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INTRODUCCION

la norma, especialmente la norma clínica no es un dogma
para ser aplicado mecánicamente. Es una guía general para ser
usada flexiblemente en cada caso. Debe ser un estímulo a la ac
titud cientffica 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 modificación oportuna. (43)
(45)

Atendiendo a que la mortalidad del neonato y del prema-
turo es más dependiente de la correcta atención médica, se ha-
ce evidente al importancia de una guía de maneio de normas --
clínicas p'Jra recién nacidos patológicos, principalmente en ti--
pos de Hospitales-Escuela donde a falta de luz de la experiencia
habra tendencia a incurrir en errores de omisión, los cuales son
consumidores de tiempo, recursos y en ocasiones contribuyentes
de fatalidoJd.

Es bien conocida la existencia de magnificos tratados de
Pediatría manuales e incluso textos que año con año publican -
las últimas novedades terapéuticas. Especificamente los hay en
Neonatología donde se han y se siguen delineando criterios estan
darizados para el manejo del recién nacido, he aqui,puesJque --
no pretenderemos crear nada nuevo sino mas bien compaginar -
nuestra realidad, recursos y sentido de evolución a los criterios
de conducta seguidos en otras latitudes. En base a todo lo ante
rior expondremos nuestra propuesta para el manejo del neonat';-
patológico a través de la descripción del protocolo de atención
de entidades nosológicas seleccionadas en base a 2 parametros -
que son: Importancia y Frecuencia, esperando puedan ser un --
inicio o informe preliminar de la creación de las normas de at':!:
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ción para el recién nacido, aplicables a todos los niveles -
de atención de la salud existentes en nuestro país. (39) (40)
(44).

Luego de la selección mencionada anteriormente se-
procederá a la revisión y adaptación de las normas q;e se -
tienen para el manejo de dichos problemas especialmente.
los dictados por la Academia Americana d: Pediatría las
del Servicio Nacional de Salud de Chile las usadas ~n los
serv.icios de Neonatología de los Hospitaíes de la Caja Cos-
tarncense del Seguro Social, y una actualización de las --
normas clínicas que se usaron en el servicio de Recién Na-
cidos de.1 Hospital General San Juan de Dios, apoyado todo
lo anteri~r con la experiencia personal del asesor y revisor
del estudia como el soporte dado por la literatura reciente
y pertienente. (40) (41) (42) (43) (44)

,
I
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ANTECEDENTES

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

Los Grupos Normativos Naciona les nacen como una expre--
sión formal de la necesidad de extraer la experiencia 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 so
lud de los chilen6s, trabajando con niños chilenos, en las condi-=-
ciones chilenas. Bajo este impulso inicial emerge el Grupo Na-
cional Normativo de Pediatria quienes trabajando en el subgrupo -
de Neonatología, logran hacer un manual de Normas de Atención
del RI NI lo cual es fuente de información importante de este tra-
bajo. (43)

En el trabajo de Post Grado de Neonatología en 1979 los --
doctores Castro y Pacheco bajo la asesoria de la Dra. María del -
Carmen Moya Jefe del Depto. de neonatología del Hospital Na-
cional de niños de Costa Rica elaboran las normas de atención mé
dica para el R/N., siendo el complemento de las normas genera=--
les anteriormente elaboradas por la Dra. Moya. El trabajo de Cas
tro y Pacheco empieza dando normas generales, antropometria t~
bias de crecimiento intraútero, clasificación del R.N. y riesgo-
de mortalidad neonatal, valoración gestacional por el método de
Dobowitz, puntuación por signos externos; luego de esta primera -
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fase se entra a considerar¡- la gura de atención para el neo--
nato patológico en cuantoa normas médicas. (40) (41) (42) -
(9) (10) (11).

Revisando la literatura locar nos encontramos con las nor
mas que se habian venido usando en el Hospital General Sa';-
Juan de Dios, las cuales habiansido adaptadas de las que se-
usan en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, di--
chos ~orm~s e~focan sus pr~,::,eros capitulos sobre aspectos de
asepSia, tecnlcas de atenclon primaria de neonatos normales
(ej. Aspira<:ión, Profilaxis ocular, termorregulación, cui da
dos d:! cordon, etc.), continuando con un enfoque hacia I~
relaclon.entre madre y niño y la responsabilidad del hospital
en el cUidado de ambos. La siguiente fase de estas normas -
se refiere a la morbilidad neonatal de la cual se hará una re-
visión completa según los últimos reportes de la literatura -
teniendo el tino de no desvirtuar la adaptación tan bién I~--
grada que fue posible hacer. (44)

En el trabajo sobre normas de nutrición realizado por --
Beghin Aranda Pastor y Baéz encontramos el soporte concep-
tual de la elaboración de normas, se hace un enfoque teóri-
co con miras a definir el concepto de normas y clarificar el
pro:eso de normatización en si. Nos referimos aquí, en es-
peciar a las normas propiamente dichas, deiando los demas -
aspectos para ser discutidos en otroo trabajos. Según Sarué
un 11' I 'a norma es una reg a para uniformar el comportamiento -
de ras personas", Es, pues, una pauta, una gura, un término
de referencia. El diccionario de la lengua española incluye
las definiciones siguientes. (45)

Norma:. Reglp que se debe seguir o a que se deben ajustar -
"", las operaciones.

\
.¡
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Regla: Pauta.

Pauta: Cualquier instrumento o norma que sirve para gobernar-
se en al ejecución de una cosa.

O .'"
II E" .' d "peraclon: ¡ecuClOn e una cosa.

El instituto Nacional de Nutrición de Colombia propuso hace
años la siguiente definiciór\': :Se entiende por norma, la regla,

~

pauta o precepto que se debe observar en el planteamiento, eje-
cución y evaluación de una actividad con el fin de establecer uni
formidad, orden y sistema para er logro de sus objetivos. (45)

-

Se revisaron también los trabajos de tesis anteriores pertinen-
tes a nuestro estudio, exactamente se encontraron en número de -
23, y para cualquier interes en particular se refieren a la sección
de bibliografra. (17) (18) (19)(20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27)
(28) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35).

OBJETIVOS:

Lograr, através de la ela roración del presente estudio, uno--
mejor comprensión de la patológra y tratamiento de la morbilidad
del neonato.

Incentivar estudios a nivel nacional acerca de la normatiza--
ción general de la atención del recién nacido con aplicabilidad a
todos los niveles de atención existentes en nuestro país.

Que este humilde trabajo al ser usado, sirva para brindar una

más pronta y eficaz atención del neonato.

,1

.---
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FamilIarIzar al e~tudlante de medicIna con el manlllo --
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..

MATERIAL METO DOS RECURSOS
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pleta de los logros a la realidad guatemalteco (1) (2) (3) (4) (5)
(6) (7) (8) (9) (18).

NORMAS GENERALES DEATENCION EN EL SERVICIO DE -
RECIEN NACIDOS

Al ingreso:

1.- So la de Partos:
Valoración por el método de APGAR al minuto y 5 minutos.
Aspiración nasal y IQucal.
Ligadura del cordón umbilical con cinta de castillo
Descartar presencia de anomalias evidentes.
Acercamiento a la madre (si ésta 'está en condiciones de -
acariciarlo y cargarlo).

2.- So la de transi ción:
Después de un período de 2 horos de transición en el que -
se recibe y arropa al neonato, se procede a:

a. Aseo Cutáneo.
b. Profilaxis ocular.
c. Profilaxis de Enfermedad Hemorrágica del R.N.
d. Aspiración traqueal si está indicado.
e. Aspirado y lavado gástrico si está indicado.
f. Medi das de termorregulación.
g. Clasificación del neonato en:

Pretérmino Pequeñopar~Edad Gestacióna!
Término Y en Adecucicróp~ra Edad Gestacional

Postérmino Grande para EdciJ Gestacional

h. Determinar lo anterior así como el riesgo de mor-

-
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ta li dad según ubi cación en la tab la de Lubchenco y Ba-
ttaglia.

i.~ Exámen Físi cOi

Antropometria: Peso-talla circunferencias
cefa Iica, toráci ca y abdomina l.

Evaluación física:con énfasis en:

Penneabilidad del ano
Descartar anomalias congénitas.

¡. Ubicacióndel paciente en:

Area de observación
Area de Cuidados In-
tensivos

Area de Prematuros
Area de R.N. normales
(con la madre)

3.- Colocar en incubadora:

a. Si no regula temperatura.
b. Si amerita administración de oxígeno y no -

hay disponible otro medio.

Según 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.

4.- Exámenes:

De rutina unicamente V.D.R.L. del cordón.. Dextrostix a todo neonato: De pretérmino

j

I
2-

-

5.-

-
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nacidoa domiCilio
Pequeño para Edad Gestaciona I
con más de 4 Ki logramos.

Hematología y Hemocultivo a:
Neonatos nacidos a domici lio

Productos de madres fébri les
con historia de R.P.M.

Exámenes especia les:
Se determ inará según e I caso.

Alimentación:

o) Vía oral:

l. Se alimentará al recién nacido Exclusivame~
te con leche materna en igual cantidod por -
7 tomas en las 24 horas.

110 Incrementos de 1-2-5 ó 10 cc por toma según
demanda y tolerancia.

111. Se llegará a dar a la semana de edad los re--
querimientos /h(rdif,o de!.

150 cc/Kg/día en niños con 2.5 Kg o más.
180 cc/Kg/día en niños con menos de 2.5
Kg.

Se puede sobrepasar estas cantidades según -
demanda y tolerancia, pero en ello se pondra
mayor cautela a fin de evitar vómitos y/o re-
gurgitaciones masivas que llevan al riesgo de



Peso ler. Día 2do. Día 3er. Día

gramos cc cc cc

1,000 100~120 140-160 180-200

1,000-1,500 80-100 110-130 140-180

1,500-2,500

Y más 60-80 90-11 O 120-160
,
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producir neumonias por aspiración. Es-
tas mediciones por supuesto no se reali-
zan en niños a limentados directamente
al pecho.

IV. Forma de alimentación

b)

a) Por sonda nasogástrica en todo R.N.
con peso entre 1,100 Y 1,500 gra--
mos que no succiona sólo y que se -
hay fracasado en intentos de dar a -
gotera .
Alimentación al seno matemo o con
biberón en todo R. N. que pese más
de 1,500 gramos.
También se considerará el uso de son
da nasogástrica en niños que han te-
nido insuficiencia respiratoria severa.
La alimentación en cualquiera de las
formas debe darse por e I persona I y -
con el R.N. semisentado.
Sacar el aire deglulido después de ~

cada toma.
Colocación en decúbito latera I de--
recho 30 minul'os después de cada -
toma.

b)

c)

d)

e)

f)

Vía parentera 1:

l. Nada por vía oral debe usarse en:

R. N. con síndrome de insuficiencia

.\ --
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11.

respiratoria severa.
R. N. con hemorragia intracraneana severa.
R. N. en quienes se sospeche anoma lías res-
piratorias o digestivas.
R.N.,con sangrado digestivo severo.

S610 en casos de extrema necesidad como ex-
sanguinotronsfusión o en casos rarisimos de mo
nitoreo de gases arteriaJes, se permitirá el uSo
de vasos umbilicales, d-;"lo contrario debe ca
nalizarse venas parifericas.

-
"

Iii. Ritmo de administración de líquidos:

En las primeras 48 horas se uti lizaró D/A al -
10% sin electrolitos. Pasadas los 48 horas se
pasará a D/A 5% más: .

Cloruro de Potasio al 10% 2 mEq/Kg/24 hrs.
Cloruro de Sodio al 20% 3 mEq/Kg/24 hrs.
De 7 días en adelante se utilizará solución -..,-
No.-2 más KCL al 10% 2 cc por cada 100cc
de sólución se daran 100 cc/KWdía de requ.=
rimientos.

J-



Puntaje

O 1 2

Ausente Menos de 100 Superior a
100

Ausente Uanto debi I h i Bueno; Llan
poventilación- to fuerte

Flacidez Cierta flexión Movimiento

de extrem ida-- activo extre

des midades bi~n
flexionadas

Sin resp~ Muecas Llanto tos o

esta estornudo'

Azul pa- Cuerpo rosado Toto Imeñte
lido extrem e azu-- rosa do

les
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VAlDRACION DELNEO NATO POR ELMETODO DE
PUNT UACION DEAPGAR

Signos

Frecuen cia
Cord íaca
Esfuerzo
Respiratorio
Tono Mus--
culor

Irritabi lidad
Refleja
Color

A los 60 segundos del nacimiento del niño se valoran y suman
los signos en el orden consignado y se anotan tanto los punta
¡es parciales como el total.

-

A se obtiene un puntaie total variable entre O y 100
Puntajes 0-1-2-3- revelan asfixia neonatal (hlpoxia o ano--
xia intra uterino, depresión anestésico grave, apnea del RN)
y por lo tanto necesidad de reanimación inmediata.

