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Ministerio de Salud Piblica
No. 0000000474

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
CONSIDERANDO:

QUE; la Constitucion Politica de la Repulblica dispone: “Art. 42.- El Estado
garantizara el derecho a la salud, su promociéon y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en
lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”.

QUE; el Art. 43 de la Carta Magna prescribe que: ” Los programas y
acciones de salud publica seran gratuitos para todos. Los servicios
publicos de atencién médica, lo serédn para las personas que los
necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencion de emergencia en
los establecimientos publicos o privados. El Estado promovera la
cultura por la salud y la vida, con énfasis en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad vy la
colaboracién de los medios de comunicacion social”.

QUE; el Art. 44 ibidem manda que: “El Estado formulara la politica nacional
de salud vy vigilara su aplicacién; controlara el funcionamiento de las
entidades del sector; reconocerd, respetara y promovera el desarrollo
de las medicinas tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado
por la ley”.

QUE; el Art. 45 ibid dispone que: “El Estado organizard un sistema
nacional de salud, que se integrara con las entidades publicas,
auténomas, privadas y comunitarias del sector. Funcionara de
manera descentralizada, desconcentrada y participativa”.

QUE; el Art. 47 de la Constitucion Politica de la Republica, establece que:
“En el ambito pulblico y privado recibirdn atencion prioritaria,
preferente y especializada los nifios y adolescentes, las mujeres
embarazadas...”.

QUE; el Art. 48 de la norma suprema sefala: "“Sera obligacién del Estado,
la sociedad y la familia, promover con maxima prioridad el desarrollo
integral de nifios y adolescentes y asegurar el ejercicio pleno de sus
derechos. En todos los casos se aplicara el principio del interés
superior de los nifios, y sus derechos prevaleceran sobre los de los
demas”.
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El Art. 6, numeral 2 de la Ley Organica de Salud establece como
responsabilidades del Ministerio de Salud Publica “Ejercer la Rectoria
del Sistema Nacional de Salud” y en el numeral 6 “Formular e
implementar politicas, programas y acciones de promocion,
prevencion y atencidn integral de salud sexual y salud reproductiva
de acuerdo al ciclo de vida que permitan la vigencia, respeto y goce
de los derechos, tanto sexuales como reproductivos, y declarar la
obligatoriedad de su atencidén en los términos y condiciones que la
realidad epidemiolégica nacional y local requiera”;

El Cddigo de la Nifiez y Adolescencia establece en el Capitulo 2 sobre
los derechos de supervivencia, Art. 25: “El poder publico y las
instituciones de salud y asistencia a nifios, nifias y adolescentes
creardn las condiciones adecuadas para la atencion durante el
embarazo y el parto a favor de la madre y del nifio o nifa,
especialmente tratandose de madres adolescentes y de nifios o nifias
con peso inferior a 2500 gramos”;

El Plan Nacional de Desarrollo del Ecuador 2007-2010, establece
como metas para el sector salud hasta el afio 2010, reducir en 25%
la mortalidad de la nifiez, reducir en 25% la mortalidad infantil,
reducir en 35% la mortalidad neonatal precoz, reducir en 30% la
mortalidad materna, reducir en 25% el embarazo adolescente, vy
mejorar la calidad y calidez de los servicios de salud;

Con Acuerdo Ministerial No. 0000253 de 11 de agosto del 2005, se
declara al Plan Nacional de la Reducciéon de la Mortalidad Materna,
como prioridad en la Agenda Publica Nacional;

Con Memorando No. SNS- 10-503-2008 del 14 de agosto de 2008, la
Direccién de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud, solicita la
elaboracién del Presente Acuerdo Ministerial y la derogatoria del
Acuerdo Ministerial No. 0000253 del 11 de agosto del 2005; vy,

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES CONCEDIDAS POR LOS
ARTICULOS 176 Y 179 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LA REPUBLICA

DEL

ECUADOR Y EL ARTICULO 17 DEL REGIMEN JURIDICO Y

ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

Art.1.

ACUERDA:

- Declarar al Plan Nacional de Reduccion Acelerada de la Muerte

Materna y Neonatal y los capitulos normativos que lo integran como politica
publica prioritaria para el sector salud.




Ministerio de Salud Piblica

Art.2.- Aprobar y autorizar la publicacion de Plan de Reduccién
Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos normativos
de la Norma y Protocolos de Salud Sexual y reproductiva que o
sustentan:

1.- Normas y Protocolos de Atencidon Materna.

2.- Normas y Protocolos de Atencién Neonatal.

3.- Manual de Estandares, Indicadores e Instrumentos para medir la
calidad de la atencién materno-neonatal.

4.- Guia Técnica para la atencion del parto culturalmente adecuado.

Art.3.- Disponer la difusién a nivel nacional de los instrumentos
sefialados en los articulos precedentes para que sean aplicados
obligatoriamente en todas las Unidades Operativas del Sector Salud
tanto publicas como privadas.

Art.4.- Son responsables del seguimiento y evaluacion del Plan de
Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y Neonatal y los capitulos
normativos de la norma de salud sexual y derechos reproductivos que
lo integran, las Direcciones de Gestidon Técnica del Sistema Nacional
de Salud, de Normatizacién, Gestion de Servicios de Salud vy
Mejoramiento de la Salud Publica y el Consejo Nacional de Salud
CONASA, en los ambitos de su competencia.

Art. 5.- Derogase expresamente el Acuerdo Ministerial No. 0000253
del 11 de agosto del 2005.

Art.6.- De la ejecucién, del presente Acuerdo Ministerial, que entrard
en vigencia a partir de la fecha de su suscripcion, sin perjuicio de su
publicacién en el Registro Oficial, encarguense a las Direcciones de
Gestion Técnica del Sistema Nacional de Salud, de Normatizacion,
Gestion de Servicios de Salud y Mejoramiento de la Salud Publica.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO A ; () AGO. ZUUb
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Caroling Chang Campos ... -
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Presentacidn

La mortalidad materna y neonatal son indicadores
sensibles que traducen el grado de desarrollo y
garantia de los derechos en la sociedad. Cuando
una mujer muere se compromete el desarrollo de
los hijos y la familia, especialmente de los mds pe-
quefios. Las muertes de los recién nacidos compro-
meten el futuro de la sociedad.

Uno de cada cinco embarazos y una de cada diez
muertes maternas ocurren en adolescentes. Mds de
la mitad de las muertes infantiles en menores de un
afo ocurren en el momento o alrededor del naci-
miento. La mayoria de las mujeres y recién nacidos
que fallecen son indigenas o afroecuatorianos, po-
bres o provenientes de dreas rurales. Siete provin-
cias y once cantones acumulan la mayor parte de
los casos.

El Plan Nacional de Desarrollo del Gobierno de
la Revolucién Ciudadana, asume el compromiso
de cambiar esta situacién, de mejorar la calidad y
esperanza de vida de la poblacién y de reducir la
muerte materna en un 30% y la mortalidad neona-
tal en un 35%, en sintonia con diversos acuerdos y
metas regionales de los cuales somos signatarios.

En las Gltimas décadas, el Ministerio de Salud Publi-
ca del Ecuador, ha acumulado una importante ex-
periencia en el conocimiento de los determinantes
sociales y culturales de la salud materna y neonatal,
en la aplicacién de estrategias de promocién, pre-
vencién y tratamiento de las emergencias obstétri-
cas y neonatales con personal calificado, asi como
en la mejora de la calidad de atencién con enfoque
intercultural. Con la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia hemos implementado nuevos
mecanismos de asignacién y gestiéon local de re-
cursos financieros, asi como importantes procesos
de participacién y veedurias ciudadanas que nos
permiten asegurar que tenemos el conocimiento
estratégico y la voluntad politica para cambiar radi-
calmente esta inequidad e injusticia social.

Los documentos que ahora presentamos desde el
Proceso de Normatizacién del Sistema Nacional de
Salud, y la Subcomisién de Prestaciones, en cumpli-
miento con las Politicas y Plan de Salud y Derechos
Sexuales y Reproductivos, reflejan ese andar y apren-
der colectivo del pafs.

Las Normas y Protocolos de Atencién Materno Neo-
natal incluida la Guia de Atencién del Parto Cul-
turalmente Adecuado y el Manual de Estédndares
e Indicadores para mejorar la calidad de atencién
materno neonatal, elaborados en el marco del Plan
de Reduccién Acelerada de la Muerte Materna y
Neonatal, son producto de un trabajo participativo
intra e inferinstitucional de decenas de profesionales
de la salud, que han aportado con mucha sensibili-
dad, gran profesionalismo y profunda ética, bajo la
conduccién y rectoria del MSP y del amplio consen-
so promovido desde el Consejo Nacional de Salud.

Reconocemos que las politicas, planes, programas,
normas y protocolos son un paso importante para
garantizar el derecho a una adecuada atencién de
salud de las mujeres y recién nacidos, pero no son
suficientes. Tenemos que fortalecer la vigilancia y
control de su cumplimiento en las instituciones que
conforman el sector salud, pero sobre todo crear
el compromiso y la satisfaccién en los profesiona-
les y trabajadores de la salud para basar nuestras
intervenciones en las mejores prdcticas cientificas y
humanas, que garanticen embarazos, partos y na-
cimientos seguros para todas y todos.

El camino continda, la revolucién sanitaria avanza y
con el compromiso colectivo estamos convencidos
que podremos lograr las metas propuestas.

Dra. Caroline Chang Campos
MINISTRA DE SALUD PUBLICA



Introduccién:

El promedio mundial de natalidad es actualmente
de 2,3%. Los mayores valores se presentan en Afri-
ca (Niger con 5,45%) y los menores en Europa (por
ejemplo, Letonia con alrededor de 0,75%). En tanto
que en el Ecuador para el 2006 era de 1,4%.

En contraposicién, la mortalidad neonatal es la
responsable de entre el 40 a 70 % de las muertes
infantiles, de estas casi el 40% se producen en el
periodo neonatal y la mitad de ellas son en la pri-
mera semana de vida (periodo neonatal precoz).

En nuestro pais la Neonatologia como contenido
basico de la Pediatria Clinica, ha experimentado,
fundamentalmente en las cuatro Gltimas décadas,
un profundo y vertiginoso desarrollo. Este desa-
rrollo tiene como indicador mds cuantificable, el
progresivo descenso de las causas de mortalidad
peri-neonatal, se estima en la regiéon que un 9%
de recién nacidos tiene peso bajo al nacimiento y
en el pafs llega al 6,8% (estadisticas vitales INEC
2006)

Toma importancia entonces, controlar mejor la
identificacién prenatal y perinatal de los recién na-
cidos de alto riesgo, para proceder a administrar
cuidado especializado, planificando los pasos que
se siguen al alta médica.

Por lo anotado la atencién de calidad a la madre
y recién nacido es fundamental para incidir en la
mortalidad y morbilidad perinatal, neonatal e in-
fantil; de ello se deduce que es muy importante
analizar la estandarizacién de procedimientos rela-

cionados con la atencién inmediata del recién na-
cido, la recepcién y reanimacién neonatales, con
miras a considerar la atencién subsiguiente que los
recién nacidos recibirdn; considerando los dos es-
tados neonatales que mayor morbilidad y mortali-
dad generen como son la prematurez y el peso bajo
para tfomar acciones directas sobre las patologias
asociadas a estos estados como son afecciones res-
pirtarios, problemas infecciosos, asfixia e ictericia.

Esta claro entonces, el hecho de que en todo ni-
vel se traten a los recién nacidos en éptima forma
y se deben dictar normas de manejo para unificar
los criterios que permitan optimizar esta atencién
visualizando siempre a la madre y al recién nacido
en un solo eje de accién, con un criterio de afen-
cién continua materno-neonatal en el marco de la
mas alta evidencia cientifica disponible; accionar
que con el apoyo de la infraestructura, tecnologia y
capacitacién del talento humano permitird reducir
la morbimortalidad materno neonatal.
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Recién nacido (RN)
o Neonato:

RN con riesgo bajo
al nacer:

RN con mediano
riesgo al nacer:

RN con alto riesgo
al nacer:

Recepcion del
recién nacido

Definiciones

- Producto de la concepcién que nace vivo.

- Se usa el término desde el nacimiento hasta los 28 dias

de vida

- RN que cumple los siguientes criterios: rosado/a, llanto

fuerte, adecuada respiracién, activo/a, frecuencia
cardiaca >100 Ipm, peso > 2 500 gramos, edad
gestacional > 37 semanas de gestacién.

- RN que cumple los siguientes criterios: peso entre 2 000

y 2 500 6 entre 3 500 y 4 000 gramos, edad gestacio-
nal entre 35 y 37semanas de gestacién.

- RN que cumple los siguientes criterios: peso> 4 000

6 < 2 000 gramos, edad gestacional < 35 6 > 41
semanas, ruptura prematura de membranas mayor de
24 horas (en < 2 000 gramos o < 35 semanas), ano-
malias congénitas mayores, fiebre materna, infeccién
uterina, cianosis persistente, trauma importante

al nacimiento, liquido meconial, madre Rh(-)

- Conjunto de medidas que se realizan para lograr

precozmente la homeostasis postnatal y hemodinamia
correctas, con la finalidad de prevenir la morbilidad

y mortalidad derivada de una potencial lesién tisular
hipéxicoisquémica.

Componente Normativo Materno Neonatal | Recepcién de Recién Nacido
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CONDICIONES PARA LA RECEPCION Y REANIMACION DEL RN

Personal

Lugar de
recepcion

Equipo bésico




CONDICIONES PARA

Medicamentos

Material

Formularios
de registro

LA RECEPCION Y REANIMACION DEL RN

Componente Normativo Materno Neonatal | Recepcién de Recién Nacido
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| RECEPCION DEL RECIEN NACIDO

La atencién del recién nacido es un conjunto de actividades y procedimientos dirigidos
a dar como resultado recién nacidos en buenas condiciones.

El instrumento que se utiliza para evaluar, registrar y controlar el progreso de la labor de
parto es la Hoja de Partograma del CLAP-OPS/OMS (Schwarcz R.L. et al. 2.005) que se
encuentra en el reverso de la Historia Clinica Perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP
— HCU. Form. # 051 (Anexo 1) y el Formulario de Hospitalizacién Neonatal.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA RECEPCION DEL RECIEN
NACIDO.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdéneamente) NIVEL

ANTES DEL NACIMIENTO.

1. Reciba con calidez a la mujer en la unidad operativa y explique a la

mujer (y a la persona que le apoya) lo que va a realizar, la escucha y X | x

responde atentamente a sus preguntas e inquietudes
2. Brinde tranquilidad y apoyo emocional continuo. X | x
3. Asegure el acompanamiento de la pareja o familiar en todas las

instancias de la labor de parto. X | X
4. Revise la historia clinica, complete o actualice los datos, llene de

manera completa el Form. #051 de Historia Clinica Perinatal. X [ X
5. Asegurese de solicitar y tener registro de todos los datos que

interesan al Area de Neonatologia en la Historia Clinica Perinatal. X [ X

6. Coordine con el Area de Obstetricia las acciones pertinentes.
Prepare previamente y con suficiente antelacién al parto al personal y a
los equipos, insumos y medicamentos requeridos. x | x
Lavese las manos y antebrazos con agua y jabén minimo por 2
minutos.

7. Péngase barreras protectoras para el médico y prepare el equipo
necesario para el RN. X | X

DESPUES DEL NACIMIENTO

NIVEL

8. Una vez que se ha expulsado la cabeza del bebé, pida a la mujer que x| x
deje de pujar.

9. Aspire la boca y luego la nariz del bebé sélo si tiene liquido amniético x| x
meconial.

10. Verifique con los dedos alrededor del cuello del bebé para constatar si X | x
encuentra el cordén umbilical. NO HAY APURO EN LA EXPULSION.

11. Si el cordén umbilical esté alrededor del cuello pero estd flojo, x | x

deslicelo por encima de la cabeza del bebé.




12. Si el cordén umbilical estd ajustado alrededor del cuello, pincelo dos X
veces y cértelo entre las pinzas antes de desenrollarlo del cuello.

13. Sostenga el resto del cuerpo del bebé con una mano mientras se desliza
hacia afuera.

14. Manténgalo mds abajo del periné materno. X

15. Cubra al RN con un pafnal limpio y caliente. X

16. Pince y corte el cordén umbilical cuando ha dejado de latir.

e NO SE APRESURE.

«  NO REALICE PINZAMIENTO PRECOZ DEL CORDON
UMBILICAL. X

* Registre en historia clinica perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS.

MSP — HCU. Form. # 051
17. Coloque al bebé sobre el abdomen de la madre para que ella lo pueda
tocar, mientras seca al bebé por completo y evalta su respuesta.

* La mayoria de los bebés comienzan a respirar o llorar X
espontdneamente dentro de los primeros 30 segundos después del
nacimiento.

18. Traslade al RN al darea dispuesta de la recepcién. X

19.

Apliqgue el ABCDE:

NIVEL

.A: Abrir via aérea
* Estd libre o no
* Colocar en posicién de olfateo X X
* De ser necesario, poner un pafnal de tela limpio bajo los hombros
* Aspirar secreciones; primero boca, luego nariz
B: Buscar la respiracién
Respira o no X X
.C: Circulatorio. Evaluar:
* Frecuencia cardiaca (FC) con fonendoscopio y en é segundos
(multiplicar el valor obtenido por 10). La FC deberia ser medida
por un segundo reanimador. X X
* Color
* Llenado capilar
* Pulsos (arteria humeral, precordio)
D: Drogas:
* Administracién de medicamentos y / o drogas a la madre 4 horas X X
antes del parto.
E: Evaluacién
e Evaluar en forma general al paciente
* Respuesta al estimulo X X
e Tono
* Postura
20. Simultdneamente inicie los cuidados basicos de atencién, PACES: NIVEL
POSICIONAR:
e Establezca una via aérea permeable, X

*  Mediante la posiciéon de “olfateo” (cabeza ligeramente extendida),
e Colocar un pafnal bajo los hombros, de ser necesario.

7
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ASPIRAR la via aérea, (si es necesario):

* Aspire primero la boca y luego la faringe y nariz en busca de
secreciones abundantes, sangre, heces, u otras secreciones.

* La aspiracién de preferencia debe realizarse con una perilla de
goma; si las secreciones son muy espesas se aspirard con una
sonda de succién 8 Fr.

* No aspirar en forma brusca para evitar el reflejo vagal y no por més
de 10 segundos.

* Lo presion de aspiracién no debe sobrepasar los 100 mmHg (136
cc H20).

* No rotar la cabeza del paciente.

CALENTAR:
e Suministre calor (ambiente a mdés de 24°C y cuna de calor radiante)

ESTIMULAR Y SECAR:
e Con una manta caliente, frotando brazos, piernas, espalda y sobre
todo la cabeza.

21. Evaluar

* Después de las acciones iniciales y de cada paso de la
reanimacién, evaluar la condicién del RN cada 30 segundos, en
relacién a su respiracién, frecuencia cardiaca y color.

¢ Siel RN respira, tiene FC mayor de 100 lpm y estd rosado,
sélo necesita cuidados de observacion.

¢ Siel RN presenta meconio pero estd vigoroso, con llanto fuerte y FC
> 100 lpm, sélo requiere de aspiracién.

* EIl RN necesita de reanimacién si existe cianosis generalizada,
ausencia de respiracién o llanto débil, frecuencia cardiaca (< 100
lpm), presencia de liquido amnidtico meconial (Ver “Reanimacion
del RN de Alto Riesgo”).

22. Valore al RN con la Escala de Apgar (Ver Anexo 2) a los minutos 1y
5 de vida del RN.
La valoracién de Apgar no debe ser utilizada como criterio
para iniciar maniobras de reanimacién, la misma que se inicia
segun algoritmo por la presencia de una de las 5 preguntas

23. Informe periédicamente a la madre y a su familiar sobre la
condicién del RN y las acciones que se estdn llevando a cabo.

24. CUIDADOS DE OBSERVACION
e Succionar las secreciones orofaringeas si es necesario con la perilla
de goma.
* Realizar el examen fisico visual de la integridad anatémica (detectar
malformaciones congénitas evidentes) y del sexo del RN.
e Evitar los estimulos fuertes (ruido, luz, manipulacién, etc).

25 . CUIDADOS DE IDENTIFICACION NEONATAL.

e Llenar la tarjeta de identificacién neonatal haciendo constar:
nombre completo e historia clinica de la madre, fecha y hora del
nacimiento, sexo del RN, tipo de parto.

¢ |dentificar inmediatamente al RN mediante una pulsera en la
mufeca o tobillo izquierdo.




*  Tome la impresién del pie izquierdo del RN (huella plantar) y del
dedo pulgar materno en la historia clinica de la madre como
registro.

TAREAS POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO INICIAL

26. Antes de quitarse los guantes, elimine los materiales de desecho
colocéndolos en un recipiente a prueba de filtraciones o en una
bolsa pldéstica.

27. L&vese las manos minuciosamente.

28. NO OLVIDE FOMENTAR LACTANCIA MATERNA PRECOZ Y
ALOJAMIENTO CONJUNTO

29. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal
del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el Formu-
lario de Hospitalizacién Neonatal.

30. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil.

PROTOCOLO DE MANEJO DE ATENCION SUBSECUENTE AL
RECIEN NACIDO.
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

DESPUES DE LA RECEPCION- REANIMACION DEL RN.

1. El lavado de manos debe ser de dos minutos antes de ingresar al
servicio y 15 segundos para cada valoracién. Debe hacerse desde los
dedos hacia los codos, con jabén sin antiséptico. Secarse manos y
antebrazos con toallas de papel. Colocarse después alcohol gel al
70%.

e Después de haberse lavado las manos, NO tocar ofros objetos y
partes del cuerpo del examinador.

2. Hacer examen fisico completo y registro de datos en la historia clinica
(Formularios 051 y 052).
e Realizar antropometria: medicién de peso, talla y perimetro
cefdlico.
e Graficar estos datos en las curvas correspondientes

3. Administrar 1 mg de vitamina K intramuscular (muslo derecho) en
recién nacido a término (RNT) y 0.5 mg en recién nacido pretérmino
(RNPR), para prevenir la enfermedad hemorrdgica.

4. Aplicacién ocular de 1 gota de nitrato de plata al 1% o ungiento
oftdlmico de eritromicina al 0.5% para prevenir conjuntivitis
gonocdccica.

5. Calcular edad gestacional por FUM, ECO, para determinar si el RN es
a término, prematuro, posmaduro.

Componente Normativo Materno Neonatal | Recepcién de Recién Nacido

J—
O



* Si no se dispone de estos datos, utilizar test de Capurro Somdtico y
para prematuros el test de Ballard modificado o la siguiente
medicién: Perimetro Cefélico +2 (Ver Anexo 4).

