra-=
gfa materna o presencia de meconio, aspirar el esto
mago y hacer un lavado géstrico con solucion salina
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estéril. Esta técnica se efectuard en todos los
nifios nacidos por cesarea.

TERMORREGULACION:
Consideraciones generales:

En el Gtero existe un gradiente termico materno=fetal,
En condiciones normales la temperatura fetal es aproximada
mente 0,5° C superior a la materna. Al nacer la T. corpo-
ral caé rdpidamente (0.1 a 0.3°C porminuto); este des-
censo es mas acentudado en los nifios de bajo peso al nacer -
y si la T, cmbiental es inadecuada (inferior a 28°C). La -
pérdida calorica se produce por radiacion (66%), evapora=
cion, conduccion y conveccion,

La disminucion de T. en el neonato se debe a evapo=
racion del liquido amniético, a un acentuado gradiente tér
mico entre el ambiente y el cuerpo, mayor conductibilidad
témica y superficie corporal,

El enfriomiento puede detemminar riesgo de hipogli==
cemio, mayor consumo de oxigeno y acidosis metabélica que
pemsi“e de 24 a 72 horas en condiciones inadecuadas (T. am
biente menor de 28° C) y que es més severa en los nifios de
bajo peso al nacer, mas ain si estos presentan asfixia o sin=
drome de dificultad respiratoria.

Debe tratar de mantenerse al RN en "ambiente térmi-
co neutral", situacién en la que el consumo de oxigeno es -
minimo, o sea en condiciones tales que b diferencia entre =
la temperatura corporal profunda y la cutdnea (supraumbili=-

=19~

cc:l) no sea mdyor de 'I C yia diferenciaentre la T. cutanec y
la ambaentqi no sea superior a ] 5 2°C,

CONDUCTA:

~ Recibir al R.N, en la sala de partos en monh!lc:s o sabani=
las calenfqd‘czs prevmmenfe, depositarlo en cuna fdmblen calenta
da onfes, secarlo y cambiar de envoltura.

El aseo cuténeo podrd diferirse hasta después de las 12-24
horas de vida, cucmdo la T. recfcl ulcqnce un minimo de 36.5 a

37°CL

La literatura recomienda mantener la T. de la sala a 28°C
pero esto no debe ser una regla Fi]d sino modificable de acuerdo
al lugar. Si no hay facilidades para mantener una T. ambiental
ddecuadd, principalmente en epocas o lugares frios, debe calen-
tarse cuidadosamente al R.N. mediante canhmpiords o bolsas de
agua caliente (observar riesgo de quemadura) envueltas con fra=-
zadas y ademds colocar una fuente de calorradiante cercana al -
nifio.

Mientras el R.N. no regule su temperatura, se controlard
la misma chc hora. Una vez lograda la termorregulacién, po=-
drn espaciarse las medlcnones a cada 6-8 horas, Se considerard
a'T. estabilizada cuando ésta corresponde a la definida como -
"ambiente témico neutral", o por lo menos cuando la T. rectal
sea superior a 36.5° C y la axilar a 362G,

PR'OFYEAXil‘S"VOC)U!_AR:L |

Tiene por ob]e’ro evn'dr las infecciones oculare es, eSpeciql—
mente la oftalmia gonococica del R.N, se usa argirol al 1%
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(solucién de nitrato de plata). Se haré en sala de transicion
y no se recomienda hacerlo en la sala de partos ya que por
el vemmix, Ifquido amnidtico, blefaroespasmo nommal, impi-
den una buena separacion de los parpados y por lo tanto, con
ducen a una mala téenica.

L ]

Al minuto o dos de haber instilado el Argirol se hard -
un desague de los sacos conjuntivales con abundante solucion
salina o agua estéril con el fin de evitar conjuntivitis quimi-
ca.

PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD HEMORRAGICA DEL RE-
CIEN NACIDO

Tiende a prevenir la enfermedad dependiente de la de-
ficiencia de vitamina K en los primeros dias de la vida. Con
siste en una inyeccién intramuscular de vitamina K natural
(K1) (fitomenadiona) (Konakion), colocada en las prime ras =
24 horas de vida en todos los R.N, dosis: Img I. M. a todo
R.N., sea cual fuere su peso.

CIERTOS CASOS ESPECIALES DE ATENCION:

Aquf se encuentra R.N. nommales, pero que deben per-
manecer separados de sus madres por presentar ellas, patologia
propia del parto y puerperio inmediato: Hemorragia, choque,
cesarea, eclampsia, infeccion morbilidad psiquiatrica. etc.

la atencién serd semejante a la del R.N. nomal y la -
técnica igual para efectos de enfemeria. Permaneceran se=
‘parados de su madre y hospitalizados mientras se resuelva la
emergencia materna, pero si esta se prolonga debe gestionar
se rdpidamente la colocacion del nifio en su hogar, con sus -

- =21-
familiares o en Gltimo caso en algin centro asistencial.

METODO CUANTITATIVO PARA DETERMINAR LA EDAD GES-
TACIONAL DE RN (METODO DE DUBOWITZ SIMPLIFICADO

v ADAPTADO POR CAPURRO Y SHWARTZ DEL CENTRO LATI-
NOAMERICANO DE PERINATOLOGIA'Y DESARROLLO HUMA

NO
Método de Dubowitz simplificados: (capurro)

1.- El exdmen debe realizarse en las siguientes condicio
nes:
a) Enire 12 y 48 horas de vida.
b) Dos horas después de la comida.
¢) En vigilia tranquila.
d) Evitando el enfriomiento.
e) Evitando manipulaciones bruscas en el R.N.

2.- Parémetros del R.N. consi derados por este método y
puntajes adjudicados:

En los recién nacidos sin agravio encefalico, se con
sideran pardmetros fisicos y neurolbgicos. Solo el as
pecto fisico serd evaluado en R.N. de estas nomas.

EXAMEN 'PUNTAJE
a) Tectura de la piel 0 5 10 15 20
b) Forma de la oreja 0 8 16 24
c) Gléndula mamaria 0 5 10 15
d) Pliegues plantares 0 5 10 15 20
e) Fommacion del Pezon 0 5 TH- 15




ESCALA DE ADJUDICACION DEL PUNTAJE POR PARAME -
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c)
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Textua de la Piel

Muy fina, gelatinosa

Fina y lisa

Algo mas gruesa, discreta descamacion superficial
Gruesa, grietas superficiales, descamacion en ma=--
nos y piés.

Gruesa, apergaminada con grietas profundas.

Forma de la oreja

Chata, deforme, pabelién no incurvado

Pabellén parcialmente incurbade en el borde
Pabellon parcialmente incurbado en toda la parte su=
perior,

Pabellon totalmente incurvado

Glandula mamaria

No palpable.

Palpable, menor de 5mm.
Entre 5y 10 mm.

Mayor de 10 mm.
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CLASIFICACION DEL NEONATO Y RIESGO

DE MORTALIDAD NEONATAL
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d) Pliegues plantares

0.= Sin pliegues
5,~ Marcas mal definidas sobre la parte anterior de la =
planta.
10.= Marcas bien definidas sobre la mitad anterfor y surcos
en el tercio anterior.
15.- Surcos, en la mitad anterior de las plantas.
20.- Surcos, en mas de la mitad anterior de las plantas.

e) Fomacion del Pezon

0.= Apenas visible. No areola
5.= Pezdn bien definido. Areola iisa y chata, Diémetro
menor de 0,75 mm.
10.= Pezén bien definido. Areola punteada, Borde no le=
vantado. Diametro menor de 0.75 mm,
15, Pezén bien definido. Areola punteada. Borde levan=
' tado. Diametro mayor de 0.75 mm.

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS
a.,= Suma de los puntajes de cada parametro.
b.= Agregar la constante 204

c.= Dividir el total deniro de 7

Esto nos da la edad gestacional en semanas, teniendo un mar=
gen de error de mas/menos 9 dias.

COMENTARIO:

Esté método tiene la ventaja sobre el método original -

g1

de Dobowitz, de tomar menor cantidad de pardmetros por lo
que lleva escasos minutos y puede ser hecho por personal ==
auxiliar con minimo entrenamiento, ademas, puede ser uti=
lizado para R.N, deprimidos. Estas caracterfisticas hacen -
que pueda recomendarse como futina en Servicios de Neona
tologia.

Luego de haber obtenido la Edad Gestacional y sabiendo el
peso de Kgs. al nacimiento se llevan estos datos a la tabla de -~
clasificacién del neonato y riesgo de mortalidad neonatal (tabla
de Lubchenco-Battaglia). (10).

En base a esta table quedard clasificado como:

RN témino adecuado-pequefio o grande para edad gestacional
RN pretérmino adecuado - pequefio o grande para edad gestacional

RN postérmino adecuado-pequefio o grande para edad gestacional

Se determinard allf mismo el riesgo de mortalidad neonatal segin
la ubicacion en la tabla.

RESUCITACION DEL NEONATO
ASFIXIA NEONATAL:
Sinonimos:

Hipoxia o anoxia neonatal, apnea del RN, depresion respi-
ratoria grave.,

Definicion:

Implica hipoxia e hipercarbia con accidosis fanto respirafo-
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ria como metabolica en el periodo neonatal inmediato, ap-
gar bajo, riesgo de hipoglicemia por exageracion del meta-
bolismo anaerobico y de dafio cerebral, por ende necesidad
de reanimacion inmediata.

Etiologia:
Factores maternos:

a)  Hipoxia por hipoventilacion.
Analgesia y anestesia inadecuada; laringo espas-
mo; respiracion de mezclas gaseosas pobres en -
07, anemia aspiracion de vomitos; mefdhemogﬂo=
binemie; insuficiencia respiratoria aguda o croni
ea; cardiopatio congénita, E

b) Disminucion del flujo sanguineo uterino efective.
Hipotension, hipovolemia; adminisiracion de vaso

presores constrictores uterinos, sindrome de hipo-

tension suping; eclampsic; nefropatia cronica; hi-
pertension arterial diabetes,

Factores Placentarios y del Cordon:

a)  Disminucion del drea placentaria de difusién:
infartos placentarios; placenta pequefio; despren-
dimiento prematuro de placenta,

b) Alteracion de las estructuras de difusién:

Sifilis, eritroblastosis, etc.

c)  Alteracion del cordon fetal:

Compresion procidencia, nudos circulares,
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Factores fetales y neonatales:

a) Depresién del centro respiratorio por anestésicos o ==
nnalgésicos y traumatismo encéfalocraneano.

b) Sindrome aspirativo.

¢) Malformaciones congénitas de las vias aéreas.

d) Anemia grave.