.,'"'

Puntajes de 4-5-6 revelan depresión moderada que necesita
tratamiento.y nueva valoración cada 5 minutos hasta observar
su normalización. Si después de la primera determinación -
baja el puntaje a menos de 4, se recurrirá también a reanima

~
- -
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ción inmediata.

Los va lores 7-8-9-10 corresponden a niños genera Imente
normales.

En todos los casos de asifixia neonata I se repetirá y ano-
tará la valoración cada 5 minutos hasta observar su ascenso. Si
el puntaje persiste bajo a los 5 minutos el pronóstiCD neurológi
co será peor porque el riesgo de daño es mayor.

-
TECNICA:

Será efectuada por cualquier médico o matrona, debidamen

te entrenados en el manejo de la tabla y con la secuencia antes-=
señalada, sin interferir ni postergar cualquier maniobra eventual
de reanimación.

la frecuencia cardíaca puede apreciarse mediante la pa Ipi-
tación del cordón, auscultación del corazón o palpación del cho-
que de la punta. La taquicardia superior a 160 x debe conside--
rarse anormal y ser consignada como tal en rubro aparte.

El esfuerzo respiratorio se traduce tanto en la intensi dad del
llanto como en el de la respiración.

Ins parametros de tono muscular y color no requieren mayor
explicación. La irritabilidad refleja se evalua al estimular al RN
con la peri 110 de aspiración introduciendola en la nariz y/o en bo
ca así como estimulación de la planta del pié a lo OJo1el RN res--=
pondera con llanto, tos, sólo con muecas o simplemente sin respu-
esta. 0Ier más adelante consideraciones sobre 6Isfixia).

'.
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1.- ASPIRACION

1.1. Consi deraciones genera les:

Producido el parto y antes de seccionar el cordón
excepto en los casos enque éste se corta de inme
diato, la,persona que atiende o ayuda al parto =-
procedera a la inmediata aspiración nasal bucal

f . '
,

y anngea, colocando al RN en posición de Tren
delenburg y en un plano inferior al del periné. -

En los RN cubiertos de meconio o secreciones mu
c.osanguino lentas asi c omo los nacidos por cesa=--
rea se les realizorá además la p aspiración gásf'ri-
ca. A fin de efectuar este último procedimiento
con mayor comodidad, podrá diferirse el mismo -
hasta momentos después de la sección del cordón.

la técn ica debe ser cui dadosa y de breve dura--
ción puesto que si es brusca o prolongada 'se pue-
de producir en algunas ocasiones bradicardia es
pasmo larrngea ,reflejo o sangramiento. "

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

Aspirarboca y orofaringe nuevamente inmediata
d - 'mente espues de seccionado el cordón.

Se introduce la perilla o el espirador primero en

.\
I

--
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la cavidad orofaringea y luego en las fosas nasales,
aspirando continuamente sin forzar el paso de estos
instrumentos más ella de las zonas donde encuentre
resistencia.

Aspiración Traquea 1:

Técnica que se utilizará en RN nacidos cubiertos de
meconio o secreciones :m'ucosangúinólentas y que --
exista fuerte sospecha de sfndrome de aspiración. I

Bajo laringoscopia directa, se intubrará el RN inme
diatamente pasando un cateter estéri I de aspiracióñ
No. 5 u 8 francesa, seguidamente se instilaran 1 ó
2 cc de solución salina estéril para finalizar con la
aspiración mécanica o bucal (Aspirador de vidrio)
de las secreciones que se encuentren dentro de la -
traquea. Esta técnica se podra repetir en caso ne--
cesario, monitorizar estado de oxigenación del RN
(color de piel) y frecuencia cardfaca.

Retirar el tubo endotraqueal cuando se considere ha
ber dejado la traquea limpia de cuerpos extraños.

-

Aspiración gástrica y lavado gástrico

No debe ser una rutina. Si es necesario hacerla, -
será hecha cuando el niño se ha estabilizado y nun-
ca como maniobra de resucitación, porque la estimu
lación postlerior de la faringe puede causar paro ca¡:
draco o bradicardia y apnea. En caso de hemorra-::
gfa materna o presencia de meconio, aspirar el estó
mago y hacer un lavado gástrico con solución saliña

I

~

I
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estéril. Esta técnica se efectuará en todos los
niños nacidos por cesarea.

TERMORREGULACION:

Consideraciones generales:

En el útero existe un gradiente ténnico materno-fetal,
En condiciones normales la temperatura fetal es aproximada
mente 0.5° C superior a la materna. Al nacer la T. corp¿:
rol caé rápidamente (0.1 a 0.3° C por minuto); este des-
censo es más acentuado en los niños de bajo peso al nacer -
y si la T. ambiental es inadecuada (inferior a 28° C). la-
pérdida calorica se produce por radiación (66%), evapora-

ción" conducción y convección.

la disminución de T. en el neonato se debe a evapc-
ración del líquido amniótico, a un acentuado gradiente tér
mico ent're el ambiente y el cuerpo, mayor conductibilidad
ténnica y supemcie corporal.

El enfriamiento puede detenninar desgo de hipogli--
cemia, mayor consumo de oxígeno y acidasis metabólica que
persiste de 24 a 72 horas en xondiciónes ¡¡-iadecuadas (T. am
biente menor de 28° C) y que es más severa en los niños de
bajo peso al nacer, más aún si estos presentan asfixia o sín-
drome de dificultad respiratoria.

Debe tratar de mantenerse al RN en "ambiente ténni-
1", " I 1 d -co neutra, sltuaclOn en a que e consumo e oXlgeno es -

mínimo, o sea en condiciones tales que b diferencia entre -
la temperatura corporal profunda y la cutánea (supraumbi¡¡-

~
--
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? .'

a;l) no'séi:.?riayo}d~ 1"(:' '1'1a difémnciÓentre
la'ambiéht61 rib'fuaTt',perior"a'i'.5 -2"C.

.(:
"

:)r'¡¡o~! ,-¡m7;:-F~cI0:':::¡!(1\::.y~'-

I '-'''~r - O i .-,..1-

CONDÜtTA:G~ 'cae,a,,''','
, ~',

1. ,. ~
la T. <::ytánea y

'.
D ~") "" ~"

Recibir al R'.N. en la.s~la de partos en mantí 1105o sabani-
IIJ1'2ale'htad¿s'previó"ni'éhY~':, d1;tio~it¿;rI~'Em¡curili t~mbién calenta

ida'a~¡:és;.sé'ga'r16l~dlTlbtci'(d~'t~nyoltur~':",,'" .,pc" -
n. :,,;( p- ¡:~'t,'no !~i",:::'.) ;,;:";".,~ ~1J

n¡. :J ~ ,-. P:-

El aseo cutáneo podrá diferirse hasta después de las 12-24
horas de vida,,~uandp;,J(]J'Iéc;r,al alcance u~,mínim~o de ,36.5 a
3' 7 ° C~.'" ¡-,J ~'-"V' " ".' . '. . ,

\ "-! ~
~i.,/

la literatura recomienda mantener la T. de la sala a 28"C
pe'ro est6 rio''a~b€i~~' uñi, '¡.~Id,rf.iia sino m'odificable de ~cuerdo
a'lugaf~ Si,;"O h~y faéilida~es)para mantener una T. ambiental

éíde~cua~d;'/prin(cip9Im,,~n!~ en i~POC~So lugare:,fd8~r debe calen-

tarSe cuidadosamente al R.I':1.,med,ante cantl!"pl()ras o bolsas de
agua ta,iente'(Óbseivar ~ie{go 'dé quemadu~()fEm>,uelt()s con fra--
zadas y además colocar una fueñtede calorradíante cercana al -
niño. ~<) -IV :]'T -rr ",

,
:J\J (;-:

'"
'J. r -,(..',-

Mientras el R.N. no regule su temperatura, se controlará
1¿;'~isir(¿¡"cd'd8 h¿~g. 'un'd'~~i I~grad¿;" la te~~';~eg~l¿;ción, po';;-
dr6ri espa¿iar~e"la;'M~-di¿'i1an~~=3 c~da.~,-8 ho~.a~,. ,Se,cgnsi d~rará
'lc;rr"estb61 Ifz88;;~uci;d6'bestt"corresporíde ,a" la defiíÍi da como -
"b?r;biéRt~J':t~~-i~'}g~Jg5t'~ál'ii~~p~r)16) ~enos "~1~ndo la T. rectal
sea superior a 36.5°C y la axilar a 36~C.

'O; ~ L:1f~C(e < 'i 1St.. O' o $"(';0 !",'.:-:,,~.f'q :c::>(
C¡

PROFíLAxW6CUlARt" '119-:, - r ~ L

'-:1 i9t2S1 92 ~r:~tr:$¡'" ?obt'Js u 1"').' "
',;. .)C)r

'~. Tign~dp3r 'b6¡gig'gY1tcitiós infeccion';s oculares, especial-

m';;jte'''li:¡''oft¿"I¡f,'rciJ~6rio28é'¡c!ci'~delR:N. se usa argirol 011% '
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EXAMEN PUNTAJE

a) Tectura de la piel O 5 10 15

b) FOi111ade la oreja O 8 16 24

c) Glándula mamaria O 5 10 15

d) PIiegues p lantares O 5 10 15

e) FOi111acióndel Pezón O 5 10 15

-20-

{solución de nitrato de plata). Se hará en sala de transición
y no se recom ienda hacerlo en la sa la de partos ya que por
el vei111ix, Ifquido amniótico, blefaroespasmo nOi111al, impi-
den una buena separación de los párpados y por lo tanto, con
ducen a una mala técnica.

-
.

Al minuto o dos de haber insti lado el Argirol se hará -
un desague de los sacos conjuntivales con abundante solución
salina o agua estéril con el fin de evitar conjuntivitis qufmi-
ca.

PROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD HEMORRAGICA DEL RE-
CIEN NACIDO

Tiende a prevenir la enfei111edad dependiente de la de-
ficiencia de vitamina K en los primeros dfas de la vida. Con
siste en una inyección intramuscular de vitamina K natural

::-

(K 1) (fitomenadiona) (Konakión), colocada en las prime ras -
24 horas de vida en todos los R.N. dósis: lmg l. M. a todo
R. N. sea cua I fuere su peso.

CIERTOS CASOS ESPECIALES DE ATENCION:

Aquf se encuentra R. N. nOi111ales, pero que deben per-
manecer separados de sus madres por presentar ellas, patologfa
propia del parto y puerperio inmediato: Hemorragfó, choque,
cesarea, eclampsia, infección morbilidad psiquiatrica. etc.

, . Ia.atención será semejante a la del R.N. nOi111aly la -
tecnlca Igual para efectos de enfei111eria. Pei111aneceran se-

. parados de su madre y hospitalizados mientras se resuelva la
emergencia materna, pero si esta se prolonga debe gestionar
se rápidamente la colocación del niño en su hoaar con sus-:~ ,

~
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familiares o en último caso en algún centro asistencial.

METODO CUANTITATIVO PARA DETERMINAR LA EDAD GES-
TACIONAl DE RN (METODO DE PUllüWITZ SIMPLIFICADO
y ADAPTADO POR CAPURRO y SHWARTZ DEL CENTRO LATI-

NOAMERICANO DE PERINATOlOGIA
y DESARR~)lLO HUMA

NO

Método de .Dubowi~ simplificado: (capurro)

1.- El exámen debe realizarse en las sigui entes condici~
nes:
a) Entre 12 y 48 horas de vida.
b) Dos horas después de la comida.
c) En vigilia tranquila.
d) Evitando el enfriamiento.
e) Evitando manipulaciones bruscas en el R.N.

2.- Parámetros del R.N. considerados por este método y
puntajes adjudicados:

En los recién nacidos sin agravio encefálico, se con
sideran parámetros ffsicos y neurológicos. Sólo el ciS
pecto ffsicó será evaluado en R.N. de estas nOi111as.-

20

20

--- -- -
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ESCALA DE ADJUDICACION DEL PUNTAJE POR PARAME-
TW -

a)

0.-
5.-

10.-
15.-

20.-

b)

0.-
8.-

16.- .

24.-

e)

0.-
5.-

10.-
15.-

~

Textua de la Piel

Muy fina, gelatinosa
Fina y lisa
Algo más gruesa, discreta descamación superficial
Gruesa, grietas superficiales, descamación en ma--
nos y piés.
Gruesa, apergaminada con grietas profundas.

Forma de la oreja

Chata, deforme, pabellón no incurvado
Pabellón parcialmente incurbado en el borde
Pabellón parcialmente incurbado en toda la parte su-
perior.
Pabellón totalmente incurvado

Glándula mamaria

No palpable
Palpable, menor de 5 mm.
Entre5yl0mm.
Mayor de 10mm.