6. El control de la temperatura en el RN es indispensable, debido a su
labilidad en la termorregulacién (capacidad para mantener una
temperatura corporal interna normal): En los cuidados posteriores,
mantener temperatura ambiental neutra (rango de temperatura en la
cual las funciones metabdlicas del RN se realizan con el menor
consumo de oxigeno). No colocar al RN cerca de ventanas o corrientes
de aire. No usar bolsas de agua caliente para calentar al RN. El
transporte debe realizarse de acuerdo a las normas establecidas (ver

Transporte )
TEMPERATURA °C
Axilar 36,5°C - 37 °C
Rectal 0.5°C — 1°C més alta que la
axilar
Piel Abdominal 36°C - 36.5°C

Se considera hipertermia o fiebre a la temperatura axilar > 37°C; e
hipotermia o enfriamiento a la temperatura axilar < de 36,5°C.

Al momento del nacimiento es indispensable evitar la pérdida de
calor, porque la hipotermia impide una adaptaciéon del RN (aumento
del consumo de oxigeno, mayor produccién de dcido l4ctico, inhibe la
produccién de surfactante).

7. Tener en cuenta las siguientes patologias como factores de riesgo para
la hipotermia: asfixia, choque, sepsis, hemorragia intracerebral,
malformaciones congénitas, sindrome de distrés respiratorio,
prematurez y el peso bajo para la edad gestacional.

8. Reconocer precozmente los signos de adaptacion deficiente, si el RN no
inicia o mantiene su funcién respiratoria normal o hay signos de
enfermedad como ictericia precoz (en las primeras 24 horas de vida),
fiebre, vémito, diarrea, distensién abdominal, mala succién,
disminucién o aumento del tono muscular, temblor, palidez,
hemorragia o malformaciones congénitas; referirlo de inmediato al
nivel de mayor complejidad para atencién especializada.

9. Si existe hipoglicemia, corregirla (ver Capitulo “Hipoglicemia” ) y evitar
cambios bruscos de temperatura. Cada 30 minutos debe medirse la
temperatura axilar hasta que suba a > de 36,5°C. De igual manerq,
vigilar la glicemia.

10. Bafar con agua segura tibia entre las seis y doce horas de vida, cuando
la temperatura del RN se haya estabilizado y si el peso es > 2 000
gramos. No bafarlo en la sala de partos.

11. Vestir al RN. El tipo y cantidad de ropa a utilizar no debe restringir los
movimientos y estd condicionada a la temperatura ambiental.

12. No permitir el uso de ombligueros, talcos, aceites,ni colonias en RN.




. Si las condiciones de la madre y del RN lo permiten, mantener al RN
permanentemente junto a su madre, desde el nacimiento y hasta el
alta. Iniciar el Método Canguro de ser necesario (ver Capitulo:
a ”

Prematurez”).

. Colocar al nifio en la misma cama de su madre, en un plano
inclinado con la cabecera mdas alta que los pies.

. El alojamiento conjunto favorece el mantenimiento de la lactancia
materna y fortalece el vinculo emocional entre madre y RN.

.EVALUE CONTRAINDICACIONES PARA LACTANCIA

MATERNA

Contraindicacién absoluta:

e VIH — Sida en la madre

*  Galactosemia

* Citotdxicos e inmunosupresores

* Compuestos radioactivos

* Drogas ilegales

e Otras: amiodarona, lindano

Contraindicacién relativa (evitar):

* Imidazdlicos, aspirina, codeina, litio, cloranfenicol, quinolonas
(ciprofloxacina), tiazidas, derivados del ergot.

* Alcohol, nicotina

No consumir en exceso: café, chocolate, té, bebidas gaseosas.

. No administrar ningdn otro liquido después del nacimiento, sino
exclusivamente leche materna.
* Recomendar a la madre que debe dar de lactar a su RN cada vez
que éste lo solicite; pero no exceder las dos horas sin alimentarlo.

. Explicar a la madre la técnica de lactancia:

* Posicién adecuada y cémoda de la madre: sentada, espalda en
respaldar.

* La cabeza del RN descansa en el pliegue del codo de la madre.

* El abdomen del RN estd en contacto con el de la mamda (“ombligo
con ombligo”).

* Lo oreja, el hombro y la cadera del RN deben estar alineados.

* Lo mano de la madre sostiene la espalda del RN.

* El mentédn del RN toca el seno.

* Lo boca del RN agarra el pezén y la areola.

* El labio inferior estd volteado hacia fuera.

* Se ve mds areola por arriba de la boca que por debajo.

* La madre debe sostener su seno con la mano en forma de “C”, con
el dedo pulgar hacia arriba.

EGRESO DEL RECIEN NACIDO NORMAL

. En forma 6ptima, el egreso debe ser a las 48 horas de vida del RN. Ver
indicaciones de alta precoz, mdés adelante.
* En el caso de RN prematuro y de peso bajo, el alta se dispondré de
acuerdo a lo indicado en el Capitulo “Prematurez” y “Peso Bajo”.

. Completar la  historia clinica: diagnésticos finales y epicrisis

(Formulario 052).

. Aplicar la vacuna BCG antes del egreso del RN (después de las 24
horas de vida), si el peso es >de 2 000 gramos. Se debe
administrar la vacuna BCG de acuerdo a la normativa del MSP y si no
existen contraindicaciones.
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22. El examen fisico al momento del egreso debe realizarse siempre en
presencia de la madre. Si es anormal se valorard y se tomardn las | X | X
medidas que el caso lo requiera.

23. Valorar la actitud y destreza materna para el manejo del RN. X | X

24. Veriticar que la perdida de peso del RN al alta no sea mayor del 10% vy
en ausencia de patologia que requiera hospitalizacién.

25. Durante la permanencia en la unidad, la madre y el personal del
equipo de salud deben reportar inmediatamente al médico la presencia
de cualquier alteracién, especialmente las siguientes:

* Vémito mucoso, abundante y repetido, bilioso o hemorrdgico.

e Compromiso del estado general.

e Irritabilidad exagerada, llanto estridente.

¢ Ojos permanentemente abiertos.

e Temblor, contracciones musculares o convulsiones, hipo o
hipertonia.

e Palidez acentuada o cianosis generalizada.

* Ictericia.

e Frecuencia respiratoria < que 40 x” o > que 60 x”.

* Dificultad respiratoria: quejido, aleteo nasal, retraccién toréxica vy X | x
cianosis peribucal.

* Hemorragias de tubo digestivo, cordén umbilical, piel, etc.

e Chupeteo de labios y/o lengua.

* Movimientos oculares anormales. Parpadeo repetido.

* Fiebre (mds de 37 °C. axilar) o Hipotermia (menos de 36,5°. axilar)

¢ Distensién abdominal

*  Mala succién.

e Letargia, hipoactividad.

¢ Ausencia de evacuacién de orina o meconio por mds de 24 horas.

* Abombamiento de la fontanela.

* Enrojecimiento del ombligo que se extiende a la piel del abdomen.

e Pustulas de la piel.

26. Confirmar la realizacién del tamizaje neonatal.

27. Verificar la identificacion del RN mediante su manilla y la historia
clinica materna (huella plantar izquierda del RN y huella digital del
pulgar izquierdo materno), antes del egreso. X [ X
* Entregar la tarjeta de identificacién con la referencia al Centro de

Salud correspondiente para su seguimiento.

ALTA PRECOZ

NIVEL

28. Se determinard alta precoz (antes de las 24 horas de edad) Unicamente

en los RNs que reinan los siguientes requisitos:

* Embarazo y parto sin complicaciones.

* Ausencia de factores de riesgo perinatal.

e Parto vaginal eutécico, cefdlico y Unico. X X

* Buena condicién al nacer: APGAR mayor que 7 al 1 minuto y a los

5 minutos.
* Recién nacidos a término (37-41 semanas).




* Signos vitales estables por 12 horas antes del alta.

*  Buena succién.

* Sin evidencia de ictericia, ni incompatibilidad de grupo o factor
(realizar bilirrubina total, tipificacién y hematocrito).

* Examen fisico normal al alta.

* Ausencia de signos neonatales de peligro.

* Servicio que disponga de personal para realizar visita domiciliaria.

* Si se decide el alta precoz, se controlard al RN a los dos dias
del egreso.

PRIMER CONTROL

NIVEL

29.

El primer control obligatoriamente debe realizarse dentro de los 7

primeros dias de vida. Motivar a la madre o cuidadores/as a que

concurran con el RN a la unidad de salud mds cercana para

el control periédico en el que se considerardn los siguientes

aspectos durante la visita:

* Examen del RN segin normas y procedimientos

* Evaluar el ambiente familiar (estimulo, carifio y aceptacion).

* Nutricién de la madre.

* Fomento e indicaciones para la lactancia. Si existen problemas,
aconsejar sobre las técnicas de amamantamiento y cuidado de las

X
mamas.

* Importancia de la periodicidad de las consultas y entrega de cita.

* Evaluar el desarrollo psicomotor.

* Durante este control, insistir en la lactancia materna exclusiva, la
importancia de la  vacunacién, medidas para prevenir
enfermedades, buenos  hdbitos  higiénicos, personales 'y
ambientales.

* Dar orientacién sobre estimulacién temprana

* Indicar la necesidad de la inscripcién en el Registro Civil lo mds
pronto posible.

30. Ensefiar a la madre y familia la identificaciéon de signos de peligro:
no succiona, llanto irritable, letargia, “no se ve bien”, hipo o
hipertermia, dificultad respiratoria, ictericia marcada por debajo del om- = X

bligo, vémito (todo lo que toma o mama), diarrea, cambios de color en
la piel, sangrado, pUstulas u otras infecciones en piel, ojos, ombligo.
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Anexos

ANEXO 1 | HISTORIA CLINICA PERINATAL | CLAP/

HISTORIA CL
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ANEXO 2 | VALORACION DE APGAR

El puntaje final de Apgar se obtiene de la suma de los valores
parciales (0, 1 6 2) asignados a cada uno de los 5 signos descritos.

INTERPRETACION

La valoracién de Apgar no debe ser utilizada como criterio para iniciar
maniobras de reanimacién, la misma que se inicia segun algoritmo por la
presencia de una de las 5 preguntas iniciales.

El puntaje bajo al minuto indica la condicién en ese momento,
mientras que a los 5 minutos es Util como indicador de la efectividad
de las maniobras de reanimacion.

En el caso de RN con depresién, a mas de la evaluacién del APGAR
al minuto Ty 5 de vida, se debe repetir a los 10 y 20 minutos y/o hasta que
el RN se recupere.
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ANEXO 3. PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA

“El contacto temprano entre madre e hijo tiene
efectos beneficiosos sobre la lactancia, ade-
mds de otros importantes beneficios.”

“No hay evidencia que apoye la practica exten-
dida de dar pecho a los bebés complementado
con agua, glucosa v otras férmulas.”

“No hay evidencia para limitar el tiempo de suc-
cién durante la lactancia.”

“Los consejos y el apoyo emocional pueden ser
importantes para ayudar a aquellas mujeres
que quieren amamantar a sus hijos”

LOS DIEZ PASOS HACIA UNA LACTANCIA NATURAL EXITOSA

OMS / UNICEF (1989)

Todos los servicios de maternidad y atencién a los recién nacidos deben conocer
y aplicar la politica nacional de lactancia materna y los 10 pasos para una lactancia

materna exitosa:

. Disponer de una politica por escrito rela-
tiva a la lactancia natural que sistemdtica-
mente se ponga en conocimiento de todo
el personal de atencién de salud.

. Capacitar a todo el personal de salud de
forma que esté en condiciones de poner
en prdctica esa politica.

. Informar a todas las embarazadas de los
beneficios que ofrece la lactancia natural
y la forma de poner en prdctica.

. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia
durante la media hora siguiente al parto.
. Mostrar a las madres cémo se debe dar
de mamar al nifio y cémo mantener la
lactancia incluso si han de separarse de
sus hijos.

6.

7.

8.
9

. No dar a los nifios alimentados al pecho,

No dar a los recién nacidos més que la
leche materna, sin ningln otfro alimento
o bebida, a no ser que estén médicamen-
te indicados.

Facilitar la cohabitacion de las madres y
los nifios durante las 24 horas del dia.
Fomentar la lactancia materna a demanda.

tetinas o chupetes artificiales.

10.Fomentar el establecimiento de grupos

de apoyo a la lactancia natural y procurar
que las madres se pongan en contacto con
ellos a su salida del hospital o clinica.

La aplicacién de cada paso separado tiene efecto, pero la aplicacién conjunta
de todos ellos tiene un efecto mayor, mientras que la omisién de uno o varios pasos
limita el impacto de los que si estdn en vigor.




POSICIONES A USAR DURANTE LA LACTANCIA MATERNA

AGARRE ADECUADO AGARRE DEFICIENTE

Para comodidad del RN y de la madre, aconsejar las siguientes posiciones:

SENTADA ACOSTADA GEMELOS .
(POSICION DE SANDIA)

Imdagenes tomadas de: Ecuador. MSP. Manual de Lactancia Materna
y Alimentacién Complementaria. Ecuador: MSP; 2001.
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ANEXO 4: Escala de Edad Gestacional de Capurro
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pardmetro + K. El error es de + 8.2 dias.
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Definiciones

Reanimacion del
recién nacido

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA RECEPCION
Y REANIMACION DEL RN

Antes del parto:
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Durante
el parto:

TRATAMIENTO

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA REANIMACION DEL RECIEN NACIDO

NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdéneamente)
REANIMACION DEL RN |
Asegurese de tener dispuesto al personal, equipos, materiales, medicamentos e insumos X
para una RCP.
Traslade al RN al érea dispuesta de la recepcién si presenta depresién o asfixia grave. X
X

Valore al RN con la Escala de Apgar (Ver Anexo 2) a los minutos 1y 5 de vida del RN.

La valoracion de Apgar no debe ser utilizada como criterio para iniciar maniobras de reanimacion,
la misma que se inicia segun algoritmo por la presencia de una de las 5 preguntas iniciales.

Aplique el ABCDE: NIVEL
A: Abrir via aérea
Estd libre o no
Colocar al R.N.en posicién de olfateo
De ser necesario, poner un pafal de tela limpio bajo los hombros
Aspirar secreciones; primero boca, luego nariz
B: Buscar la respiracién X
Respira o no




- Circulatorio. Evaluar:

Frecuencia cardiaca (FC) con fonendoscopio y en 6 segundos (multiplicar el valor
obtenido por 10). La FC deberia ser medida por un segundo reanimador.

Color

Llenado capilar

Pulsos (arteria humeral, precordio)

- Drogas.

administracién de medicamentos y / o drogas a la madre 4 horas antes del parto.

- Evaluacién

Evaluar en forma general al paciente
Respuesta al estimulo

Tono

Postura

—_

Después de las acciones iniciales y de cada paso de la reanimacién, evaluar la
condicién del/a RN cada 30 segundos, en relacién a su respiracién, frecuencia
cardiaca y color. Tomar las decisiones pertinentes en base al flujograma.

Si el RN respira, tiene FC >de 100 lpm y estd rosado/a, sélo necesita cuidados
de observacién, (Ver Recepcién del recién nacido/a).

Si la FC es mayor de 100 lpm, pero persiste cianosis central, administrar oxigeno
a flujo continuo por mascarilla, a uno o dos centimetros de la via aérea.

Si con estas maniobras el RN se recupera, mantenerlo/a en observacién; de lo
contrario continuar la reanimacién.

Administrar oxigeno a presién positiva con ambd y mascarilla si:
e El/a RN no respira (apnea) o respira mal (gasping, respiracién boqueante)
¢ Lafrecuencia cardiaca es < a 100 latidos por minuto.

Tome en consideracién:

El ritmo de la ventilacién con ambi debe ser de 40 a 60 por minuto. Observar
elevaciéndel térax al ventilar. Vigilar la posicién de la cabeza y la presencia

de secreciones (via aérea abierta) y la presiéon de la maniobra.

La mascarilla debe colocarse de tal manera que no sobrepase los ojos ni el
mentén y no deje escapar el aire.

Si se requiere ventilacién a presién positiva por més de 2 minutos, colocar sonda
oro/nasogdstrica.

Considerar intubacién endotraqueal luego de 30 segundos de ventilacién con

amby, si la FC es < a 60 lpm, se debe iniciar las compresiones tordcicas

(masaje cardiaco).

» Alternar 3 compresiones cardiacas con una ventilacién de ambg (3:1). De esta
manera, se dan 90 compresiones torécicas y 30 ventilaciones por minuto. Nunca
ventilar y comprimir al mismo tiempo.

» Las compresiones pueden darse de dos maneras: técnica de los pulgares y técnica
de los dos dedos. El sitio de la compresién es el tercio inferior del esternén.
Considerar la intubacién endotraqueal.

En relacién a la intubacién endotraqueal, se requiere de una persona adiestrada;
de lo contrario es preferible mantener la ventilacién a presién positiva.
* El intento de intubacién debe durar sélo 20 segundos para evitar hipoxia.
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8 Seindica intubacién en las siguientes etapas de la reanimacién:
= Ventilacién a presién positiva fallida o prolongada

* Masaje cardiaco

= Aspiracién de meconio pesado de traquea
Casos especiales (Ej: hernia diafragmética)

9 Use el tamafo (didmetro) de tubo traqueal apropiado, segin la siguiente guia.

TAMANO DEL TUBO (mm) EG / PESO DEL RN
2.5 28 semanas / < 1 000 g
3 28 — 34 semanas / 1 000 — 2 000 g
3.5 34 — 38 semanas / 2 000 — 3 000 g
3.5-4 > 38 semanas / > 3 000 g

La eleccién correcta garantiza una intubacién apropiada.

10 Si el/laRN no mejora o presenta depresiéon grave con estas medidas serd
necesario administrar medicamentos, segun la siguiente tabla:

Lactato de Ringer,
albdmina al 5%,
sangre completa O-

MEDICAMENTO DOSIS VIA INDICACIONES
Adrenalina 0.01-0.03 IV | Frecuencia cardiaca < 60 x
(dilucién 1:10 000) | mg/kg Asistolia

=0.1-0.3 Repetir cada 3 a 5 minutos, por 2

ml/kg ocasiones

0.1 mg /kg IT

= 1.0 ml /kg,

dosis més alta

que la IV
Expansores de 10 -20ml/kg, | IV | Evidencia o sospecha de pérdida
volumen: solucién | por tres aguda de sangre con signos de shock
salina normal, ocasiones hipovolémico (palidez, pulsos débiles,

hipotensién, mala respuesta a la
reanimacion)

OTROS MEDICAMENTOS DE USO POST-REANIMACION

Dextrosa en
agua al 10%

Bicarbonato de 1 -2 mEg/kg IV | Acidosis metabdlica confirmada con
sodio (solucién al . GSA
4.2%) Yeloq{dod de Si no se dispone de GSA, sélo
infusién: 1 L o
. administrar en procedimientos
mEqg x min
prolongados que no responden a ofras
terapias.
Naloxona 0.1 mg/kg IV'/ | Presencia de depresion respiratoria si
IT | la madre ha recibido narcéticos 4
horas antes del parto
Glucosa 2 — 4 ml/kg IV | Hipoglicemia confirmada

IV: intravenoso
IT: intratraqueal




11

Si el RN recibié ventilacion a presién positiva y/o masaje cardiaco,

Disponga la referencia a unidad de mayor resolucién (idealmente a una unidad de
cuidados intensivos neonatales) con RN estabilizado y con soporte ventilatorio y
vascular adecuado. Envie con el personal médico la hoja de referencia llena,
con firma, nombre y sello legible del responsable, junto con el carné perinatal.

TERAPIA DE APOYO

Evitar la hipotermina y la hipertermia.

Mantener en una cuna de calor radiante.

Vigilar que la fuente de oxigeno funcione en todo momento durante la
reanimacién.

SEGUIMIENTO

Si la frecuencia cardiaca es > a 60 Ipm, se suspende el masaje y se continta
la ventilacién a presién positiva.

Una vez que la frecuencia aumente a mds de 100 lpm y el/a RN recupere la
autonomia respiratoria, se suspende el oxigeno por amby y se mantiene a flujo
continuo por mascarilla.

Vigilar permanentemente la FC, color, temperatura, dificultad respiratoria con la
Escala de Downes, (Ver Trastornos respiratorios), oxigenacién, glicemia.

NO OLVIDE FOMENTAR LACTANCIA MATERNA PRECOZ Y ALOJAMIENTO
CONJUNTO TAN PRONTO COMO EL RN ESTE ESTABILIZADO. Colocar al RN
sobre el térax o abdomen de la madre, en contacto piel a piel, por lo menos 3
minutos.

Registre los procedimientos realizados y los medicamentos utilizados en la
Historia Clinica Perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051
y en el Formulario de Hospitalizacién Neonatal.

Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del nacimiento de
su hijo-a en el Registro Civil.
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FLUJOGRAMA DE LA RCP-N

Tiempo
aproximado

Factores de riesgo

Nacimiento o
para asfixia

2Recién Nacido de término? Cuidado de rutina
2Liquido amnidtico claro? * Calor

2Respira o llora? * Limpiar via aérea,
2Buen tono muscular? si es necesario

2Piel rosada? * Secar

* Evaluar color

30

segundos
* Dar calor
* Posicién de olfateo, limpiar
via aérea (si es necesario)
* Secar, estimular, reposicionar

Respirando
o FC > 100, Cuidado de observa-
Evaluar: respiracion, cién: calor, respiracién,
FC, color rosado FC, color

Respira, FC
Apnea o >100 pero

: Cianosis
v

Persiste cianosis

30

segundos B

ventilacién
efectiva, FC

>100, rosado

FC < 60 FC > 60

30 C

segundos

FC < 60

D

. Actle . Evalte . Estd bien

*Considerar intubacién traqueal

Fuente: Barber C et al. Neoreviews, 2006;7: e449-e553




FLUJOGRAMA DE ATENCI,ON AL NACIMIENTO CON
LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

2Meconio pesado presente?

No Si

Succione boca, nariz y faringe posterior

No usar el ambi hasta confirmar que se
aspird todo el meconio de la via aérea

¢Recién nacido vigoroso?
¢Adecuado esfuerzo respiratorio?

Succione boca y trdquea, con visualizacién

mediante laringoscopio

Mejora: FC > 100 x 6

Tubo limpio

Si No

ContintGe con los pasos iniciales: Limpiar

boca y nariz de secreciones secar y estimular
dar oxigeno (si es necesario)

Nota: * No succionar al / la RN vigoroso con meconio.
* No es necesario aspirar al / la RN durante el parto.