TRATAMIENTO:
Tratamiento de la asfixia fetal in teros

La administracién de altas concentraciones de oxigeno a la
madre de un feto en stress es uno de los pocos métodos del trata
miento de la asfixia aguda fetal. Experimentos en monos rhesus
sugieren que el flujo sangufneo umbilical no esta afectado adver
samente y que hay una incrementada cantidad de oxigeno trans=
ferido a algunos fetos hipoxicos.

La reacomodacién posicional de la madre durante el parto
ocasionalmente puede aliviar la asfixia aguda fetal causada por
compresién del cordén umbilical. La hipotension materna se==
cundaria a la compresion de la vena cava mferior, puede pro=
ducir asfixia fetal por disminucion del flujo sanguineo y oxige=
nacién uterinas. Esto puede ser aliviado rotando a la madre des
de la posicién supina al declbito lateral.

Técnicas de Resucitacion:

Muchos métodos primitivos de resucitacion dependen de ==
estimulos descofortables para provocar el inicio de las respira=-
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ciones, estos incluyen: traccion intermitente de la lengua
palmadas en plantas de piés o nalgas, dilatacion del esfin

ter anal o inmersiones altemantes en agua fria y caliente.
Hay muy pocas bases experimentales para estos métodos y
deben ser evitados no sélo por las lesiones potenciales que

pueden provocarse si no que fombién por el fiempo precioso
que consumen,

El RN asfixiado debe ser colocado en un ambiente témi==
co neutral (ver seccién de termorregulacion), se ha demos=
trado que un RN desnudo himedo colocado en la mesa de -
la sala de partos con un ambiente de 25° C perdera 4° C en
T, cutanea en 5 minutos y 2°C de T. corporal en 20 minutos
Un infante seco bajo luz radiante casi no pierde calor en
el mismo tiempo.

la resucitacion boca a boca, usada por muchos afios, ha si-
do sustituida por ventilacion a presion positiva ya sea un =
ambi conectado a una mascara facial o a un tubo endotra=
queal. Aquf se trata de proveer 02 y remover el CO2, por
ventilacion a presion positiva, manteniendo la circulacion
por masdje cardiaco extero, usando un expansor de volu==
men y brindar un alkali para amortigua el exceso de acido
producido durante el metabolismo anaerobico.

La resucitacion del infante es una de las principales =
emergencias pediatricas por lo que sera Gtil recordar estos
pasos.

T.= Hacer practica de toda la técnica periddica y artifi
cialmente. m
2.~ Anticipar Jos posibles problemas que se tendran en -
las salas de partos. Es decir, identificar los embara
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zos de alto riesgo por medio de visitas constantes a las pa=
cientes en alto riesgo obstefrico. -

3.~ ldentificado un embarazo de alto riesgo, debe obtenerse =
inmediatamente todos fos datos pertinentes de la historia -
obstetrica.

4,- Chegquear el buen funcionamiento del equipo a usar:
La luz de los laringoscopios, la permeabilidad de los tubos
endotraqueales, la suficiencia de los tanques de oxigeno,
La disponibilidad de una fuente de calor, El acceso d peri
llas y a aspiradores mecdanicos, Presencia de jeringas, agu
fas, cateteres umbilicales drogas (Bicarbonato, Adrenalina,
agua esteril).

La severidad de la depresién del RN se evaluard para deter
minar el curso del manejo inmediato. la gravedad se determina

por el APGAR:
APGAR O a 2:

a) Se considera asfixiado severamente.

b) Se hace una succion muy breve (15 segundos) para aclarar -
las vias aéreas, preferiblemente bajo laringoscopia directa.
La aspiracién no debe prolongarse ya que se desperdicia ==
tiempo y puede producir bandicardia refleja.

c) Se intubard al neonato y se dard 02 a presion positiva conec
tando un ambs. La frecuencia serd de 50 veces por minuto.
La fase inspiratoria debe ser ligeramente menor que la mitad
de todo el ciclo ventilatorio, de modo que hay un vaciamien
to pulmonar adecuado antes de la siguientes insuflacion. Se
necesitan cerca de 20 a 25 cms de agua de presion para in==
flar los pulmones de un RN nomal, pero a! principio puede

1 :




d)

e)

a)

h)

—
—
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requerirse una presion superior (el doble).

Lo adecuado de la ventilacion puede deteminarse me=
jor observando la excursién de la caja tordeica y/o es
cuchando el térax con es’fetoscopuo.

Si la frecuencia cardiaca es de mas de 100 x fo més =
probable es una Apnea Primaria por lo que se hard un
breve intento de resucitacion (15-20 seg. ) usando oxi=
geno a presion positiva con amb{ conectado a una mas
cara facial, B
Si no hay respuesta inmediata, indicada por incremen-
to en la frecuencia cardiaca, se debera proceder a fa
intubacion pora lograr una mejor administracion del ==
oxigeno,

Si a pesar de estar intubodo y con 02 a presion positiva
no hay respuesta satisfactoria, se asume que el RN esta
severamente acidotico por logue esta indicado el uso =
de Bicarbenato de Na (2 mEq/Kg. ) por via umbilical.
El bicarbonato de Na (T mEg/m1.) debe diluirse con =
igual volumen de agua estéril e inyectada en 1.0 2 mi

nutos.,

Si o pesar de todo lo anterior, el Apgar es de 16 2 con
una frecuencia cardiaca menor de 50 x deben darse ==
una o des mi, de epinefrina de 1:10,000 por via intra=
cardiaca e iniciarse masaje cardioco externo en procu=
ra de mantener la perfusion de organos criticos (miocar
dio y cerebro) con sangre oxigenada. B
El masaje cardiaco exierno puede necesitarse inmedic-
tamente después del establecimiento de la ventilacion
y administracion del alkal, si la frecuencia cardiaca
esta ain severamente deprimido.

El masaje cardiaco se hace con una frecuencia de 120
gompresiones x con una insuflacion a los pulmones ca
da 2 6 3 segundos. 4 veces masaje luego insuplacion

1
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‘E] niffo debe descansar sobre una superficie dura. Para el

masaje se emplean las superficies palmares de los dedos in=
dice y medio sobre el tercio medio del esternon, aplican--
do una fuerza adecuada para deprimir el esternon de T a —-

1.5 cms.

APGAR 3 a 6:

a)

Se considera con una asfixia de leve a moderada. Si esta
presente al ‘apnea’ esta serd usualmente primarid y los es=-
fuerzos respiratorios jadeantes pueden anticiparse. En ta--
les sifuaciones:

.- Breve aspiracion de las vias aéreas.

Il.- Ventilacidn a presion positiva con ambi conectado a
mdscaro fcrc‘idi, lo cual daré como resultado una pron
ta mejoria.

Ill.- En raros ocasiones cuando el infante empeora después
de varios minutos y cuyo Apgar caé a valores de asfi
xia severd (Apgc:r 0a 2 ) el manejo subsecuente serd

como se menciono para dicha condicion.

APGAR7 a 10:

Estos neonatos raramente necesitaran medidas de resucitacion

a menos que el valor de Apgar descienda con el transcurso de los
minutos. Si esta eveniualidad ocurriese el manejo estard dicta=--
do por la severidad de la asfixia determinada por Apgar.

CATETERIZACION DE LOS VASOS UMBILICALES

El uso de cateteres centrales requieren una cuidadosa consi=

deracion de los riesgos que involucrer y determinar si la necesidad
del cateter pesa mas que las complicaciones de la técnica de ca-
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teterizacion y de la pemanecia del cateter en el organismo.
Un cateter central colocado en la aorta via arteria umbili-=
cal puede requerirse para el manejo del neonato enfermo co
mo monitoreo de la presion sangufnea, muestreo intermiten
te del status Geido-base y mientras estd colocado, usarse pa
ra infusion de Iiquidos parenterales y medicamentos. 17
El cateter arterial umbilical debe colocarse con precision,
Un objetivo principal es eludir el origen de las arterias rena
les, ya que un cateter puede ocluir una arteria renal o en
esta érea pueden producir, trombosis. Ambas situaciones re
sultan en inforto renal. Se usard cateteres radio-opacos pa-
ra determinar su situacién mediante Rx Ap y lateral. (el lu=
gar més seguro para la colocacion de un cateter arterial es -
sobre el cuerpo de L3, que es por encima de la bifurcacion -
de la aorta, pero por abajo de las arterias renales).

Una complicacién principal de la cateterizacion es la
trombosis del vaso alrededor del cateter con la subsecuente =
liberacion de microembolos. La punta del cateter puede las
timar la pared vascular, lo cual libera tromboplastina tisular
y expone las plaquetas al colageno con la subsecuente agre-
gacidn y activacion de la via intrinseca de la coagulacion.

En general, la cateterizacion de vena umbilical , es =
técnicamente mas facil. No obstante, debe evitarse excep-
to cuando por una inseperada emergencia se necesite rapido
.acceso a una vena, ya que las complicaciones pueden ser se
rias y dificiles de eludir. -

La punta del cateter puede localizarse’en una rama de
la vena porta y conducir a dreas de necrosis hepatica sin per
foracion de la pared venosa. Ha ocurrido la trombosis de la
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vena porta con o sin infeccién, secundaria a la infusion=de solu
ciones hipertonicas tales como bicarbonato de Na y glucosa hi
pertonica. Ademés, se han reportado por lo menos 17 casos de
perforacion esponténea de colén secundaria a exsanguineofrans-—
fusidn por via venosa umbilical. No se hizo verificacion radio-
lgica en ninguno de estos casos; més probablemente el cateter
estaba en la vena porta y la causa de la perforacion fue una ne-
crosis local del intestino secundaria a infarto hemorrdgico, a su
vez secundario a microembolos retrogrados o cambios obstructi--
vos hemodinamicos.

El cateter umbilical debe retirarse tan pronto como sea po=-
sible y sustituido por una vena periferica. Bajo Ninguna Circuns
tancia Debera ser Usado un Cateter Umbilical Cuando una Via -
Periferica Pueda Iniciarse en las Extremidades o en el Cuero Ca-
belludo.

TECNICA DE CATETERIZACION:

a) El procedimiento se realizard con una fuente radiante de ca-
lor e iluminacion adecuada.

b) Si no se trata en vha emergencia (ej. asfixia aguda) en la --
que no de tiempo tomar medidas de asepsia, se hara lo siguien
te:

1. Lavado quirGrgico de manos y antebrazos.

2. Colocacién de guantes esteriles.

3. Preparar una jeringa conectada al cateter (jeringa solu-
cién salina heparinizada).

4, Antes de que el procedimiento se inicie precisar la lon=-
gitud de infroduccién del cateter segin indique la tabla.

5. Asepsia-Antisepsia y colocacién de campos estériles en el
abdomen.




d)

a)
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Se corta el muiion umbilical con bisturi y se procede a
identificar los vasos umbilicales.