~
- ~--."'-'---'-~

_'~'~"'~"~'''-'
.',

--'-'
~ ~--" '-~---' -

.,-,-.', ---'--,---'-----
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CLASIFICACION DEL NEONATO y RIESGO

DE MORTALIDAD tmONATAL
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10.-

15.-
20.-

10.-

15.-
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d) Pliegues plantares

0.-
5.-

Sin pliegues
Marcas ma I defin idas sobre la parte an terior de la -
planta.
Marcas bien definidas sobre la mitad anterior y surcos
en el tercio anterior.
Surcos, en la mitad anterior de las plantas.
Surcos, en más de la mitad anterior de las plantas.

e) Formación de I Pezón

0.-
5.-

Apenas visible. No areola
Pezón bien definido. Areola lisa y chata. Diámetro
menor de 0.75 mm.
Pezón bien definido. Areola punteada. Borde no le-
vantado. Díámetro menor de 0.75 mm.
Pezón bien definido. Areola punteada. Borde levan-
tado. Diámetro mayor de 0.75 mm.

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS

0.-
b.-
c.-

Suma de los puntajes de cada parámetro.
Agregar la constante 204
Dividir el total dentro de 7

Esto nos da la edad gestacional en semanas, teniendo un mar-
gen de error de más/menos 9 días.

COMENTARIO:

Esté 'i'étoda tiene la ventaja sobre el método original -

t
.
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de Dobowitz, de tomar menor cantidad de parámetros por lo
que lleva escasos minutos y puede ser hecho por personal --
auxi liar con mínimo entrenamiento, además, puede ser uti-
lizado para R. N. deprimidos. Estas características hacen -
que pueda recomendarse como r.utina en Servicios de Neona
tología.

-

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

En base a esta table quedará clasificado como:

RN término adecuado-pequeño o grande para edad gestacional
RN pretérmino adecuado - pequeño o grande para edad gestacional
RN postérmino adecuado-pequeño o grande para edad gestacional

Se determinará allí mismo el riesgo de mortalidad neonatal según
la ubicación en la tabla.

RESUCITACION DEL NEONATO

ASFIXIA NEO NATAL:

Sinonimos:

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

Defin i ción:

Implica hipoxia e hipercarbia con ,aceidosis tanto respirato-

I
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ria como metabólica en el período neonatal inmediato, ap-
gar bajo, riesgo de hipoglicemia por exageración del meta-
bolismo anaerobico y de daño' cerebral, por ende necesidad
de reanimación inmediata.

Etiología:

Factores maternos:

a)

b)

Hipoxia por hipoventilación.
Ana Igesia y anestesia inadecuada; laringo espas-
mo; respiración de mezclas gaseosas pobres en --
0;2, anemia aspiración de vómitos; metahemogio-
binemia; insuficiencia respiratoria agudo o cróni
caí cardiopatía congénita. -
Disminución del flujo sanguíneo uterino efectivo.
Hipotensión, hipovoiemia; administración de vas~
presores constrictores uterinos, síndrome de hipo-
tensión supino; eclampsia; nefropatía crónica; hi-
perl'ensión arteria! diabetes.

Factores Placentarios y del Cordón:

a)

b)

c)

Disminución del área placentaria de difusión:
infartos piacentarios; placenta pequeña; despren-
dimiento prematuro de placenta.
Alteración de las estructuras de difusión:
Sífilis, eritroblastosis, etc.
Alteración del cordón feta 1:
Compresión procidencia, nudos circulares.

--""":"
.
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Factores fetales y neonatales:

a) Depresión del centro respiratorio por anestésicos o --
analgésicos y traumatismo encéfalocraneano.
Síndrome aspirativo.
Malformaciones congénitas de las vías aéreas.
Anemia grave.

b)
c)
d)

TRATAMIENTO:

Tratamiento de la asfixia fetal in útero;

La administración de altas concentraciones de oxígeno a la
madre de un feto en stress es uno de los pocos métodos del trat;:
miento de la asfixia aguda feta l. Experimentos en monos rhesus
sugieren que el flujo sanguíneo umbi lical no esta afectado aave.,!:
sament~ y que hay una incrementada cantidod de oxígeno trans-
ferido a algunos fetos hipoxicos.

La reacomodación posicional de la madre durante el parto
ocasionalm~nte puede aliviar la asfixia aguda fetal causada por
compresión del cordón umbilical. La hipotensión materna se--
cundaria a la compresión de la vena cava inferior ~

puede P!o-
ducir asfixia fetal por disminución del flujo sangumeo y ox'ge-
nación uterinas. Esto puede ser aliviado rotando a la madre de~
de la posición supin,a al decúbito lateral.

Técnicas de Resucitación:

Muchos métodos primitivos de resucitación dependen d.e --
estimulos descofortables para provocar el inicio de las resp,ra--

,
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ciones, estos incluyen: tracción intermitente de la lengua
palmadas en plantas de piés o nalgas, di latación del esfin
ter anal o inmersiones altemantes en agua fría y caliente:-
Hay muy pocas bases experimenta les para estos métodos y -
deben ser evitados no sólo por las lesiones potenciales que
pueden provocarse si no que también por el tiempo precioso
que consumen.

El RN asfixiado debe ser colocado en un ambiente térmi--
co neutral (ver sección de termorregulación), se ha demos-
trado que un RN desnudo húmedo colocado en la mesa de -
la sala de partos con un ambiente de 25° C perderá 4° C en
T. cutanea en 5 minutos y 2"<: de T. corporal en 20 minul'os
Un infante seco bajo luz radiante casi no pierde calor en
el mismo tiempo.

la resucitación boca a boca, usada por muchos años, ha si-
do sustituida por ventilación a presión positiva ya sea un -
ambú conectado a una mascara facia loa un tubo endotra~
queal. Aquí se trata de proveer Ü2 y remover el C02, por
ventilación a presión positiva, manteniendo la circulación
por masaje cardíaco externo, usando un expansor de volu--
men y brindar un alkali para amortigua el exceso de acido
producido durante el metabolismo anaerobicoo

La resucitación del infante es una de las principales -
emergencias pediatricas por lo que será útil recordar es'tos
pasos.

1.- Hacer práctica de toda la técnica periódica yartif!.
cialmente.
Anticipar los posibles problemas que se tendran en -
las salas de partos. Es decir, identificar los embara

2 -.

-~
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zos de alto riesgo por medio de visitas constantes a las pa-
cientes en alto riesgo obstetrico. .

3.- Identificado un embarazo de alto riesgo, debe obtenerse -
inmediatamente I'odos los datos pertinentes de la historia -
obstetrica.

4.- Chequear el buen funcionomiento del equipo a usar:
La luz de los laringoscopios, la permeabilidad de los tubos
endotraqueales, la suficiencia de los tanques de oxígeno,
la disponibilidad de una fuente de calor, El acceso a peri
Ilas ya aspiradores mecánicos, Presencia de jeringas, agÜ
jos, cateteres umbilicales drogas (Bicarbonato, Adrenaliña,
agua esteri 1).

la severidad de la depresión del RN se evaluará para deter
minar el curso del manejo inmediato. la gravedad se determiña
por el APGAR:

APGAR O a 2:

a)
b)'

Se considera asfixiado severamente.
Se hace una succión muy breve (15 segundos) para aclarar -
las vías aéreas, preferiblemente bajo laringoscopía directa.
La aspiración no debe prolongarse ya que se desperdicia --
tiempo y puede producir bandicardia refleja.
Se intubará al neonato y se dará 02 a presión positiva conec
tando un ambú. La frecuencia será de 50 veces por minut;:
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 insuflación. Se
necesitan cerca de 20 a 25 cms de a9ua de presión para in--
fiar los pulmones de un RN normal, pero a! principio puede

c)

.

I



d)

e)

f)

g)

h)

i)

¡)

- ~
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requerirse una presión superior (el doble).

lo adecuado de la venti lación puede detel111inarse me-
jor observan de: la excursión de la caja torácica y/o es
cuchanda el torax con estetoscopio. -
Si la frecuencia cardíaca es de más de 100 x lo más -
probable es una Apnea Primaria por lo que se hará un
breve intento de resucitación (15-20 seg.) usando oxí-
geno a presión positiva con ambú conectado a una más
cara facial.
Si no hay respuesta inmediata, indicada por incremen-
to en la frecuencia cardíaca, se deberá proceder a la
intubación para lograr una mejor administración del --

-ox.geno.
Si a pesar de estar in,tubado y con Ü2 a presión positiva
no hoy respuesta satisfactoria, se asume que el RN esto
severamente addotico por iOqJe esto indicado el uso -
de Bicarbonato de No (2 mEq/Kg.) por vía umb¡licai.
El bicarbonato de Na (1 mEq/m1.) debe diluirse con -
igual volumen de agua estéril e inyectada en 1 a 2 mi
nutos.
Si a pesar de todo lo anterior, el Apgar es de 1 ó 2 con
una frecuencia cardíaca menor de 50 x deben darse --
uno o dos mi. de epinefrina de 1: 10,000 por vía intra-
cardíaca e iniciarse masaje cardíaco externo en procu-
ra de mantener la perfusión de órganos críticos (miocar
dio y cerebro) con sangre oxigenada. -
El masaje cardíaco externo puede necesitarse inmedia-
tamente después del establecimienta de la ventilación
y aclministración del alkalr, si la frecuencia cardíaca
esta aún severamente deprim ido.
El ma~a¡e cardíaco se hace con una frecuencia de 120
~omp~esiones x con una insuflación a los pulmones ca
da 2 o 3 segundos. 4 veces masaje luego insuplación-
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'El niño 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 esternón, aplican--
do una fuerza adecuada para deprimir el esternón de 1 a --
1.5 cms.

APGAR 3 a 6:

a) 5 e considera con una asfixia de leve a moderada. Si está
presente al 'apnea' esta será usua 1mente primarici y los es--
fuerzas respiratorios jadeantes pueden anticiparse. En ta--
les situaciones:
1.- Breve aspiración de las vías aéreas.
11.- Ventilación a presión positiva con ambú conectado a

máscara facial, lo cual dará como resultado una pron
ta mejoría.

-

m.- En raras ocasiones cuando el infante empeora después
de varios minutos y cuyo Apgar caé a valores de asn
xia severa (Apgar O a 2 ) el manejo subsecuente ser6
como se menciono para dicha condición.

APGAR 7 a 10:

Estos neonatos raramente necesitaran medidas de resucitación
a menos que el valor de Apgar descienda con el transcui"SO de los
minutos. Si esta eventualidad ocurriese el manejo estará dicta--
do por la severidad de la asfixia determinada por Apgar.

CATETERIZACION DE LOS VASOS UMBILlCALEs

El uso de cateteres centrales requieren una cuidadosa consi-
deración de los riesgos que invol'lIIcJ1Q\y determinar s1 la necesidad
del cateter pesa más que las complicaciones de !a técnica de ca-

I



--- - !

-32-

teterización y de la permanecia del cateter en el organismo.
Un cateter centrol colocado en la aorta vra arterio umbili--
cal puede requerirse para el manejo del neonato enfermo co
mo monitoreo de la presión sangu,nea, muestreo intermiteñ
te del status ócido-base y mientras está colocado, usarse Po
ra infusión de Irquidos parenterales y medicamentos.

-
El cateter arterial umbilical debe colocarse con precisión.
Un objetivo principal es eludir el origen de las arterias reno
les, ya que un cateter puede ocluir una arteria renal o en ::
esta área pueden producir, trombosis. Ambas situaciones re
sultan en infarto renal. Se usará cateteres radio-opacos p;;--
ra determinar su situación mediante Rx Ap y lateral. (el lu-
gar más seguro para la co locaci ón de un cateter arteria I es -
sobre el cuerpo de L3' que es por encima de la bifurcación -
de la aorta, pero por abajo de las arterias renales).

Una complicación principal de la cateterización es la
trombosis del vaso alrededor del cateter con la subsecuente -
liberación de microembolos. La punta del cateter puede las
timar la pared vascular, lo cual libera tromboplastina tisul;;-r
y expone las plaquetas al colageno con la subsecuente agre-
gación y activación de la vra intrinseca de la coagulación.

En general, lá cateterización de vena umbilical , es-
técnicamente más fácil. No obstante, debe evitarse excep-

. to cuando por una inseperadá emergencia se necesite rápido
.acceso a una vena, ya que las comp Iicaciones pueden ser se
rias y dificiles de eludir.