Continuar RCPN
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Astixia



Asfixia

Encefalopatia
_ hipoxica
Isquémica

Puntuacion
de apgar

Definiciones

Asfixia: agresién al feto o recién nacido debido a la privacién de oxige-
no o insuficiente perfusion en diversos 6rganos. El término asfixia no es
sinénimo de encefalopatia hipéxica isquémica (EHI).

La asfixia es la causa de las alteraciones sistémicas, mientras que la
EHI es el efecto.

La asfixia como responsable de discapacidad tiene verdadera sig-
nificacién en los RNs que presentan una encefalopatia aguda con
afectaciéon hipdxicaisquémica en al menos otro érgano o sistema.

Encefalopatia hipéxica isquémica (EHI): sindrome neurolégico secunda-
rio a las alteraciones estructurales y bioquimicas que provoca la asfixia
perinatal en el tejido cerebral.

La EHI es la manifestacién clinica neurolégica mds importante de la asfixia.

La valoracién de Apgar no debe ser utilizada como criterio para
iniciar maniobras de reanimacién, la misma que se inicia segun
algoritmo por la presencia de una de las 5 preguntas iniciales.

Puntuacién de Apgar bajo, valorado al minuto y cinco minutos des-
pués del nacimiento no diagnostica por si solo asfixia o EHI.

Puntuacién de Apgar bajo al 1 minuto indica que el RN requiere
de una mayor observacién y no se correlaciona con mal pronéstico
neuroldgico.

Puntuacién de Apgar a los 5 minutos es 0til como indicador de la
efectividad de las maniobras de reanimacién.

Puntuacién Argor a los 5 minutos menor a 3, asociado a acidosis
metabdlica al nacimiento, hipotonia por varias horas y presencia de
convulsiones sugiere mal pronéstico neuroldgico.

Puntuacién de Apgar bajo a los 5 minutos, indica continuar su valora-
cién alos 10, 15, 20 minutos de vida y/o hasta que el nifio se recupere.

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

P21 Asfixia neonatal
P91.3 EHI Estadio 1
P91.4 EHI Estadio 2
P91.5 EHI Estadio 3
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DIAGNOSTICO

Hallazgos

Anamnesis

Examen
flsico




TRATAMIENTO DE LA ASFIXIA

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ASFIXIA

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

ETAPA PRENATAL

1. Realice, complete o revise la Historia clinica perinatal y el carne perinatal.

2. Establezca factores de riesgo antes del nacimiento del RN

3. Si encuentra factores de riesgo importantes, comunique a los familiares

4. ldentificar y, tratar de ser posible, las causas de asfixia

5. Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el mejor
transporte es intradtero.

X[ X X | X X

ETAPA POSNATAL

6. Realizar las acciones necesarias para prevenir la asfixia al momento del parto:
reanimar al recién nacido de acuerdo a las normas establecidas.
* Estabilizar al RN.
* Mantener ambiente térmico neutro (abrigo).
* Manejo minimo.
* Administrar oxigeno para mantener saturacién > 90% (88 — 92%).
* Restringir el aporte de liquidos, a 40 — 60 cc/kg/dia) para evitar edema
cerebral, garantizando el aporte calérico adecuado.

/. Valoracién inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia (no
interno rotativo).
* Si es necesario, realizar maniobras de reanimacién (ver Reanimacién del RN).

8. Aplicar medidas generales:
* Abrigar (femperatura axilar entre 36,5°C y 37°C),
* Monitorizar signos vitales
* Administrar oxigeno de ser necesario (mantener saturacién entre 88% y 92%)
Administrar Vitamina K
Realizar profilaxis ocular
Mantener ambiente térmico neutro
* Evitar los estimulos fuertes (ruido, luz, manipulacién, etc.)

9. Considerar RNs asfixiados, con alta probabilidad de EHI a quienes
presenten dos o mds de los siguientes marcadores:
* Evidencia de sufrimiento fetal intraparto: variacién de la frecuencia
cardiaca fetal, presencia de meconio, etc.
* Acidosis metabdlica intraparto: GSA con pH de arteria umbilical < 7.00
(unidades de mayor complejidad)

* Acidosis metabdlica severa: déficit de base =10 mEqg/| (unidades de
mayor complejidad).

Componente Normativo Materno Neonatal | Asfixia Encefalopatia Hipodxica Isquémica

I
~N



* Puntaje Apgar 0 — 3 a los 5 minutos o mds

* Encefalopatia neonatal: hipotonia y/o convulsiones y/o coma. Alteracién
sistémica multiorgdnica en el periodo neonatal

*  Estimar la gravedad de la EHI de acuerdo a la clasificacién de Sarnat y
Sarnat (ver anexo)

10. Realizar los siguientes exémenes, de acuerdo a la disponibilidad:

- BH
* PCR
.« VSG

* Hematocrito capilar
¢ Glicemia

¢  Gasometria

e TP_TTP

* Electrolitos

¢ Calcemia

e Urea

* Creatinina

e TGO -TGP
* IgM total

* (CPK-BB en sangre entre las 6 y 12 horas de edad (su elevaciéon indica
mal prondstico neurolégico)

* Estudio de liquido cefalorraquideo (gram, citoquimico y bacteriolégico,
cultivo y antibiograma).

11. Se realizard de acuerdo a las condiciones del RN:

* Radiografia de térax y abdomen: evidencia de dafio pulmonar y/o ileo
paralitico, enterocolitis necrotizante.

* Ecografia cerebral (ECO): tiene escaso valor pronéstico en las primeras
horas de vida, pero los RNs con EHI grave tienen cambios en la corteza,
tadlamo y/o ganglios basales entre las 24 y 48 horas de edad. Realizar
un ECO porsemana hasta la tercera semana de vida.

* TAC o Resonancia magnética (IRM) (de ser necesaria): segin evolucién,
a partir de las 48 horas de vida. La IRM tiene mayor valor diagnéstico
que el ECO o la TAC, por lo tanto es la técnica de eleccién para las
lesiones cerebrales por EHI. En la IRM se observa en forma caracteristica
anomalias en los ganglios basales.

* Electroencefalograma: (EEG) a las dos semanas de vida o cualquier
momento si se presentan convulsiones.

12. Asegurar una adecuada ventilacién y oxigenacién
*  Administrar la Fi02 necesaria para mantener Pa02 entre 60 — 90 mmHg
o saturacién entre 92%-98%.
* No se recomienda la hiperventilacién, sino mantener la PaC02 y la P02
en rangos normales.
e Evitar la hipocapnia (PaC02 < 20-25 mmHg) porque se asocia a
alteraciones neurosensoriales (Ej. Pérdida auditiva de inicio tardio).

13. Tratar crisis convulsivas: administrar IM Fenobarbital: 20 mg/kg, IV en 20

minutos como dosis inicial.

* Si las convulsiones persisten, incrementar dosis de Fenobarbital en 10
mg/kg hasta un total de 40 a 50 mg/kg. La dosis de mantenimiento es
de 3 a 5 mg/kg/dia, cada 12 6 24 horas, IM. Vigilar hipotensién y
apnea (el RN puede requerir de ventilacién por apnea).

* Si no es posible controlar las convulsiones con Fenobarbital, considerar
la administracién de: Midazolam, Lorazepam, Difenilhidantoina.




* Antes del inicio de las convulsiones no se recomienda el uso de
Fenobarbital profilactico.

14, Correccién de trastornos metabélicos.
* Administrar Bicarbonato de acuerdo al déficit de base y sélo en
pacientes bien ventilados.

15, Si el hematocrito es menor de 40%, administrar paquete globular
concentrado de glébulos rojos.

e Si existe hipotension o choque, usar inotrépicos: Dopamina y/o
Dobutamina. Se usa Dopamina si estd afectada la funcién renal, y
Dobutamina en el caso de alteracién de la circulacién pulmonar.

* Sise produce coagulacién intravascular diseminada: administrar plasma
fresco congelado y/o Vitamina K.

¢ En caso de trombocitopenia, administrar plaquetas. Indicaciones para
transfundir plaguetas (ver dosis en Capitulo: “Medicamentos” ):

* Si el RN se encuentra estable y el recuento plaquetario es menor a
25000/ul.

* Siel RN se encuentra inestable y el recuento plaquetario es menor a

50 000/ul.

16. Prevenir y tratar el edema cerebral:

*  Restriccion de liquidos del 10-20% de las necesidades basales, los
primeros dias de vida: 40 — 60 cc/kg/dia.

e Cabeza a 30°.

e Uso de diuréticos: Furosemida (1mg/kg/dosis, cada 12-24 horas),
Unicamente en RNT.

* Contraindicada en RNPR por riesgo de hemorragia intraventricular.

* El uso de corticoides en RN es controversial.

MEDIDAS SUBSECUENTES

17. Medir diuresis horaria cada 8 horas.
*  Mantener diuresis en RNT > a Tcc/kg/hora y en RNPR > @
3cc/kg/hora.
* Sj existe oliguria (diuresis < a 1 cc/kg/hora), administrar Furosemida.

18. Valorar el balance hidrico cada 12 - 24 horas.
¢ Mantener un balance hidrico negativo o cercano a 0.

19. Mantener la presién arterial media en RNT en 50 mmHg y entre 35 — 40
mmHg en RNPR.

20. Mantener glicemia entre 75 mg/dl y 100 mg/dl, con un adecuado flujo de
glucosa (aporte calérico).

21. Seguimiento neurolégico diario.

22 Evaluacién auditiva (OEA y PEATC) y visual.

23. Medicién de perimetro cefdlico cada 48 horas.

24 Iniciar la lactancia materna, tan pronto sea posible.

25. Programe una cita para las siguientes visitas de seguimiento o proceda a
contrarreferencia a la unidad de origen. No olvide enviar con la paciente y
con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis
completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los resultados
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de exdmenes necesarios para la recuperacién completa y/o rehabilitacién
apropiada.

26. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal del
CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el Formulario de
Hospitalizacién Neonatal.

27. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil.




Anexos

ANEXO 1. ESCALA DE SARNAT Y SARNAT

EHI leve EHI moderada EHI grave

Respuesta tardia e
Respuesta exagerada pu !

RESPUESTA A o los estmulos incompleta a los Respuesta sélo a
ESTIMULOS estimulos estimulos fuertes
sensoriales

SUCCION

Activacién
parasimpdtica:
Datos de aumento de |  miosis (contraccién | Disfuncién generaliza-

ACTIVIDAD actividad simpdtica: pupilar adn sin da del simpdtico y
SIMPATICA Y midriasis, estimulo luminoso), | parasimpdético: pupilas
PARASIMPATICA hipersalivacion, bradicardia variables o fijas, ap-
taquicardia peristalsis y neas, bradicardia
aumento de

secreciones

normal: bajo
voltaje periédico o
paroxistico

Anormal: periddico o
isoeléctrico

EEG Normal
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DURACION

24 horas

2 -14 dias

Horas a semanas

PRONOSTICO

Buen prondstico y
resultado neurolégico
probablemente
normal con duracién
aproximada del
Estadio 1 < de 24
horas, sin progreso
al Estadio 2

El pronéstico es
bueno si las
manifestaciones
clinicas desaparecen
y el EEG es normal
al 5to dia.
20% 30%
de secuelas
neuroldgicas a largo
plazo.

Duracién aproximada
> a una semana: mal
prondstico.

Alta mortalidad (50%)
y 99% de los
sobrevivientes
presentan secuelas
neuroldgicas
importantes.




Documentos ministeriales relacionados.*
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* Ver al final del documento.
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Recién Nacido Prematuro




RN Prematuro

RN Prematuro
leve

RN Prematuro
moderado

RN Prematuro
grave

Célculo de la edad

cODIGO CODIFICACION CIE 10

P07

gestacional

Prematurez

Definiciones

Recién nacido con edad gestacional menor de 37
semanas. RNPreT (recién nacido prematuro)

Recién nacido con edad gestacional de 35 — 36
semanas, 6 dias.

Recién nacido con edad gestacional de 32 — 34
semanas, 6 dias.

Recién nacido con edad gestacional menor a 32 sema-
nas.

La edad gestacional se calcula por FUM o por ecografia
obstétrica. Si no es posible y de acuerdo a la condi-
cion del RN, se utiliza el test de Ballard modificado (Ver
atencién subsecuente al RN en Recepcién del RN o la
formula del Perimetro cefélico + 2.
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CAUSAS DE PREMATUREZ

Extrinsecas. * Falta de control prenatal adecuado.
* Analfabetismo, pobreza, desnutricién materna
e Anemia de la madre.

* Anormalidades uterinas congénitas, leiomiomas uterinos,
Utero bicorne.

* Antecedente de muerte fetal.

* Corioamnionitis.

* Tabaquismo, drogadiccién, teratégenos quimicos.
* Edad materna menor de 15 afos y mayor de 35 afios.
* Embarazo multiple, polihidramnios.

* Trastornos hipertensivos gestacionales.

* Gestaciones previas pretérmino

* Hemorragia del tercer trimestre

* Infecciones del tracto urinario

* Intervalo intergenésico corto

* Ruptura prematura de membranas

¢ Polihidramnios

Intrinsecas. | « Pefectos cromosémicos.
* |soinmunizacién.
* Infecciones maternas (STORCH).

* Malformaciones congénitas.




MANEJO DE LA PREMATUREZ

PROTOCOLO DE MANEJODEL RN PREMATURO
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

NIVEL

ETAPA PRENATAL

1.

Realice, complete o revise la Historia Clinica Perinatal y el Camné

* Si amerita, colocar en incubadora.
* Si no se cuenta con incubadora, optar por el Método Canguro.

Temperatura de incubadora para prematuros, de acuerdo

al peso.
PESO PRIMER PRIMERA SEGUNDA A
(9) DIA SEMANA CUARTA
SEMANA
5000 1.499 | 34°C 0 36°C | 33°Ca 34°C 32°C a 34°C
]500 a ° ° o o o o
2 499 33°Ca34°C | 32°Ca33°C 32°C a 33°C
2.500 o mgs | 32°Ca 33°C | 31°Ca 32°C 30°C a 31°C

) X
perinatal.
2. Establezca factores de riesgo antes del nacimiento del RN. X
3. Si encuentra factores de riesgo importantes, comunique a los familiares | X
4. ldentificar y tratar de ser posible, las causas de la prematurez N
(especialmente las extrinsecas).
5. Si hay amenaza de parto pretérmino: Administrar Betametasona (12 mg
IM cada 24 horas por dos dias) o Dexametasona (6 mg IM cada 12 X
horas por 4 dosis) a la madre antes del parto; incluso si el nacimiento
es inminente. Desde las 24 a las 34 semanas de edad gestacional.
6. Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el X
mejor transporte es infraltero.
ETAPA POSNATAL
1. Valoracién inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia (no
interno rotativo). X
* Si es necesario, realizar maniobras de reanimacién (ver
Reanimacién del RN).
2. Aplicar medidas generales:
Prevenir la hipotermia:
* Secar y abrigar al RN inmediatamente luego del parto (temperatura
axilar  entre 36,5°Cy 37°C),
* No bafiar. X
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* Monitorear signos vitales,

* Administrar oxigeno de ser necesario (mantener saturacién entre
88% y 92%),

* Colocar Vitamina K (0.5 mg intramuscular en muslo derecho),

* Realizar profilaxis ocular.

* Mantener ambiente térmico neutro

e Evitar los estimulos fuertes (ruido, luz, manipulacién, etc.)

3. Registrar temperatura axilar cada 8 horas minimo (idealmente cada 3
horas). Mantener temperatura del RN entre 36,5y 37,5 ©C.

4. Determinar cada 3 horas (hasta que el RN se estabilice):
* FC,
e FR,
* Presién arterial,
* Escala de Downes (ver Capitulo “Trastornos respiratorios” )
* Saturacién de oxigeno, mantener saturacién oxigeno entre 88% vy
92% para recién nacido pretérmino.

5. Exdmenes bdsicos: tipificacién, bilirrubinas. De ser necesario realizar
los exdmenes para tratar la patologia subyacente (BH, gases arteriales,
efc.).

6. Registrar glicemia tres veces al dia y por razones necesarias. Si existe
dificultad respiratoria moderada o severa, realizar gasometria. Si existe
dificultad respiratoria moderada o severa: realizar radiografia de térax.

7. Prevenir la hipoglicemia:
* Iniciar lactancia materna lo antes posible si las condiciones del RN
prematuro lo permiten;
* De lo contrario administrar liquidos intravenosos (ver Capitulo:
//L/ . ”
iquidos Intravenosos” ).

8. Administrar oxigeno, si RN presenta signos de dificultad respiratoria:
taquipnea, cianosis, quejido espiratorio, o retracciones subcostales o
subxifoideas. (Saturaciéon normal: entre 88% y 92% para recién nacido
pretérmino)

9 ldentificar y registrar en la Historia Clinica signos de peligro:
* Hipoactividad,
*  Mala succién,
* Distensién abdominal,
* Frecuencia respiratoria > a 60/min
* Frecuencia respiratoria < a 40/min

10. Identificar las posibles complicaciones:
e Asfixia,
* Sindrome de distrés respiratorio (membrana hialina, neumonia,
barotrauma),
*  Sepsis,

* |ctericia,

* Encefalopatia hipéxica isquémica,
* Persistencia del conducto arterioso,
e Policitemia,

e Enterocolitis necrotizante,

*  Anemiaq,

* Hemorragia intraventricular




- Una vez estabilizado el RN, realizar antropometria completa: X
* Peso,
e Talla,
* Perimetro cefdlico
e Graficar las curvas correspondientes.
* Determinar la edad gestacional y las horas/dias de vida del RN
* |dentificar si existe peso bajo y restricciéon de crecimiento fetal (RCF)
(ver Capitulo “Peso Bajo” )
* Valorar la Escala de Downes (ver Capitulo “Trastornos
respiratorios”).

12.Si el RN pesa menos de 2.000 g, edad estimada < a 34 semanas,
necesitd de reanimacién o presenta algin signo de peligro requiere | X
inmediata referencia al Nivel IlI.

13. Vigilar la temperatura y registrarla en la Historia Clinica. Si existe fiebre
(temperatura axilar > 37°C), bajar por medios fisicos. Si existe | X
hipotermia (temperatura axilar < 36,5°C) abrigar.

14.Si presenta inestabilidad térmica temperatura <35 °C o > de 37.5°C,
mal estado general, taquipnea, taquicardia, letargia sospeche
infeccién y si necesita ser referido a otra unidad de mayor complejidad,
administrar la primera dosis de antibidticos (Ampicilina 50 mg/Kg IM y
Gentamicina 5 mg/Kg IM)y transfiera al nivel Il de acuerdo a las
normas de transporte.

15. Si el RN presenta apneas y tiene < 34 semanas, administrar
Aminofilina 6 mg/kg/dosis inicial, después continuar con 3
mg/kg/dosis, cada 8 — 12 horas, IV. X
* Control diario de peso y perimetro cefdlico semanal.
* Referencia a terapia intensiva, de ser necesario.

16. Alimentacién

e Si estd indicada la alimentacién enteral y la FR es menor de 60 x”,
dar leche materna exclusiva por succién.

e Sila FR esté entre 61 x” y 80 x” dar leche materna exclusiva por
sonda orogdstrica.

¢ Sila FR es mayor a 80 x”, NPO.

* Si es necesario, administrar la leche por sonda orogdstrica, en
especial en RNs de menos de 34 semanas y peso menor a 1 800
gramos (succiéon y deglucién inmaduras).

e Comenzar con volimenes pequefios (5-10 cc/kg/dia) vy
fraccionados cada 3 horas. Se aumentard el volumen diariamente

en forma paulatina, de acuerdo a la condicién clinica del RN. X

e Completar los requerimientos con liquidos intravenosos. Vigilar la
tolerancia gdstrica, midiendo el residuo gdstrico (> 1 cc/kg o si
sobrepasa el 50% de la toma anterior por dos o fres tomas
consecutivas, suspender la alimentacién).

* Si la frecuencia respiratoria sobrepasa las 60 rpm, suspender la
alimentacién.

* No dar suero glucosado ni otro liquido via oral.

17. Requerimientos energéticos y de ligquidos

* Aporte de glucosa: entre 5y 7 mg/kg/min (Ver “Hipoglicemia” ). X

* Liguidos intravenosos (ver Capitulo “Liquidos y Electrolitos”)
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18.Egreso. Se debe tomar en cuenta los siguientes criterios de alta

(independientemente de peso o edad):

* Coordinacién de la succién y deglucién.

* Regulacién de la temperatura.

¢ Condicién clinica estable: FC, frecuencia respiratoria, presiéon.

¢ Hto > 30%

* Alimentacién por succién, sin sonda, con ganancia de peso
consistente de 20 a 30 gramos por dia.

e Sin apneas por mds de 7 dias.

e Contar con valoracién oftalmolégica (para deteccién de ROP),
deteccién precoz de hipoacusia y valoracién cerebral (minimo una
ecografia trasnfontanelar).

* EI RN en Método Canguro debe haber dormido con su madre en el
hospital al menos por una ocasién.

* Registro completo en la Historia Clinica de todos los eventos.

19. Indicaciones al alta

e  Sulfato ferroso: 1 - 2 mg/Kg/dia VO, a partir de las 4 semanas de
vida posnatal, como dosis preventiva de anemia, 4 5 mg/Kg/dia
como dosis terapéutica (conjuntamente con Acido félico: 1 a 2
mg/semana)

*  Vitamina E: 15 a 25 Ul/dia VO, en RN < de 1 500 gramos hasta
completar las 40 semanas de edad gestacional corregida” 6 hasta
los 2.000 gramos.

*  Vitamina A: 1 500 Ul/dia VO, hasta completar las 40 semanas de
edad gestacional corregida.

*  Aminofilina: 2 mg/kg/ dosis, cada 8 — 12 horas VO, si tiene < de
34 semanas por edad corregida se encuentra en tratamiento al
alta.

20. La madre debe recibir capacitacién sobre puericultura y reanimacién
que se completardn en los controles subsecuentes.

21. Ademas, explicar los principales signos de peligro:
e Mala succién,
* Llanto irritable,
* Letargia,
*  “Mal aspecto”,
* Hipo-hipertermia,
* Dificultad respiratoria,
¢ Distensién abdominal,
¢ |ctericia marcada,
e Vémito,
¢ Diarreaq,
* Combios de color en la piel,
e Sangrado,
e Pystulas,
* Otras infecciones de la piel u ojos.

22. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal
del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el

Formulario de Hospitalizacién Neonatal.

23. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil.

24. Programe una cita para la primera visita de seguimiento o proceda a
contrarreferencia a la unidad de origen. No olvide enviar con la




pacientfe y con el personal de correspondencia la hoja de
contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la
unidad de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la
recuperacion completa y/o rehabilitacién apropiada.