Introduccién suvave del cateter. La obstruccion a nivel
de la pared abdominal se resolvera por traccion gentil
del mufion umbilical acompafiado de una firme pero gen
til presion por més o menos 30 segundos. Durante la =
cateterizacion de la arteria umbilical puede encontra-
se obstruccion a nivel de la vejiga que cederd a una =
ligera presion por 30 segundos. Si esto no da resulta-
do puede inyectarse por el cateter lidocaina al 2% --
0.1-0.2 ml. para disminuir el vasoespasmo, Si esto =
no da resuliado debe usarse la otra arteria. Si hay cam
bios de coloracion en los miembros inferiores correspon=
dientes al sitio de eateterizacion, el cateter debe ser -
removido.

Una vez colocado, el cateter debe fijarse firmemente -
al resto del mufidn umbilical copsutvra de seda, 3-0 0 -
4-0, Puede ocurrir una hemorragia desastrosa si el ca-
teter se remueve de su sitio inadvertidamente o si se =
desconecta de la via externa por los movimientos del -
nifio.

La -posiciém del cateter idealmente serd identificado =
por medio de rayos x.

Al ser retirado el cateter deberd hacerse con una téeni-
ca estéril como se describio para su colocacion. El va-
so en que se enconfraba el cateter debe ligarse con la
sutura de seda 3-006 4-0.

NOTA: Dentro del Hospital General San Juan de Dios ac ==

tualmente no existe ninguna indicacion para catete
rizar arteria umbilical.

Distancia del cateter en vasos umbilicales (cm)
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Distancia hombro-ombligo (cm)

Vena umbilical hasta la union de vena cava inte-
W@  rior y atrio derecho - i
SN Arteria umbilical hasta la bifurcacion de la aorta.
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RECIEN NACIDO DE BAJO PESO AL NACER

Definicion:

Es aquel nifio cuyo peso es inferior a 2,501 gramos
sin considerar la causa ni la edad gestagional. (39) (40)
(?) Deben considerarse los siguientes factores:

Factores Ambientales Adversos:

Bajo nivel socio—-econémico
Condiciones inadecuadas de traba

o
Madres Solteras

Factores Matemos:
Raza y Estarura

Desnutricion
Enf. Cronicas:
Tuberculosis
Toemias - Lies
Tabagquismo
Nefritis

Factores Fetales:

Enanismo genetico
Gemelaridad

Traumatismo
Clima=Altitud

Radiaciones
Gran multipa=  Primiparidad
ridad ‘
Tabagquismo Enf.Infecciosa

Uso de Epamin
Hipertension

Enf. uterinas,
placentarias y
de anexos ovu
lares: Miomas
endometritis, -
placenta previa
abruptio, R.P.
M.

Trisomias Otras Hidramnios
malformaciones Congenitas.

. Hematocrito
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Comparacién de Problemas de Neonatos Pequefios para la Edad
Gestacional con los Problemas del R.N. Inmaduro

PARAMETRO pgel DE QS NaEpy INMADURO

5 = 10% pérdida

luego ganancia

Cambios ini= 0 a menos de 5% de pér-
ciales en el dida luego ganancia
peso lenta.

Peso al nacer

en hemanos Bajo Normal

Problemas == Sindrome de Aspiracion Enfermedad de

Pulmonares Neumotorax Neumome- membrana hia=
diastino lina

Episodios de

Apnea Més o menos (il

Infeccion con-

genita + + Mas o menos

Hiperbilirrubi-

nemia + + + + +

Hipoglicemia + + + +

Hipocalcemia + +

Normal o alto Nomal o bajo

Malformacion

congénita + + + Mas o menos
Hemorragia -
LC. + + 4+ +
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" . Durante y pCISCIdo el periodo neonqtql el infante de -
peso bqio al nucer presentq senos pro 2mas de afencio " me
dica por las secuelas concomitantes que presenfcx ademas =

-de losique: ya se mencionaron en Ja tabla anterior thipoxia
kernicterus, enfermedades neurolog:cos tales como retardos
_‘mgnfq_les, parap|e|ms,,,‘e.i'c.__..‘. PP

i
4

el cuqdro clinico dependerc: de la pai‘ologid qgregdda.
hipoxia, sindrome de dificultad respiratoria, ictericia, sep—
sis, enfermedad hemorragica, hipoglicemia, hem,pr‘r,qglg in==
tracraneana, efc. ' w .

2

As: mismo de dcuerdo a Ias enﬂ dcxdes eSpecuficqs debe
ra enfocclrse el exdmen Fisn:o, msushendo en la importancia

de distinguir al RN de bajo peso adecuado a su edad gesta==
cional, del RN pequefio para_la edad gestacsonal ‘

. ExGmenes, de iabom’rorio 2

Hemoglobina y Hemotocrito el To. y 450, dia. e
Bilirrubinemias desde el momento de aparicion cadg 6@, 12 -
horus dependlendo de la terapia iniciada hasta el; 7@. dla.

mﬁéx"ri'ds'i’lix cada 8 horas las pﬁrﬁérds 24 horas.
... Grupo_y Rh del nifio y de la madre. .
Examenes especuﬁcos segin patologia agregada.

CEm N PR IO T

o

TRATAMIENTO:

Contempla 2 posibilidades que incluyen los siguientes
aspectos esenciales:
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a) Peso de 2,000-2,500 gramos sin dificultad e termorregu=
lacion, sin nece5|dc:d de 0 ni de aislamiento, sin otra -
patologia mporfcn’re.

Tratamiento seglin normas generales
Alimentacion precoz y progresiva.
Suplementos vitaminicos.

b) Peso al nacer inferior a 2,000 gramos y/o si hay dificul-
tad de termorregulacién o necesndad de 0y o de aislamien
to (independiente del peso del nifio) B
Ubfcacion en el area de prematuros
Mantener la temperatura corporal optima.

Aspn‘ocmn gastrica frecuente.

Buenas técnicas de alimentacion

Se alimentard exclusivamente con leche matema
Segiin peso se determina la forma de alimentacién de acu
erdo a las normas generales.

se alimentard precozmente.

Oxigenoterapia Pro Re Nata (P.R.N. )

Fototerapia preventiva de acuerdo a valores de B/B
Tratamiento especifico segin pafologla agregada.
Vitaminas:

Vitamina K 1 mg .M. stat al nacer.

Vitamina C 50 mg P.O. al dia durante T mes
Vitamina E 35 mg .M. al dfa durante 7 dias.

Hacer todos los procedimientos de parte del personal médi-
co, de enfemmeria y de Servicio Social para un pronfo egreso ==
en Iqs mejores condiciones posibles.
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN
NACIDO

L 3 ] ° 0" [
Sihdrome caracterizado por la aparicion de polipnea,
retraccion toracica, quejido espiratorio, aleteo nasal y di-
sociacion de los movimientos tordcicos, en las primeras ho=-
- ®
ras o dias de vida.

Valoracion de Silverman y Anderson.

Esta valoracion suministra informacién sobre la con-
dicién respiratoria mediante la evaluacion de las manifesta
ciones que mejor describen la condicién del neonato al mo
mento del exdmen. Si evaluan 5 signos. a

Falta de expansion del torax.
Retraccion intercostal
Retraccion xifoidea
Dilatacion de narinas
Gemido espiratorio (Ver fig. 7-3 Nelson)
Se asigna un valor arbitrario de 0-1-2 segin la gra=-
dacion de las manifestaciones de lo nomal a lo nomal.

Una puntuacion total de 0 indica que no hay dificul
tad respiratoria; una puntuacién total de 10 indica que hay
una dificultad respiratoria muy severa; en general més de
7 indica que € trastorno es grave y requiere la adopcion de
ciertas medidas. El S.A. se evalua a la hora de nacido ==
y se repite cada 4-6 horas segin la evolucion del mismo.

sl
MEMBRANA HIALINA
INDICACIONES GENERALES

Disposicion del pte. de acuerdo a nommas del servicio.
Incubadoras abiertas para neonatos con enfemedad severa.
Exdmenes especificos:

Radiografia de térax al ingreso y repetir cada 24 horas o mas fre=
cuentemente segin severidad.

Donde sea posible, muestra de sangre arterial para pH, pO2, ==
pC02, y bicarbonato, inicial y cada 2 horas hasta que se estabili
ce. En nifios con respiracion asistida deben hacerse cada 2=4 ho
ras. Dextostix ¢ada 8 horas por las primeras 24 horas y posterior
mente segin indicacion especial. Si dextrostix en 25 mg o menos,
hacer glicemia.

Calcemia cada 24 horas por los primeros 3 dias.
Exdmenes complementarios

a.- En casos de apneas, hacer:

=  Puncién Lumbar

-  Glicemia

-~  Calcemia

-  Hemocultivo

En casos de deterioro de la funcién respiratoria en forma brus

ca, hacer Rx de térox P.A, y lateral stat.
Tomas de muestra para el laboratorio se haran:
a.- En casos leves: En arterias perifericas miembros sup. dere==

cho.,
b.- En cosos moderados o severos se canalizaré la arteria umbili=

cal y pediré radiografia para comprobar sitic de la punta del
catéter (bifurcacion de la corta Ly = L3 sitio ideal.
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Agregar al suero de la via arterial una unidad de heparina -
por cc de solucion.

INDICACIONES ESPECIALES:

Anotar T.F.C.F.R. cada 4 horas,

Tomar presion arterial cada 4 horas y en caso de estar por de
bajo de 30 mm Hg tratar con plasma o sangre. 2
Determinar el volumen sanguineo del neonato en base a 85 -
cc/Kg y anotar las exiracciones de sangre que se hagan para
todos los exdmenes.

Se repondrd la sangre extraida con globulos rojos empacados
© 10 cc/Kg cada vez que se extraiga el 10% del volumen -

total calculado.

Idealmente se hard fondo de ojo (por oftalmologo) 1 vez por

semana a todo neonato sometido a oxigenoterapia.

TRATAMIENTO:
Oxigeno:

Indirecto = Incubadora a 7 litros/min.
Indirecto - Caja de Oy a 7 litros/min.
Directo = C.P.A.P. nasal

Indicaciones:

nifios con peso de 1,000 gramaos.

nifios que no presenten periodos de apnea.

nifios con silverman mayor de 6.

hifios con polipnea de mas de 100 respiraciones por minuto,
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Manejo:

Ensamblar el aparato.

Colocar pieza nasal aplicando ungliento topico de cortisona.
Iniciar con C.P.A.P. de 8 cms. de agua con flujo combina-
do minimo de aire-oxigeno de 7 a 10 litros / minuto.

En coso de deterioro de la funcién respiratoria primero revisar
la permeabilidad de la pieza nasal.

Suspender C.P.A.P. en caso de apnea o de retencion de <= -
pC0p moayor de 50 mm Hg (idealmente se controlaran gases ar
teriales).

Uso del Bicarbonato de Sodic.