-

La punta del cateter puede localizarse.cen una rama de
la vena porta y conducir a área~ de necrosis hepática sin per
foración de la pared venoso. Ha ocurrido la trombosis de la-
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vena porta con o sin infección, secundaria a la infusióii::de solu
.

ciones hipertonicas tales como bicarbonato de No y glucosa hi
pertonica. Además, se han reportado por lo menos 17 casos de-
perforación espontánea de colón secundaria a exsanguineotrans-
fusión por vía venosa umbilical. No se hizo verificación radio-
lógica en ninguno de estos casos; más probablemente el cateter
estaba en la vena porta y la causa de la perforaci ón fue una ne-
crosis local del. intestino secundaria a infarto hemorrágico, a su
vez secundário a microembolos retrogrados o cambios obstructi--
vos hemodinámicos.

El coteter umbilical debe retirarse tan pronto como sea po--
sible y sustituido por una vena periferica. Bajo Ninguna Circuns
tancia Debera ser Usado un Cateter Umbi li ca I Cuando una Vra

::-

Periferica Pueda Iniciarse en las Extremidades o en el Cuero Ca-
belludo.

TECNICA DE CATETERIZACION:

a) El procedimiento se realizaró con una fuente radiante de ca-
lor e iluminación adecuada.
Si no se trata en una emergencia (ej. asfixia aguda) en la --
que no de tiempo tomar medidas de asepsia, se hará lo siguie~
te:

b)

1.
2.
3.

Lavado quirúrgico de manos y antebrazos.
Colocación de guantes esteriles.
Preparar una jeringa conectada al cateter (jeringa solu-
ción salina heparinizada).
Antes de que el procedimiento se inicie precisar la lon--
gitud de introducción del cateter según indique la tabla.
Asepsia-Antisepsia y colocación de campos estériles en el
abdomen.

4.

5.
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c) Se corta el muñón umbilical con bisturí y se procede a
identificar los vasos umbi licales.
Introducción suave del cateter. La obstrucción a nivel
de la pared abdominal se resolvera por tracción gentil
del muñón umbilical acompañado de una firme pero gen
til presión por más o menos 30 segundos. Durante la --
cateterización de la arteria umbi lical puede encontra-
se obstrucción a nivel de la vejiga que cederó a una -
ligera presión por 30 segundos. Si esto no dá resulta-
do puede inyectarse por el cateter lidocaina al 2% --
0.1-0.2 mi. para disminuir el vasoespasmo. Si esto -
no dé resultado debe usarse la otra arteria. Si hay cam
bios de coloración en los miembros inferiores correspo~
dientes al sitio de cateterización, el cateter debe ser -
removido.
Una vez colocado, el cateter debe fijarse firmemente -
al resto del muñón umbilical cO)i1csuJ-iJradesedOi.. 3-0 ó-
4-0. Puede ocurrir una hemorragia desastrosa si el ca-
teJ-er se remueve de su sitio inadvertidamente o si se -
desconecta de la vía externa por los movimientos del -
niño.
lo :,po~iCjÓ:hldel cateter idealmente será identificado -
por medio de rayos x.
Al ser retirado el cateter deberá hacerse con una técni-
ca estéri I como se describio para su colocación. EI va-
so en que se encontraba el cateter debe ligarse con la
sutura de seda 3-0 ó 4-0.

d)

e)

f)

g)

NOTA: Dentro del Hospital General San Juan de Dios ac--
tualmente no existe ninguna indicación para catete
rizar arteria lJmbilical.
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;

10 12 14 16
"

Distancia hembra-ombligo (cm)

Vena umbilical hasta la unión de vena cava inte-
,rior yatrió'derecho

.. . .

Arteria umbi li ca I hasta la bifurcación de la aorta.

_1
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RECIEN NACIDO DE BAJO PESO AL NACER

Definición:

Es aquel niño cuyo peso es inferior a 2,501 gramos
sin cDnsiderar la causa ni la edad ges'tacional. (39) (40)
(9) Deben considerarse los siguientes factores:

Factores Ambientales Adversos:

Bajo nivel socio-económico
Condiciones inodecuadas de traba
jo
Madres So Iteras

Factores Matemos:

Raza y Estarura Gran multipa-
ridad I

Tabaquismo
Enf. uterinas,
p lacentarias y
de anexos ovu
lares: MiorMS
endometritis,-
placenta previa
abruptio, R. P.
M.

Desnutri ci ón
Enf. Crónicas:
Tuberculosis
Toemias - Lúes
Tabaquismo
Nefritis

Factores Feta les:

Enanismo genetico
Gemelarida'd

Traumotismo
Clima-Altitud

Radiaciones

Primiparidad

Enf.Infecciosa
Uso de Epamin
Hipertensión

Trisomias Otras Hidramnios
ma Iformaciones Congén itas.

¡
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Comparación de Problemas de Neonatos Pequeños para la Edad
Gestacional con los Problemas del R.N. Inmaduro

PARAMETRO

Cambios ini-
ciales en el
peso

Peso a I nacer
en hermanos
Problemas --
Pulmonares

Episodios de
Apnea
Infección con-
génita
Hiperbi lirrubi-
nemia
Hipoglicemia
Hipocalcem.ia

Hematocrito
Ma Iformación
congénita
Hemorragia -
I.C.

P. E. G.

o a menos de 5% de pér-
dida luego ganancia

Bajo
Síndrome de Aspiración
Neumotórax Neumome-
diastino

Más o menos

+ +

+
+ + +
+

Normal o alto

+ + +

+

INMADURO

5 - 10% pérdida
luego ganancia
lenta.

Norma I
Enfermedad de
membrana hia-
lina

+ + +

Más o menos

+ + + +
+
+

Normal o bajo

Más o menos

+ + +

-~
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TRATAMIENTO:

Exámenes, de laboratorio:
(:!;>t;,;;:,:,~"'"" c::::'i'd + .~"

Contempla 2 posibilidades que incluyen los siguientes
aspectos esenciales:

I
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Pesode 2,000-2,500 gramos sin dificultad e termorregu-
lación, sin necesidad de Ü2 ni de aislamiento, sin otra -
patología importante.
Tratamiento según normas generales
Alimentación precoz y progresiva.
Suplementos vitaminicos.
Peso al nacer inferior a 2,000 gramos y/o si hay dificul-
tad de termorregulación o necesidad' de Ü2 o de aislamie~
to (independiente del peso del niño)
Ubicación en el área de prematuros
Mantener la temperatura corporal óptima.
Aspiración gástrica frecuente.
Buenas técnicas de alimentación
Se alimentará ,exdusivamente con leche,~atema
Según peso se determina la forma de alimentación de ac~
erdo a las normas generales...
se alimentaró precozmente. "1)

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

Fototerapia preventiva de acuerdo a va lores de B/B
Tratamiento específico según patología agregada.
Vitaminas:
Vitamina K 1 mg I.M. stat a I nacer.,
Vitamina C 50 mg P.O. al día durante 1 mes
Vitamina E 35 mg I.M. al día durante 7 días.

Hacer todos los p'rocedimientos de parte del personal médi-
co, de enfermería y de Servicio Social para un pronto egreso --
en las mejores condiciones posibles.

'1
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RECIEN
NACIDO

Síndrome caracterizado por la aparición de polipnea,
retracción torácica, quejido espiratorio, aleteo nasal y di-
sociación de los movimientos torácicos, en las primeras ho-
ras o días devida.

Valoración de Silverman y Anderson.

Esta valoración suministra infolTnación sobre la con-
dición respiratoria mediante la e~aluación de las manifesta
ciones que mejor describen la condición del neonato al mo
mento del exámen. Si eva luan 5 signos.

-

Falta de expansión del tórax.
Retracción intercostal
Retracción xifoidea
Di lataci ón de narinas
Gemido espiratorio (Ver fig. 7-3 Nelson)

Se asigna un valor arbitrario de 0-1-2 según la gra-
dación de las manifestaciones de lo normal a lo normal.

Una puntuación total de O indica que no hay dificul
tad respiratoria; una puntuación total de 10 indica que hoy
una dificultad respiratoria muy severa; en general más de
7 indica que el trastorno es grave y requiere la adopción de
ciertas medidas. El S.A. se evalua a la hora de nacido --
y se repite cada 4-6 horas según la evolución del mismo.

-
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MEMBRANA HIALlNA

INDICACIONES GENERALES

Disposición del pte. de acuerdo a normas del servicio.
Incubadoras abiertas para neonatos con enfermedad severa.
Exámenes específi cos: ,
Radiografi'a de tórax a I ingreso y repetir cada 24 horas o mas fre-
cuentemente según severidad.
Donde sea posible, muestra de sangre arterial para pH, p02, ~:
pC02, y bicarbonata, inicial y cada 2 horas hasta que se estab. ~
ceo En niños con respiración asistida deben hacerse cada 2-4 h~
ras. Dextostix cada 8 horas por las primeras 24 horas y posterio,,!:
mente según indicación especial. Si dextrostix en 25 mg o menos,
hacer glicemia.

I

I
I

Calcemia cada 24 horas por los primeros 3 días.
Exámenes complementarios
a.- En casos de apneas, hacer:

Punci ón Lumba r
Glicemia
Calcemla
Hemocultlvo

En casos de deterioro de la función respiratoria en forma br~
ca, hacer Rx de tórax P.A. y lateral stat.
Tomas de muestra para e I laboratorio se haran:
a.- En casos leves: En arterias perifericas miembros supo dere--

cho.
b.- En casos moderados o severos se canalizará la arteria umbili-

ca I y pedirá radiografla para comprobar sitio de la punta del
catéter (b~f\:¡rcac¡ón de la aorta L¡ - L3 sitio ideal.
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Agregar al suero de la vfa arterial una unidad de heparina -
por cc de solución.

INDICACIONES ESPECIALES:

Anotar T.F.C.F.R. cada 4 horas.
To~ar presión arterial cada 4 horas y en caso de estar por de
balo de 30 mm Hg tratar con plasma o sangre.

~

Determinar el volumen sangufneo del neonato en base a 85 -
cc/Kg y anotar las extracciones de sangre que se hagan para
todos los exámenes.
Se repondrá la sangre extraida con globulos rojos empacados

,10 cc/Kg cada vez que se extraiga el 10% del volumen -
total calculado.
Idealmente se hará fondo de ojo (por oftalmologo) 1 vez por
semana a todo neonato sometido a oxigenoterapia.

TRATAMIENTO:

Oxfgeno:

Indirecto - Incubadora a 7Iitros/min.
Indirecto - Caja de Ü2 a 7 litros/min.
Directo - C. P.A. P. nasal

Indicaciones:

niños con peso de 1,OOO.,gram~.
niños que no presenten perfodos de apnea.
niños con silverman mayor de 6.
niños con 'polipnea de más de 100 respiraciones por minuto.
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Manejo:

Ensamblar el aparato.
Colocar pieza nasal aplicando ungúento tópico de cortisona.
Iniciar con C.P.A.P. de 8 cms. de agua con flujo combina-
do mfnimo de aire-oxfgeno de 7 a 10 litros / minuto.
En caso de deterioro de la función respiratoria primero revisar
la permeabilidad de la pieza nasal.
Suspender C. P.A. P. en caso de apnea o de retención de' - :.
pCÜ2 mayor de 50 mm Hg (idealmente se controlaran gases ar
teriales).

-

Uso del Bicarbonato de Sodio~

No se administrará bicarbonato si el pH está en 7.3 o más.
No se dará bicarbonato en presencia de acidosis respiratoria
pura. '
En presencia de acidosis metabólica o mixta, se administrará
bicarbonato de acuerdo a la fórmula siguiente:

Bicarbonato Normal (20)-Bicarbonato Real x 0.3 x Kg- No.
mEq.
De esta cantidad administrar la mitad diluida en volumen igual
en infusión rápida y el resto diluido para infusión I.V. lenta.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTE:

Fallo respiratorio
Neumotórax y neumomediastino (especialmente cuando hay res
piración asistida o mecánica)

-
Hemorragia intrecraneana:
Infecciones.

-1
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Trastornos tromboembolicos debido a canalización de vasosu~
bilicales.
Criterio de salidO.
De acuerdo a normas generales del servicio.
Niños que no ameritan Ü2 complementario u otras' medidas -
de terapia respiratoria. '
Tener exámen de fondo de oío por oftalmólogo.
Referencia a los 15 días a clínica del RN patológico.
Cuando no se dispone de medios para calcular directamente -
la acidosis, es aconsejable recurrir al siguiente esquema;
SDR leve 1-2 mEq de bicarbonato por Kg. de peso.
SDR moderado: 3-4 mEq de bicarbonato por Kg. de peso.
SDR grave: 5-6 mEq de bicarbonato por Kg. de peso.
El bicarbonato al 5% tiene 0.6 mEq por mi. El bicarbonato
1/6 M. tiene 0.166 mEq por mi.
También puede calcularse recordando que 13 mEq de bicarb~
nato equiva len a 1 gram'O Ej., 10m l. de uno solución 5% =
0.5 gramos =6.5 mEq.