‘Edad corregida = Edad gestacional + Edad posnatal (semanas)

PROTOCOLO DE MANEJO DEL RN PREMATURO
METODO CANGURO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

VISITA DE SEGUIMIENTO
PRIMER CONTROL

* Permite fomentar el cuidado del RN, con el mantenimiento 6ptimo de
su temperatura, fortalecer el vinculo materno y fomentar la
lactancia natural. Ademds, permite reintegrar al RN a la familia.

* Colocar al RN en posicién vertical, casi parado, de tal manera que
su mejilla toque el pecho de la madre. EI RN debe estar desnudo
completamente, sélo con el pafal, gorra y escarpines. La madre
debe vestir ropa holgada y cémoda.

* No se lo debe bafar. El RN debe permanecer las 24 horas del dia en
plan canguro; de ser necesario un familiar o allegado tomaré el
puesto de la madre. Nunca dejarlo en plano horizontal sobre la
cama u ofra superficie, excepto para cambiar el pafial. La
madre debe dormir semisentada

CONDICIONES DEL RN PARA METODO CANGURO

* Peso < 2.000 gramos (entre 1 500 y 2 000 gramos)
* No presentar ninguna patologia, ni malformacién grave, no
depender de oxigeno.
* Temperatura axilar estable entre 36.5°C y 37°C
* Adecuada coordinacién succién-deglucién (> 34 semanas).
* No tener anemia grave (en especial en RN de mds de 15 dias de vida).
* Los padres o familiares aceptan seguir el plan.

CONDICIONES MATERNAS PARA METODO CANGURO

* Debe aceptar las condiciones descritas,

* No debe tener problemas neurolégicos, adiccién a drogas o
enfermedades infecto-contagiosas.

* Debe contar con la colaboracién de otras personas, tanto para el
cuidado del RN como de su entorno.

* Mantener al RN en Método Canguro hasta que tenga las 40 semanas
de edad gestacional o sobre los 2 000 gramos de peso.

* Este método puede servir como alternativa de transporte, si no se cuenta
con incubadora.
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL RN PREMATURO
VISITAS DE SEGUIMIENTO NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)
VISITA DE SEGIMIENTO.
PRIMER CONTROL I I
1. El primer control, de ser posible debe ser a las 24 horas luego del alta.
De lo contrario no debe demorar més alld de una semana.
2. Si el RN se encuentra en Método Canguro, controlar a los 3 dias post X X
alta y luego semanalmente.
3. Ademds del pediatra, otros profesionales de la salud pueden evaluar al RN, x| x
de acuerdo a su condicién (en especial Oftalmologia, ORL y Neurologia).
4. Iniciar estimulacién temprana con la madre. X | X
5. Realizar controles al mes, dos meses, seis meses y al afo de X X
hematocrito y hemoglobina.
6. Evaluar el desarrollo psicomotor en cada consulta. X | X
7. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal
del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el X | x
Formulario de Consulta Externa Neonatal.
8. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
L . : L X | X
nacimiento de su hijo/a en el Registro Civil.
9. Programe una cita para las siguientes visitas de seguimiento o
proceda a contrarreferencia a la unidad de origen. No olvide enviar
con la paciente y con el personal de correspondencia la hoja de
contrarreferencia y/o epicrisis completa y correctamente llena, con | X | X
firma, nombre legible y sello de responsabilidad para su andlisis en la
unidad de origen. Envie los resultados de exdmenes necesarios para la
recuperacién completa y/o rehabilitacién apropiada.
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Definiciones

RN peso bajo dl
nacimiento

RN peso bajo para
la eda
gestacional

CODIGO CODIFICACION CIE 10

P05 Peso bajo al nacimiento.
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DIAGNOSTICO DE PESO BAJO AL NACIMIENTO

Diagnéstico JERIEAEY

Anamnesis

Examen
fisico




TRATAMIENTO DEL PESO BAJO AL NACIMIENTO

PROTOCOLO DE MANEJO DEL RN DE PESO BAJO AL
NACIMIENTO

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente)

ETAPA PRENATAL

1.

Realice, complete o revise la Historia Clinica Perinatal y el Carné

dificultad respiratoria moderada o severa: realizar radiografia de térax.

Perinatal. X X
2. Establezca factores de riesgo antes del nacimiento. X
3. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de X
sus familiares.
4. Identificar y tratar de ser posible, los factores de riesgo para el peso bajo X X
al nacimiento.
5. Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el mejor X X
transporte es intrattero.
ETAPA POSNATAL
6. Valoracién inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia (no X X
estudiante de pregrado).
/. Determinar la edad gestacional y las horas/dias de vida del recién X X
nacido.
8. Aplicar medidas generales:
* Abrigar (temperatura axilar entre 36,5°C y 37°C),
* Monitorear signos vitales,
*  Administrar oxigeno de ser necesario (mantener saturacién entre 88%
y 92%), X X
* Colocar Vitamina K (0.5 mg inframuscular en muslo derecho),
* Realizar profilaxis ocular.
* Mantener ambiente térmico neutro.
* Evitar los estimulos fuertes (ruido, luz, manipulacién, etc.)
9. Registrar temperatura axilar cada 8 horas. Mantener temperatura entre X X
36,5y 37°C.
10. Determinar cada 3 horas (hasta que el RN se estabilice): FC, FR, presion
arterial, Escala de Downes (ver Capitulo “Trastornos respiratorios” ) y X X
saturacién de oxigeno. Mantener saturacién oxigeno entre 88% y 92%
para recién nacido
1. Exémenes bésicos: tipificacién, bilirrubinas. De ser necesario realizar los X X
exdmenes para tratar la patologia subyacente (BH, gases arteriales, etc).
12. Registrar glicemia una vez al dia y por razones necesarias. Si existe
dificultad respiratoria moderada o severa, realizar gasometria. Si existe X X

Componente Normativo Materno Neonatal | Peso Bajo al Nacimiento



13. Prevenir la hipotermia: secar y abrigar al RN inmediatamente luego del
parto, si amerita colocar en incubadora, no bafiar. Si no se cuenta con
incubadora, optar por el Método Canguro

14. Prevenir la hipoglicemia: iniciar lactancia materna lo antes posible si las
condiciones del RN prematuro lo permiten; de lo contrario administrar
liquidos intravenosos (ver Capitulo: “Liquidos Intravenosos” )

15. Administrar oxigeno, si RN presenta signos de dificultad respiratoria
(taquipnea, cianosis, quejido espiratorio, o retracciones subcostales o
subxifoideas).

16. Identificar 'y registrar en la Historia Clinica signos de peligro:
hipoactividad, mala  succién, distension  abdominal, frecuencia
respiratoria > a 60 x”; frecuencia respiratoria < a 40 x”.

17 Una vez estabilizado el RN, realizar antropometria completa: medir peso,
talla, perimetro cefdlico. Graficar las curvas correspondientes.

18. Si el RN pesa menos de 2 000 gramos, edad estimada < a 34 semanas,
necesité de reanimacion o presenta algin signo de peligro requiere
inmediata referencia al Nivel Ill de acuerdo a las normas

19 Vigilar la temperatura y registrarla en la Historia Clinica. Si existe fiebre
(temperatura axilar > 37°C), bajar por medios fisicos. Si existe hipotermia
(temperatura axilar < 36,5°C) abrigar. Si no controla temperatura
refiera al nivel Il de acuerdo a las normas

20. Si presenta inestabilidad térmica temperatura <35 °C o > de 37.5°C,
mal estado general, taquipnea, taquicardia, letargia sospeche infecciéon y
si necesita ser referido a otra unidad de mayor complejidad, administrar
la primera dosis de antibidticos (Ampicilina 50 mg/Kg IM y Gentamicina
5 mg/Kg IM) ytransfiera al nivel Ill de acuerdo a las normas.

21. Alimentacién

Si estd indicada la alimentacién enteral y la FR es menor de 60 x”, dar leche

materna exclusiva por succién.

* Sila FR estd entre 61 x” y 80 x” dar leche materna exclusiva por sonda
orogdstrica.

* Sila FR es mayor a 80 x”, NPO.

* Si es necesario, administrar la leche por sonda orogdstrica, en especial en
RNs de peso menor a 1 800 gramos (succién y deglucién
inmaduras).

* Comenzar con volimenes pequefios (5-10 cc/kg/dia) y fraccionados cada
3 horas. Se aumentaré el volumen diariamente en forma paulatina, de
acuerdo a la condicién clinica del RN.

* Completar los requerimientos con liquidos infravenosos. Vigilar la
tolerancia gdstrica, midiendo el residuo gdstrico (> 1 cc/kg o si sobrepasa
el 50% de la toma anterior por dos o tres tomas consecutivas,

suspender la alimentacién).

* Si la frecuencia respiratoria sobrepasa las 80 rpm, suspender la alimentacién.

* No dar suero glucosado ni otro liquido via oral.




22.

Requerimientos energéticos y de liquidos

* Aporte de glucosa: entre 5y 7 mg/kg/min (Ver “Hipoglicemia” ).
* Lliquidos intravenosos: 100 — 140 cc/kg/dia; prematuros extremos

(<1 000 gramos) requieren de 180 — 200 cc/kg/dia.

* Se administra electrolitos por via endovenosa a las 72 horas de vida

(Sodio: 2 a 4 mEqg/kg/dia, Potasio: 1 - 4 mEg/kg/dia)

23.

Suspender los liquidos cuando la ingesta oral sea de 110 cc/kg/dia.

* Para el mantenimiento del peso, el requerimiento energético es de
100 kcal/kg/dia. Para el crecimiento el requerimiento energético es
de 120 - 160 kcal/kg/dia.

* Realizar balance hidrico diario.

* Para detalles, ver Capitulo “Liquidos y Electrolitos”

24.

Fgreso: Se debe tomar en cuenta los siguientes criterios de alta

(independientemente de peso o edad):

* Coordinacién de la succién y deglucion.

* Regulacién de la temperatura.

* Condicién clinica estable: FC, frecuencia respiratoria, presiéon, etc.

e Hto > 30%

* Alimentaciéon por succién, sin sonda, con ganancia de peso
consistente de 20 a 30 gramos por dia.

* Sin apneas por mds de 7 dias.

* El RN si amerita en Método Canguro debe haber dormido con su
madre en el hospital al menos por una ocasién.

25.

Registro completo en la Historia Clinica de todos los eventos.

26.

El seguimiento debe comprender evaluacion estricta del crecimiento
(velocidad de crecimiento) y del desarrollo, ademds terapias de
estimulacién temprana.

27.

Programe una cita para la primera visita de seguimiento o proceda a
contrarreferencia a la unidad de origen. No olvide enviar con la paciente
y con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o
epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y
sello de responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie
los resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa
y/o rehabilitacién apropiada.
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Trasladar el resultado a la siguiente tabla, tomando en cuenta la edad
gestacional al nacimiento (semana de gestacion).

3,2

3,0

2,6

Indice ponderal

2,2

20 .

i "
c0an Jesiacioniss

Fuente: Caiza M, Diaz Rossellé JL. Indice pon-
deral para calificar a una poblacién de recién

nacidos a término.

Anales de Pediatria. 2003; (59) 01:

48-53. [Sitio en Internet].

Disponible en: http://db.doyma.es/
cgi- bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.
fulltext¢pident=13048803

Valores absolutos del IPE por edad gestacional y percentiles

Edad gestacional Percentil Percentil Percentil
(semanas) 10 50 90

33 229 2.64 3.05 E

34 2.34 2.65 3.03 §

35 2.34 2.66 3.06 3

36 2.39 2.71 3.05 g

37 2.40 2.74 3.10 3

38 2.45 2.78 3.14 s

39 2.49 2.78 3.16

40 2.50 2.81 3.16 s

41 2.50 2.81 3.17 ;

42 2.52 2.83 3.17 9

£

Fuente: Caiza M, Diaz Rossellé L. indice Internet]. Disponible en: http://db.doyma. %
ponderal para calificar a una poblaciéon es/cgi- bin/wdbcgi.exe/ s
de recién nacidos a término. Anales de doyma/mrevistafulltext? g
Pediatria. 2003; (59) 01: 48-53. [Sitio en  pident=13048803 S
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En RN a término los valores absolutos de normalidad del indice ponderal estdn entre 2.40
y3.17.
El indice ponderal se distribuye en forma independiente del sexo, por lo tanto, tanto nifios
como nifas pueden ser evaluados por esta curva.
Determinar si el RN tiene indice ponderal bajo (valor < percentil 10), normal (valor entre
percentil 10 y 90) o elevado (valor >percentil 90).
La interpretacion de los resultados es la siguiente:
El RN a término con peso bajo e indice ponderal bajo (bajo el percentil 10) tienen retar
do de crecimiento asimétrico.
El RN a término con peso bajo e indice ponderal normal (entre los percentiles 10 y 90) tienen
retardo de crecimiento simétrico.
La importancia para determinar el tipo de RCIU, radica en la evolucién:
El RN con RCIU simétrico tiene peor pronéstico en el desarrollo, mientras que el RN
con RCIU asimétrico tiene relativamente mejor pronéstico (el perimetro cefélico se en
cuentra menos alterado o es normal).
Se debe tomar en cuenta el siguiente cuadro comparativo entre los problemas frecuentes de
la prematurez y peso bajo, con la finalidad de prever y tratar estas complicaciones.

Problemas Prematurez Peso Bajo
Hipotermia ++++ ++
Membrana hialina S +
Hipoglicemia ++ 4+
Hipocalcemia ++++ 4
Asfixia ++ 44+
Aspiracion + 4+
Malformaciones ++ 44t
Trauma al nacer +++ L
Infeccién +++ +++
Hiperbilirrubinemia +++ ++
Secuelas neurolégicas ++ +++
Succién/deglucién + 4+
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Definiciones

I I|p01.“ OIdlsmo Es la disminucién de la produccio’n de la hormona tiroi-
dea en un recién nccido

Sifilis | severa, incapacitante y con frecuencia
potencialmente mortal que se observa en los bebés. Una
mujer embarazada que tenga sffilis puede transmitirle
enfermedad al feto a través de la placenta. Es causada
por Treponema pallidum.

Toxoplasm05|s Es un grupo de sinftomas causados por infeccién de un
bebé no nato (feto) con el pardsito toxoplasma gondii.

HIpOGCUSIG Es la incapacidad total o parcial para ofr sonidos en uno
o en ambos oidos.

cODIGO CODIFICACION CIE 10

E03.0 Deteccién de Hipotiroidismo congénito.

A50 Deteccién de Sifilis congénita.

P37.1 Deteccién de Toxoplasmosis congénita.

H90 Deteccién Precoz de Hipoacusia en el Recién Nacido.

A todo RN debe realizarse deteccion de hipotiroidismo, sifilis, toxoplasmosis e
hipoacusia, antes del egreso hospitalario. En el primer nivel deberd referirse al
lugar mas préoximo donde se realicen las pruebas correspondientes.

El diagnéstico y tratamiento de las patologias identificadas deben hacerse en los
tres niveles de atencién (Nivel |, Il y Ill) donde se atiendan recién nacidos.
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DIAGNOSTICO DEL COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL

SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

Diagnoéstico JERIEIREY

Anamnesis | s Falia de conirol prenatal adecuado.

* Factores hereditarios y genéticos: sindromes malforma-
tivos con compromiso auditivo, malformaciones
craneofaciales, alteraciones cromosémicas, anteceden-
tes familiares de sordera (hipoacusia neurosensorial
congénita o instaurada en la primera infancia)

* Anemia y desnutricién materna.

* Factores socioeconémicos desfavorables: tabaco,
alcohol, drogas, violencia familiar.

* Patologia materna: procesos infecciosos recurrentes,
uso de aminoglucésidos (ototdxicos).

* Patologfa fetal: malformaciones congénitas, restriccion
del crecimiento fetal.

* Patologia Utero placentaria acompafante: insuficiencia
placentaria, calcificaciones placentarias.

* Pruebas de STORCH no realizadas.

* Pruebas de STORCH negativas.

* Pruebas de STORCH positivas sin tratamiento.
* Primoinfeccién o reinfeccién en el embarazo.

* Factores perinatales: prematurez extrema (28 sema-
nas), peso inferior a 1.500 gramos, hipoxia isquémica
perinatal, presencia de liquido meconial pesado al
nacimiento.

* Factores posnatales: hiperbilirrubinemia >20 mg/dl, in-
feccion congénita del sistema nervioso central, adminis-
tracién de aminoglucésidos y otros farmacos ototdxicos
en el RN, ventilacién mecdnica durante mds de 5 dias.




DIAGNOSTICO DEL COMPROMISO DEL BIENESTAR FETAL

SEGUN HISTORIA CLINICA PERINATAL

Diagnoéstico gRIEREH

Examen
fisico

Exdmenes de
laboratorio

e HIPOTIROIDISMO:
Cara de apariencia hinchada, mirada triste, lengua
larga que sobresale de la boca, cabello seco y fragil,
baja implantacién del cabello, ictericia, mala alimen-
tacién, episodios de asfixia, falta de tono muscular
(bebé hipoténico), estrefimiento, somnolencia, lentitud,
estatura baja, fontanelas (puntos blandos en el craneo)
anormalmente grandes, manos anchas con dedos cor-
tos, disminucién del tono muscular, insuficiencia en el
crecimiento, voz o llanto ronco, brazos y piernas cortas,
huesos del crdneo ampliamente separados.

TOXOPLASMOSIS:

La triada cldsica: coriorretinitis, hidrocefalia y calcifi-
caciones cerebrales. La mayoria de RN infectados son
asintomdticos al nacer, sin embargo puede presentarse
en edades tardias: toxoplasmosis ocular, como la mani-
festacién clinica tardia més frecuente y peligrosa.

HIPOACUSIA: Un bebé recién nacido con hipoacusia pue-
de no sobresaltarse cuando suena un ruido fuerte cerca.

HIPOTIROIDISMO:
o TSH — T4,
SIFILIS CONGENITA:

* Pruebas no treponémicas: (VDRL, RPR, ELISA). Se basan
en antigenos compuestos de soluciones alcohélicas con
cantidades predeterminadas de cardiolipina, colesterol
y lecitinas. Puesto que no miden anticuerpos especi-
ficos frente al treponema, su positividad no significa
enfermedad sifilitica, son faciles de realizar y su costo
es bajo por lo que se los utiliza para screening y para
evaluar la eficacia de los tratamientos.

* Pruebas treponémicas (FTAAbs). Usan antigenos espe-
cificos para treponema y son necesarios para la confir-
macién de la infeccién.

* Puncién lumbar si se confirma por laboratorio.
TOXOPLASMOSIS: Ig M especifica.
HIPOACUSIA:

* Realizar a todo RN la primera evaluacién o screening
mediante el equipo portdtil de otoemisiones acUsticas

(OEA).
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PROTOCOLO DE MANEJO DEL TAMIZAJE NEONATAL
(Muchos de los pasos /tareas deben realizarse simulténeamente)

TAMIZAJE NEONATAL

1. Andlice los factores de riesgo que deben constar en la Historia Clinica
Perinatal y en el Formulario Neonatal.

2. Realice un examen fisico completo al RN.

3. Redlice a todo RN el tamizaje neonatal para Hipotiroidismo, Sifilis,
Toxoplasmosis e Hipoacusia antes del egreso hospitalario.
4. Solicite a todo RN:
e TSH-T4
* VDRL
* Ig M especifica para Toxoplasmosis G.
* Otoemisiones acUsticas (CEA).

TAMIZAJE DE HIPOTIROIDISMO

1. Si TSH alta y T4 baja: se confirma el diagnéstico de HIPOTIROIDISMO
CONGENITO.

2. Indique levotiroxina: dosis inicial de 10 a 15 pg/kg administrada una vez
al dia.
* Durante el primer afo puede variar entre 25 y 50 Jg diarios, de

acuerdo a los controles médicos.

3. Recordar que existe un incremento fisioldgico de TSH posterior al

nacimiento, que se recupera después de las 48 horas de vida

TAMIZAJE DE SIFILIS CONGENITA.

1. Si VDRL es Reactiva solicite prueba confirmatoria con una prueba
treponémica (FTA-ABS)

2. Con VDRL y Prueba confirmatoria, determine la conducta mds apropiada
de acuerdo al siguiente cuadro:

MADRE RN
FTA FTA INTERPRETACION
VDRL Abs VDRL Abs

+ + + + Infeccion Congénita

- - - - No infeccién

+ - +/- + Falso positivo VDRL (madre)
Posible infeccion. Realizar IgM
especifica y/o Western Bloot al
binomio.
Ono hay infeccién.
Falso negativo VDRL (madre y RN).
Falso positivo para FTA Abs
(madre).
Madre tratada adecuadamente de
sifilis y RN con transferencia pasiva
de anticuerpos IgG.

La interpretacién de estas pruebas de laboratorio en algunas ocasiones
puede ser dificil por lo que se recomienda la realizacién simultdnea de
pruebas en la madre y su RN.




Preste atencién al andlisis de estas pruebas serolégicas:

VDRL Falsos positivos:

Muestras hemolizadas o lipémicas.

Reacciones agudas <6 meses de duracién: Hepatitis, mononucleosis
infecciosa, neumonia viral, paludismo, varicela, sarampién y embarazo.
Reacciones crénicas >6meses: Enfermedad autoinmune o asociada con
un aumento de globulinas, lupus eritematoso generalizado, sindrome
antifosfolipido, toxicomanias, edad avanzada, lepra y procesos malignos
en fase inicial.

VDRL Falsos negativos:

Fenémeno de prozona en muestras fuertemente reactivas, por lo que es
conveniente titularlas e infeccién incipiente (periodo de incubacién) y
sifilis congénita tardia en RN. VDRL- y FTA-abs+ ocasionalmente en
pacientes con sffilis ocular (uveitis) u otosffilis.

FTA-Abs Falsos positivos (raro):

Mononucleosis, lepra, enfermedad del coldgeno, borreliosis, drogas
usadas por via parenteral, embarazo, incremento anormal de globulinas,
anticuerpos antinucleares, lupus, Enfermedad de Lyme, malaria,
leptospira, 1% de individuos sanos

Otras trepanomatosis patégenas: pinta, bajel.

Segun cuadro de positividad de las pruebas serolégicas, administrar al
RN Penicilina G cristalina 50 000 Ul/kg ( 100 000 Ul/kg, en meningitis)
infravenosa cada 12 horas en los primeros siete dias de vida y luego cada
8 horas, hasta completar los 10 a 14 dias.

TAMIZAJE DE TOXOPLASMOSIS

5. Si el resultado de Ig M especifica para Toxoplasma Gondii es positivo, inicie
el tratamiento que debe tener una duracién de 1 afio completo.