No se administrard bicarbonato si el pH estd en 7.3 o més.
No se doré bicarbonato en presencia de acidosis respiratoria

pura,
En presencia de acidosis metabolica o mixia, se administrard

bicarbonato de acuerdo a la formula siguientes:

Bicarbonato Normal (20)-Bicarbonato Real x 0.3 x Kg= No.
mEq.

De esta cantidad administrar la mitad diluida en volumen igual
en infusién rapida y el resto diluido para infusion 1.V. lenta.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTE:

Fallo respiratorio

Neumotérax y neumomediastino (especialmente cuando hay res
piracion asistida o mecénica)

Hemorragia intrecraneana.

Infeeciones.
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Trastornos tromboembolicos debido a canalizacion de vasosum
bilicales. 3
Criterio de salida.

De acuerdo a nomas generales del servicio.

Nifios que no ameritan 02 complementorio v ofras medidas =
de teropia respiratoria. '

Tener exémen de fondo de ojo por oftalmélogo.

Referencia a los 15 dias o clinica del RN patolégico.
Cuando no se dispone de medios pora calcular directomente -
lo acidosis, es aconsejoble recurrir al siguiente esquemai
SDR leve 1-2 mEq de bicarbonato por Kg. de peso.

SDR moderado: 3-4 mEq de bicorbonato por Kg. de peso.
SDR grave: 5-6 mEq de bicarbonate per Kg. de peso.

El bicarbonato al 5% fiene 0.6 mEq por mi. El bicarbonato
1/6 M. tiene 0,166 mEq por ml.

También puede calcularse recordando que 13 mEq de bicarbo
nato equivalen a 1 gramo Ef., 10ml, de una solucion 5% =3
0.5 gramos =6.5 mEq.

NEUMONIAS POR ASPIRACION Y BRONCONEUMONIAS
indicaciones generales:

Disposicion del paciente de acuerdo o nomas generales.
Examenes:

de rutina

Especificos: Rx de térax APy lateral repetir a los 24-48 -
horas segin el caso.

Hemocultivo en casos severos.

Tratamientos
Todos los pacientes con cuadro clinico y radiolégico de
neumonia o bronconeumonia deben recibir antibioticos: la

-45-

cleccién de estos se basara ‘en la flora del medio y la susceptibi
lidad a las drogas. Duracion del tratamiento debe ser de 7 a ==
10 dfas segin severidad del cuadro.

Oxigeno: Halo o incubadora administrar F10, suficiente para -
mantener p0p entre 50-70 mm Hg.

Correccion de alteraciones hidroelectroliticas,

Alimentacién de acuerdo anomas generales.

Complicaciones mas frecuentes.

Septicemia

Neumotérax y/o neumomediastino.

Desequilibrio hidro electrolitico

Ictericia

Intoxicacion por 02.

NEUMOTORAX Y NEUMOMEDIA TINO

Disposicién del paciente de acuerdo nomas generales
Frecuencia cardiaca y respiratoria cada 2=4 horas segin gravedad
Manipulacién minima al paciente para evitor el llanto.

Exdmenes de laboratorio:

a.- Examenes de rutina
b.- Exémenes especificos
1.- Radiograffa de térax APy lateral inicial y cada 24 ho=
ros segin severidad y evolucion.
2.~ Gases arteriales si es posible (pH, pOy, pC02, ¥ bicar=
bonato inicial y P/R/N.)

Tratamiento de casos leves:

F 10y 0.8 = 1 en incubadora o halo por 8 horas.
Acostar al nifio en decibito lateral,; sobre el lado afectado.
Control radiolégico cada 24 horos.
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Tratamiento de casos severos.

a.- Interconsulta a cirugia de térax urgente. Quienes de=
ciden conducta 6

b.= Puncién pleural con aguja 18 conectada a llave de- 3 -
vias y con jeringa de 20 cc para extraer aire en caso de
emergencia,

c.— Sello de agua modificado = 10 a 15 cms de agua de pre
sion y comprobar su funcionamiento cada 8 horas. b

.= Antibioticos

e.- F 109 a la concentracidn necesaria para mantener P02
entre 50-70 mm Hg.

f.- Control radiolégico posterior o la colocacion del selio
de agua y luego P.R.N. '

g.- Retirar sonda intratordcida a las 72 horas previa consul
ta al Depto. de Cirugia. ]

Alimentacion

N,P.O. por las primeras 24 horas.

En casos severos mantener N,P,O. hasta mejoria clinica y -
radiologica .

Mantener requerimientos de acuerdo «@ nomas.

Iniciar alimentacién oral con 1/3 de los requerimientos y ==
complementar 2/3 por via 1.V,

Complicaciones més frecuentes

Enfisema subcutdneo Hemorragia pulmonar Defecto de fun-
Fallo respiratorio Fibroplasia retrolen= miento del se=-

tal o H20.

Criterio para la salida?

No presentar insuficiencia respiratoria por 48 horas.
Radiografia de torax normal

Fondo de ojo por oftalmologo.

sl
APNEAS
Criterios

Nifios con cese de movimientos respiratorios por més de 20 segun
dos asociado con bradicardia,

Cese de movimientos respiratorios por perfodos prolongados (ma-
yor de 30 segundos).

Indicaciones Generales

T.- Posicion del pociente de acuerdo a nomas generales
2.~ Exdmenes especificos®

a.= Liquido Cefalorraquideo
b.= Hemocultivo

c.- Glicemia

d.- Calcemia

e.~ Rx P.A. de torax

Tratamiento

1.- F 102 en concentracién necesaria para mantener p02 enire
50-70 mm Hg.

2.-= Ventilacién mecanica si fuere necesario.

3.- Teofilina a 4 mg/kg/dosis via oral o aminofilina a 4 mg/kg
dosis 1.V. 1 cada 8 hotas por un perfodo de 7 dias. Al oc
tavo dia disminuir @ 4 mg/kg/dois cada 12 horas, al nove=-
no dia 4 mg/kg/dia cada 24 horas y luego suspender.

St F.C. sube a 180 /minuto disminuir dosis a 3 mg/kg/dia.
Si F.C. sube a 200/minuto suspender medicamentos.




-48-

4, -

T ratamiento de | problema esp ecifico asociado.

Alimentacion

15 N. P.C.

2,- liquidos 1.V. de acuerdo a normas.
Complicaciones

1 Intoxicacidn por oxfgeno.

2,- Intoxicacion xantinas:
d.-  Taquicardia
b.-  Enrojecimiento de la piel
c.=  Aumento de diuresis.

Criterio de salida.

De acuerdo anomas generales del servicio.

Tener frecuencia respiratoria dentro de los [imites normales.
Haber finalizado tratamiento con xantinas,

Fondo de ojo por oftalmélogo en casos de haber recibido con=
centracio es de F 105 mayor de 0.4.

HIPOGLICEMIA
Generalidades:

Es necesario comprender que el comporfamiento de los -
carbohidartos, especialmen te la glucosa en los Recién Naci-
dos tiene variaciones en su nivel especialmente en las prime-
ras 8 horas de vida, asi mismo en la primera semana de vida.

La hipoglicemia esta presente cuando la glucosa sangui-
nea del neonato es significativamente mds baja que el prome

1
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dio para una ‘poblacion de infantes de similar edad y peso. En - -
RN a témmino mayores de 2,500 gr esto es definido como concentra
ciones plasmaticas de menos de 30 mg/dl en las primeras 72 horas y
40 mg/dl subsecuentemente; en infantes de bajo peso al nacer se
toman valores inferiores @ 20 mg/dl. 4 grupos patofisiologicos de -
neonatos estan en riesgo de desarrollar hipoglicemia.
1.- Hijos de madres diabeticas e infantes con eritroblastosis seve
ra los cuales parecen sufrir hiperinsulinismo. a
Infantes de bajo peso al nacer pueden haber experimentado -
malnutricion intrautering resultando en reducidos depositos -
de glucogeno en el higado y grasa corporal total. Aquellos
que son P.E.G. 6 el mener de los gemelos discordantes, RN
policitemicos, hijos de toxemica e infantes con anomalias =
placentarias son particularmente suspectibles. (Otros factores
coniribuyentes a hipoglicemia en este grupo incluye respuesta
anormal a la insulina, obstaculo a la gluconeogenesis, bajos
niveles de produccuon de cortisonay posiblemente niveles au
. mentados de insulina y pobre respuesta de epinefrina en res—=
puesta a la hipoglicemia,
Neonatos inmaduros o severamente enfermos pueden hacer hi
poglicemia secundaria a mayores demandas metabolicas.
Raramente infantes con defectos metabolicos geneticos o pri=
marios tales como galactosemia, enfermedad por depésito de
glicogeno, intolerancia a la fructosa, tirosinemia, insulino=-
mas, eftc,

2,-

Criterios de sospecha:

Niros que presenfen letargo, apneas, tremor, convu!smnes perio=-
dos de cianosis.

Nios con glicemias anomales.

Hijos de madre con diabetes no compensada.
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Indicaciones:
1.- Disposicién del paciente de acuerdo a las normas generales.

2,- Exdmenes de laboratorio.

Exdmenes de rutina
Exémenes especificos

Glicemia: Normales para las primeras 72 horas R.N.
P.: 20mg% y R.N.T. 30 mg% para mayo-
res de 72 horas: R.N. 40 mg%.

Dextrostix inicial y cada 4 horas.

Se usard una lanceta pedidirica descartable puncionan=

do el borde del taldn del R.N. la primera gota se dese-

cha y la siguiente gota se aplica sobre la superficie to-
tal del reactivo y se esperan 60 segundos e inmediata==
mente se lava con chorro de agua fria a presion y se com
para en la escala del color.

L.C.R.: Glucorraquia nomal es 2/3 partes del valor -
de la glicemia tomada simultaneamente.

NOTA: En ausencia de sintomatologia deben obtenerse;
una glicemia y un dextrostix simulténeos anormales una -
glicemia e hipoglucerraquia simultanea. Dos glicemias
bajas consecutivas.

Calcemia:

Orina para cetonuria y azicares reductores (si es posible).




3.- Tratamiento
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d, Sintomatico

il

2,

D/A 50% 2 ce/Kg diluido en igual canti-
dad de agua destilada .V, directo,

Repetir Dextrostix 15 minutos después.
Sino mejord repetir dosis.

Si mejoré: Continuar con D/A 15% (canti=
dad de liquidos segin tabla),

Luego controles cada 4-6 horas de Dextros=-
tix.

Bajar la concentracin de glucosa de las so=
luciones cada 24 horas o segin mejoria asf:

a 10%, lvego a 7.5% y posteriormente 5%,

Suspender soluciones al tener 24 horas de -
Dextrostix nomal y asintomatico.
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b.-  ‘Hipoglicemia Asintomética:

1.- D/A a 8 mg/ kg/ min. /24 horas preparado en los I7-
quidos necesarios para los requerimientos hidricos del
paciente,

2.-  Controlar cada 4 horas con dextrostix o glicemias.