NEUMONIAS POR ASPIRACION y BRONCONEUMONIAS

Indicaciones generales:

Disposición del paciente de acuerdo a normas generales.
Exámenes:
de rutina
Especificos: Rx de tórax AP y lateral repel"ir a las 24-48 -
horas según el caso.
Hemocultivo en casos severos.

Tratamiento:
Todos ros pacientes con cuadro ciínico y radiológico de

neumonia o bronconeumonia deben recibir antibióticos: la
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elección de estos se basara 'en la flora del medio y la susceptib..!.
lidad a las drogas. Duración del tratamiento debe ser de 7 a --
lO días según,severidad del cuadro.

Oxígeno: Halo o incubadDra acministrar Fl 02 suficiente para -
mantener pÜ2 entre 50-70 mm Hg.
Corrección de alteraciones hidroelectrolíticas.
Alimentación de acuerdo anormas generales.
Complicaciones más frecuentes.
Septicemia
Neumotórax y/o neumomediastino.
Desequilibrio hidro electrolítico
Ictericia
Intoxicación por Ü2.

NEUMOTORAX y NEUMOMEDIA TiNO

Disposi ción del paci ente de acuerdo normas genera les,
Frecuencia cardíaca y respiratoria cada 2-4 horas segun gravedad
Manipulación mínima al paciente para evitar el lianto.
Exámenes de laboratorio:

0.- Exámenes de rutina
Exámenes espec'l'ficos

1.- Radiografía de tórax AP y lateral inicial y cada 24 ho-
ras según severidad y evolución. .

2.- Gases arteria les si es posible (pH, p02' pCÜ2, y bicar-

bonato inicial y P/R/N.)

b.-

Tratamiento de casos leves:

F 10:20.8 - 1 en incubadora o halo por 8 horas.
Acostar al niño en decúbito lateral, sobre el lado afectado.
Control radioiógico cada 24 horas.

-
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Tratamiento de casos severos.

a.- Interconsulta a cirugía de tórax urgente. Quienes de-
ci den conducta ó
Punción pleural con aguja 18 conectada a llave de 3-
vías y con jeringa de 20 cc para extraer aire en caso de
emergencia.
Se 110 de agua modifi cado = lOa 15 cms de agua de pre
sión y comprobar su funcionamiento cada 8 horas. ,- -
Antibióticos
F 1Ü2 a la concentración necesaria para mantener PÜ2
entre 5Q..70 mm Hg.
Control radiológico posterior a la colocación del sello
de agua y luego P.R.N.
Retirar sonda intratorácida a las 72 horas previa consu.!
ta al Depto. de Cirugía.

b.-

c.-
d.-
e.-
f.-
g.-

Alimentación

N.P.O. por las primeras 24 horas.
En casos severos mantener N.P;O. hasta mejoría clínica y-
radiológica .
Mantener requerimientos de acuerdo a normas.
Iniciar alimentación oral con 1/3 de los requerimientos y --
complementar 2/3 por vía l. V.'
Complicaciones más frecuentes
Enfisema subcutáneo Hemorragia pulmonar
Fallo respiratorio Fibroplasia retrolen-

tal

Defecto de fun-
miento del se--
110 H20.

Criterio paro la salida:'
No presentar insuficiencia respiratoria por 48 horas.
Radiografía de tórax normal
Fondo de ojo por oftalmólogo.

APNEAS

Criterios

--. ~ - -
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Niños con cese de movimientos respiratorios por más de 20 segun
dos asociado con bradicardia.

-

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

Indicaciones Generales

1.-
2.-

a.-
b.-
c.-
d.-
e.-

Posición del paciente de acuerdo a noumas generales
Exámenes específi cos:

Líqui do Cefa lorraqui deo
Hemocultivo
Glicemia
Calcemia
Rx P.A. de tórax

Tratamiento

1.-
2.-
3.-

"

F 10:2 en concentración necesaria para manl'ener p02 entre
5Q..70 mm Hg.
Ventilación mecánica si fue re necesario.
Teofilina a 4 mg¡kgjdosis vía oral o aminofilina a 4 mg¡kg
dosis l. V. 1 cada 8 horas por un período de 7 días. Al oc
tavo día disminuir a 4 mg¡kg/dois cada 12 horas, al nove-
no día 4 mg¡kgjdía cada 24 horas y luego 'Suspender.
Si F.C. sube a 180/minuto disminuir dosis 03 mg¡kg/día.
Si F;C. sube a 200/minuto suspender medicamentos.

t

I
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4.- T ra tamie nto de I problema esp ecífico asociado.

Alimentación

1.-
2.-

N. P.O.
líquidos l. V. de acuerdo a normas.

Complicaciones

1.-
2.-

Intoxicación por oxfgeno:
Intoxicación xantinas:
a. - Taquicardia
b.- Enrojecimiento de la piel
c.- Aumento de diuresis.

Criterio de salida.

De acuerdo anormas generales del servicio.
Tener frecuencia respiratoria dentro de los Ifmites normales.
Haber finalizado tratamiento con xantinas.
Fondo de ojo por oftalmólogo en casos de haber recibido con-
centracio es de F 102 mayor de 0.4.

HIPOGlICEMIA

Generalidades:

Es necesario comprender que el comportamiento 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, asfmismo en la primera semana de vida.

Lo hipoglicemia esta presente cuando la glucosa sangur-
nea del neonato es significativamente más baja que el prom~

,
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dio para una población de infantes de simi lar edad y peso. En - -
RN a término 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 a 20 mg/dl. 4 grupos patofisiológicos de -
neonatos estón en riesgo de desarrollar hipoglicemia.

1.- Hijos de madres diabeticas e infantes con eritroblastosis seve
ra los cuales parecen sufrir hiperinsulinismo.

Infantes de bajo peso al nacer pueden haber experimentado -
malnutrición intrauterina resultando en reducidos depositos -
de glucogeno en el hfgado y grasa corporal total. Aquellos
que son P.E.G. ó el menodfe 105 gemelos discordantes, RN
policitemicos, hijos de toxemica e infantes con anomalras -
placentarias son particularmente suspectibles. (Otros factores
contribuyentes a hipoglicem ia en este grupo incluye respuesta
anormal a la insulina, obstaculo a la gluconeogenesis, bolos,
niveles de producción de cortisora y' 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
poglicemi.a;s€cundaria a mayores demandas metabolicas.

-
Raramente infantes con defectos metabolicos geneticos o pri-
marios tales como galactosemia, enfermedad por depósito de
glicogeno, intolerancia a la fructosa, tirosinemia, insulino--
mas, etc.

2.-

3.-

4.-

Criterios de sospecha:

Niños que presenten letargo, apneas, tremor,'convulsiones, perro-
dos de cianosis.

""ñ - l
.,

I"U IO~ con 9 IcemlOS anonna es.
Hijos de madre con diabetes no compensada.

~
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Indicaciones:

].- Disposición del paciente de acuerdo a las normas generales.

2.- Exámenes de laboratorio.

a. Exámenes de rutina
Exámenes específicosb.

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

Dextrostix inicial y coda 4 horas.
Se usará una lanceta pediátrica descartable puncionan-
e/o el borde del talón del R; N. la primera gota se dese-
cha y la siguiente gota se aplico sobre la superficie to-
tal del reactivo y se esperan 60 segundos e inmediata--
mente se lava con chorro de agua fria a presión y se com
para en la escala del color.

-

LC.R.: Glucorraquia normal es 2/3 partes del valor-
de la glicemia tomada simultaneamente.

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

Calcemia:

Orina para cetonuria y azúcares ree/uctores (si es posible).

-
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3.- Tratamiento

a. Sintomatico

1. D/A 50% 2cc/Kg diluido en igual conti-
dad de agua destilada ,. V. directo.

2. Repetir Dextrostix 15 minutos después.

Si; no mejoró repetir dosis.

Si mejoró: Continuar con D/A 15% (canti-
dad de Irquidos según tobla).

3. luego controles cado 4-6 horas de Dextros-
tix.

4. Bafar la concentración de glucosa de las so-
luciones cada 24 horas o según mejorra asf:

a 10"10, luego a 7.5% y posteriormente 5%.

5. Suspender soluciones al tener 24 horas de -
Dextrostix normal yasintomatico.

......
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b.-
1.-

'Hipoglicemia Asintamática:
D/A a 8 mg/kg/min./24 horas preparado en los If-
quidos necesarios para los requerimientos hfdricos del
paciente.
Controlar cada 4 horas can dextrosHx o glicemias.
Suspender tratamiento con 24 horas de glicemias nor-
males.

2.-
3.-

ALlMENTACION

N.P.O. en fase agudo de la hipoglicemia sintomatica.
Iniciar alimentación PO según la evolución clfnica y de 10--
boratori o .
Dor requerimientos hfdricos y calóricos de acuerdo a las nor--
mas.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES:

Trombosis venosas.
Infección es
Poro resp iratod o por
hipoglicemia

Doña hepáti co, cere-
bral y renal hipergli-
cemia con HIC secun-
daria

DHEpor di~
resis osmoti-
ea..

CRITERIOS PARA SALIDA

Estar asintomatico y glicemias normales por 48 horas --
posteriores a la suspensión del tratamiento.

HIPOCAlCEMIA

Criterios

Valores de calcemia total menores o iguales a 7.5 mg%.

--

t-

~
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¡intomat%gra sugestiva (similares a los de hipoglicemia). .

rN de alto riesgo de Hipoclacemia.

!

RN pequeño para su edad gestacional hijo de modre diabétj-.
.

ca
RN de Preténmino RN con anoxia neona-

tal
Stress (hipotenmia, in-
fección)

RN trotados con bi carbonato de Na

INDICACIONES GENERALES:

Disposicióna,1 paciente de acuerdo a las nonmas generales.
ixámenes de laboratorio

a.- Exámenes de rutina
b.- Exámenes específicos

Calcio y Fosforo
Glicemia
LC.R. (DHL) (CPK)
Magnesio (encasos de hipocalcemia per-
sistente).

:RATAMiENTO:

.
Hipocalcemia Temprana:
Gluconato de Ca. ¡COlo2 cc x Kg x dosis diluida en igual -
cantidad de D/A 5% (1 mEq/Kg) l. V. muy lento controlan-
do F.C. al dar/o.
Calcemias cada 6 horas en las primeras 24 horas; cada 12 ho
ras en las segundas 24 horas y cada 24 horas deahf en ade=-
lante.
Dar Gluconato de Ca. 0110% I.V. P.R.N.

1,-

,
1'-

1.-

....

t
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b.-
1.-

Hipocalcemia tardía (después de 6 días de edad).
Glucanata de Ca. all0%2 cc/Kg/dosisl.V. lento
diluido en igual cantidad de D/A 5%.
Controlar calcemia cada 24 horas.
Una vez normalizada la calcemia por 48 horas agre-
gar 1 cc de Gluconato de Ca. al 10% ó 100 mg a ea
da onza de leche.

-
48 horas más 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.
48 horas más tarde dar leche sin gluconato de Ca.

2.-
3.-

4.-

5.-

ALlMENTACION

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

'?iciar PO de acuerdo a la evolución clínica y de laborato--
no.
Dar requerimientas hídricos y calóricos de acuerdo a las nor-
mas generales.

COMPLICACIONES

Paro Cardíaco Flebitis Arritmias Cardíacas Calcificaciones en
Sitio de Administración del Gluconato

Criterio de Salida:

r.. Tener2 calcemias normales consecutivas en hipocalce--
mla temprana buena tolerancia PO en casos de hipocalcemia
tardía.
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MANEJO DE LA HIPERBILlRRUBINEMIA DEL NEONATO

Consideraciones Generales:

La hiperbilirrubinemia neonatal ocurre cuando las vías nor-
males del metabolismo y excreción dela bi lirru bina estan alte-
rados. La bi lirrubina es formada principalmente (80-85%) del -
catabolismo de la Hb. del eritrocito. Las otras fuentes incluyen
otros compuestos que contienen HEME tales como la mioglobina,
citocromos, peroxidasas, eritropoyesis defectuosas, etc. Las--
principales sitios de producción de bilirrubinason el hígado y -
bazo, sin embargo todos los tejidos del cuerpo tienen macrafagaS
que pueden formar bilirrubina a partir de laHb. Los macrofagos
contienen heme-oxidasas y biliverdina-reductasas, las 2 enzimas
necesarias para la degradación de heme a bilirrubina.
El catabolismo de 1 gramo de Hb nos da aproximadamente 35 mg
de bilirrubina. la bilirrubina indirectaces liposoluble y transpor-
tada ligada a albúmina, entra al hepatocito separandose de aque
lIa en la; sinusoides hepáticos y difundiendo através de la mem'::
brana del hepatocito. Esta difusión es faci litada par prateínas re
cepta-transportadoras (Y y Z proteínas lígadoras de aniones) que-
ligan bilirrubina en el citosol del hepatocito. Una vez adentro -
la bilirrubina liposoluble es coniÍJg¿'d~principalmente;con el addo
glucoronico catalizado por la enzima bilirrubin-UDP-glucoranil-
transferasa. la molecula de acido glucoronica donada por el aci
do uridin-difosfoglucoronico (UDPGA), es derivada de la oxida=-

ción del uridin-difosfoglucasa (UDPG ) por U DPG-deshidrogena
sa. La bilirrubina conjugada es saluble en agua y no puede difuñ"
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 árbol 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 yacido glucoronico. Esta bilirrubina puede ser re¿¡;
sorbida del intestino a la circulación para ser metabolizada-
nuevamente según lo anteriormente descrito.