6. Primeros seis meses:

e Pirimetamina 1-2 mg/kg/dia en dos tomas VO por dos dias, luego
1mg/kg/dia por 2 meses.

* Después, mantener la misma dosis 3 dias a la semana y adicionar Sulfadiazi-
na 50-150 mg/kg/dia en 2 dosis VO. Acompanar de Acido félico 5 mg VO,
dos veces por semana.

7. Durante los 6 meses siguientes:

Continuar tratamiento o alternarlo mes por medio con Espiramicina 100
mg/kg/dia en 2 dosis, en cursos de 30 a 45 dias.
Prednisona 1,5 mg/kg/dia en 2 dosis VO, en caso de corioretinitis.

NIVEL
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DETECCION DE HIPOACUSIA CONGENITA

NIVEL

1. Realice OEA (emisiones otoacUsticas) a todo RN antes del egreso X
2. Esta evaluacién se llevard a cabo antes del egreso del RN, en ambiente

silencioso y no toma mds de 3 minutos. X
3. Registrar los resultados obtenidos en la historia clinica perinatal y Formulario X

de Hospitalizacién Neonatal.
4. Siel RN no presenta alteraciones, se autorizard su egreso, de lo contrario se

repetird la evaluacion de OEA 24 horas después del primer screening. X
5. Si persiste la alteraciéon en la segunda evaluacién, referir al recién nacido

con posible hipoacusia a un centro especializado de atencién audiolégica X

(Nivel 111).
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Definiciones

Enfermedgd,de Constituye un sindrome de dificultad respiratoria por défi-
membrana hialina cit de surfactante, principalmente en RN prematuro

CODIGO CODIFICACION CIE 10

P22 Enfermedad de membrana hialina

DIAGNOSTICO

Diagnoéstico GEIEEEES

Anamnesis FACTORES QUE INCREMENTAN EL RIESGO:

* Prematurez

* Sexo masculino

* Cesdrea sin trabajo de parto

* Asfixia intrauterina

* Diabetes materna

FACTORES QUE DISMINUYEN EL RIESGO
* Uso de corticoides prenatales en la madre.

* Estrés materno crénico (trastornos hipertensivos de la
gestacion, ruptura prematura de membranas, estrés
emocional).

* Estrés fetal (Insuficiencia placentaria)
* Restriccién de crecimiento fetal.

e Sexo femenino.
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DIAGNOSTICO

Diagnéstico JGEIEERES

EXCll,'n.en * Valoracién de la dificultad respiratoria mediante la
fisico escala de Downes o la escala de Silverman Anderson.

* Signos de dificultad respiratoria: quejido espiratorio,
aleteo nasal, taquipnea, tiraje intercostal y subcostal,
cianosis.

* Palidez periférica.

* Disminucién bilateral de la entrada de aire a los pulmo-
nes.

* Presencia de apneas.

e Edema en extremidades.

Examenes de * Radiografia de térax: infiltrado difuso reticular y granu-
laboratorio lar con apariencia de “vidrio esmerilado” y presencia de
broncogramas aéreos, volumen pulmonar pequefo

» Gasometria: hipoxemia y elevacion de C02
* BH, cultivos (hemocultivo, urocultivo).

* Electrolitos (Na, K, Ca)

* Hematocrito capilar

* Glicemia

e Densidad Urinaria

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ENFERMEDAD DE MEMBRABA
HIALINA NIVEL
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultGneamente)
ETAPA PRENATAL | I
1. Realice, complete o revise la Historia Clinica Perinatal y el Carné Perinatal. | x X
2. Establezca factores de riesgo antes del nacimiento. X X
3. Escuche y responda atentamente a sus preguntas e inquietudes y a las de X X
sus familiares.




4. |dentificar y tratar de ser posible, los factores de riesgo descritos. X X

5. Sise requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el mejor X X
transporte es intradtero.
ETAPA POSNATAL (SOLO EN NIVEL II) NIVEL

1. Valoracién inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia
(no interno rotativo).

2. Determinar la edad gestacional y las horas/dias de vida del recién
nacido.

MEDIDAS GENERALES

3. Determinar si se administraron corticoides antenatales (en caso de
recién nacidos pretérmino.

4. Vigilar la temperatura, manteniendo ambiente térmico neutro
y registrarla en la Historia Clinica.

5. lIdentificar los antecedentes y factores de riesgo de acuerdo a cada
patologia.

6. ldentificar y registrar en la Historia Clinica signos de peligro:
* Hipoactividad,
¢ Mala succién,
* Distensiéon abdominal.
7. Si estd indicada la alimentacién enteral y la FR es menor de 60 x”,
dar leche materna exclusiva por succién.
* Sila FR estd entre 61 y 80 x, dar leche materna exclusiva por
sonda orogéstrica.
* Sila FR es mayor a 80 x” mantener en NPO.

8. Administrar oxigeno de acuerdo a la saturacién de oxigeno
saturaciéon normal:
* Entre 90 y 95 % para recién nacido a término, vy,
* Entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino.

9. Mientras se logra referir al recién nacido, tomar las siguientes
medidas
*  Manejo minimo.
e Ambiente térmico neutro.
* Vigilancia de la dificultad respiratoria.
* Medir la saturacién y administrar oxigeno para mantener la
saturacién normal.

10. Realizar exdmenes de apoyo
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MEDIDAS ESPECIFICAS NIVEL

11. Iniciar ventilacién mecdénica de acuerdo a las indicaciones de “Trastornos
Respiratorios”: valoracién de gravedad del distrés respiratorio
y Clasificacién de Goldsmith.

12. Rangos sugeridos para ventilacién mecdnica para RN con EMH:

e  PIM: 15 - 30 cm H20 (de acuerdo a movimientos torécicos)

e PEEP: 3-5cm H20

e FR:30-60x"

* Ti: 0.3 segundos

* Relacién I/E: 1/1.5

e Fi02: >0.5

13. Si los requerimientos de 02 llegan a 0.3 de Fi02 (30%), colocar un
catéter umbilical arterial para la realizacion de gasometrias.

14. Sedacién con Midazolam para lograr una adecuada sincronizacién entre
el ventilador y la respiracién:

* Dosis de Midazolam: 0.05 - 0.15 mg/kg/dosis cada 2 — 4
horas, IV.

e En infusién continua: 0.01 — 0.06 mg/kg/hora = 10 — 60
ug/kg/hora

15. Administrar Surfactante

* Indicacién: si la necesidad de FIO2 es > de 30 (0.3) y FR > 60 x”
para mantener una Pa02 arterial > 80 mmHg .

* Dosis: 4 cc/kg/dosis.

*  Mantenimiento: la ampolla debe almacenarse en refrigeracién (2°C —
8°C). Para su administracién debe entibiarse a temperatura ambiente
por 20 minutos o en la mano 8 minutos. No agitar ni introducir aire
en la ampolla. Los residuos deben ser descartados.

16. Procedimiento de administracién del surfactante:

¢ Colocar por el tubo endotraqueal un catéter 5 Fr (puede usarse
una sonda de alimentacién, previa mediciéon con un tubo del
mismo tamafio que tenga colocado el RN).

*  Medir la cantidad necesaria con una jeringuilla y administrarla
por el tubo (sonda).

* No es necesario mover al RN para asegurar una adecuada
distribucién, poraue se puede causar més deterioro.

* Se puede administrar la dosis completa fraccionada en dos
medias dosis o en cuatro cuartos de dosis.

* Se administrard cada fraccién en 2 a 3 segundos. Debe
mantenerse una FR de 60 x” y Fi02 de 1.0 (100%).

* Retirar la sonda y esperar estabilizacién del RN por lo menos 30
segundos entre cada fraccién de dosis.

* Después de la dosis fraccionada final monitorizar permanente la
saturacién de oxigeno y disminuir PIM inmediatamente, porque el
surfactante afecta rdpidamente la oxigenacién y complacencia del
pulmén.




*  No succionar el tubo endotraqueal por una-dos horas después de
la dosis, a menos que se presenten signos significativos de
obstruccioén.

* Luego de la administraciéon de surfactante se puede escuchar
rales y sonidos respiratorios hUmedos.

* El procedimiento se realizard con normas de asepsia y antisepsia
(guantes y equipo estéril).

17. Dosis adicional de surfactante: No administrar antes de é horas de la
dosis anferior.

* Indicaciones: RN intubado con evidencia de distrés respiratorio
continuo (el RN se mantiene intubado y requiere por lo menos de
30% de Fi02 para mantener una Pa02 menor o igual a 80
mmHg), empeoramiento de signos. Repetir la dosis cada 12
horas por 2 veces en tfotal.

*  NPO, LIV, sonda orogdstrica abierta.

* Se iniciard alimentacién enteral (leche materna exclusiva) una vez
que el RN se encuentre estable y la FR sea < 80 x”.

MEDIDAS SUBSECUENTES

18. La condicion del RN puede persisitir o empeorar durante las 48 horas
posteriores al nacimiento, por lo tanto mantener gases arteriales en rangos
aceptables:

* PaO2: 50 - 80 mmHg

* Pa CO2:35-60mmHg.

e PH:7.3-7.45.

19. Mantener saturacién de O2 entre 88 y 92%

20. Determinar cada tres horas (hasta que el RN se estabilice): FR,FC,presion
arterial, saturacién de oxigeno, temperatura y la Escala de Downes.

21. Vigilar la presencia de barotrauma: neumotérax, neumomediastino,
displasia broncopulmonar, retinopatia.

22. Vigilar toxicidad del oxigeno: enfermedad pulmonar crénica, displasia
broncopulmonar, retinopatia.

23. Vigilar hemorragias: intracerebral (intraventricular), pulmonar.

24. Evaluacién neurolégica, auditiva y visual.

25. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal del
CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el Formulario de
Hospitalizacién Neonatal.

26. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo/a en el Registro Civil.

27. Programe una cita para la primera visita de seguimiento o proceda a la
contrarreferencia a la unidad de origen. No olvide enviar con la paciente y
con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o epicrisis
completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello de
responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los resultados
de exdmenes necesarios para la recuperacién completa y/o rehabilitacion
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CLASIFICACION RADIOLOGICA

ANEXO 1.

GRADO IMAGEN RADIOLOGICA
Grado 1 Infiltrado reticular difuso
Grado 2 Infiltrado reticular difuso
+ broncogramas aéreos que no sobrepasan
la silueta cardiaca
Grado 3 Infiltrado reticular difuso
+ broncogramas aéreos
+ borramiento de bordes de la silueta car-
diaca
Grado 4 Opacificacién total (vidrio esmerilado) y
desaparecimiento de la silueta cardiaca.

Valorar ademds la gravedad, de acuerdo a la Escala de Downes (Ver trastornos Respiratorios).

ESCALAS PARA VALORACION DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Escala de Downes:

SIGNOS 0 1 2

Frecuencia respiratoria | < 59 x” 60 — 80 x” > 81 x’

Cianosis central No Con aire ambiental | Con 02 al 40% o apneas

Entrada de aire Buena Regular Mala

Quejido espiratorio No Débil, audible con Audible a distancia
fonendoscopio

Retracciones subcosta- | No Moderadas Marcadas

les o subxifoideas

Puntuacién:

- 1-3: dificultad respiratoria leve = Oxigeno al 40% con Hood.

- 4-6: dificultad respiratoria moderada = CPAP

- =7: dificultad respiratoria severa = ventilacién mecénica




Escala de Silverman-Anderson:

SIGNOS 0 ] 2
Movimientos téraco- ab- | Ritmicos y | Térax inmévil. Disociacién
dominales regulares | abdomen en movimiento |téraco-abdominal
Tiraje intercostal No Leve Intenso y constante
Retraccién xifoidea No Leve Intenso
Aleteo nasal No Leve Intenso
Queijido Respiratorio No Audible con estetoscopio | Audible sin estetoscopio
Clasificacién de Goldsmith

PARAMETRO | 0 ] 2 3
Pa02 > 60 |50-60 < 50 < 50
pH >7.29(7.20-7.29 7.10-7.19 | <7.10
PaCO02 <50 |50-460 61-70 > 70
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Definiciones

Neumonia

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

P23 Neumonia

Factores de
riesgo
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Signos de
peligro

Diagnéstico

Diagnéstico
diferencial




(M uchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente) NIVEL
| [l [
Revise la Historia Clinica Perinatal X X X
|dentificar antecedentes de riesgo X X X
Valorar el grado de dificultad respiratoria, mediante la Escala de Downes X X X
Identificar signos de peligro X X X
Valoracién inicial e inmediata por médico de mayor experiencia (no interno X X X
rotativo).
Determinar las horas o dias de vida del RN y la edad gestacional. X X X
Determinar la administracién de corticoides antenatales (en caso de RNPR <35 X X X
semanas).
Vigilar la temperatura y registrarla en la Historia Clinica:
* Mantener la temperatura axilar entre 36.5°Cy 37° C.
* Si existe fiebre (temperatura axilar > 37°C), bajar la temperatura por | X X X
medios fisicos.
* Siexiste hipotermia (femperatura axilar <36,5° C) abrigar.
Investigar los antecedentes y factores de riesgo de acuerdo a cada patologia. X X X
Identificar y registrar en la Historia Clinica signos de peligro:
a. Hipoactividad
X X X
b. Mala succién
c. Distensién abdominal.
Si estd indicada la alimentacién enteral y la FR es menor de 60 x *, dar leche
materna exclusiva por succién.
* Sila FR estd entre 61 x” y 80 x’ dar leche materna exclusiva por sonda | X X X
orogdstrica.
e Sila FR es mayor a 80 x”, NPO.
Tratar la(s) patologia(s) de base. X X X
Administrar oxigeno, de acuerdo a la saturacién de oxigeno.
Saturaciéon normal:
0, 0, 4 H 7 . X X X
*  Entre 90% y 95% para recién nacido a término
* Entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino).
Realizar exdmenes de laboratorio: BH, hematocrito capilar, glicemia X X X
Valorar el grado de dificultad respiratoria mediante la Escala de Downes.
Medir la saturacién de oxigeno.
Si existe fuerte sospecha de neumonia, administrar la primera dosis
intramuscular o intravenosa de antibiéticos: X X X
* Ampicilina 50 mg/Kg IM + Gentamicina 5 mg/Kg IM.
Administrar oxigeno si hay cianosis, tiraje o quejido. X X X
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. Mantener al RN abrigado.

20.

Si paciente no se estabiliza o no dispone de condiciones para la atencién

adecuada, considere la transferencia en condiciones adecuadas.

* Sise trata de dificultad leve, referir al RN al nivel I, de ser posible con
oxigeno.

* Si se trata de dificultad moderada o severa, referir inmediatamente al
nivel Ill, con oxigeno.

* Eltransporte debe realizarse de acuerdo a las normas establecidas.

21 . Hospitalizar si el RN tiene dificultad respiratoria leve.
27. Valoracién por parte de pediatra o médico de mayor experiencia en pediatria.
23. Realizar exdmenes de acuerdo a la capacidad resolutiva al ingreso y PRN:
* BH,
* PCR,
* VSG,
* Hematocrito capilar,
*  Glicemia,
*  Electrolitos (Na, K, Ca),
* Radiografia de térax.
24 Si la frecuencia respiratoria es igual o mayor de 80 x ":
* NPO,
* Sonda orogdstrica
*  Manejo hidro<lectrolitico intravenoso.
25. Sila FR es <80x " y el RN se encuentre estable, se iniciard alimentacién enteral
(leche materna exclusiva).
26. Establecer manejo minimo y ambiente térmico neutro.
27/. Determinar cada 3 horas (hasta que el RN se estabilice):
« FC,
* FR,
e Presién arterial,
* Saturacién de oxigeno,
* Temperatura
* Escala de Downes.
78. Mantener temperatura del RN entre 36,5y 37° C.
29. Mantener saturacién oxigeno:
* Entre 90% y 95% para recién nacido a término
* Entre 88% y 92% para recién nacido pretérmino.
30. Canalizar via intravenosa (administracién de medicamentos).
31. Administrar antibiéticos de acuerdo a la condicién del RN.
32.Si la unidad cuenta con el personal capacitado y el equipo necesario, manejar

las complicaciones; de lo contrario si el RN tiene dificultad moderada o grave
referir al Nivel IlI.

* Eltransporte debe realizarse de acuerdo a las normas establecidas.




33. Medir la saturacién y administrar oxigeno para mantener una saturacién entre
88% y 92%.

* Iniciar con Hood (abierto-semiabierto). Si esta medida falla, considerar | X
ventilacién mecdnica, de acuerdo a lo establecido en el Capitulo:
“Trastornos Respiratorios”.

34. Realizar fisioterapia respiratoria. X

35. Monitorear permanentemente:

* Saturacién de oxigeno

* Frecuencia cardiaca

e Presién arterial

* Temperatura.

36. Mantener equilibrio acido-bdsico e hidroelectrolitico.

3/. Realizar balance hidrico y densidad urinaria.

38. Se debe administrar tratamiento antibidtico intravenoso en cualquier RN con
distrés respiratorio con factores de riesgo infeccioso. La antibidticoterapia es | X
similar a la de la sepsis (ver Sepsis ).

MEDIDAS SUBSECUENTES |
1. Solicite BH, PCR, VSGy radiografia de térax, de acuerdo a la condicién

clinica del RN. X

2. Duracién de la antibioticoterapia:

o
Neumonfa precoz (Signosy 7 dias
sintomas se inician antes de los 5 X
dfas de edad.)
Neumonia intrahospitalaria 14 dias
(Signos y sintomas se inician a
partir de los 5 dias de edad.)

3. La rotacién de antibiéticos se realizard, si es estrictamente necesario, cada
48 — 72 horas, de acuerdo a los resultados de cultivos, a resultados de | X
exdmenes y/o a la clinica del RN.

4. Si se descarta la infeccién (estado clinico satisfactorio, resultados de BH,
PCR y VSG en rangos normales y hemocultivo negativo), suspender los | X
antibiéticos 3 dias después del inicio del tratamiento.

5. Mantener saturacién entre 90% y 95% para RNAT y para prematuros entre
88% y 92% X

6. Mantener gases arferiales en rangos aceptables:

* Pa02: 50 - 80 mmHg X

e PaC02: 35 - 60 mmHg

e PH:7.3-7.45

7. Vigilar, temperatura, frecuencia cardiaca y presién arterial. X

8. Vigilar toxicidad de oxigeno:

* Enfermedad pulmonar crénica,

* Displasia broncopulmonar, X

¢ Retinopatia.

9. Vigilar hemorragias: intracerebral (intraventricular), pulmonar X

10. Realizar evaluacién neurolégica, auditiva y visual. X

11 Vigilar permanentemente la Escala de Downes y los signos de peligro. X
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Riesgo de
Infeccion

Infecciones
especificas del
periodo perinatal

Sepsis

Sepsis
precoz

Sepsis
’rarpdio

Sepsis
nosocomial

Definiciones

Estado en que el RN presenta un aumento del riesgo
de ser invadido por microorganismos patégenos
(bacterias, hongos, virus, pardsitos) o sus toxinas.

Procesos patolégicos sistémicos o localizados debido
a la invasién por microorganismos patégenos
(bacterias, hongos, virus, pardsitos), o sus toxinas.

Sindrome clinico caracterizado por signos de infecciéon-
sistémica acompanados por bacteriemia. Se manifiesta
en las primeras cuatro semanas de vida extrauterina. No
siempre es detectada desde su inicio. La confirmacién de
la patologia se determina por el aislamiento de bacterias
y/o sus productos en la sangre (por lo menos un
hemocultivo positivo) y/o en cultivo de LCR.

Signos y sintomas se inician antes de los 3 dias de edad.
Se presenta como una enfermedad multisistémica, con-
compromiso pulmonar.

En gran porcentaje es fulminante.

Existen antecedentes obstétricos de importancia

Signos y sintomas se inician a partir de los 3 dias de
edad. Se presenta como una enfermedad progresiva,
con frecuente compromiso meningeo.

Germenes identificados a los 3 o mds dias luego del
ingreso y asociado a patégenos intrahospitalarios
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Bac’rerem!a Existe foco de infeccién en otro sitio por
secundaria | gf mismo patégeno.

ShOCk Sepsis mds trastornos hemodindmicos.
séptico

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

P35 Enfermedades virales congénitas.

P36 Sepsis bacteriana del recién nacido/a

P37 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas
P38 Onfalitis del recién nacido con o sin hemorragia leve
P39 Oftras infecciones especificas del periodo perinatal

P36.9 Sepsis

DIAGNOSTICO

Diagnéstico LIRSS

Anamnesis CONSIDERAR FACTORES DE RIESGO:
ANTENATALES

* |nfeccién o colonizacién materna durante el embarazo.

* Infecciones urinarias (sintomdtica o asinfomdtica), en
los 15 dias antes del nacimiento.

* Embarazo sin adecuado control prenatal.
* Estado socioeconémico bajo.

* Colonizacién genital materna severa.

* Tactos vaginales frecuentes (> 2).
DURANTE EL PARTO

* Prematurez.

* Ruptura prematura de membranas, mayor de 18 horas
(ruptura de membranas antes de que haya empezado el
trabajo de parto; ocurre con o sin maduracion del feto).




DIAGNOSTICO

Diagnéstico JEEIEREH

* Corioamnionitis con uno o més de los siguientes
criterios: fiebre materna > de 38°C, taquicardia fetal
sostenida (> 160 latidos por minuto), liquido amniético
de mal olor.

* Hipoxia fetal (Apgar < 6 a los 5 minutos).

* Parto séptico (atencién sin normas de asepsia y
antisepsia) y/o contaminado (contaminacién fecal
durante el parto).

Posparto
* Maniobras de intubacién séptica
* Procedimientos invasivos (Ej. Catéter intravascular)

* Permanencia prolongada en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales

* Falla en las técnicas y procedimientos de aislamiento.

* Mal uso de antibiéticos de amplio espectro.

Exa MEN  |dentificar signos que sugieran infeccién, tomando en
ISICO  cuenta que muchas veces son sutiles e inespecificos:

* Generales: regular mal estado general (“no se ve bien”),
inestabilidad térmica (<36.5°C > 37°C de temperatura
axilar), escleredema (endurecimiento subcutdneo), mal
progreso en el peso.

* Respiratorios: taquipnea, hipoventilacién, apnea, reque-
rimientos aumentados de oxigeno/ventilacién.

* Cardiovasculares: taquicardia, mala perfusién, choque.

» Gastrointestinales: rechazo al alimento, vémito, diarrea,
distensién abdominal, fleo, aumento del residuo gdstrico.