3.- Suspender tratamiento con 24 horas de glicemias nor=-
males.

ALIMENTACION

N.P.O. en fase agudo de la hipoglicemia sintomatica.
Iniciar alimentacion PO segin la evolucién clinica y de la--
boratorio,

Dar recuerimientos hidricos y caldricos de acuerdo a ias nor=-
mas .

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES:

Trombosis venosas. Dafic hepdtico, cere-  DHE por diu
Infecciones bral y renal hipergli=  resis osmoti=-
Paro respiratorio por cemio con HIC secun~ ea.
hipoglicemia daria

~ CRITERIOS PARA SALIDA

Estar osintomatico y glicemias normales por 48 horas -~
posteriores a la suspension del tratamiento.

HIPOCALCEMIA
Criterios

Valores de calcemia total menores o iguales a 7.5 mg%.
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intomatologia sugestiva (similares a los de hipoglicemia).
N de alto riesgo de Hipoclacemia.
RN pequefio para su edad gestacional hijo de madre diabéti-

ca
RN de Pretérmino RN con anoxia neona=
tal
RN tratados con bicarbonato de Na  Stress (hipotemia, in-
feccion)

NDICACIONES GENERALES:

Disposicion ! paciente de acuerdo o las normas generales.
xdmenes de laboratorio
a.- Exémenes de rutina
b.- Exdmenes especificos
Calcio y Fosforo
Glicemia
L.C.R. (DHL) (CPK)
Magnesio (encasos de hipocalcemia per-
sistente).

RATAMIENTO:

.~ Hipocalcemia Temprana:

=  Gluconato de Ca. 10% 2 cc x Kg x dosis diluido en igual -
cantidad de D/A 5% (1 mEq/Kg) 1.V. muy lento controlan-
do F.C, al darlo.

.- Calcemias cada 6 horas en las primeras 24 horas; cada 12 ho

ras en las segundas 24 horas y cada 24 horas de dhi en ade-

lante.

.- Dar Gluconato de Ca. al 10% i.V. P.R.N,
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Hipocalcemia tardia (después de 6 dias de edad).
Glucanato de Ca. al 10% 2 cc/Kg/dosis 1.V. lento
diluido en igual cantidad de D/A 5%.

Controlar calcemia cada 24 horas.

Una vez nomalizada la calcemia por 48 horas agre=
gar 1 cc de Gluconato de Ca. al 10% 6 100 mg a ca
da onza de leche. B
48 horas més tarde bajar la dosis de gluconato de Ca.
a 0.5 cc de Gluconato de Ca. al 10% a 50 mg a ca-
da onza de leche.

5.- 48 horas mas tarde dar leche sin gluconato de Ca.

ALIMENTACION

N.P.O. en la fase aguda de la hipocalcemia

Iniciar PO de acuerdo a la evolucion clinica y de laborato--
rio.

Dar requerimientos hidricos y caldricos de acuerdo a las nor-
mas generales.

COMPLICACIONES

Paro Cardiaco Flebitis Arritmias Cardigcas Calcificaciones en
Sitio de Administracién del Gluconato

Criterio de Salida:

Tener 2 calcemias normales consecutivas en hipocalce--
mia temprana buena tolerancia PO en casos de hipocalcemia
tardia.
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MANEJO DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA DEL NEONATO

‘Consideraciones Generales:

La hiperbilirrubinemia neonatal ocurre cuando las vias nor-
males del metabolismo y excrecién dela bilirru bina estan alte-
rados. La bilirrubina es formada principalmente (80-85%) del -
catabolismo de la Hb. del eritrocito. Las ofras fuentes incluyen
otros compuestos que contienen HEME tales como la mioglobina,
citocromos, peroxidasas, efitropoyesis defectuosas, eic. Las -~
principales sitios de produccion de bilirrubina son el higado y -
bazo, sin embargo todos los tejidos del cuerpo tienen macrofagos
que pueden formar bilirrubina a partir de la Hb. Los macrofagos
contienen heme-oxidasas y biliverdina-reductasas, las 2 enzimas
necesarias para la degradacion de heme a bilirrubina.

El catabolismo de 1 gramo de Hb nos da aproximadamente 35 mg

de bilirrubina. la bilirrubina indirecta-es liposoluble y transpor=
tada ligada a albimina, entra al hepatocito separandose de aque
la en los sinusoides hepdticos y difundiendo através de la mem==
brana del hepatocito, Esta difusion es facilitada por proteinas re
cepto-transportadoras (Y y Z proteinas ITgadoras de aniones) que

ligan bilirrubina en el citosol del hepatocito. Una vez adentro =
la bilirrubina liposoluble es conjugada grincipalmente:con €l acido
glucoronico catalizado por la enzima bilirrubin=UDP-glucoronil-
transferasa. la molecula de acido glucoronico donada por el aci_
do uridin-difosfoglucorenico (U DPGA), es derivada de la oxida=
cién del uridin-difosfoglucosa (UDPG ) por UDPG-deshidrogena
sa. La bilirrubina conjugada es soluble en agua y no puede difun
dir através de la membranas lipidas de la células. Entonces un -
mecanismo de transporte activo existe para secretar el pigmento -
conjugado atraves del aparato canalicular al arbol biliar. La bi-
lirrubina conjugada pasa entonces al duodeno como componente de

la bilis.
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La Beta glucoronidasa en el intestino fetal y neonatal hidro-
liza el diglucoronido de bilirrubina para dar bilirrubina lipo
soluble y acido glucoronico. Esta bilirrubina puede ser reab
sorbida del intestino a la circulacién para ser metabolizada

nuevamente segin lo anteriormente descrito.

lctericia Fisiologica:

Las concentraciones de bilirrubina aumentan de valores ma==
temos al nacer a 7.5 a 8 mg/di. hacia el 4o. dia de vida y

gradualmente caen a concentraciones de menores de 1.5 mg/ .

dl. hacia el 10o. dfa en RN normales. Este aumento y caida
de la bilirrubina es llamada ictericia fisiologica. La apari==
cidn de ictericia visible antes de 48 horas o bilirrubinas arri=
ba de 12 md/dl. a cualquier tiempo son consideradas anorma
les (no fisiolégica) y requiere una investigacion diagnéstica.
El neonato nomal produce 6-8 mg. de bilirrubinas Kg/dfa.
Esta gran produccion se explica parcialmente por la corta vi=
da media de los eritrocitos (90 dias). Se he invocado una pro
duccién grande del pigmento por parte de fuentes aparte del™
HEME. Se menciona también la persistencia del flujo sanguf
neo através del ducto venoso pasando por alfo el oclcammen:
to hepatico. La deficiencio de bilirrubin ~UDP-glucoronil -
transferasa ha sido considerada por muchos afios como el pun=
to central de produccion de la ictericia fisiologica, pero me=
diciones recientes de actividad es similar a la del aduito as¥
que por si sola no explica el problema y se toma como factor
contribuyente. Finalmente, la circulacién enterohepatica de
la bilirrubina contribuye al problema. El meconio en fetos =
y RN nomales contiene 1 mg. de bilirrubina por gramo de ==
heces. Interrupcion experimental de la reabsorcion intesti-
nal de bilirrubina en neonatos nomales usande agar ha bajo=
do la durocion y grado de ictericia.
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CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

Sobre produccion

Ao

Desordenes Hemoliticos

19_
2,-

3.=

Incompatibilidad ABO=-Rh

Disturbios geneticos Esferocitosis hereditaria
Defectos enzimaticos G6PD
Hemoglobinopatias

Alfa-Talasemia

Beta=talasemia

Galactosemia

Hemolisis inducida por drogos

Vitamina K3

Sangre Extravascular

Petequias, hematoma, hemorragia cerebral y
pulmonar, sangre digerida.

Policitemia

Hipoxia cronica fetal
Transfusion feto~fetal
materno=fetal
Tronsfusion placentaria

Sobrecireulacion enterohepatica

1.“

By

Obstruccion mecanica
Atresia y estenosis
Hirschsprung s

ileo meconial

Tapon meconial

Peristalsis reducida
Ayuno o hipoalimentacion
Drogas (hexometonic)
Estenosis pilorica.




Pobre Secrecion

E. Captacion hepatica baja
Ducto venoso persistente
Proteinas receptoras (y)
bloqueada por:
| a. Drogas.
b. Acidos grasos libres
F. Conjugacion baja
1. Glucoronil transferasa baja
a. lctericia familiar no hemolitica
| b, Sindrome de Gilbert *
c. Hipotiroidismo
2. Inhibicién enzimatica
a. Drogos y hermonas
Novobiocina, Pregnonediol
b, Galactosemia
c. Sindrome de Lucey Driscoll
d. Leche humana anormal
G. Defectos de transporte de bilirrubina conjugada fuera del
hepatocito.
1. Defecto congénito de transporte sindrome Dubin John=
son y Rotor
2, Dafio hepatocelular debide a disturbios metabolicos
a, Galactosemia
b. Def. de alfa 1 antitripsina
c. Tirosinemio=Hipemmetioninemia
d. Intolerancia a la fructosa  *
H. Obstruccion al glujo de bilis
1. Atresia de vias biliares
2. Quiste del coledoco
3. Fibrosis quistica

*

*

*

* No se ven en periodo neonatal temprano.
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4,- Obstruccidn extrinseca (tumor) :
Formas Mixtas:

I. Infeccidn prenatal

a. TORCHS
b.  Hepatitis:
Ca Otros
J. Infeccién Post-natal
(sepsis)
K. Disturbios multisistemicos
a. Prematurez més S.D.R.
b. Hijo de madre diabética
Ce Eritroblastosis severa
Indicaciones:

Disposicion del paciente de acuerdo a nomnas generales,
Examenes:

a. Exdmen de rutina

b. Exdmen especifico

Grupo sanguineo y Rh de nifio y madre

Bilisrubinas por micrométodo cada 12 a 24 horas segin el caso
Hemoglobina y Hematocrito por micrométodo

c. Exdmenes complementarios cuando sea necesario y existen
signos clinicos y/o historia sugestiva:

Coombs directo e indirecto en casos de incompatibilidad por -
grupo morfologia de globulos rojos

Recuento de reticulocitos

Hemocultivo ‘

Radiografia de crineo y huesos largos.

Inmunofluorescencia para toxoplasmosis
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Orina para citomegalovirus
Fosfatasa Alcalina y Transeminasas.

TRATAMIENTO:

1.= Fototerapia. Estudiar gréficos adjuntos antes.,

Qe

Iniciarla con 10 mg o mas de bilirrubina excepto en neo

natos muy inmaduros con hipoxia o acidosis, en los que

se iniciard con cifras menores segiin criterio médico.

Usarla con un minimo de 24 horas y un mdximo de 5 dias.