Ictericia Fisiológica:

las concentraciones de bilirrubina aumentan de va lores ma--
ternos al nacer a 7.5 a 8 mg/dl. hacia el 40. dfa de vida y
gradualmente caen a concentraciones de menores de 1.5 mg/ "

dI. hacia el 100. dfa en RN normales. Este aumento y caida
de la b¡¡irrubina es llamada ictericia fisiológica. la apari--
ción de ictericia visible antes de 48 horas o bilirrubinas arri-
ba de 12 md/dl. a cualquier tiempo son consideradas onorma
les (no fisiológica) y requiere una investigación diagnóstico-:-
El neonato normal produce 6-8 mg. de bilirrubinas Kg/dfa.
Esta gran producción se explica parcialmente por la corta vi-
da media de los eritrocitos (90 dras). Se ha invocado una pro
ducción grande del pigmento por parte de fuentes aparte del-
HEME. Se menciona también la persistencia del flujo sanguf
neo atrevés del dueto venoso pasando por alto el aclaramieñ:
1'0 hepaHco. la deficiencia de bi¡irrubin -UDP-glucoronil -
transferaso ha sido considerada por muchos años como el pun-
to central de producción de la ictericia fisiológica, pero me-
diciones recientes de actividad es similar a la del Cldulto asf
que por si sola no explica el problema y se toma como factor
contribuyente. Finalmente, la circulación enterohepatica de
la bilirrIJbina contribuye al problema. El meconio en fetos-
y RN norma les contiene 1 mg. de bi lirrubina por gramo de --
heces. Interrupciónexperimentai: de la reabsorción intesti-
nal de bilirrubina en neonatos normales usando agar ha baja-
do la duración y grado de ictericia.
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CAUSAS DE HIPERBILlRRUBII'.EMIA NEONATAl

Sobre producci on

A. Desordenes Hemoliticos
1.- Incompatibi lidad ABO-Rh
2. - Disturbios geneticos Esferocitosis hereditaria

Defectos enzimaticos G6PD
Hemoglobinopatias
Alfa-Talasemia
Beta-ta lasemia
Galactosemia
Hemolisis inducida por drogas
Vitamina K3

B. Sangre Extravascu lar
Petequias, hematoma, hemorragio cerebral y
pulmonar, sangre digerida.

C. Policitemia
Hipoxia crónica fetal
Transfusión feto-fetal
materno-fetal
Transfusión p lacentaria

D. Sobredrculación enterohepatica
1.- Obstrucción mecanica

Atresia y estenosis
Hirschsprung s
Ileo meconial
Tapón meconial
Perista Isis reducida
Ayuno o hipoalimentación
Drogas (hexameton io)
Estenosis pilorica.

2 -.

3.-

I
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Pobre Secreci ón

E. Captación hepatica baja
Ducto venoso persistente
Proteinas receptoras (y)
bloqueada por:

a. Drogas.
b. Aci dos grasos libres

F. Conjugación baja
l. Glucoronil transferasa baja
a. Ictericia familiar no hemolitica
b. Síndrome de Gilbert ..

c. Hipotiroidismo
2. Inhibición enzimatica
a. Drogas y hormonas

Novobiocina, Pregnanediol
b. Galactosemia
c. Srndrome de Lucey Driscoll
d. Leche humana anormal

G. Defectos de transporte de b¡ lirrubina conjugada fuera del
hepatocito.
l. Defecto congénito de transporte srndrome Dubin John-

son y Rotor
2. Daño hepatocelular debida a disturbios metabolicos
a. Galactosemia
b. Def. de alfa 1 antitripsina ..

c. Tirosinemia-Hipermetioninemia
d. Intolerancia a la fructosa ..

H. Obstrucción al glujo de bi lis
l. Atresia de vras biliares ..

2. Quiste del coledoco ..

3. Fibrosis quistica
..

.. No se ven en perro do neonatal temprano.

-57-u

4.- Obstrucción extrinseca (tumor)

Formas Mixtas:

l. Infección prenatal
a. TORCHS
b. HepatitiS
c. Otros
Infección Post-nata I

(sepsis)
Disturbios multisistemicos
a. Prematurez más S. D. R.'
b. Hijo de madre diabética
c. Eritroblastosis severa )

"

J.

K.

J

Indicaciones:

Disposición del paciente de acuerdo a normas generales.

Exámenes:

a. Exámen de rutina
b. Exámen específico )l

Grupo sangurneo y Rh de niño y madre ,-
Bilirrubinas por micrométodo cada 12 a 24 horas según el caso
Hemoglobina y Hematocrito por micrométodo,
c. Exámenes complementarios cuando sea necesario y existen
signos clrnicos Y/o historia sugestiva: ,

-' .
Coombs directo e indirecto en casos de incompatibilidad por -

"grupo morfologra de glcbulos rojos
.

Recuento de reticulocitos e

Hemocultivo' :' ,-
Radiografía de cráneo y huesos largos.
Inmunofluorescencia para toxoplasmosis

\r
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Orina para citomegalovirus
Fosfatasa Alcalina y Transaminasas.

TRATAMIENTO:

1.- Fototerapia. Estudiar gráficos adjuntos antes.
a. Iniciada con 10 mg o más de bilirrubina excepto en neo

natos muy inmaduros con hipoxia o acidosis, en los que
se iniciará con cifras menores según criterio médico.

b. Usarla con un mínimo de 24 horas y un máximo de 5 días.
c. Colocar en incubadora desconectada con el niño sujeta-

do.
d. Cubrir bien los ojos dEl neonato mientras pennanezca -

en fototerapia.
e. Indicar cambios de posición cada 2 horas.
f. No usar cuan do hay biIi rrubina directa mayor de 3 mg %
2.- Mantener bien hidratado al paciente.
3.- Exsanguinotrasfusión de acuerdo a los siguientes diterios

(estudiar gráficos adjuntos)
a. Cuadro clínico (anemia severa con Coombs positivo

hydrops feta lis, etc.)
b. Historia de hermanos anteriores afectados o muertes

fetales.
c. De acuerdo a valores de bilirrubina en tabla adjunta.

El procedim iento se practicará:
En incubadora abierta con monitoreo si es posible.
Con cateter umbilical colocado a la distancia que in
dique el gráfico correspondiente. -

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

4. Calculados a 80 cc¡kg x Z máximo 500 cc.
5. Debe usarse sangre Rh negaHvo en todo caso que ten

ga Coombs positivos. -

d.
1.
2.

-

-
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6. Debe usarse"sangre O positivo en todo caso que tenga -
incompatibilidad de grupo.

7. Se debe tom_ar P.V.C. y anotarfa al iniciar y al fina-

-
lizar el procedimiento. Si es menor de 5 cms inicie -

'- ~ el procedimiento introduciendo sangre en lu'gar de ex-

- /'
=- traerlo-'primero (10% de su volemia). Si la presión es.

'" i
=:

mayor de 12.cms se debe extraer 2 veces sangre antes
-.. 2' de introducir el primer incremento.

~
"

: 7a. Se usar? e I tipo y grupo de sangre que de la compati-

'- ~ ,bilidad,triple cruzada (madre-hijo-donador).
-'."., ~~ ;~. 4'
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Se debe tomar una muestra de sangre al inicio del pro-

cedimiento para determinación de bilirrubinas.

los recambios se harán en base a 5 cc 10 cc o 20 cc --

según el peso y el estado del neonato. El procedimien-
to debe dudar a Irededor de 1 hora y de preferencia habra

.,

3 personas incluidas en la labor. 2 directamente en el -

recambio y:otra llevando controles de volumen y de sig-

nos vitales.

Se administrará 1 cc de gluconato de Ca. 0110% al com

pletarcada 100 cc de recambio.
-

Se debe solicitar bilirrubina, hematocrito y glicemia de

control a las 8-12 horas después de terminado el proce-

dimiento. NO DEBE DETERMINARSE BILlRRUBINAS al -
finalizar el procedimiento.

Retirar el cateter umbilical al finalizar el procedimiento

y si es necesario colocar puntos hemostaticos.

Colocar al niño nuevamente en fototerapia.
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8.

9.

10.

11.

12.

13.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

A. Dela fototerapia.

Desh idrata ci ón

Deposiciones Ifquidas verdes

Exantema

B
Priapismo

De la Exsanguinotrasfusión:

Vasculares: Embolos de aire

o coagulos Trombosis

Electrolitos: Hipercalemia -
Hipematremia Hipocalcemia

Acidosis

Distensión abdominal

Orina oscura

Sfndrome del niño bronceado

(sise usa con B/B directa ma

yorde 3mg%
-

Con juntivitis-Retin itis.

Cardfacos: Arritmias,Paro

Sobrecarga hfdrica

Coagulación: Trombocitope

niasobreheparinización
-
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Infecciones: Bacteriemia
Hepatitis sérica

Miscelaneas: Enterocolitis
necrotiz. Hipotermia Hipo-
glicemia

CRITERIO PARA DAR SALIDA

. De acuerdo a las normas generales del servicio con 2 --
bi lirrubinas consecutivas en descenso.

PROBLEMAS INFECCIOSOS
,.

Septi cem ia Ne onata 1:

Defin i ción:

Septicemia es al presencia de microorganismos patógenos
en la sangre (hemocultivos positivos) en forma permanente o -
transitorio, con alteraciones morfológicas y metabólicas del -
huesped y signos clínicos atribuibles a estos agentes.

Bacteriemia:

Hemocultivos positivos en forma transitoria sin alteracio-
nes morfológicas ni metabólicas importantes y por ende sin sig
nología clínica.

-

Presentación clínica de infección:

1.-
2 -. .

El niño no luce bien
Pobre control térmico fie-
bre o hipotermia
Sist. NerVioso Cen tra I Le
tárgia/lrritabilidad comol

3.-
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hiporreflexia tremor/ convulsiones
Fontanela tensa Mov. oculares a-
normales hipotonia/tono aumenta-
do

4.- Sistema respiratorio
Cianosis -Quejido
Respiraciones irregulares
Taquipnea-Apnea
Retracciones.

5.- Tracto gastrointestinal
rechazo al alimento
Vómito-Hepatomegalia
Diarrea-Estreñim iento
Distensión abdominal

6.- Piel
Rashes/Eritema
Purpura
Pustulas/Paron iqui a
Onfa litis/Escleredema

7. - Sistema Hematopoyetico
Icteri cia/Sangrado
EquimosisjEsp lenomega lia

8.- Sistema Circulatorio
PaIidez/ cianosis
Piel fría aspera
Taqui cardía/Arritmia
Hipotensión/Edema

~

Riésgo de infección neonatal según el siguiente esquema:
Parámetros.
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Prematurez (menor de 34 semanas)
Fiebre materna mayor de 38 grados cent¡c,
grados
Apgormenor de 7 al minuto
Aspirado gástrico con más de 5 polimorfo~
nucleares
(coloración de Wright)
Ruptura prolongada de membranas de más
de 24 horas
líquido amniótico con meconio y/o fétido

TOTAL

2
2

13

Manejo:

De acuerdo al esquema anterior se procederá asi:

De 1 a 5 Puntos: (riesgo mfnimo) sólo obsenrar, hemo-
eultivos a criterio médico.
(riesgo moderado) se tomará hemocul
tivo para aerobios y anaerobios. cul-
tivos de L.C.R. y se instituira I'rata~
miento.
(aito riesgo) hemoeuitivos para aero-
bias y onaerobios, cultivo de L.C.R.
cultivo de aspirado gástrico el médi-
co decidirá otros eultivos como culti
vos de orina, piel, nasofaringe, et;.

De 6 a 9 Punl'os:

De lOa 13 Puntos:
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NOTA:

El uso de cultivos adicionales, por ejemplo, nasofarin-
ge, oido, piel, aspirado gástrico nos brinda información res-
pecto a la Contaminación Bacteriana, pero no indican inva--
sión bacteriana y septicemia.

INDICACIONES GENERALES

1.-
2.-
3.-

Colocar al paciente lo más aislado posible.
Usar técnica individual estricta.
Exámenes.