* Neurolégicos: letargia, estupor, coma, fontanela abom-
bada, convulsiones, signos neurolégicos focalizados.

e Renales: hematuria.

* Metabélicos: hipoglicemia, hiperglicemia en un RN
previamente tolerante a la glucosa, respiracién acidética.
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DIAGNOSTICO

Diagnéstico JERIEAEH

* Piel: piodermitis (pUstulas, vesiculas), impétigo, onfalitis,
celulitis, petequias.

* Ojos: conjuntivitis, celulitis periorbital, queratoconjunti-
vitis (viral)

* Hepaticos: hiperbilirrubinemia (en especial la conjuga-
da), coagulopatias (coagulacién intravascular disemi-

nada CID).

* Asociados a procedimientos invasivos: evidencia
de infeccién local en sitios de insercién de catéteres, mal
funcionamiento de catéteres.

Exdmenes C,Ie * Son métodos inespecificos, que tienen mayor predictibi-
laboratorio lidad al ser anormales, pero su normalidad no descarta
la posibilidad de infeccién.

* Por lo tanto no reemplazan la sospecha clinica.

TRATAMIENTO DE LA INFECCION

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INFECCION
. . . NIVEL
(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente)
ETAPA PRENATAL | Il 1l
1. Realice, complete o revise la Historia clinica perinatal y el carné perinatal X X X
2. Establezca factores de riesgo antes del nacimiento del RN X X X
3. ldentificar y tratar de ser posible los factores de riesgo de infeccién X X X
ETAPA POSNATAL NIVEL
4. Valoracién inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia (no
estudiante de pregrado).
* Si es necesario, realizar maniobras de reanimaciéon (ver Capitulo| X X X
“Reanimacién”)
5. Determinar las horas o dias de vida del RN y la edad gestacional. X | X | X
6. Vigilar la temperatura y registrarla en la Historia Clinica. Mantener la
temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C. X X X
* Si existe fiebre (temperatura axilar > 37°C), bajar la temperatura por
medios fisicos.




Si existe hipotermia (temperatura axilar < 36,5°C), abrigar.

7. Si estd indicada la alimentacién enteral, dar leche materna exclusiva por
succién o por sonda orogéstrica.

8. ldentificar y registrar en la Historia Clinica signos de peligro:

Hipoactividad,

Mala succion

Distensién abdominal

Frecuencia respiratoria > o igual a 60 (taquipnea)
Frecuencia respiratoria < a 40 (bradipnea).

Secrecién purulenta conjuntival: colirio de bacitracina (si se sospecha
infeccién por gram postivos) o gentamicina (si se sospecha infeccién por
gram negativos) 1 gota en cada ojo cada 3 horas, por 7 dias.

Ombligo eritematoso (onfalitis) y/o pUstulas en la piel pocas o localizadas
(piodermitis): Dicloxacilina via oral, 50 mg/kg/dia cada 12 horas (RN
menor de una semana) é cada 8 horas (RN mayor de una semana), por 7
dias.

Placas blanquecinas en la boca (Candidiasis): Nistatina 1 cc (100000U/cc)
cada 6 horas por 7 — 10 dias.

10. Identificar signos de peligro, registrarlos en la Historia Clinica y ensefiar a la
madre a identificarlos:

Mala alimentacién

Uanto irritable

Letargia

“Mal aspecto”

Hipo-hipertermia

Dificultad respiratoria

Ictericia marcada

Vémito

Diarrea

Cambios de color en la piel, sangrado.

11. Si existe sospecha de infeccién generalizada, realizar exdmenes:

Contaje leucocitario
Morfologia de neutrdfilos
Plaquetas

Glicemia.

12. En base a los resultados, se sugiere utilizar el Score de Sepsis y/o la Tabla de
Manroe*.

13. Si se sospecha de infeccién generalizada o sepsis, referir inmediatamente al
Nivel Il o Il
Antes de la referencia:

Dar la primera dosis intramuscular o intravenosa de antibidticos:
Ampicilina 50 mg/Kg IM y Gentamicina 5 mg/Kg IM.

Administrar oxigeno si hay cianosis, tiraje subcostal o quejido espiratorio
(neumonia)

Mantener al RN abrigado y con lactancia materna exclusiva, si sus
condiciones lo permiten.
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14.

Solicitar auxiliares de diagnéstico:

BH

PCR

VSG

Glicemia

Electrolitos

Calcemia

Examen microscépico y elemental de orina
Gram de gota fresca

Hemocultivo

Radiografia de térax (si se sospecha de neumonia).

15. Valorar la Historia Clinica, el estado fisico (signos de peligro) y la escala de sepsis.

Registrar temperatura axilar cada 8 horas.

Determinar cada 3 horas (hasta que el/a RN se estabilice): FC, FR, presién
arterial y saturacién de oxigeno.

Si la unidad cuenta con el personal capacitado y el equipo necesario, manejar
la infeccién; de lo contrario referir al Nivel lll previa administracién de la
primera dosis de antibiético.

. Completar exdmenes:

BH, PCR, VSG

TP, TTP.

Glicemia,

Electrolitos, calcemia

Radiografia de térax (si se sospecha de neumonia)

Hemocultivo: 0.5 cc — 1cc de sangre periférica (un hemocultivo en sepsis
temprana y dos hemocultivos para sepsis tardia, con 20 minutos de intervalo
entre toma y toma),

Examen microscépico y elemental de orina + gram de gota fresca

Cultivo de orina (por puncién suprapuUbica; si no es posible, realizar cateteris-
mo con estrictas normas de asepsia y antisepsia; el cultivo es Util en RN de
mas de 72 horas de vida),

Cultivos de puntas de catéter (positivo con >15 UFC/ml), otros cultivos: vias
periféricas, tubos endotraqueales, tubos tordcicos u otro material invasivo
Estudio de liquido cefalorraquideo: gram, citoquimico y bacteriolégico, cultivo
y antibiograma (en RN con sintomas de meningitis: letargia, hipo o hipertonia,
convulsiones, apnea, irritabilidad, fontanela abombada; shock séptico,
hemocultivo positivo)

Gasometria (en caso de severo compromiso hemodindmico).

. Hasta recibir los resultados de los cultivos y si existe riesgo fundamentado de

sepsis, es necesario iniciar el fratamiento empirico con antibiéticos de amplio
espectro que cubran bacterias grampositivas y gramnegativas. Por lo tanto es
necesario colocar una via intravenosa.

. Si la evolucién es desfavorable (persistencia de sintomatologia a las 72 horas

de tratamiento) rotar de antibiético, hasta contar con el hemocultivo; Con
evolucién clinica favorable, exdémenes auxiliares normales (BH, PCR y VSG) y
hemocultivo negativo, suspender los antibiéticos al 3er dia de tratamiento.

. Administrar oxigeno para mantener una saturacién > 90%

20.

Tratar alteraciones hematolégicas: (anemia, CID y trombocitopenia) se haré
con transfusiones de los elementos necesarios.




21.

Iniciar apoyo hemodindmico con inotrépicos (medicamentos vasoactivos:
Dopamina y Dobutamina) e infusién de volumen en caso de choque séptico.

TRATAMIENTO. SELECCION DE ANTIBIOTICOS. NIVEL
* PRIMERA LINEA: Ampicilina + Aminoglucésido
* SEGUNDA LINEA: Oxacilina+ Aminoglucésido
* TERCERA LINEA: Cefalosporina de 3ra generacién +
Aminoglucésidol
* SOSPECHA DE MENINGITIS: Cefotaxima+ Aminoglucésido
DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO. NIVEL
* Sintomas y signos iniciales resueltos + cultivos negativos (2 - 3 DIAS)
* Sintomas y signos severos + cultivo negativo (5 - 7 DIAS)
*  Cualquier sintoma, signo o factor de riesgo + cultivo positivo
(sangre, orina o material invasivo) (7-10 DIAS)
¢ Signos de meningitis = cultivo de LCR positivo (14 DIAS)
*  Meningitis por gram negativos entéricos (>20 DIAS)
*  Neumonia precoz ( 7 DIAS) )
*  Neumonia intrahospitalaria ( 14 DIAS)
MEDIDAS SUBSECUENTES NIVEL

22.

Determinar cada 3 horas (hasta que el RN se estabilice): FC, FR, presién
arterial y temperatura axilar y saturacién de oxigeno.

23.

Exémenes complementarios bdsicos diarios (BH, PCR, VSG, hematocrito
capilar), Score de Sepsis y realizacién de hemocultivos cada 72 horas.

24.

Tan pronto se tenga el resultado del(os) cultivo(s), se ajustard el tratamiento
al germen especifico. Por lo tanto, la rotacién de antibidticos se realizard,
si es estrictamente necesario, cada 72 horas, de acuerdo a los resultados de
cultivos, g resultados de exdmenes y/o a la clinica del RN.

25.

Mantener:

* Ambiente térmico neutro (temperatura axilar entre 36,5 y 37°C)
* Monitoreo permanente de la saturacién

* Frecuencia cardiaca

*  Presién arterial

*  Temperatura

*  Equilibrio hidroelectrolitico.

26.

Si estd indicada la alimentacién, dar leche materna exclusiva por succién o
por sonda orogdstrica.

27.

Realizar balance hidrico y densidad urinaria.

28.

Considerar las precauciones universales de bioseguridad.

29.

Seguimiento de alteraciones neurolégicas, visuales y auditivas.

30.

Se espera que la recuperacién tanto en la clinica como en los exdémenes se
normalice a las 72 horas con una adecuada terapéutica. Asegurar
tratamiento antibidtico completo.

. RN serd dado de alta una vez que se cumplan las siguientes condiciones:

desaparicién de sintomas, screening de sepsis normal, cultivos y exdmenes
complementarios normales, al menostres dias de tratamiento antibistico, buena
succién, con lactancia materna exclusiva, sin via endovenosa por 24 horas.

Componente Normativo Materno Neonatal | Maetrnidad Neonatales




ANEXO 1. ESCALA DE SEPSIS

< 5000/mms3 1
> 25 000/ mm? al nacimiento

> 30 000/ mmé alas 12 — 24
horas de vida 1

> 21 000/ mm?3 a partir
de los 2 dias de vida

Contaje total de leucocitos

Contaije total de neutréfilos no se observa neutréfilos maduros 2
(Tabla de Manroe) < 1500/mm?* 6 > 20000/mm® 1

Contaje de neufri)fllos inma- = 1500/mm? 1

duros

Relacién neutréfilos inmadu- =023 1

ros / neutrdfilos totales (I/T) -

Cambios degenerativos en > 3+ de vacuolizacién, granulaciones 1

los neutréfilos téxicas o cuerpos de Dohle
Contaje total de plaquetas < 150 000/mm? 1

* Neutréfilos inmaduros: cayado, bastoncillos, en banda, metamielocitos

Interpretacion:

< o = 2: sepsis improbable

3 — 4: sepsis probable

= o > 5: sepsis muy probable




ANEXO 2. TABLA DE MANROE

16200 Si el contaje de neutréfilos se encuentra por encima
14400 o por debajo de los limites de la curva, coadyuva,

10500 con los ofros pardmetros a sospechar sepsis
9000

7200
5400
3600
1800

Numero total de neutréfilos (por mm?)

0
0 6 12 18 24 30 35 42 48 54 60
Tiempo (Horas)

 De Manroe, B.L, . Pediar 1979: 85:89 Tomado de: Sarubbi MA. Bacteriemias neonatales.
Experiencia en la Maternidad Sarda.
Recomendaciones para su manejo. [Sitio en Internet].
Disponible en: http:// www.sarda.org.ar/Revista%20
Sardd/95 A/37-44 .pdf
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Hipoglicemia

Hipoglicemia
inicial
transitoria

Hipoglicemia
transitoria

Hipoglicemia
persistente

Definiciones

Nivel de glucosa en sangre menor de 40 mg/dl en un
recién nacido/a pretérmino o a término en las primeras
72 horas de vida y luego niveles menores de 50mg/dl.

Hipoglicemia que se produce por una disminucién de la
produccién, aumento de la utilizacién de glucosa o por
hiperinsulinismo transitorio, debido a que la alimentacién
se retrasa de 4 a 6 horas luego del nacimiento.

Por lo general cede con la administracién precoz

de la alimentacién.

Responde rdpidamente al tratamiento con cargas de
< de 12 mg/kg/min y requiere un aporte continuo por
menos de 7 dias.

Necesita de cargas de > de 12 mg/kg/min y/o un aporte
continuo por mds de 7 dias.

CODIGO CODIFICACION CIE 10

P70.4 Hipoglicemia
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DIAGNOSTICO

Diagnéstico JERIEIAEY

Anamnesis  CONSIDERAR FACTORES DE RIESGO:

* Enfermedad severa: sepsis, asfixia, sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
choque, hipotermia, policitemia, cardiopatia congénita.

¢ Almacenamiento inadecuado de carbohidratos:
restriccién de crecimiento fetal, peso elevado par la
edad gestacional, trastornos hipertensivos maternos,
prematurez, macrosomia, ayuno.

* Utilizacién excesiva de glucosa: hiperinsulinismo,
hijo de madre diabética, displasia de células de islotes,
sindrome de Beckwith Widermann, retiro sbito de glu-
cosa por via intravenosa, hipotermia, eritroblastocis fetal,
hipopituitarismo congénito, fdrmacos maternos, (beta-
simpaticomimeticos, clorpropamida, tiacidas, salicilatos,
propranolol).

* Errores innatos del metabolismo: persistencia de hi-
poglicemia mas de tres dias, con asociacién a acidosis
y sin otra causa.

Examen Determine signos de peligro:
flsico . Hipoactividad
* Dificultad respiratoria
* Hipotermia
* Mala succién
* Taquipnea
* Hipotonia
e Cianosis
* Llanto débil o agudo
* Movimientos oculares anémalos
* Diaforesis
* Palidez
¢ Temblores sostenidos
* Convulsiones

* Apnea




DIAGNOSTICO

Diagnoéstico JgRIEAEH

Exdmenes de | . Hematocrito capilar.

laboratorio . Glucosa inicialmente en tirilla,
* Biometria hemdtica, PCR, VES, electrolitos (Na, K, Ca).

TRATAMIENTO DE LA HIPOGLICEMIA

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA HIPOGLICEMIA

(Muchos de los pasos deben realizarse simultdneamente) Nivel

ETAPA PRENATAL I

1. Realice, complete o revise la Historia clinica perinatal y el carné
perinatal.

Establezca factores de riesgo antes del nacimiento del RN, X

Identificar y tratar de ser posible los factores de riesgo de hipoglicemia.

Identificar signos de peligro. X

O

Solicitar a la madre que amamante al RN inmediatamente luego del
parto y cada vez que el bebé lo solicite. X
ETAPA POSNATAL

6. Valoracién inicial e inmediata por el personal de mayor experiencia (no
estudiante de pregrado).

* Si es necesario, realizar maniobras de reanimacién (ver Capitulo

“Reanimacion”).

/. Determinar las horas o dias de vida del RN y la edad gestacional. X

8. Vigilar la temperatura y registrarla en la Historia Clinica.
*  Mantener la temperatura axilar entre 36.5° Cy 37° C.
* Si existe fiebre (temperatura axilar > 37°C), bajar la temperatura| X
por medios fisicos.
* Si existe hipotermia (temperatura axilar <36,5° C), abrigar.

9. Siel RN no puede succionar, colocar una sonda orogéstrica y dar leche

Componente Normativo Materno Neonatal | Hipoglicemia

materna exclusiva. X
10. Determinacién de glucosa inicialmente con tirilla, a lo RNs con factores X
de riesgo a los 30 minutos luego del nacimiento.
11. Tomar la muestra de sangre por puncién de talén (sangre capilar) . X
12.Si el nivel de glucosa en sangre es menor de 40 mg/dl en dos deter- X

minaciones,conuna hora de diferencia, referirun nivel de mayor complejidad.
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13. Indicar a la madre que mantenga la lactancia durante la referencia, de
- X X
acuerdo a la condicién del RN,
14.Si el RN nace en hospital, determinar la glicemia a los 30 minutos
luego del nacimiento, con tirilla por puncién de talén o toma directa de X
vena o arteria para laboratorio, en caso de que existan factores de
riesgo.
15.Si el RN es referido de otra unidad, ingresarlo para observacién y X
realizar un nuevo control de glicemia por laboratorio.
16. Confirmar los niveles de glicemia por laboratorio. No se debe utilizar X
sangre de vena ni de catéteres por los que se perfunde liquidos.
17.Realizar exdmenes complementarios: hematocrito capilar, BH, PCR, X
VSG, electrolitos (Na, K, Ca).
TRATAMIENTO NIVEL
18.Si el nivel de glucosa en sangre es menor de 40 mg/dl antes de X
las 72 horas de vida o 50 mg/dl pasado ese tiempo, se inicia tratamiento.
19.RN asintomdtico:
¢ Evaluar nuevamente glicemia, 30 minutos después de la toma de
leche materna.
e Sila glicemia es >de 40 mg/dl, continuar con alimentacién enteral
y control de glicemia cada 12 horas.
* Sila glicemia es <de 40 mg/dl, tratar como RN sintomdtico.
20.RN sintomdtico:
e Conservar la temperatura corporal a 36.5-37 °C
* Colocar una via periférica y administrar un bolo de Dextrosa en X
agua (D/A) al 10% de 2 cc/kg.
* Iniciar infusién con D/A para mantener un aporte de 8 mg/kg/min.
21. Control de glicemia 30 minutos después. X
22.Si la glicemia es > de 40 mg/dl antes de las 72 horas de vida o 50 mg/d|
pasado ese iempo, continuar con infusién y controlarla glicemia cada 6 horas. X
23. Sivalores de glicemia a las 6 horas (RN con adecuada tolerancia oral o
alimentacién por sonda orogdstrica) o 12 horas (RN con mala X
tolerancia oral y NPO) se mantienen > 60 mg/dl, disminuir infusién a é
mg/kg/min.
24. Sila glicemia es < de 40 mg/d| antes de las 72 horas de vida o 50 mg/d|
pasado este tiempo, administrar un segundo bolo de (D/A) al 10% de 2 cc/kg e
incrementar la concentracién para mantener un aporte de 10 mg/kg/min. X
*  Control de glicemia 30 minutos después.
25.Si valores de glicemia a las 6 horas (RN con adecuada tolerancia oral o
alimentacién por sonda orogdstrica) o 12 horas (RN con mala
tolerancia oral y NPO) se mantienen > 60 mg/dl, disminuir X
concentracién a é6mg/kg/min.
e Realizar controles de glicemia con tirilla posteriormente a las 24 y
48 horas de vida.
26. Sila glicemia es < de 40 mg/dl antes de las 72 horas de vida o 50 mg/d| X
pasado este tiempo, administrar un tercer bolo de (D/A) al 10% de 2 cc/kg,
incrementar la concentracién para mantener un aporte de 12 mg/kg/min
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* Mantener la lactancia materna, ya sea por succién o colocar una
sonda orogdstrica.

27.Si la terapia con D/A falla o no es posible disminuir la infusién de D/A
por dos ocasiones se administran esteroides:

* Iniciar con Hidrocortisona a 5 mg/kg/dia, en 4 dosis, IV &
Metilprednisolona a 2 mg/kg/dia, en 2 dosis, IV.

* Continuar con via oral: Prednisona a 2 mg/kg/dia, una vez al dia
por via oral. Los esteroides se suspenden 48 horas después de
retirar los liquidos intravenosos.

* Una vez que se ha iniciado la terapia con esteroides no es
conveniente administrar bolos de D/A, sino aumentar la
concentracién de la infusién, de ser necesario.

28. No administrar por via periférica soluciones de D/A mayores a
12.5%

* Si se necesita administrar D/A con concentraciones mayores a
12.5%, infundir por un catéter central. No sobrepasar los 20
mg/kg/min de aporte.

¢ Siel RN tiene adecuada tolerancia oral, mantener alimentacién con
leche materna cada 2 horas, de lo contrario colocar sonda
orogdstrica y administrar la leche por esta via. Si la lactancia se
suspendié por alguna razén, reiniciarla tan pronto sea posible.

MEDIDAS SUBSECUENTES

29. ldentificar la causa de la hipoglicemia y tratarla.

30. Corregir otros trastornos si existieren (Ej.: policitemia, sepsis, hipotermia,
efc.).

31. Establecer diagnéstico diferencial con: hipotermia, choque, sepsis,
hemorragia intracerebral, cardiopatia congénita, sindrome de
abstinencia, otras alteraciones metabélicas.

32. Tratar complicaciones: enfriamiento, convulsiones, prematurez extrema,
etc.

33.Control de glicemia (tirillas de medicién):
e Cada 6 horas, las primeras 48 horas de vida.
* Cada 12 horas, entre las 48 y 72 horas de vida.
¢ Cada 24 horas, a partir de que se retire la infusién.

34. Mientras se mantenga la infusién, realizar un control diario de glicemia
por laboratorio central.

35. Controlar la temperatura y monitorizacién permanente.

36. Al mejorar la glicemia, disminuir la concentracién de la infusién hasta
lograr el retiro de los liquidos intravenosos, 48 horas después se
suspenden los esteroides.

37.En RNs con sinftomatologia (en especial convulsiones) realizar una

ade cuada evaluacién neurolégica y seguimiento de control posterior.

38. Evaluacién auditiva y visual.

39. Considerar el alta si los controles de glicemia sérica son mayores de 60

mg/dL en por lo menos los dos Gltimos controles en las 24 horas previas.

Ademds, el/a RN debe egresar con lactancia materna exclusiva.

Componente Normativo Materno Neonatal | Hipoglicemia




Anexos

Para calcular el aporte calérico en mg/kg/minuto se utiliza la férmula:

Liquidos intravenosos totales diarios x constante de concentracién*

1440 x peso en kilos

*CONSTANTE DE LA CONCENTRACION.

D/A 12.5% 125

D/A 7,5%
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Hiperbilirrubinemia

Hiperbilirrubinemia
fisioldgica

Hiperbilirrubinemia
patolégica

Ictericia

Ictericia precoz

Kernicterus.
Encefalopatia
bilirrubinica

Definiciones

Bilirrubina total mayor a los limites superiores del adulto
normal: 1.5 mg/dl.

Los picos o valores més altos se pueden presentar entre
el 3ro y 4to dia de vida en los RNT y al 5to dia en el
RNPR.

Valores menores a 12 - 15mg/ dlen RNPRy 10 - 12 mg/d|
en RNT. Se presenta a partir de las 72 horas de vida.

Niveles de bilirrubina sérica total por arriba de 12.9 mg/
dl en RNT y 14.9 mg/dl en RNPR.