Colocar en incubadora desconectada con el nifio sujeta=

do.

Cubrir bien los ojos dd

en fototerapia,

Indicar cambios de posicion cada 2 horas.,

No usar cuando hay bilirrubina directa mayeor de 3 mg %

Mantener bien hidratado al paciente.

Exsanguinotrasfusion de acuerdo a los siguientes criterios

(estudiar graficos adjuntos)

a. Cuadro clinico (anemia severa con Coombs positivo
hydrops fetalis, etc.)

b. Historia de hermmanos anteriores afectados o muertes

fetales.

De acuerdo a valores de bilirrubina en tabla adjunta.

El procedimiento se practicara:

En incubadora abierta con monitoreo si es posible.

Con cateter umbilical colocado a la distancia que in

dique el grafico correspondiente. -

3. Con sangre fresca total (menos de 48 horas de exfrai
da). "

4, Calculados a 80 cc/kg x Z méximo 500 cc.

5. Debe usarse sangre Rh negativa en todo caso que ten
ga Coombs positivos. B

neonato mientras pemmanezca -

N -~ 0 0
)

FFErE e Gy i v

5 o
TEl ¢

6.

74,
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Debe usarse sangre 0 positivo en todo caso que tenga -
incompatibilidad de grupo.

- Se debe tomar P.V.C, y anotarla al iniciar y al fina-

lizar el procedimiento. Si es menor de 5 cms inicie -
el procedimiento introduciendo sangre en lugar de ex~-
traerlo primero (10% de su volemia). Si la presién es
mayor de 12 cms se debe extraer 2 veces sangre antes
de introducir el primer incremento.,

Se usara el tipo y grupo de sangre que de la compati=-

bilidad triple cruzada (madre=hijo-donador).



72 horas
2,500g 2.500g

b #

Fototerapia
Se puede considerar fototerapia pero se debe hacer exsanguinotransfusion si bilirrubinas

P

1.- Use fototerapia después de cualquier exsanguinotransfusion .

49-72 horas
2,500 2,500 2.500g

L

o~

fusion

Exsanguinotfrans==-

10,

@

24=48 horas

2,500g
de fototerap

Considerar exsanguinotransfusion si las bilirrubinas continian en ascenso.

NOTA

24 horas
2,500g 2,500g

Fototerapia
iy

Exsanguinotransfu=-

s s

sion

ExsanguinoTransfu=-

>

Imnuan en ascenso a pesar

GUIA PARA ELMANEJO DE |A HIPERBILIRRUBINEMIA

cont

Bilirrubina
mg "%
10~ 14
15=19
20 6 mas
*

o,k

=560-

o

% 8. Se debe tomar una muestra de sangre al inicio del pro-

K cedimiento para determinacion de bilirrubinas.

e 9. Los recambios se hardn en base a 5 cc 10 cc o 20 cc --
.g'L S8 segin el peso y el estado del neonato. El procedimien- \
2 . B 5 to debe dudar alrededor de 1 hora y de preferencia habra
e 5 a 3 personas incluidas en fa labor. 2 directamente en el -
g .-g § recambio y otra llevando controles de volumen y de sig-
D2 O nos vitales.
-] §E § | 10. Se administrard 1 cc de gluconato de Ca. al 10% al com
= S §3§ | pletar cada 100 cc de recambio.
2 © = - 11. Se debe solicitar bilirrubina, hematocrito y glicemia de
=% o "' control a las 8=12 horas después de terminado el proce=
2821 dimiento. NO DEBE DETERMINARSE BILIRRUBINAS al -
© finalizar el procedimiento.
6 12. Retirar el cateter umbilical al finalizar el procedimiento
§_ o =N y si es necesario colocar puntos hemostaticos.
2 13. Colocar al nifio nuevamente en fototerapia.
2 —~
:gJ, Q| COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
o é A, De la fototerapia. Distension abdominal
= g Deshidratacion Orina oscura
g _ ;.% / Deposiciones lfquidas verdes ~ Sindrome del nifio bronceado
3 *E el Exantema (si se usa con B/B directa ma
2 s Y yor de 3mg%
&2 E " Priapismo ‘ Conjuntivitis-Retinitis.
ggg 2 B De la Exsanguinotrasfusion:
s :_—< - ..'g- | Vasculares: Embolos de aire Cardiacos: Arritmias, Paro
g <n < o coagulos Trombosis Sobrecarga hidrica
... = Electrolitos: Hipercalemia -  Coagulacion: Trombocitope
= oa? Hipematremia Hipocalcemia  nia sobre heparinizacion
. Acidosis
o™~
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Infecciones: Bacteriemia Miscelaneas: Enterocolitis
Hepatitis sérica necrotiz. Hipotermia Hipo-
glicemia

CRITERIO PARA DAR SALIDA

De acuerdo a las nommas generales del servicio con 2 ==
bilirrubinas consecutivas en descenso.

PROBLEMAS INFECCIOSOS
Septicemia Neonatal:
Definicion:

Septicemia es al presencia de microorganismos patogenos
en la sangre (hemocultivos positivos) en forma permanente o =
transitoria, con alteraciones morfologicas y metabolicas del -
huesped y signos clinicos atribuibles a estos agentes.

Bacteriemia:

Hemocultivos positivos en forma transitoria sin alteracio-
nes morfologicas ni metabolicas importantes y por ende sin sig
nologia clinica.

Presentacion clinica de infeccion:

1.= El nifio no luce bien

2.~ Pobre control témico fie-
bre o hipotemia

3.= Sist. Nervioso Ceniral Le
targia/Irritabilidad como/

Riesgo de infeccion neonatal segin el siguiente esquema:

=-63-

hiporreflexia tremor/ convulsiones
Fontanela tensa Mov. oculares a-
normales hipotonia/tono aumenta-
do

Sistema respiratorio

Cianosis -Quejido

Respiraciones irregulares
Taquipnea-Apnea

Retracciones.

Tracto gastrointestinal

rechazo al alimento
Vémito-Hepatomegalia
Diarrea=Estrefiimiento

Distension abdominal

Piel

Rashes/Eritema

Purpura

Pustulas/Paroniquia
Onfalitis/Escleredema

Sistema Hematopoyetico
ictericia/Sangrado
Equimosis/Esplenomegalia

Sistema Circulatorio
Palidez/cianosis

Piel fria aspera
Taquicardia/Arritmia
Hipotension/Edema

Parémetros.
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NOTA: Tratamiento de sosten:
El uso de cultivos adicionales, por ejemplo, nasofarin= | Con lfquidos, temperatura adecuada, oxigenoterapia u ofra me
ge, oido, piel, aspirado gastrico nos brinda informacion res= dida necesaria.
pecto a la Contaminacion Bacteriana, pero no indican inva==
sion bacteriana y septicemia. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES.
INDICACIONES GENERALES Meningitis.
Coagulacion intravascular diseminada
1.= Colocar al paciente lo mas aislado posible. Enterocolitis necrotizante.
2,- Usar técnica individual estricta. Hipoglicemia y/o hipocalcemia
3.= Exémenes. Desequilibrio hidroelectrolitico.
Exdmenes de rutina. CRITERIO PARA DAR EGRESO
Exdmenes especificos
Recuento y férmula de leucocitos (seriades segin evolu= De acuerdo a nomas del servicio. i
cion). Permanecer osintomatico por 2 dias después de suspendido el tra
Recuento de plaquetas tamiento.
Hemocultivos
Gram y cultivo de L.C.R. INFECCIONES CONGENITAS (T/ O.R.C,H.S.)
Urocultivo
Cultivo de cualquier secrecion presente. Criterio de sospecha de TORCHS
Rx AP de térax a. RN de bajo peso

b. lctericia de inicio temprano y origen no determinado
c. Hepatoesplenomegalia
d. Micro o Hidrocefalia

TRATAMIENTO:

Antibioticoterapia 1.V. de acuerdo a germen causante. e. Sindrome purpirico
Cuando no se afsle germen administrar ampicilina y kanomici f. Cuadro convulsivo
na a los désis segin cuadro. Usar meticilina en lugor de am. ~g. Lesiones mecocutaneas o vesiculas, rinifis.
picilina cuando el foco infeccioso esté en pulmén, piel, om-
bligo o huesos, de 10 a 21 dias segin se haya aislado el ger- INDICACIONES GENERALES

men.
1.~ Disposicién del paciente lo mas aislado posible.

] S
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3.- En caso de lesiones en ojos, administrar corticoste-
roides topicos.
B. CITOMEGALOVIRUS:
1.~ Sintomdtico.
2.~ Glébulos rojos empacados en caso de anemia severad.
3.- Plaguetas en casos de trombocitopenia severa.

Manejo con técnica aséptica individual estricta,
Examenes de laboratorio

Examenes de rutina

Examenes especificos

T.- Recuento y formula de globulos biancos

2.~ Recuento de plaquetas, )

3.= Bilirrubinas directa e indirecta en casos de icte=
| ricia,

4,- Transaminasas

5.= Inmunofiuorescencia para toxoplasmosis

6.,= V/D/R/I, en sangre (cuantitativo). De madre y

C. LUES:

1.- En cualquier caso (con o sin compromiso neuroclogico)
Penicilina cristalina 50,000 u.i,/Kd/dia I.M. o I.V.
dividida en dos dosis para completar 10 dfas. (sin com
promiso neurolbgico) y 14=21 dias (con compromiso -

nifio.
7.= Orina para cuerpos de inclusion por citomegalo- neurologico).
virus,
COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

8.- LC.R. para VDRL y analisis general.

9.- Rx APy lateral de craneo.

10.= Rx de huesos largos.

11.= Rx PA térax si hay sintomatologio respiratoria
12.= Fondo de ojo por oftalmologo.

1.=- Convulsiones 4. Sangrado abundante.
2,- Hidrocefalia 5, Infecciones intercurrentes
3.~ Encefalitis 6, Pseudoparalisis de Parrot

TRATAMIE NTO CRITERIO PARA DAR EL EGRESO

A. TOXOPLASMOSIS De acuerdo o los normas del servicio.

T.- Especifico en caso comprobado. Haber finalizado el tratamiento especifico o mejoria clinica,

a. Sulfadiazina 150 mg/kg/dia dividido en 4 =
dosis PO por 1 mes.,

b. Daraprin 1 mg/Kg/dia, dividio en 2 dosis =
P.O. por t mes.

c. Acido folinico 1 ampolla (3 mg) cada 3 dias
P.O. por un mes,

d. Hematologfo completa y ploguetas coda se=

: mana,
2,= En caso de convulsiones agregar fenobarbital 5

mg/Kg/dfa.

E i i

TETANOS NEONATAL

El bacilo tefdnico es un bastoncilio delgado, grampositivo, a-
naerobio, susceptible de presentar una espora terminal que le da el
aspecto de palillo de tambor, Las esporas son muy resistenfes al ca
for y a los antisépticos corrientes.