Exámenes de rutina.
Exámenes específicos
Recuento y fórmula' de leucocitos (seriados según evolu~
ción).
Recuento de plaquetas
Hemocultivos
Gram y cultivo de l.C.R.
Urocultivo
Cüll'ivo de cualquier secreción presente.
Rx A P de tórax

TRATAMIENTO:

Antibioti coterapia l. V. de acuerdo a germen causante.
Cuando no se aísle germen administrar ampicilina y kanamici
na a las dósis según cuadro. Usar metici lina en lugar de am
picilina cuando el foco infeccioso esté en pulmón, piel, om-
bligo o huesos, de 10 a 21 días según se haya aislado el ger-
men.

-
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Tratamiento de sosten:

Con líquidos, temperatura adecuada, oxigenoterapia u otra m=.

dida necesaria.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES.

Meningitis.
Coagulación intravascular diseminada
Enterocolitis necrotizante.
Hipoglicemia y/o hipocalcemia
Desequilibrio hidroelectrolítico.

)

CRITERiO PARA DAR EGRESO

De acuerdo a normas del servicio.
Permanecer asintomático por 2 días después de suspendido el tre;:.
tamiento.

iNFECCIONES CONGENITAS (T/O.R.C.H.S.)

Criterio de sospecha de TORCHS
a. RN de bajo peso
b. Ictericia de inicio temprano y origEin no determinado
c. Hepatoesplenomegalia
d. Micro o Hidrocefalia
e. Síndrome purpúrico
f. Cuadro convulsivo
g. lesiones mecocutaneas o vesiculas, rinitis.

INDICACIONES GENERALES

1.- Disposición del paciente la más aislado posible.



1

Maneja can técnica aséptica individual estricta.
Exám enes de laboratorio
Exámenes de rutina
Exámenes especfficos
1.- Recuento y fórmula de globulos blancos
2. - Recuento de p laquetas. .

3.- Bilirrubinas directa e indirecta en casos de icte-
ricia.
Transam inasas
Inmunofiuorescencia para toxaplasmosis
V/D/R/I, en sangre (cuantitativo). De madre y
niño.

7.- Orina para cuerpos de inclusión por citomegalo-
virus.
LC.R. para VDRl y análisis general.
Rx A P Y latero I de cráneo.
Rx de huesos largos.
Rx PA tórax si hay sintomatologfa respiratoria
Fondo de ojo por oftalmológo.

- .

2.-
3.-

8.-
9.-

10.-
n .-
12.~
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4.-
5.-
6.-

TRATAMIENTO

A. TOXOPLASMOSiS
1.- Especffico en caso comprobado.

a. Sulfadiazina 150 mg!1<g/dfa dividido en 4 -
dosis PO por I mes.

b. Daraprin I mg/Kg/dfa, dividio en 2 dosis -
P.O. por I mes.

c. Acido folfnico I ampolla (3 mg) cada 3 dfas
P.O. por un mes.

d. Hematoiogfa completa y piaquetas cada se-
mana.

2.-' En caso de convulsiones agregor fenobarbitai 5
mg/Kg/dfa.

'-
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B.

3.- En caso de lesiones en ojos, administrar corticoste-
roi des tópi cos.

CITOMEGAlOVIRUS:
1.- Sintomático.
2.- Glóbulos rojos empacados en caso de anemia severa.
3.- Plaquetas en casos de trombocitopenía severa.

c. lUES:
1.- En cualquier caso (con o sin compromiso neurológico)

Penicilina cristalina 50,000u.ijKd/dfa I.M. o ¡.V.
dividida en dos dosis para completar 10 dras. (srn com
promiso neurológico) y 14-21 dras (con compromiso .::
neurológi co).

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

1.- Convulsiones
2.- Hidrocefalia
3.- Encefalitis

4.
5.
6.

Sangrado abundante.
Infecciones intercurrentes
Pseudopará lisis de Parrot

CRiTERIO PARA DAR El EGRESO

De acuerdo a las normas de I serví cio.
Haber finalizado el tratamiento especffico o mejorfa clfnica.

TETANOS NEONATAl

El bacilo tetánico es un bastoncillo delgado, grampositivo, a-
naerobio, susceptible de presentar una espora terminal que le da el
aspecto de palillo de tambor. las esporas son muy resistentes al ca
lor y a los antisépticos corrientes.

-

Produce 2 toxinas: Tetanoiis;na y Tetanospasmina siendo la:ú..!.
I

I
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tima de mayor importancia ya que ataca las placas terminales
neuromusculares y los núcleos motores del S.N.C.

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

-

El tétanos suele empezar cuando el RN tiene 3 a 10 dias
de vi da; se man ¡fiesta por:

Dificultad para tragar y para mamar, y por llanto excesivo.
Mandibulas rígidas.
Rigidez corporal progresiva. Espasmos intermitentes.
Hiperréflexiamarcaila o hiporreflexia tendinosas.
Opistótonos.

La coloración del RN va de normal hasta la cianosis --
azul-pizarra o el color pálido por aireación inadecuada y ~-
choque inmediato.

.

Tratamiento:

Indicaciones genera les

a. Ubicación del paciente en un ambiente tranquilo, -
oscuro y sin ruidos. Evitar las manipulaciones al m~
ximo.
Vigilancia permanente por porte de I persona I de en-
fermería es indispensable poro la observancia de lo -
cianosis, aspiración de flemas, control de temperat~

r?r etc.
Colocar sonda nasogástrica y sonda vesica l.

b.

c.
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d. Traqueostom ía P. R. N.

Medicamentos

a. Diazepam (Valium) 8 mg/Kg/día dando 2 a 3 mg. coda
3 horas por vía intramuscular.
Inmunoglobulina antitétanica humana: 250 mg. I.M. 1
dosis. si no se dispone de lo anterior: Antitoxina téta-
nica equina: 10,000 u.i./día I.M. por 2 días.
Penicilina Cristalina 100,000 u.i. I.V. cada 12 horas.
Drogas sedantes alternas: en dos dosis c/2 hrs x 48 hrs -
luego 5 mg/Kg Fenobarbita I 10 mg I.M.

b.

c.
d.

ENTEROCOUTlS NECROTIZANTE

Criterio de sospecha.

Niños que hayan presentado.

Asfixia neonatal.
Cateterización de casos umbilicales.
Distensión abdominal
Deposiciones sanguino lentas
Diarrea y deshidratación importante.
Hiperviscosidad en plasma
Que no recibe leche materna de alimentación.

Consideraciones generales:

Entidad clínico, más frecuente en el prematuro, recién na-
cido y lactante menor, caracterizada por un cuadro pseudo obs-
tructivo intestinal con presencia de fenómeno inflamatorio, he-
morrágico, ulcerativo y necrótico con ausencia de verdadero --

J
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proceso obstructivo anatom ico de I tubo digestivo. En su evo
lución puede presentarse radio lógicamente desde ileo paralf-
tico, neumatosis intestinal, neumohepatograma hasta neumo-
peritoneo.

1.-
2.-

3.-

4.-

Indicaciones generales:

Ubicación del paciente de acuerdo a normas generales.
Monitoreo de los signos vitales y de la distención abdo
minal. -
Exámenes:

A. De rutina
B. Específicos.

i. Hematologfa completa. Hemocuitivo
Recuento seriado de plaquetas.
Sangre oculta en heces. Coprocultivo
Rx de abdomen en decúbito y de pié: Valorar
la secuencia radiológica de la enfermedad en el
siguiente orden;

ii.
iii.
¡v.

Distensión de asas
Asa Centinela
Neumatosis Intestinal
Neumohepatograma y/o neumoperitoneo.

Tratamiento

a. Sonda nasogástrica con succión continua o intermiten
te. Reponer pérdidas cc por cc con solución de Mi
to.

b. Uso de Antibióticos según la comunidad donde se !,!n-
cuehtre. (dosis según cuadro).

.

-

-73-
c. Mantener hidratación endovenosa adecuada.

Tratamiento quirúrgico en casos de:d.

a. Empeoramientodel cuadro clfnico.
b. Empeoramientodel cuadro radiológico
c. Aumento significativo de la distención abdominal
d. Perforación intestinal.

5.- Alimentación
a. N.P.O.
b. Soluciones de acuerdo a normas generales.
c. Iniciar alimentad ón con solución dextrosada con 1/3

de su capacidad gástrico 48 horas después de desapar.=
cida la sintomatologfa y 24 horas después de suspendi-
da la succión gástrica.

d. leche materna de acuerdo a sus requerim ientos.
6.- Complicaciones más frecuentes'

Peritonitis Septicemia Perforación Intestinal
Desequi librio hidroelectrolitico bridas intestinales y/o es-

tenosis intestinal
7.- Egreso de acuerdo a normas generales

Haber desaparecido sintomatologfa y estar recibiendo ali--
mentación oral completa.

8.- Referencia al servicio de R.N. para valorar evolución.

Iy\ENINGITIS PURUlENTA

Definición:

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

Diagnóstico: .1

Simi lores a los de septicemia prenatal, presencia de mal-.

J
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formaciones congénitas del SNC (hidrocefalia-meningocele).
hay signos inespecíficos de compromiso del estado general y
de la conciencia: Apatia somnolencia o excitación,altera-
ciones respiratorias simulando un sfndrome de díficultad res-
piratoria de causa pulmonar, crisis de apnea y cianosis, tem
blores, rfgidez, hipert'ania, fiebre. Mós tardíamente con-::
vulsiones y abombamiento del bregma y rigidez de nuca., --
Hay que determinar la circunferencia cefalica diariamente,
yo que tanto la micro como la macrocefalia sugieren posibili
dad de infección fetal parasitaria o viral. Sospechar derra=
me sub dura I cuan do en e I curso de una men ingitis tratada la
signologfa persiste después de 3-4 dfas; hidrocefalia si exis-
te crecimiento craneano exagerado, separación de suturas y
fontanelas. Transiluminación alterada.

Laboratorios:

Antes de iniciar el tratamiento se toman los siguientes exám.=
nes:

Punción Lumbar: Frote, cultivo y antibiograma.
Exámen qufmico y citológico.

Hematologfa completa.
Hemocultivo
Cultivo de cualquier secreción purulento yeventual--
mente otros cultivos (copro - ura)
Punción subdura I y transi luminación ante sospecha de
derrame cerebro l.

Tratamiento:

a. Disposición del fD ciente de acuerdo a normas generales.
N.P.O.b.

-

-75-

c. Soluciones intravenosas de acuerdo a normas generales.
Si hay hipertensión (más de 15-17 mm. H20). Usar ma
nitol 0.5-1 g/Kg./dosis en suero dextrosa do 0110% en
dovenoso en menos de una hora. De persistir la hiper-
tensión usar corticosteroides.
En casos de convulsiones, fenobarbital sódico 10 mg/Kg
dfa en dosis fraccionadas I.M.
Antibioticoterapia.

i. Germen desconocido: Ampicilina y Gentami-
cina/dosis para ambas según cuadro.

ii. Germen conocido: De acuerdo a antibiograma
duración mfnima 15 dios.

Control de l.C .R. 48 horas post-tratamiento.

d.

e.

f.

g.

Criterio de salida:

a. De acuerdo a normas generales.
Tener buena tolerancia vfa oral.
Referencia al servicio de R.N. a los 8 dfas.

b.
c.

Exámenes:
De rutina especfficos:
Hematologfa completa
Frote y cultivo de la secreción

Tratamiento:

Piodermitis:

Lavados con Fiso Hex en áreas afectadas.
Curación localccn Merthiolate
Uso sistemico de metidlina en casos severos o evidencia
de infección con S. Aureus.
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Dennatitis Amoniaca 1:

Mantener sin pafía I
Calor seco

,
Sudamina:

Mantener incubadora a 28°C y humedad mínima. En
casos muy severos pennanganato de K solución', --
1:20,000 en compresas c locales.

Dennatitis seborréica:

lavado adecuado de áreas afectadas.
Unguénto de Viofonno-Hidrocortisona local TlD
En casos severos pedir consulta a Dennaf'ología.

Complicaciones más f~ecuentes:

Infec~iones bacterianas secundarias. Septicem ia.

CANDIDIASIS ORAL Y CUTANEA

Disposición del paciente de acuerdo a nonnas genera-
les exámenes de rutina

Específicos Froe y cultivo para hongos.

Tratamiento:

Candidiasis oral:

1.-. Limpieza local con bicarbonato de sodio al 5%.
2.- Nistaf'ina 100,000 u/Ke./día divididos en 4 do-

-

J

-77-

sis por aplicación local por 5 días.
3.- Violeta genciana al 1% aplicación

por 3 días.
Candidiasis Cutánea:

local 2 veces/día

l. - Mantener seco al paciente.
2.- Aplicación local de unguento de nistatina TlD por 5

días.