Ictericia: condicién clinica en que la bilirrubina sérica
estd lo suficientemente aumentada como para observar
un tinte amarillo en la esclerética ocular, mucosas y piel
del RN.

Se asocia a hiperbilirrubinemia con valores séricos
superiores a 46 mg/d| de bilirrubina total.

Ictericia en las primeras 24 horas de vida.

Consecuencias neurolégicas del depésito de bilirrubina no
conjugada en el tejido cerebral (ganglios basales y nicleos
del cerebelo).

Se presenta con marcada ictericia, letargia, rechazo a la
alimentacién o malasuccién, hipertonia, opistétonos, llanto
agudo, fiebre.

Los RN con impregnacién o Kernicterus que sobreviven,
pueden evolucionar con hipotonia, extrapiramidalismos,
alteraciones de audicién), displasia dental, incluso hasta la
pardlisis cerebral.
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CcODIGO CODIFICACION CIE 10

P59.9 Hiperbilirrubinemia

P55.1 Hiperbilirrubinemia con incompatibilidad ABO
P55 Enfermedad hemolitica por incompatibilidad Rh
P58 Hiperbilirrubinemia por reabsorcién de sangre

ETIOLOGIA DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA

E’riologio Hallazgos

CG,L!SGS * Enfermedad hemolitica ABO
hemoliticas Incompatibilidad Rh
* Defectos de membrana del eritrocito
* Hemoglobinopatias
* Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa
* Sepsis

* STORCH

Ca usas no Extravasaciones (cefalohematomas, grandes equimosis
hemoliticas de origen traumdtico, hemorragia intraventricular)

¢ Policitemia

* Aumento de la circulacién enterohepdtica (fibrosis quis-
tica, atresia ileal, estenosis pilérica)

* Enfermedad de Hirschprung

* Leche materna (fisioldgica).




Disminucién de la
conjugacion de
bilirrubina:

Disminucién de
la excrecion de
bilirrubina:

Diagnéstico

Anamnesis

Hipotiroidismo,
Sindrome de Gliger Najar
Sindrome de Gilbert

Obstruccién biliar
Alteraciones metabdlicas

Alteraciones cromosémicas (sindrome de Turner, triso-
mia 18y 21)

Drogas (madre y RN): aspirina, acetaminofén, sulfas,

rifampicina, eritromicina, corficosteroides, tetraciclina,
oxitocina, édcido nalidixico, digitdlicos, sulfisoxazol, eri-
tromicina succinato, vitamina K, ceftriaxona, alcohol).

DIAGNOSTICO

Hallazgos

Historia personal: presencia de asfixia, acidosis,
hipoxia, hipoperfusién, hemélisis por incompatibilidad
de grupo y/o factor, sepsis, bajo peso al nacer
(especialmente < a 1000 gramos), prematurez,
hipoglicemia, hipotermia, policitemia, frauma
obstétrico, distrés respiratorio, sexo masculino,
deterioro del sistema nervioso central.

Historia familiar: antecedentes émicos (deficiencia de
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa), diabetes materna,
antecedentes de hermanos que necesitaron de
fototerapia o exanguineotransfusién

Mayor riesgo de Kernicterus con los siguientes valo-
res de BbT:

- RN sano, a término sin factores de riesgo: >25 mg/dl.
- RN con factores de riesgo: > 20 mg/dl.
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Factores que aumentan el riesgo de neurotoxici-
dad de la bilirrubina: prematurez, ictericia precoz,
evidencia de enfermedad hemolitica, acidosis meta-
bélica o respiratoria.

La estimacién visual del grado de ictericia (Zonas de
Kramer) puede tener errores por : diferencias raciales,
aumento rdpido de la concentracién de bilirrubing,
variabilidad entre los observadores, hipoperfusién tisular,
efc. El uso de fototerapia cambia la intensidad de la
ictericia, consecuentemente una vez iniciado el
tratamiento no es confiable.

Por lo tanto el examen fisico debe complementarse
con la valoracién de niveles séricos de bilirrubina.

Niveles de bilirrubinas parciales y totales, hematocrito
capilar, Hb, reticulocitos, Coombs directo, tipificacién,
glicemia.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente) NIVEL
| Il Il
Realice, complete o revise la Historia clinica perinatal y el carné perinatal. X X X
Establezca factores de riesgo antes del nacimiento del RN. X X X
Si encuentra factores de riesgo importantes, comunique a los familiares. X X X
|dentificar y, tratar de ser posible, las causas de asfixia. X X X
Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el mejor X X X
transporte es intraltero.
NIVEL
Administrar una dosis de Inmunoglobulina AntiRh a las madres RH X X
negativa en las primeras 72 horas posparto, si su RN es Rh +.
|dentificar la zona de ictericia (Zonas de Kramer) X X




de 1000 gramos al nacimiento.

8. Alimentacién temprana con adecuada ingesta calérica (lactancia materna
exclusiva).
* Esto permitird estimular la motilidad intestinal y aumentar las X
evacuaciones, con el fin de estimular la circulacién enterohepdtica de
la bilirrubina.
9. Realizar exdmenes al Recién Nacido:
* Niveles séricos de bilirrubinas parciales y totales
*  Hematocrito capilar
e Hb X
* Refticulocitos
*  Coombs directo
* Tipificacién
e Glicemia.
10. Realizar exdmenes a la Madre:
* Tipificacién
*  Coombs indirecto
11. Referir al Nivel Il o lll en los siguientes casos:
* Ictericia en las primeras 24 horas de vida (ictericia precoz)
* Ictericia que sobrepasa las siguientes zonas de Kramer:
* Zona 1 : antes de las 24 horas de vida
* Zona 2: entre 24 y 48 horas.
* Zona 3: después de 48 horas X
* Incremento de los valores de bilirrubina total mas de 5 mg/dl por diaq,
mds de 0.5 mg/dl por hora en RNT o mds de 0.25 mg/dI por hora en
RNPR.
* Bilirrubina sérica total en RNT > 12.9 mg/dl y en RNPR > 14.9 mg/dl.
* Valores de bilirrubina directa anormales: > al 20% del total 0 > 1.5 -
2 mg/dl.
* ctericia clinica de mds de una semana de duracién en el RNT y mas de
dos semanas en el RNPR.
* Se requiere de exanguineotransfusién.
* Presenta graves factores de riesgo (Ej: RNPR < de 1 000 gramos al
nacimiento)
* Se requieren estudios avanzados de diagnéstico.
12. Completar los exdmenes de laboratorio:
* Biometria
* M orfologia eritrocitaria X
* Nuevos niveles de bilirrubinas parciales y totales (de ser necesario; en
relacion al Oltimo valor).
13. Iniciar Fototerapia (Ver Protocolo de Fototerapia a continuacién) X
FOTOTERAPIA. PROCEDIMIENTO NIVE
14. Se inicia fototerapia en las primeras 24 horas de vida en todo RNPR menor X

Componente Normativo Materno Neonatal |



15. Se puede indicar fototerapia profilactica en los siguientes casos:

* Peso extremadamente bajo al nacer X
* RN con extensos hematomas
* Mientras se prepara al RN para exsanguineotransfusion
16. Luces a 40 - 60 cm del paciente
17. Se recomienda luz blanca (halégena o fluorescente) o azul. Otra opcién es X
la manta de fibra éptica.
18. Exposicion de la mayor parte de la piel. X
19. Proteccién en ojos y festiculos. X
20. Alimentacién cada 2 a 3 horas. X
21. Cada 3 horas: control de: temperatura, nivel de hidratacién, estado X
neurolégico y cambio de posicién.
22. Complicaciones: quemaduras, dafo retiniano, deshidratacién, alteraciones
de la termorregulacion, eritema, separacion de la madre X
23. Si la fototerapia falla o se requiere de exanguineotransfusién, referir a nivel
de mayor complejidad. X
EXSANGUINEOTRANSFUSION. INDICACIONES NIVE
24. INDICACIONES:
* Falla de fototerapia: la bilirrubina total no disminuye de 1 a 2 mg/dl
en 4 — 6 horas de iniciado el manejo.
* Entodo RN con valores iguales o mayores de 20 mg/dl en las X
primeras 24 horas de vida, iguales o mayores de 25 mg/dl después de
la 48 horas de vida.
* Valores para exanguineotransfusién, de acuerdo a los valores de
bilirrubinas.
EXSANGUINEOTRANSFUSION. PROCEDIMIENTO. NIVE
25. Previa realizacién del procedimiento solicitar la autorizacién por escrito por
parte de la madre o responsable del RN (consentimiento informado). Si el
responsable del RN (madre o familiares) se niega a autorizar la realizacién X
del procedimiento y el personal de salud lo considera necesario para
preservar la integridad del nifio, acudir al Juzgado de la Nifez o a la Junta
Cantonal de Proteccién de los Derechos de la Nifez.
26. Realizar el procedimiento en ambiente quirdrgico. X
27. Con normas de asepsia y antisepsia, canalizar la vena umbilical, con
catéter umbilical (2.5Fr o 3Fr).
28. Realizar el intercambio con sangre total, solicitada previamente a la Cruz
Roja y con las debidas pruebas cruzadas. El intercambio de sangre se X
realizaré con volumen de 5 cc/kg (mdéximo 20 cc): entre 5y 10 cc para
RNPR y entre 10 y 20 cc para RNT.
29. Enviar los primeros 5 — 10 cc de sangre del RN para pruebas de X
laboratorio.
30. La bolsa de sangre total se debe mezclar suavemente cada 50 cc de
sangre infundidos para evitar la sedimentacién de eritrocitos. X
31. Medir la PVC cada 100 cc de recambio. El valor normal de PVC es de 4 —
9 cm de agua. X
32. Con cada 100cc de sangre de recambio, administrar 1 cc de Gluconato
de Calcio al 10%. Durante esta administracién, vigilar la frecuencia X

cardiaca por riesgo de bradicardia.




33. El volumen final extraido se enviard para realizar pruebas hematolégicas.

34. Mantener al RN en fototerapia.

35. Asegurar hidratacién adecuada, tomando en cuenta las pérdidas
insensibles asociadas a la fototerapia.

36. Mantener en NPO por 4 — 6 horas, con la administracién de liquidos
intravenosos, para mantener infusién adecuada de glucosa y prevenir
hipoglicemia. por el anticoagulante de la sangre de recambio.

Luego reiniciar la lactancia materna exclusiva, con la suspensién de los LIV.

EXSANGUINEOTRANSFUSION. COMPLICACIONES

37. Complicaciones (Pueden presentarse entre 6% y 7%):
*  Tromboembolismo
*  Vasoespasmo
¢ Infecciones
* Alteraciones electroliticas
*  Arritmia
* Apnea potencialmente fatal.
¢ Mortalidad por exanguineotransfusion: 3-4 /1000 procedimientos.

MEDIDAS SUBSECUENTES

38. Realizar exdmenes al RN, de acuerdo a la patologia subyacente:
e Glicemia
e EMO
« GGF
e Urocultivo (para descartar sepsis, en especial si la bilirrubina directa
esté aumentada > 2 mg/dl)
* Investigacién de G4PD.

39. Tratar la causa de fondo y las complicaciones, si existieren.

40. Valorar la gravedad de la ictericia e iniciar tratamiento, de acuerdo a los

valores de bilirrubinas y a los indices de hemélisis e incremento del nivel de
bilirrubinas. (Tablas 1y 2)

41. Realizar el primer control de bilirrubina total 6 horas después de iniciada la
fototerapia.

42. Control diario de bilirrubinas (cada 24 horas) y de acuerdo a la condicién
del paciente.

43. Descontinuar la fototerapia con 2 cifras en descenso por debajo de las
necesidades de fototerapia, de acuerdo a las tablas de tratamiento.

44. Vigilancia post-fototerapia por 24 horas mds.

45. El rebote posterior a la suspensién de fototerapia se considera normal si la
bilirrubina total es menor a 10 mg/dl.

46. Tiempo de fototerapia: no mayor de 7 dias.

47. Mantener lactancia materna exclusiva por intervalos mds frecuentes (cada
1 a 2 horas).

48. Programe una cita para las siguientes visitas de seguimiento o proceda a
contrarreferencia a la unidad de origen. No olvide enviar con la paciente y
con el personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o
epicrisis completa y correctamente llena, con firma, nombre legible y sello
de responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperacién completa y/o
rehabilitacién apropiada.

49. Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal del
CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el Formulario de
Hospitalizacién Neonatal.

50. Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno del
nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil.

Componente Normativo Materno Neonatal | Hiperbilirrubinemia




Anexos

ANEXO 1. ESTIMACION VISUAL DE LA ICTERICIA

Palmas de manos y
plantas de los
pies

ANEXO 2. TABLA DE FOTOTERAPIA Y
EXSANGUINEOTRANSFUSION PARA RN A TERMINO

FOTOTERAPIA Y EXANGUINEOTRANSFUSION PARA RN A TERMINO
(valores de Bilirrubina Total en mg/dl)

Igual o lgual o mayor a

, Igual o Igual o mayor a
Més de 72 17 - 24 12-19 mayor a 25 20




FOTOTERAPIA Y EXANGUINEOTRANSFUSION PARA RN PREMATUROS
(valores de Bilirrubina Total en mg/dl)

EDAD FOTOTERAPIA EXSANGUINEOTRANSFUSION
(horas) < 1500 1501 — [2000-2500| < 1500 1501 - 2000 -
2000 2000 2500
Menos o 4-9 4-14 5-15 Igual o Igual o Igual o
igual a mayor a mayor a mayor a
24 10 15 16
25 - 48 5-9 7-14 8-15 Igual o Igual o Igual o
mayor a mayor a mayor a
10 15 16
49 — 72 7-9 9-15 12 -16 Igual o Igual o Igual o
mayor a mayor a mayor a
10 16 17
Més de 8-14 10-16 14-17 Igual o Igual o Igual o
72 mayor a mayor a mayor a
15 17 18
Modificado de: * Gartner L. Neonatal Jaundice. Pediatrics in
* American Academy of Pediatrics, Provisio- Review. 1994; 15: 422428.
nal Comittee for Quality Improv e Klein A. CSMC NICU Teaching Files:
ment and Subcommittee on Hyperbilirubi- Management of Hiperbilirubinemia in the
nemia. Practice parameter: management of Healthy
hyperbilirrubinemia in the healthy term FullTerm Infant.
newborn. Pediatrics. 1994; 94: 55862. * Management of Hyperbiliribinemia. [Sitio
* Gartner L. Ictericia Neonatal. Pediatrics in en Internet]. Disponible en:
review. 1995; 16 (1): 22 - 31. 89 http://www. neonatology.org/ref/bilil.html.

Para evaluar la posibilidad de realizar una
exsanguineotransfusion no se debe
sustraer la bilirrubina directa de los valores totales,
a menos que la bilirrubina
directa sobrepase los 2 mg/dI
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ANEXO 4. INDICES DE HEMOLISIS Y
DE INCREMENTO DE VALORES DE BILIRRUBINAS

indice de hemdlisis (IH): riesgo de hemdlisis si el IH es mayor de 0.5 por hora en RNT
o mayor de 0.25 mg/d| por hora en RNPR

indice de incremento de bilirrubina total (1B): incremento peligroso de bilirrubinas si el 1B
es mayor a 0.5 mg/d| por hora.

De acuerdo a estos valores, decidirse por la fototerapia o la exanguineotransfusién. Se reco-
mienda iniciar con fototerapia, realizar a las 6 horas una nueva evaluacién de bilirrubina total
y de la condicién clinica del RN para tomar otra conducta.
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Policitemia

Definiciones

Hematocrito (Hto) de sangre venosa superior o igual
a 65%. O si valores de Hematocrito (Hto) sobrepasan
los siguientes limites:

Sangre capilar: > 70%
Sangre venosa periférica: > 65%
Sangre venosa o arterial central: > 60%

cODIGO CODIFICACION CIE 10

P61.1 Policitemia neonatal

ETIOLOGIA DE LA HIPERBILIRRUBINEMIA

SeJ[eYe|eW Hallazgos

Anamnesis

Examen fisico

Exdmenes de
laboratorio

CONSIDERE LOS SIGUIENTES FACTORES DE RIESGO:
Incremento de la eritropoyesis intrauterina:

* Hipoxia uterina

* Hipertiroidismo o hipotiroidismo neonatal

* Retardo de crecimiento intrauterino

* RN postérmino

* Anomalias cromosémicas (Ej.: Trisomias 13, 18 y 21)
Hemotransfusién:

* Transfusién materno fetal (posicién del RN respecto
a su madre con més de 10 cm por debajo de la placenta,
antes de cortar el cordén umbilical)

* Transfusién feto fetal (15% de incidencia en gemelos monoco-
riénicos)

* latrogenia
Ofras condiciones:

* Medicamentos maternos (Ej. Propanolol)

* Deshidrataciéon en el RN (poliglobulia relativa o hipovolémica

* Fisioldgica (primeras horas de vida)

¢ Plétora

* Hipoactividad

* Hematocrito
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TRATAMIENTO DE LA POLICITEMIA

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA POLICITEMIA

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) NIVEL
POLICITEMIA | I m
1. Completar la Historia Clinica Perinatal X X X
2. ldentificar factores de riesgo X X X
3. lIdentificar signos de peligro: hipoactividad, deja de alimentarse, signos de

. i i X X X
dificultad respiratoria.
4. Realizar exdmenes bdsicos: hematocrito capilar, determinacién de glicemia. X X X
5. Si se encuentra un Hto alto (> 65% en sangre venosa) en las primeras 24 X X X
horas posteriores al nacimiento del RN, referir a nivel de mayor compleijidad.
6. Completar exdmenes: bilirrubinas sericas parciales y totales, BH. X X

7. Sise encuentra un Hto alto (> 65% en sangre venosa) en las primeras 2 — 4
horas posteriores al nacimiento del RN, repetir el Hto a las 6 - 8 horas de X X
vida, como primer control.

8. Realizar exdmenes de acuerdo a la patologia subyacente, para la valoracién
de complicaciones: electrolitos y calcemia, TP, TTP, recuento plaquetario, X X
urea y creatinina, gasometria, ecografia cerebral y renal.

9. La conducta a partir de las 6-8 horas de vida se basa en el valor de

hematocrito:

10.HEMATOCRITO 11.CONDUCTA

< 60% Vigilancia

entre 60% y 64%: Hidratacién: aumentar 20 — 40
cc/kg/dia a la hidratacién diaria
+ andlisis individual de acuerdo
a factores de riesgo, en especial
X

entre 65% y 69% sin Hidratacién X X

sinftomas + andlisis individual de acuerdo
a factores de riesgo, en especial
X
+ repetir Hto a las 6 horas para
reevaluacién

entre 65% y 69% con Exanguineotransfusién parcial

sinftomas con solucién salina normal
(0.9%)

= 70% con o sin sinfomas Exanguineotransfusién parcial
con solucién salina normal
(0.9%)




* prematurez, retardo de crecimiento intrauterino, asfixia, hipotensién, acidosis,
hijo de madre diabética, gemelos monocoriénicos, presencia de sinfomas,
signos y/o complicaciones.

12. Realice exanguineotransfusién parcial segin férmula (ver Anexo) X

13. Mantener ambiente térmico neutro y control de signos vitales (especialmente X
durante la exanguineotransfusién parcial).

14. Control de Hto capilar a las 24 horas posteriores a la exanguineotransfusién
parcial

15. Control de densidad urinaria y balance hidrico cada 12 horas.

16. Vigilar tolerancia gdstrica. X
17. Control de glicemia cada 24 horas. X
18. Vigilar alteraciones neurolégicas posteriores (evaluacién del desarrollo X

psicomotriz) especialmente en RNs que han convulsionado.

19. Evaluacién auditiva y visual X

ANEXO 1. FORMULA DEL VOLUMEN DE RECAMBIO
PARA LA EXANGUINEOTRANSFUSION PARCIAL

Volumen [Hto observado — Hto deseado] x [Volumen sanguineo x peso en kg]
de =
recambio [Hto observado]

El hematocrito ideal es 55%
El volumen sanguineo en promedio es de 85—-90
cc/kg.

Componente Normativo Materno Neonatal |Policitemia
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Anemia



Definiciones

Anemia

CcODIGO CODIFICACION CIE 10

P61.2 Anemia de la prematuridad
P61.3 Anemia congénita debida a pérdida de sangre fetal
P61.4 Oftras anemias congénitas

FACTORES DE RIESGO DE ANEMIA

Anemias por
pérdida

sanguinea

(agudas o crénicas)

Componente Normativo Materno Neonatal | Anemia




Parto: incisién accidental de la placenta durante la ce-
sdrea, pinzamiento precoz del cordén, elevacién del RN
por encima del nivel del periné (placenta) al momento
del parto, parto traumético con hemorragia interna.

Etapa posnatal: enfermedad hemorrdgica del RN,
cefalohematomas, caput, hemorragias (intraventricu-
lar, pulmonar, suprarrenales, deficiencia congénita de
factores de coagulacion VI, X, X), RN criticamente
enfermo (sepsis, coagulacién intravascular diseminada),
extracciones repetidas en especial en el prematuro.

Anemia fisiolégica

Anemia del RN pretérmino y en RN de menos de 32 se-
manas (se presenta entre la 4ta y 8va semana de vida)

Anemias hipoplésicas congénitas
Infecciones congénitas (STORCH)

Anemia hemolitica inmune (Rh, ABO, subgrupos)

Enfermedades maternas autoinmunes (lupus eritemato-
so sistémico, artritis reumatoide)

Alteraciones hereditarias del hematie (alteraciones en la
membrana, alteraciones enzimdticas, déficit de piruva-
tocinasa)

Hemoglobinopatias (alteraciones cualitativas: anemia
drepanocitica, alteraciones cuantitativas: talasemias)



(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simulténeamente)

| | 1l
Realice, complete o revise la Historia clinica perinatal y el carné X | x| x
perinatal.
Establezca factores de riesgo antes del nacimiento del RN. X | X | X
Si encuentra factores de riesgo importantes, comunique a los familiares | X | X | X
Si se requiere de referencia a una unidad de mayor complejidad, el X | x| x
mejor transporte es intraUtero.
NIVEL
Revise la Historia clinica perinatal X | X
|dentificacién de signos para determinar gravedad:
Pérdida aguda de sangre (< 72 horas):
* Palidez con piel marmérea,
* Hipotermia,
* Taquipnea, X | X
* Taquicardia,
* Soplos,
* Signos de shock (hipotensién, llenado capilar > 2 segundos, pulsos
periféricos débiles, cianosis no dependiente de oxigeno).