Produce 2 toxinas: Tetanolisina y Tetanospasmina siendo laidl
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tima de mayor imporfancia ya que ataca las placas terminales
neuromusculares y los nGcleos motores del S.N.C.

Esta enfermedad es el resultado del manejo inadecuado ~
en el pinzamiento y ligadura del cordén, cuando éste ha sido
cortado con instrumentos no estériles o cubiertos con ropas su
cias.

El tétanos suele empezar cuando el RN tiene 3 a 10 dias
de vida; se manifiesta por:

Dificultad para tragar y para mamar, y por llanto excesivo.
Mandibulas rigidas.
Rigidez corporal progresiva. Espasmos intemmitentes.
Hiperrefiexic ‘marcada o hiporreflexia tendinosas,
Opistotonos.

La coloracion del RN va de normal hasta la cianesis ==
azul=pizarra o el color pdlido por aireacién inadecuada y ==
choque inmediato.

Tratamientos
Indicaciones generales

a. Ubicacién del paciente en un ambiente tranquilo, -
oscuro y sin ruides. Evitar las manipulaciones al ma
ximo.

b. Vigilancia permanente por parte del personal de en-
fermerfa es indispensable para la observancia de la =
cianosis, aspiracion de flemas, control de temperatu
ra, etc.

c. Colocar sonda nasogéstrica y sonda vesical,

4

T
d. Traqueostomia P.R.N.
Medicamentos

a. Diazepam (Valium) 8 mg/Kg/dia dando 2 a 3 mg. cada
3 horas por via intramuscular.

b. Inmunoglobulina antitétanica humana: 250 mg. 1.M. 1
dosis. si no se dispone de lo anterior : Antitoxina téta-
nica equina: 10,000 u.i./dfa I.M. por 2 dias.

c. Penicilina Cristalina 100,000 u.i. I.V. cada 12 horas.

d. Drogas sedantes alternas: en dos dosis c/2 hrs x 48 hrs -
luego 5 mg/Kg Fenobarbital 10mg I.M.

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE
Criterio de sospecha.
Nifios que hayan presentado.

Asfixia neonatal.

Cateterizacion de casos umbilicales.
Distension abdominal

Deposiciones sanguinolentas

Diarrea y deshidratacion importante.
Hiperviscosidad en plasma

Que no recibe leche materna de alimentacion.

Consideraciones generales:

Entidad clfnica, més frecuente en el prematuro, recién na-
cido y lactante menor, caracterizada por un cuadro nseudo obs=
tructivo intestinal con presencia de fendmeno inflamatorio, he=
morrdgico, vlcerativo y necrético con ausencia de verdadero ==
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proceso obstructivo anatomico del tubo digestivo. En su evo
lucion puede presentarse radioldgicamente desde ileo parali=
tico, neumatosis intestinal, neumohepatograma hasta neumo-
peritoneo.

Indicaciones generales:

].-
-
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Ubicacion del paciente de acuerdo o nomas generales,
Monitoreo de los signos vitales y de la distencién abdo
minal, e
Exdmenes:

A. De rutina
B. Especificos.

i. Hematologia completa. Hemoculitivo

il. Recuento seriado de plaquetas.

iif. Sangre oculta en heces, Coprocultivo

ive  Rx de abdomen en dectbito y de pié: Valorar
la secuencia radioldgica de la enfermedad en el
siguiente orden.

Distension de asas -

Asa Centinela

Neumatosis Intestinal
Neumohepatograma y/o neumoperitoneo.

Tratamiento

a. Sonda nasogdstrica con succion continua o infermiten
te. Reponer pérdidas cc por ec con solucién de Mix
fo. 1

b. Uso de Antibidticos segin la comunidad donde se en-
cuentre. (dosis segln cuadro). '

d
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c. Mantener hidratacion endovenosa adecuada.
d. Tratamiento quirirgico en casos de:

a. Empeoramiento del cuadro clinico.
b. Empeoramiento del cuadro radiologico
c. Aumento significativo de la distencion abdominal
d. Perforacion intestinal,
5.- Alimentacion

g NYP.O,

b. Soluciones de acuerdo a normas generales.

c. Iniciar alimentad én con solucién dextrosada con 1/3
de su capacidad gastrica 48 horas después de desapare
cida la sintomatologia y 24 horas después de suspendi=
da la succion gastrica.

d. Leche materna de acuerdo a sus requerimientos.,

6.= Complicaciones mas frecuentes
Peritonitis  Septicemia Perforacion Intestinal
Desequilibrio hidroelectrolitico bridas intestinales y/o es-
tenosis intestinal
7.~ Egreso de acuerdo a nomas generales
Haber desaparecido sintomatologia y estar recibiendo ali=-
mentacion oral completa.
8.~ Referencia al servicio de R.N. para valorar evolucion.

MENINGITIS PURULENTA
Definicion:

Infeccion meningea aguda grave causada por bacterias; las =
principales son Gram negativo, Estreptococo del Grupo B.

Diagnéstico:

Similores a los de septicemia prenatal, presencia de mal=

s e
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formaciones congénitas del SNC (hi’dmcefaI?q==menilngoc:ele)
hay signos meSpec:iﬁcos de compromiso del estado general y
de la conciencia: Apatia somnolencia o ex&itacién, altera-
ciones respiratorias simulando un sindrome de difﬂCUH‘dd res=
piratoria de causa pulmonar, crisis de apnea y cianosis, tem
blores, rigidez, hiperionia, fiebre. Mas tardiomente con=-—
vulsiones y abombamiento del bregma y rigidez de nuca, ==
Hay que deteminar la circunferencia cefalica diariamente,
ya que tento la micro como la macrocefalia sugieren posibili
dad de infeccion fetal parasitario o viral, Sospechar derra=
me subdural cuando en el curso de una meningitis tratada la
signologia persiste después de 3-4 dias; hidrocefalia si exis-
te crecimiento craneano exagerado, separacion de suturas ¥
fontanelas. Transiluminacion alterada.

Laboratorios:

Antes de iniciar el tratamiento se toman los siguienfes exdme
nes:

- Puncién Lumbar: Frote, cultivo y antibiograma.
Exémen quimico y citolégico.

- Hematologia completa.

- Hemocultivo

- Cultivo de cualquier secrecion purulenta y eventual--

mente otros cultivos (copro = uro)
- Puncion subdural y transiluminacidn ante sospecha de
derrame cerebral,

Tratamiento:
a.  Disposicién del m ciente de acuerdo a normas generales.
be ENIPLOS

P
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c. Soluciones intravenosas de acuerdo a normas generales,
d.  Si hay hipertension (més de 15-17 mm. H20). Usar ma
nitol 0.5-1 g/Kg./dosis en suero dextrosado al 10% en
dovenoso en menos de una hora. De persistir la hiper-
tension usar corticosteroides,
e. En casos de convulsiones, fenobarbital sédico 10 mg/Kg
dia en dosis fraccionadas 1.M,
f. Antibioticoterapia.
i. Germen desconocido: Ampicilina y Gentami-
cina/dosis para ombaos segin cuadro.
ii. Germen conocido: De acuerdo a antibiograma
duracion minima 15 dias.
g. Control de L.C.R. 48 horas post=tratamiento.

Criterio de salida:

a. De acuverdo a normas generales.
b. Tener buena tolerancia via oral.
c. Referencia al servicio de R.N, a los 8 dias.

Exdmenes:
De rutina especificos:
Hematologia completa
Frote y cultivo de la secrecion

Tratomiento:
Piodemitis:
Lavados con Fiso Hex en dreas afectadas.
Curacion local on Merthiolate

Uso sistemico de meficilina en casos severos o evidencia
de infeccion con S. Aureus.
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Dermatitis Amoniacal:

Mantener sin pafial
Calor seco

Sudamina:
Mantener incubadora a 28°C y humedad minima. En
casos muy severos pemmanganato de K solucion @ - -
1:20,000 en compresas ¢ locales.
Dermatitis seborréica:
Lavado adecuado de dreas afectadas.
Unguénto de Vioformo-Hidrocortisona local TID
En casos severos pedir consulta a Dematologia.
Complicaciones més frecuentes:
Infeceiones bacterianas secundarias. Septicemia.
CANDIDIASIS ORAL Y CUTANEA
Disposicion del paciente de acuerdo a normas genera-
les exdmenes de rutina
Especificos Froe y cultivo para hongos.
Tratamiento:

Candidiasis oral:

1.-, Limpieza local con bicarbonato de sodio al 5%.
2,- Nistatina 100,000 u/Kg./dia divididos en 4 do-

F e

sis por aplicacion local por 5 dias.
3.~ Violeta genciana al 1% aplicacion local 2 veces/dia

por 3 dias,
Candidiasis Cuténea:

1.~ Mantener seco al paciente,
2,~ Aplicacién local de unguento de nistatina TID por 5
dias.

Complicaciones mas frecuentes:

1.= Ulceracién de mucosas
2.~ Infecciones bacterianas secundarias
3.= Candidiasis sistemica.

INFECCIONES URINARIAS

Disposicion del paciente de acuerdo a nomas generales:

Lievar control de ingesta y excreta.
Exdmenes de rutina
Especifico

Hemetolagia-Hemocultivo-orina completa Urocul
tivo (idealmente puncidn vesical) Nitrogeno de -
urea y creatinina.

Tratamiento:

1.~ En casos de no aislamiento bacteriano y fuerte sospecha
clinica: Gentamicine =Ampicilina (dosis segin cuadro).
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2,- Con aislamiento de bacterias, antibidticos segin ger=-
men dislado por 10 dfas.
3.= Urocultivo de control a los 2 y 10 dfas de tratamiento,

Complicaciones mas frecuentes:

Septicemia
Pielonafritis cronica
insuficiencia renal,

Indicacion especial:

Ha de documentarse lo mejor posible la infeccion y en
caso de infeccion urinaria o repeticién efectuor pielogroma -
infravenose y cistografia miccional,

PROBLEMA HEMATOLOGICOS NEONATALES
Sangrado en el Recién Nacidos:
Consideraciones generales

Hemorragias severas a menudo ocurren en el R,N, a--
i - & 8
qui se debe evaluar cuidadosamente el cuadro clinico total =
ya que la historia clinica y el exdmen fisico pueden ser tan -
Gtiles como los hallazgos de Taboratorio.

En la historia es importante investigar: Sangrado fomi
[iar, enfermedad matema (especialen ente infecciones), ad=--
ministracion de drogas (materna y neonatal) y documentar ==
que se administrd vit., K al nacer.

d
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Observar si el nifio se encuentra "enfermo" o "sano" al -
iniciar el sangrado es una clave diagnéstica muy Gtil.