Complicaciones más frecuentes:

1.- Ulceración de mucosas
2.- Infecciones bacterianas secundarias
3.- Candidiasis sistemica.

INFECCIONES URINARIAS

Disposición del paciente de acuerdo a nonnas generales:

Llevar control de ingesta y excreta.
Exámenes de rutina

Específico

Hemetología-Hemocultivo-orina completa Urocu.,!
tivo (idealmente punción vesical) Nitrogeno de -
urea y creatinina.

Tratam iento:

1.- En casos de no aislamiento bacteriano y fuerte sospecha
clínica: Genfamicina.-Ampicilina (dosis según cuadro).
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2.- Con oislamiento de bacterias, antibióticos según ger~-

men aislado por 10 dfas.
Urocultivo de control a los 2 y 10 dfas de tratamiento.3.-

Complicaciones más frecuentes:

Septicemia
Pielonafritis crónica
Insuficiencia rena l.

Indicación especial:

Ha de documentarse lo mejor posible la infección y en
caso de infección urinaria a repetición efectuar pielograma -
introvenoso y cistograffa miccional.

PROBLEMA HEMATOLOGICOS NEO NATALES

Sangrado en el Recién Nacida:

Consi deraciones genera les

Hemorragias severas a menudo ocurren en el R. N. a--
quf se debe evaluar cuidadosamente el cuadro cifnico total -
ya que la historia clfnica y el exámen ffsico pueden ser tan -
úti les como los hallazgos de laboratorio.

En la historia es importante investigar: Sangrado fami
liar, enfermedad materna (especialEm ente infecciones), ad=--
ministración de drogas (materna y neonatai) y documentar --
que se a.dministró vit., K al nacer.

~-
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Observar si el niño se encuentra "enfermo" o "sano" al -
iniciar el sangrado es una clave diaglóstica muy útil.

Algunos trastornos hemorrágicos tales como C.I.D. ocurren
casi sólo en niños "enfermos" (sepsis, hipoxia, acidosis, hepato-
esplenomegalia, hipoglicemia o problemas asociados a prematuri
dad). Por el contrario los transtornos hemorrágicos que ocurren--
niños "sanos" por lo general se deben a trombocitopenia inmune,
enfermedad hemorrágica clásica o trastornos hereditarios de los -
factores de coagulación.

El exámen ffsico define aún más la naturaleza del transtor-
no hemorrágico: Niños normales pueden presentar petequias en -
las partes que se presentan durante la labor de parto. Desapare-
cen pronto y no se asocian a sangrado. Petequias generalizadas,
equimosis superficiales pequeños y sangrado por mucosas sugiere -
anormalidad plaquetaria, por lo general, trombocitopenia. Equi-
mosis más grandes, algunas formas de sangrado local (cefalohema-
toma, sangrado umbi /ical, sangrado digestivo), o sangrado difuso
en sitios múltiples (piel, mucosas, venopunturas) se asocian por -
lo general (deficiencia de Vit. K, C.I.D. o enfermedad hepáti--
ca).

Manejo:

a. S d '-" f "angra o en n!nOS en ermos .
1.- Coagulación Intravascular Diseminada

Representa una activación inapropiada del progreso
de la coagulación. la lista de foctores que pueden
desencadenar el proceso es muy larga. El resultado

. es e I consumo de p laquetas y de factores de la coa-
gulación cuya consecuencia más frecuente es el san
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grado difuso. Puede ocurrir también: Trombosis con
neocrosis o disfunción de órganos y anemia hemolfti-
ca microangiopática. Hay a'cuerdo general que el ma
nejo de éstos pacientes depende del manejo exitoso :-
de los mecanismos desencadenantes (control de infec-
ción, hipoxia, acidosis, hipotensión, etc.) Algunos
niños muy enfelTTlos requieren tratamiento especrfico
de su trastomo hemorrágico. Se adninistra concentra
do de plaquetas fresco cada 24 horas (J unidad) y plOs
ma fresco de 10-15 m1/Kg. cada 24 horas. A menud"O
se ve un resultado clfnico favorable con éstas medidas
conservadoras. Recordar que su efecto será transitorio
y que sólo cuando se logre el control del factor desen
cadenante se interrumpirá el proceso.

En los niños que continuan sangrando después de trans-
fusión de plaquetas y plasma fresco se considerará la -
exsanguinotronsfusión con sangre fresca tiene las si--

- ,
gui entes ventajas:

A. Provee plaquetas y factores de coagulación
B. Remueve productos de degradación y alguno.facto

res tóx icos productores de C .1. D. -
C. Provee Hb tipo adulto que entrega

0:2 más fácilmen
te a los tejidos. -

La heparina es una modalidad terapéutica diffcil de e-
valuar. Se debe reservar su uso para aquel/os pacien-
tes .con trombosis marcada (por ej e. púrpura fu 1minan-
te). Se administran 10 a 15 u.i. por Kg. por hora co-
mo infusión continua. Una vez el niño hepárinizado
se continuan las transfusiones de plasma y plaquetas.

-

_1
-

1
I

I
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2.- Consumo de plaquetas en niños enfelTTlos
Se debe a destrucción acelerada de plaquetas en ni-
ños que lucen muy enfermos. la patologfa subyacen
te puede ser una Trombosis (trombosis de vena reno r;
enterocolitis necrotizante) o infección. La trombo-
citopenia también es manifestación frecuente de in-
fecciones inttauterinas (TORCH S). Aquf se combi--
non destrucción acelerada y depresión medular. El
Tx., en estos casos se dirige a la entidad causal. Se
usará concentrado de plaquetas si hay sangrado evi-'
dente o si las plaquetas son de menos de 10,000/cc.

3.- EnfelTTledad Hepática
Se diferencia de la enfelTTledad hemorrágica del RN.
por la falta de respuesta a la Vit. K, el niño tiene
otras manifestad ones de enfermedad hepática (hema
tomegalia, hiperbilirrubinemia directa, etc.) El tr~
tamiento es con Vit. K y sangre o plasma frescos. -

I

j

4. - Integridad Vascular Compremetida
Neonatos graves, particulalTTlente de pretélTTlino, a -
menudo tienen hemorragia severa en pulmón y S.N.C.
su fisiopatologfa no está bien definida. No son útiles
las transfusiones de plasma y plaquetas. Por lo gene
rol no responden a ningún tratamiento. -

b. Sangrado en niños aparentemente sanos
. í ó TrombocitoperHas i~munes:

"
1.- Isoinmune: Similar a la isoinmunización Rh o ABO.

por lo general los anticuerpos se dirigen contro el an
tigeno plaquetario 1 (niño positivo- madre negativa).
los primogenitos pueden estar afectados. Deben reci
bir tratamiento si las plaquetas son inferiores a 30,060.
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Se tratan con transfusión de plaquetos de la ma-
dre (que no tienen el Ag. responsable).

2.- , Secundaria a enfermedad materna: (trombocito-

penia idiopática, lupus,etc). Hay trombocito-
penia materna y el neonato se ve afectado por -
Aps. que atraviezan la placenta. Aquí no tie--
ne utilidad las transfuciones de plaquetas pues -

'Áps se dirigen a un Ag común a todas. En ni--
ños con p laquetas me nores de 10.000 se da pred-
nisona 2 mg/Kg/día durante las dos primeras sem::r
nos.

2. Enfermedad Hemorrágica clásica del Recién Nacido: -
El R.N. tiene reservas disminuidas de vitam ina K y al
menos que se le suplemente al nacer puede ocurrir una
marcada defi ciencia de los factores 11, VII, IX y X. --
EI sangrado ocurre a los 2 a 4 días de edad.

Tratamiento:

a)
b)

Preventivo: 1 mg Vil. K I.M. al nacer.
Curativo: 3mg de Vit. K l. V.

3. Trastorno Hereditario de la coagulación: El sangrado-
en el período neonata I es raro. El tratamiento es con -
centrado del factor deficiente o uso de sangre recién -
sacó da.

J:-
I -
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VALORES DE LABORATORIO NORMALES EN ELRECIEN
NACIDO

Conteo de
Plaquetas

Plaquetas
en fi-ote-
periferi co

Tiempo--
Protrombi -
na

Tiempo par
cial de -~
trom bop las-
tina seg.

Fibrinoge-
no

Pretérm ino

150,0006
400,000

10 a 20

14 a 22

35 a 55

150 a 300

Término

150,000 a
400,000

10 a 20

13 a 20

30 a 45

150 a 300

1 a 2 meses

150,000 a
400,000

10 a 20

12 a 14

25 a 35

150 a 300

,1

J
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laboratorio.
Plaquetas T.P T.T.P Diagnóstico Probab le

o Bajas Prolongado Prolongado CID
E Bajas Nonna I Nonnal Consumo de plaquetas.,

<+- (infección, enterocoli-e
UJ tis necrotizante, trom-
O
le bosis vena renal).
Z Nonnales Pro longado Prolongado Enfennedad Hepática

Nonnales Nonnal Nonna I lesión vascular (hipoxia,
prematuridad, acidosis,

Bajas
hiperosmolcilidad).

Nonna 1 Nonnal Púrpura trombocitopéni-
ca inmunológica, infec-
ción oculta o trombosis

o Normales
hipoplasia medular

e Prolongado Prolongado Enfermedad hemorrágicao
VI del R.N. (Def. de Vit.
ole K =Def. de factores 11,

Z Vii, IX, X)
Norma les Norma I Prolongado Hemofilia
Norma I Normal Norma I Sangrado por causa (TraU. r

ma, anormalidadesanato
micas). Anonnalidad'='
cualitativa deplaquetas,
deficiencia de F XIII (ra
ras). Ingestión de sangre-
materna, si es en las prime I
ras 24 hrs. -

J

DIAGNOSTICO DIFER8'J CIAl EN El RECIENNACIDO CON
SANGRADO

(B. G lader y G. Buchanan. Pediatri cs 58: 548,
1976)

- - - -- - -
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ANEMIAEN El RECIEN NACIDO

Criterios de diagnóstico:

1.-

2.-

3.-

2.-

Niños con HemCiglobina en sangre del cordón de 14 g%
o menos.
Niños de más de 48 horas con Hematocrito en 45% o -
menos. (primera semana de vida).
Niños que presentan:
Palidez Ascenso poco satisfactorio en curva ponderal.
Apneas Taquicardia y/o taquipnea

Indicaciones generales:

1.- Disposición del paciente de acuerdo a nannas genera les
a. monitoreo de signos vitales
Exámenes de rutina

Espec ífi cos
Hematología completa
Reti cu locitos
Grupo -Rh y Coombs directo
Bilirrubinas si hay ictericia
Médula ósea en casos necesarios.

Tratamiento:

1.- Tratamiento de acuerdo a causa específica (hemorragia,
hemólisis, deficiente producción de eritrocitos.)
Sangre fresca total 20 cc/Kg., en casos de sangrado o
de choque.
Glóbulos rojos empacados a 10 cc/1<g. cuando no hay -
evidencia de sangrado activo y en niños mayores de 15
días con Hb de 10gr % o menos y/o sintomatología. --

2.-

3.-
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Controlar Hto. a las 24-48 horas post-transfusión
Exsanguinottonsfusión en casos de hemolisis importO t
Sulfato ferroso 1 gota/2 Kg de Peso 1 vez al d '

an e.

t t' . - la como
ra amlento profdactico en el niño de Pret e-' N
d .. I

rmlno. o
a mlnlstrar o en los niños alimentados solo con lech -
materna.

e

4.-
5.-

Complicaciones más frecuentes

Ictericia
Insuficiencia Cardíaca
Choque

Edad ler. día 1 sem.
Hb 17 2.2 182.5
Hlo. 57 8.0 569.0

2-3csem.
16 2.6
46 7.0

5-6 sem. 8-9 sem.
11 1.5 10 1.1
34 6.0 30 3.0
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al finalizar el presente estudio descartamos la posibilidad
de que la norma clínica tenga un caracter dogmático y al con-
trarío se hace evidente su característica cambiante, renovado-
ra y evolutiva.

Tenemos la impresión de que en resumen el contenido del
trabajo engloba toda una recomendación de como abordar los -
problemas más comunes en el período neonatal, sin embargo --
nos llama poderosamente la atención el dar una última sugeren-
cia y es que debido a que en los servicios de Recién Nacidos --
de nuestros Hospitales-Escuelas cuentan con un personal médico
y médico-estudiante no permanente, es decir que rota periódica
mente se hace necesaria una guía donde se hayan unificado pre-=
viamente los manejos de atención los cuales han de servir de pun
to de partida de conductas estandarizadas y que el personal en =
jefe de estos servi cios debe someter a una eva luación como mo-
dificación constante y pertinente todo con el objeto primordial -
de brindar una mejor atención al Recién Nacido.
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