Identificacién de signos para determinar gravedad.
Hemorragia interna:

Neuroldgicos Intracraneal

Respiratorios Pulmonar

Insuficiencia adrenal Retroperitoneal

lleo paralitico Intra abdominal

Hepatomegalia Subcapsular hepdtica

Ictericia Hemolisis

Hepatoesplenomegalia Isoinmunizacién

/Hidrops
|dentificacién de signos para determinar gravedad
Anemia leve:
* Poca ganancia de peso,
* Letargia
* Apnea
*  Mala succiéon
Realizar exdmenes bdasicos:
* Hb
. Hk? (cop{|or) X | x
* Reticulocitos
e  VCM (volumen corpuscular medio)
* Tipificacion.

Componente Normativo Materno Neonatal |



10. Confirme su normalidad.

Hb g/dL Hto % Reticulocitos | VCM
RNT
Sangre cordén 17(14-20) | 53 (45-61) 3-7 105-

125
1 semana 17 54 1
RNPR
Sangre cordén 16 (13- 49 6-10
18,5)

1 semana 14,8 45 6

11.

Realizar exdmenes especificos, de acuerdo a la patologia de base y al
nivel de atencion (ver los capitulos: “Hiperbilirrubinemia”, “Sepsis”,
Trastornos Respiratorios” ).

12.

Determinar el tipo de pérdida:
Tipo de Pérdida Hb Hto Reticulocitos
Pérdida aguda Normal Normal Normal
Pérdida cronica Baja Baja Aumentados

13.

Eritropoyetina  humana recombinante: 300 - 600 U/kg/semana,

subcutdnea, dos a fres veces por semana, por 6 semanas.

* Estd indicada en RNPR <31 semanas de EG y <1.250 g de peso
al nacimiento, con saturaciones de oxigeno superiores al 85% con
FiO2 <0,3 y PMAP < 8 cm H2O, con adecuada tolerancia oral y
Hto central inferior al 40%.

* Se inicia a partir de la semana de vida, manteniéndolo durante un
minimo de é semanas, hasta el alta hospitalaria o hasta las 37
semanas de edad corregida.

* Se administra via subcutdnea a una dosis de 200 U/kg 3 dias
alternos a la semana, dando simultdéneamente Hierro elemental

a 5 mg/kg/dia.

14.

Si existe pérdida aguda de sangre y signos de shock, estabilizar

hemodinamia con la administracién de 10 a 20 cc/kg solucién salina
normal al 0.9% o sangre total en 30 minutos. Referir al Nivel lll.

15.

Si se diagnostica anemia por deficiencia de hierro, administrar hierro
oral (sulfato ferroso) a dosis de 5mg/kg/dia

16.

En caso de anemia severa hospitalizar y tratar

17.

Transfundir paquete globular 10 a 20 cc/kg. Si hay signos de shock
pasar en 30 minutos; sin signos de shock pasar en 2 a 3 horas

18.

En RN de muy bajo peso (<1 000), puede presentarse anemia por la
extraccion de sangre para exdmenes. Prevenir este evento con la toma
exclusiva de exdmenes indispensables. Si se produce anemia por esta
causa (cuando se ha extraido el 10% de la volemia o 10 cc/kg),

156




considerar la transfusién de sangre como si se tratara de anemia
severa.

- Registre los procedimientos realizados en la Historia Clinica Perinatal

del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051 y en el

Formulario de Hospitalizacién Neonatal.

_Instruya a la madre sobre la importancia del registro oportuno

del nacimiento de su hijo-a en el Registro Civil.

. Programe una cita para la primera visita de seguimiento o proceda a

contrarreferencia ala unidad de origen .No olvide enviar con la paciente
y conel personal de correspondencia la hoja de contrarreferencia y/o
epicrisiscompleta y correctamente llena, con firma,nombre legible ysello
de responsabilidad para su andlisis en la unidad de origen. Envie los
resultados de exdmenes necesarios para la recuperaciéon completa y/o
rehabilitacion apropiada.

.8
€
5]
c

<

]

2
5
=
1S
3

z
o
C
=
©

o
5

=
o

=

]
€
£
S

z
o

2
[=
5
c
S
o
€
5

O




Bibliogratia

Documentos ministeriales relacionados.*

* Bibliografia General.*
* Ver al final del documento.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA O RELACIONA-
DA AL CAPITULO DE ANEMIA

1.

Chalco JR Huicho L, Alamo C, Campos M,
Carreazo Y, Bada C. LA PALIDEZ EN EL DIAG-
NOSTICO DE ANEMIA EN NINOS. META
ANALISIS, http://www.slaip.org.ar/abs_peru/
ab_peru2.htm

Albornoz A, Caiza ME, Duchicela S, Gonzdlez
A, Gonzdlez S, Leén L. Rosero A. Neonatolo-
gia. Diagnéstico y Tratamiento. Quito. Cole-

gio Médico de Pichincha; 2002.

Martinez Guillén F. Reanimacién Neonatal.
En: Martinez Guillen F Medicina Perinatal Ba-
sada en Evidencia. Nicaragua: OPS/ OMS,
Litonic; 2005.

Omefaca F Muro M. Anemias en el recién
nacido. Capitulo 4. En: Moro. M (coordina-
dor). Protocolos Diagnéstico y Terapéuticos de
Neonatologia en Pediatria. Espafia: Asociacion
Espanola de Pediatria.[Sitio en Internet]. Dis-
ponible en: http://www. aibarra.org/Apuntes/
Maternolnfantil/Neonatologia(completo).pdf

Organizacién  Panamericana de la Salud.
Organizacién Mundial de la Salud. Atencién
Integrada de Enfermedades Prevalentes de la

158

Infancia. Anemia. En: Neonatologia. Manejo
integral del recién nacido grave. Primera ver-
sién. Draft para discusion. Washington, D.C.:

OMS/OPS, AIEPI; 2005. Pp.207 211.

6. Organizacién Panamericana de la Salud. Or-
ganizacién Mundial de la Salud. Atencién In-
tegrada de Enfermedades Prevalentes de la In-
fancia, Ministerio de Salud PUblica. Atencién
al neonato y menor de dos meses. Cuadro de
Procedimientos. Ecuador: OMS/OPS, AIEPI,
MSP; 2004. Pp. 9

7. Organizacién Mundial de la Salud / Orga-
nizacién Panamericana de la Salud. CIETO.
Clasificacién internacional de Enfermeda-
des. [Sitio en Internet]. 31 de diciembre del
2003. Disponible en: http://www.prematuros.
cl/guiaspracticaclinica/normasreciennacidos/
CIET0. xls

8. Serrano S. Anemia del Recién Nacido. Capi-
tulo 38. En: Guias de diagnéstico y tratamien-
to en Neonatologia. Abril del 2006. [Sitio en
Internet]. Disponible en: http://www.prematu-
ros.cl/webabril06/guiasserena/anemia.htm

9. Valenzuela P Anemia Neonatal. Capitulo 24.
En: Nacer J, Ramirez R (eds). Manual sobre
Neonatologia. Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http//: www.redclinica.cl/html/archivos/24.pdf

10. Veldsquez E. Anemia. En. Starck C, Montes






Liquidos y Electrolitos



LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

PROTOCOLO DE MANEJO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS.
(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdneamente) NIVEL

REQUERIMIENTOS HIDRICOS

PERDIDAS FISIOLOGICAS NIVEL

1. Pérdidas insensibles de agua:
* Respiratorias, cutdneas y sudor X
* RNT: 20 - 50 cc/kg/dia
e RNPR: 60 — 100 cc/kg/dia

2. Orina: 1 a3 cc/kg/hora = 50 — 70 cc/kg/dia

X

3. Heces: 5a 10 cc/kg/dia X
4. Agua necesaria para el crecimiento: 10 cc/kg/dia X
PERDIDAS PATOLOGICAS. NIVEL
5. Factores ambientales: 30% - 50%

e Se sobrepasa el ambiente térmico neutro X

* Incubadora /cuna de calor radiante

* Fototerapia
6. Factores neonatales que aumentan los requerimientos

*  Vémito

* Diarrea

* Dificultad respiratoria

* Hipertermia

* Diuresis osmética (glucosuria)

*  Prematurez extrema X

* Sepsis
* Enterocolitis necrotizante
* Problemas endécrinos
* Insuficiencia renal aguda
* Drenajes (derrame pleural, ascitis)
*  Mayor actividad motorg, llanto persistente.
7. Factores neonatales que disminuyen los requerimientos: 20% - 40%
* Severa depresién o asfixia (encefalopatia hipéxica isquémica)
* insuficiencia cardiaca congestiva X
* uso de ventilador mecdanico con humidificador
* oxigeno humidificado por hood.

REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS

8. La adicién de electrolitos (Na y K) a los liquidos intravenosos se hard a
las 48 horas en el/a RNT y 72 horas en el/a RNPR.

Componente Normativo Materno Neonatal | Liquidos y Electrolitos




CONTROL DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

9. Valorar el peso diariamente.

10. Tomar en cuenta la pérdida del 5% - 10% de peso en RNT y 10% - 20%
en RNPR, en los primeros 10 dias de vida.

11. Medir la diuresis horaria y volumen urinario.

12. Medir densidad urinaria; normal = 1.008 — 1.020.

13. Vigilar los electrolitos en sangre; en especial el sodio en el RNPR.

14. Medir glucosa PRN.

15. Medir creatinina en sangre, a partir de las 24 horas de vida.

16. Realizar balance hidrico diario.

17. Si se producen pérdidas por drenajes, vémito, diarrea reponer cc por cc
con solucién salina normal (0.9%).




Anexos

ANEXO 1. REQUERIMIENTO DE LIQUIDOS SEGUN PESO
Y EDAD POSTNATAL EN RN SANOS.

1 - 2 dias 3 - 4 dias 5— 6 dias 7 — 9 dias
< 1000 100 110-120 130 - 140 150
1001 = 1500 80 - 90 90 - 100 110-130 150
1501 —= 2500 80 -90 100-110 120- 130 140
> 2500 80 -90 100-110 120-130 140

Tomado de: Organizacién Panamericana de trolitos. En: Neonatologia. Manejo integral

la Salud. Organizacién Mundial de la Salud.  del recién nacido grave. Primera versién. Draft
Atencién Integradade Enfermedades Prevalen-  para discusién. Washington, D.C.: OMS/OPS,
tes de la Infancia. Manejo de liquidos y elec-  AIEPI; 2005. Pp. 108.

ANEXO 2. REQUERIMIENTO DE LIQUIDOS SEGUN
PESO EN RN DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
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< 750 150 - 200
750 — 1000 120 - 160
1001 - 1500 80 - 150
> 2500 70-130
Tomado de: Organizacién Panamericana de y electrolitos. En: Neonatologia. Manejo inte-
la Salud. Organizacién Mundial de la Salud.  gral del recién nacido grave. Primera version.
Atencién Integrada de Enfermedades Preva- Draft para discusion. Washington, D.C.:
lentes de la Infancia. Manejo de liquidos OMS/OPS, AIEPI; 2005. Pp. 108.




ANEXO 3. NECESIDADES DIARIAS DE ELECTROLITOS

2 — 3 mEqg/kg/dia

1 — 4 mEqg/kg/dia

1 — 5 mEqg/kg/dia

3 — 4 mEqg/kg/dia

1 — 2 mmol/kg/dia

0.3 — 0.5 mEq/kg/dia

ANEXO 4. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS

35 - 50 kcal/kg/dia

8 kcal/kg/dia

15 kcal/kg/dia

10 kcal/kg/dia

12 kcal/kg/dia

25-35 kcal/kg/dia

ANEXO 5. APORTES ENERGETICOS DIARIOS SEGUN

LAS VARIACIONES DE PESO.

Disminucién de peso

Mantener peso

Aumentar de peso
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Iransporte




Transporte

Referencia

Contrarreferencia

Definiciones

Estrategia que consiste en el traslado en condiciones
6ptimas de un RN en riesgo a un servicio de salud de
mayor complejidad, previa comunicacién para asegurar
suU recepcion y atencién.

El adecuado y oportuno transporte contribuye decisiva-
mente en la disminucién de la mortalidad y morbilidad
neonatal.

Es el proceso estructurado de envio de la paciente
de un nivel de atencién a otro superior en tecnicidad
y competencia (con informacién adecuada por escrito).

Es el proceso inverso a la referencia, es decir el retorno del
paciente del nivel superior en que fue atendida la paciente
al nivel de origen para su seguimiento (con informacién por
escrito).
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CRITERIOS DE REFERENCIA

Criterios de
referencia

Prematuros menores a 34 semanas.

RN con peso menor a 2.000 gramos al nacer.

RN, independientemente del peso o edad gestacional,
que presenten signos de peligro:

Bradicardia

Apneas

Dificultad respiratoria

Alteraciones de la temperatura

Letargia

Hipotonia

Mala succién

Vémito

Diarrea

Distensiéon abdominal

Cambia el color de la piel

Infeccién en la piel importante (pUstulas)
Onfalitis

Trastornos hematoldgicos graves
Requerimiento de exanguinotransfusién

Necesidad de terapia intensiva, la unidad donde
nacié no cuenta con los recursos necesarios para
su atencién.



PRINCIPIOS BASICOS DEL TRANSPORTE

Diez principios '« TRANSPORTE

bdsicos para el ,
’rrar?spor’re + REANIMACION

adecuado |« ANTICIPACION
 NECESIDAD DE INFORMACION
« SEGURIDAD
« PROBLEMAS POTENCIALES
 OBLIGACIONES ETICAS
* REGISTROS
 TERAPEUTICA
* ESTABILIZACION
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MANEJO DEL TRANSPORTE

PROTOCOLO DE MANEJO DEL TRANSPORTE NEONATAL.

(Muchos de los pasos / tareas deben realizarse simultdéneamente) NIVEL
MEDIOS DE TRANSPORTE. |
1. CUIDADOS DURANTE EL TRANSPORTE. X

*  Mantener temperatura axilar en 36.5°C — 37°C.

* Si el traslado se realiza en incubadora, considerar las siguientes
temperaturas, de acuerdo al peso del RN(tabla 1)

* Si el transporte se realiza con el método canguro, asegurar adecuada
temperatura, cubrir adecuadamente la cabeza y mantener al RN en
posicién vertical.

* Vigilar la oxigenacién y mantener la saturacién entre 88% y 92%. Si
no se dispone de un oximetro de pulso portdtil controlar la presencia | X
de cianosis central.

* Colocar una sonda orogdstrica 6 una via endovenosa periférica para
administrar suficiente aporte calérico, si las condiciones del RN no le
permiten alimentarse naturalmente. No dar sucedédneos de leche ni
sueros glucosados, sélo leche materna exclusiva.

* Cada 10 minutos verificar signos vitales, estado general del RN y
presencia de signos de alarma.

2. Reanimacién

* Contar con los equipos e insumos bdsicos necesarios para realizar
reanimacién durante el transporte (ver mdés adelante) X

* El personal que fransporta al RN debe dominar las técnicas de
reanimacién neonatal.

3. Anticipacién

* El personal que transportard al RN, asf como los equipos e insumos | X

deben estar preparados con suficiente antelaciéon.
4. Recursos Humanos

* Personal de salud capacitado en el manejo de RNs y con dominio en X
técnicas de reanimacién neonatal.

* En el transporte deben intervenir minimo dos personas capacitadas

5. Equipos
* Incubadora de transporte neonatal portdtil, caliente.
PESO (g) T° INCUBADORA
500 — 1 499 34°C - 36°C
1 500 -2 499 32°C -34 °C
2 500 o més 30°C - 33°C
* Fuente de oxigeno portdtil X

*  AmbU con mascarillas de diferentes tamafios

* Fuente de luz (linterna grande con luz blanca)
* Equipo de aspiracién portdtil o pera de goma
*  Fonendoscopio neonatal

* Laringoscopio con sus respectivas hojas

* Equipo para medir la glicemia

* Soporte para venoclisis

*  Termdémetro oral




* De ser posible, oximetro de pulso portdtil

Insumos

* Tubos endotraqueales de diferentes tamafios
* Equipo de microgotero

*  Cathlones N° 22 y 24,

e Jeringuillas de diferentes tamafos

* Tiras reactivas para medicién de glucosa.

* Sonda orogdstrica 5Fry 8Fr

*  Guanfes estériles

*  Alcohol al 70%

* Algodén estéril

* Esparadrapo antialérgico

* Adrenalina ya diluida (1: 10 000) y rotulada
*  Solucién salina normal (0.9%)

*  Dextrosa al 10%

Necesidad de informacién

* Comunicar a la madre y familia la necesidad de la referencia vy
solicitar el consentimiento para el efecto.

* Coordinar con la unidad de referencia, via telefénica o por radio la
recepcion del RN.

* Informar los datos importantes del RN (antecedentes, diagnéstico,
tratamiento y condicién del RN) y el posible tiempo de arribo.

Seguridad

*  Vigilar que los equipos funcionen correctamente. Esto incluye el
adecuado estado del vehiculo de transporte.

* Contar con equipos de reserva; especialmente de la fuente de
oxigeno.

Problemas potenciales. Tomar en cuenta las complicaciones o problemas
qgue se pueden presentar en las siguientes patologias y las acciones
inmediatas a fomarse:

COMPLICACION ACCION
Hipotermia Prevenir: incubadora de fransporte, método
canguro
Hipoglicemia Prevenir, mediante la administracién de leche
materna 6 Dextrosa al 10% (80-100 cc/kg/dia,IV)
Dificultad Administrar oxigeno: hood, cénula nasal, ambd.
respiratoria o
Hipertensién Prevenir: evitar hipoxemia, acidosis e hipotermia T
pulmonar z
Persistente 2
Distensién Colocar sonda orogdstrica, dejarla abierta y NPO :;
abdominal mds liquidos intravenosos. g
Mielomeningocele | Cubrir con gasa o apésito estéril htmedo con N
abierto solucién salina tibia al 0.9% 2
Gastroquisis Cubrir con bolsa pléstica estéril, controlar la L
temperatura y pérdida de liquidos =
Hernia Colocar sonda oro/nasogéstrica e intubar si requiere £
diafragmética ventilacién asistida (no ventilar con ambu) £
SHOCK Administrar 10 mL/kg, IV de solucién salina z
normal por dos ocasiones de ser necesario. ‘%
g
€
S




Obligaciones éticas

* En todo momento, el personal a cargo del transporte es responsable
de la seguridad del RN, de salvaguardar su intimidad y de resolver
los problemas que se presentaren durante el traslado hasta el sitio de
referencia.

* La responsabilidad de la unidad que refiere termina Unicamente
cuando el personal a cargo del transporte deja el hospital de
referencia, con el reporte del estado del RN al personal que lo recibe,
y una vez completado su ingreso.

* De existir situaciones especiales, se sugiere explicar la situacién a la
familia y en acuerdo con ésta realizar el transporte a un centro de
mayor complejidad, donde se decidird las acciones a tomar.

12.

Registros

* |dentificacién del RN (manilla en mano o tobillo izquierdo)
Copia del Formulario de Hospitalizacién Neonatal (Formulario 052)
(Anexo 1). Se debe incluir los resultados de los exdmenes disponibles
y las radiografias, si se realizaron.

* Consentimiento informado por escrito en la Historia del RN.

¢ Registro en la copia del Formulario de Hospitalizacién Neonatal
(Formulario 052) de las acciones realizadas durante el transporte.

¢ - Anotar en todos los documentos con letra legible, la fecha, hora,
nombre del responsable y firma.

.Terapéutica

* Antes del traslado, administrar la medicacién indicada en los
capitulos correspondientes de esta manual; en especial los
antibiéticos

.Estabilizacién

* Se considera un RN estable si cumple con las siguientes
caracteristicas:
- Via aérea permeable y ventilacién adecuada
- No se aprecian apneas
- Ausencia de cianosis central
- Frecuencia cardiaca > 100 lpm
- Temperatura axilar entre 36.5°C y 37°C

CONTRARREFERENCIA

*  Una vez resuelta la causa que motivé la referencia, y si el RN ain
requiere de seguimiento en el Nivel | u observaciéon en el Nivel II, se
realizard la debida contrarreferencia del nivel de mayor a menor
complejidad.

* Al momento del alta, se proporcionard por escrito la informacién

detallada de los procedimientos realizados, diagnésticos definitivos y
del estado del RN.

* Se coordinard la recepcién del RN en la unidad de menor complejidad
y con los familiares.

* Se utilizard como formulario de contrarreferencia a la copia del
Formulario de Hospitalizacién Neonatal (Formulario 052) (Anexo 1).

* Con estos datos y con la aceptacién de la unidad de destino, se
procederd al traslado del RN, con las normas anteriormente descritas.




* Documentos ministeriales relacionados.*
* Bibliografia General.*
* Ver al final del documento.
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Abreviaturas

FTA/ABS
FUM
G6PD
GGF
GSA

HB

HCU

Bilirrubina total

Biometria hemdtica

Coagulacién intravascular diseminada
Clos%icocién Internacional de Enfermedades
Centro Latinoamericano de Perinatologia
Anhidrido carbénico

Presién positiva continua de la via aérea
Creatin fosfoquinasa

Dextrosa en agua

Ecografia

Electroencefalograma

Encefalopatia I-?ipéxico-isquémico
Enfermedad de membrana hialina

Examen elemental y microscépico de orina
Frecuencia cardiaca

Fracciéon inspirada de O2

Frecuencia respiratoria

Anticuerpos antitreponémicos fluorescentes
Fecha de la Ultima menstruacién
Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa
Coloracion Gram de gota fresca
Gasometria de sangre arterial
Hemoglobina

Historia Clinica Unica

Hematocrito

Incremento de bilirrubina total
Inmunoglobulina M

Indice de hemélisis

Intramuscular

Indice pondo-estatural

Resonancia magnética

Intratraqueal

Intravenoso

Kilocalorias

Kilogramos

Liquido céfalo-raquideo




Latidos por minuto

Miligramos

Mililitros

Nada por via oral

Oxigeno

Emisiones otoacuUsticas
Otorinolaringologia

Presion arterial de CO?2

Presion arterial de O2

Proteina C Reactiva

Potenciales evocados auditivos
Presion positiva al final de la espiracién
Pequefo para la edad gestacional
Presién inspiratoria méxima
Restriccion del crecimiento fetal
Retardo del crecimiento intrauterino

Reanimacién cardio-pulmonar neonatal

RCP neonatal

Relacién inspiracién/espiracién
Recién nacido

RN pretérmino

RN a término

Retinopatia de la prematuridad
Tomografia axial computarizada
Transaminasa glutdmico-oxalacética
Transaminasa glutdmico-pirdvica
Tiempo inspiraforio

Tiempo de protrombina

Tiempo de protrombina parcial
Unidades formadoras de colonias
Unidades internacionales
Microlitros

Volumen corpuscular medio

Prueba especifica de sffilis

Via oral

Velocidad de sedimentacion globular
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