Algunos fmsfornos hemorréigicos tales como €,1.D. ocurren
casi sdlo en nifios "enfermos" (sepsis, hipoxia, acidosis, hepato=
esplenomegalia, hipoglicemia o problemas asociados a prematuri
dad). Por el contrario los transtornos hemorrdgicos que ocurren -
nifios “sanos" por lo general se deben a trombocitopenia inmune,
enfermedad hemorragica clasica o trastornos hereditarios de los -
factores de coagulacion.

El exdmen fisico define ain més la naturaleza del transtor-
no hemorrdgico:  Nifios normales pueden presentar petequias en -
las partes que se presentan durante la labor de parto. Desapare=
cen pronfo y no se asocian a sangrado. Petequias generalizadas,
equimosis superficiales pequefios y sangrado por mucosas sugiere =
anomalidad plaquetaria, por lo general, trombocitopenia. Equi-
mosis més grandes, algunas formas de sangrado focal (cefalohema-
toma, sangrado umbilical, sangrado digestivo), o sangrado difuso
en sitios miltiples (piel, mucosas, venopunturas) se asocian por -
lo general (deficiencia de Vit. K, C.1.D, o enfermedad hepdti=-=
ca).

Manejo:

a.  Sangrado en nifios "enfermos"
T.= Coagulacion Intravascular Diseminada

Representa una activacion inapropiada del progreso

de la coagulacion. La lista de factores que pueden

desencadenar el proceso es muy larga. El resultado

es el consumo de plaquetas y de factores de la coa=
gulacién cuya consecuencia mds frecuente es el san
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grado difuso. Puede ocurrir también : Trombosis con
neocrosis o disfuncion de érganos y anemia hemolfti-
ca microangiopdtica. Hay dcuerdo general que el ma
nejo de éstos pacientes depende del manejo exitoso =
de los mecanismos desencadenantes (control de infec-
cion, hipoxia, acidosis, hipotension, etc.) Algunos
nifios muy enfermos requieren tratamiento especifico
de su trastomo hemorrdgico. Se adminisira concentra
do de plaquetas fresco cada 24 horas (1 unidad) y plas
ma fresco de 10-15m1/Kg. cada 24 horas. A menude
se ve un resultado clinico favorable con &stas medidas
conservadoras. Recordar que su efecto serd fransitorio
y que solo cuando se logre el conirol del factor desen
cadenante se interrumpird el proceso. e

En los nifios que continuan sangrando después de trans-
fusion de plaquetas y plasma fresco se considerard la -
exsanguinotransfusién con sangre fresca, tiene las sj—-
gui entes ventajas:

A. Provee plaquetas y factores de coagulacion
B. Remueve productos de degradacion y algunos facto
res toxicos productores de C.1,D, ol
C. Provee Hb tipo adulto que entrega 0y més faciimen
te a los tejidos, al
La heparina es una modalidad terapéutica dificil de e-
valuar, Se debe reservar su uso para aquellos pacien-
tes con trombosis marcada (por eje. piirpura fulminan-
te). Se administran 10a 15 u.i, por Kg. por hora co-
mo infusion continua, Una vez el nifo hepérinizado
se continuan las iransfusiones de plasma y plaguetas.
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Consumo de plaquetas en nifios e nfermos

Se debe a destruccion acelerada de plaquetas en ni-
fios que lucen muy enfermos. la patologia subyacen
te puede ser una Trombosis (trombosis de vena renal,
enterocolitis necrotizante) o infeccién. La trombo-
citopenia también es manifestacion frecuente de in-
fecciones inttauterinas (TORCHS). Aquf se combi--
nan destruccion acelerada y depresion medular, El
Tx., en estos casos se dirige a la entidad causal, Se
usard concentrado de plaquetas si hay sangrado evi=
dente o si las plaquetas son de menos de 10, 000/cc.

Enfermedad Hepdtica

Se diferencia de la enfermedad hemorragica del RN,
por la falta de respuesta a la Vit. K, el nifio tiene
otras manifestaci ones de enfermedad hepdtica (hema
tomegalia, hiperbilirrubinemia directa, etc.) El r@
tamiento es con Vit. K y sangre o plasma frescos.

integridad Vascular Compremetida

Neonatos graves, particularmente de pretémino, a -
menudo tienen hemorragia severa en pulmén y S.N.C.
su fisiopatologia no esta bien definida. No son Utiles
las transfusiones de plasma y plaquetas. Por lo gene
ral no responden a ningln tratamiento.

b,  Sangrado en nifios aparentemente sanos
.1 Trombocitopenias inmunes: 5
1.~ soinmune: Similar a la isoinmunizacion Rh o ABO,

por lo general los anticuerpos se dirigen contra el an
tigeno plaguetario 1 (nifio positivo- madre negativa).
Los primogenitos pueden estar ofectados. Deben reci_
bir tratemiento si los plaquetas son inferiores a 30, 000.
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Se tratan con transfusion de plaquetas de la ma-
dre (que no tienen el Ag. responsable).

2.~ . Secundaria a enfermedad materna: (trombocito-
penia idiopdtica, lupus,etc). Hay trombocito=
penia materna y el neonato se ve afectado por -
Aps. que atraviezan la placenta. Aqui no tie-=
ne utilidad las transfuciones de plagquetas pues -

" Aps se dirigen o un Ag comiOn a todas. En ni--

fios con plaguetas menores de 10,000 se da pred-
nisona 2 mg/Kg/dia durante las dos primeras sema
nas.

Enfermedad Hemorrdagica clasico del Recién Nacido: -
El R.N. tiene reservas disminuidas de vitemina K y al
menos que se le suplemente al nacer puede ocurrir und
marcada deficiencia de los factores il, VI, IX y X, ==
El sangrado ocurre a los 2 a 4 dias de edad.

Tratamiento:

a) Preventivo: 1 mg Vit. K [.M. al nacer.
b) Curativo: 3mg de Vit. K I.V.

Trastomo Hereditario de la coagulacion: El sangrado -
en el periodo neonatal es raro. El tratamiento es con -
centrado del factor deficiente o uso de sangre recién =
sacdada,

VALORES DE LABORATORIO NORMALES EN ELRECIEN

Conteo de
Plaquetas

Plaguetas
en frote =
periferico

Tiempo ==
Protrombi=
na

Tiempo par
cial de --

tromboplas-

fina seg.

Fibrinoge=
no

Pretérmino

150, 000 a
400, 000

10 a 20

14 a 22

35 a 55

150 a 300

=8 3=

NACIDO
Témino

150,000 «
400, 000

10 a 20

13 a 20

30 a 45

150 o 300

1 a 2 meses

150,000 a
400,000

10 a 20

12 o 14

25 a 35

150 a 300
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DIAGNOSTICO DIFEREN CIAL EN EL RECIEN NACIDO CON

SANGRADO

(B. Glader y G. Buchanan. Pediatrics 58:548,

Plaquetas

Bajas
Bajas

Nifio Enfermo

Normales
Nomales

Bajas

Nomales

Nifo Sano

Nomales
Nomal

Laboratorio
T.P

Prolongado
Normal

Prolongado

Normal

Normal

Prolongado

Normal
Normal

1976)

Eedral

Prolongado
Normal

Prolongado

Normal

Normal

Prolongado

Prolongado
Normal

Diagnostico Probable

CID

Consumo de plaquetas
(infeccion, enterocoli-
tis necrotizante, trom-
bosis vena renal).
Enfermedad Hepatica
Lesion vascular (hipoxia,
prematuridad, acidosis,
hiperosmolalidad).
Pirpura trombocitopéni-
ca inmunoldgica, infec-
cion oculta o trombosis
hipoplasia medular
Enfermedad hemorragica
del R.N, (Def. de Vit.
K =Def. de factores Il,
VIl IX, X)

Hemofilia

Sangrado por causa (Trau
ma, anomalidades dndif
micas), Anormalidad ==
cualitativa de plaquetas,
deficienciade F Xill (ra
ras). Ingestion de sangre

materna, si es en las prime
ras 24 hrs. RIS
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ANEMIA EN EL RECIEN NACIDO

Criterios de diagnéstico:

NiRos con Hemoglobina en sangre del cordon de 14 g%
© menos.

Nifios de mdas de 48 horas con Hematocrito en 45% o -
menos. (primera semana de vida).

Nifios que presentan:
Palidez Ascenso poco satisfactorio en curva ponderal.

Apneas Taquicardia y/o taquipnea

Indicaciones generales:

L

D

Disposicion del paciente de acuerdo a nommas generales
a. moniforeo de signos vitales
Exémenes de rutina
Especificos

Hematologia completa

Reticulocitos

Grupo -Rh y Coombs directo

Bilirrubinas si hay ictericia

Médula ésea en casos necesarios.

Tratamiento:

Tratamiento de acuerdo a causa especifica (hemorragia,
hemdlisis, deficiente produccion de eritrocitos. )

Sangre fresca total 20 cc/Kg., en casos de sangrado o
de choque. 7 '
Glébulos rojos empacados a 10 cc/kg. cuando no hay -
evidencia de sangrado activo y en nifios mayores de 15
dfas con Hb de 10gr % o menos y/o sintomatologia. ==




Bl

Confrolcjr Hto. a las 24-48 horas post=transfusion
Exsanguinottansfusion en casos de hemolisis imporf::mf
Sulfato ferroso 1 gota/2 Kg de peso T vez al dia com N
tratamiento profilactico en el nifio de pretémino. N:

administrarlo en los nifios alimentados solo con leche -
materna,

Complicaciones mas frecuentes

Ictericia

Insuficiencia Cardiaca
Choque

Edad Ter. dia 1 sem. 2-3. se

¥ - M. 5=6 sem, 8=9
:b 7 2,2 1872.,5 i6 2.6 K _o1,5.4 10 TS.e’irnﬂ
to. 57 8.0 569.0 46 7.0 34 6.0 30 3.0
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al finalizar el presente estudio descartamos la posibilidad
de que la noma clinica tenga un caracter dogmdtico y al con-
trario se hace evidente su caracteristica cambiante, renovado-

ra y evolutiva.

Tenemos la impresin de que en resumen el contenido del
trabajo engloba foda una recomendacién de como abordar los -
problemas més comunes en el periodo neonatal, sin embargo --
nos llama poderosamente la atencion el dar una Gltima sugeren-
cia y es que debido a que en los servicios de Recien Nacidos —-
de nuestros Hospitales-Escuelas cuentan con un personal médico
y médico-estudiante no permanente, es decir que rota periddica
mente se hace necesaria una guia donde se hayan unificado pre-
viamente los manejos de atencién los cuales han de servir de pun
to de partida de conductas estandarizadas y que el personal en -
jefe de estos servicios debe someter a una evaluacion como mo=
dificacion constante y pertinente todo con el objefo primordial -
de brindar una mejor atencidn al Recién Nacido.
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