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Introduccién

El desarrollo de los servicios de atencién perinatal se construye sobre los avances del
conocimiento y la disponibilidad de recursos humanos y materiales, utilizados en forma
organizada y adecuada a cada situacién concreta.

En la mayorta de las maternidades de América Latina y el Caribe, atin se requieren
ingentes esfuerzos por parte del personal de salud y la comunidad para implementar las
medidag bdsicas de atencién neonatal y evaluar su aplicacién y resultados.

Es por ello que el CLAP edita este nuevo documento guta para la normatizacién de la
atencién neonatal inmediata. Su objetivo es facilitar la elaboracién de normas locales, funda-
mentado en una revisién reciente de la literatura sobre la eficacia de las intervenciones
bdsicas de mayor impacto. Hemos enriquecido esta actualizacién, mediante un proceso de
consenso con varios profesionales de nuestra regién.

Adecuar las propuestas tecnolégicas a las caractertsticas de nuestras maternidades
implica también reconocer algunas limitaciones actuales en la formacién del personal. En
este documento se reenfoca la reammaczdn del recién nacido, haciendo especial énfasis en la
ventilacién con mdscara que, con material aprop;ado de bajo costo y un entrenamiento factible
en corto tiempo, resolverfa la mayoria de las situaciones de depresién respiratoria neonatal
por asfixia o por férmacos dados a la madre.

Algunos aspectos de otras tecnologtas de atencién neonatal, estén incluidas en “Tecno-
logtas Perinatales”, Publicacién CLAP N2 1202.

Sabemos que existen tecnologias de mayor complejidad que tienen un impacto real
sobre la morbimortalidad neonatal en centros de patses desarrollados. Sin embargo, reitera-
das experiencias en nuestra regién demuestran que las elevadas tasas actuales, de la mayorta
de nuestras maternidades, podrtan rcduc;rae en mds de un 50% mediante la aplicacién
universal de intervenciones sencillas.

Finalmente, el ciclo de desarrollo de la atencién no se completa si la normatizacién
no es precedida y continuada por un proceso de evaluacién. Es por ello que hemos desarrolla-
do szmqltdneamente el Sistema Informdtico Perinatal, incorporando nuevos elementos que
cuantificarén mejor las caracteristicas de la atencién neonatal inmediata y sus resultados.
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RECEPCION - REANIMACION

OBJETIVO

Brindar a todos los recién nacidos las
condiciones éptimas para la adaptacién in-
mediata a la vida extrauterina, interviniendo
precozmente en aquellos casos que presenten
situaciones que pongan en nesgo su vida o se
asocien con secuelas.

Este objetivo se logra a través de la im-
plementacién de las siguientes acciones:

*  Capacitar el recurso humano disponible.

Determinar aquellas situaciones perina-
tales (a través de la historia materna,
del embarazo, trabajo de parto), que se
asocian a nacimientos de alto riesgo.

Facilitar una interaccién inmediata ma-
dre-hijo en los primeros momentos luego
del nacimiento.

* Mantener un ambiente térmico neutro,
con una temperatura ambiental adecua-
da y evitando las pérdidas de,calor.

*  Prevenir infecciones.

* Realizar un exdmen clfnico breve y siste-
matizado que posibilite la deteccién pre-
coz de factores de riesgo neonatal au-
mentado y determinar la necesidad de
apoyo vital inmediato, asf como el nivel
de complejidad asistencial a la cual de-
ber4 acceder cada recién nacido.

* Suministrar un apoyo respiratorio, car-

dio-circulatorio y metabédlico adecuado,
en aquellos casos que lo requieran.

~* Iniciar el proceso de traslado de los re-:

cién nacidos que asi lo requieran a uni-
dades de cualquier nivel de complejidad
asistencial, dentro o fuera de la misma
institucién, en el menor tiempo posible y
en las mejores condiciones respiratorias,
cardio-circulatorias, metabélicas y térmi-
cas,

PLANTA FISICA
Localizacion

Las actividades de recepcién y reanima-
cién se realizan en la Sala de Partos; junto a
la madre, y en un Sector especialmente acon-
dicionado con tal fin, respectivamente. Di-
cho Sector debe estar ubicado -dentro de la
Sala de Partos, contando con un fécil y réapi-
do acceso, dentro del drea de circulacion
restringida.

Dimensiones

Las dimensiones y la ubicacién del Sec-
tor, deben permitir el desplazamiento sin di-
ficultad de 3 personas. También debe ser
posible el almacenamiento, en forma ordena-
da y visible, de todo el equipo de reanima-
cién.

Iluminacidén

La iluminacién de la Sala de Partos,
debe ser difusa y de mediana intensidad. Se
debe disponer de una fuente de luz intensa y
sin sombras, a nivel del periné materno,
para permitir el trabajo del obstetra y la ins-
peccién inicial del recién nacido. El Sector
de Reanimacién, debe estar intensamente
iluminado con luz blanca y difusa, que per-
mita apreciar la presencia de grados leves de .
cianosis o ictericia.

Temperatura
" La temperatura de la Sala de Partos

debe conservarse por encima de los 24°
C., con el fin de lograr la menor incomodidad

~ a'la madre y personal médico, asf como la

menor pérdida de calor por conveccién por
parte del recién nacido. Las puertas deben
permanecer cerradas evitahdo las corrientes
de aire.

Oxigeno

Debe disponerse siempre de fuente de
oxigeno.




Se debe disponer de dos balones con sus
respectivos reguladores colocados junto a la
mesa de reanimacién, prontos para su uso.

Lavabo

.En el Sector de Reanimacién, o -en:su
proximidad inmediata, debe existir un lava-
bo con agua potable. Igualmente, debe ha-
ber cepillos, jab6én antiséptico y toalles des-
cartables, que permitan un correcto lavado
de manos antes y después de mampular aun
recién nacido.

Areas de almacenamiento de material

Se podrén utilizar estantes sin puertas.
Conviene que se visualice facilmente todo el
material.

EQUIPAMIENTO

E] descrito a continacién, debe ser consi-
derado como el mfinimo indispensable. El
nimero de equipos debe estar en funcién del
nimero de partos diarios y del grado de ries-
go de estos.

Area de recepcion
Mesa de recepcién

Se colocard una mesa junto al periné
materno (Fig. 1) para apoyar al recién nacido
antes de cortar el cordén umbilical. Sus di-
mensiones son de 80x60x100 cm. de altura,
esta Ultima medida dependers de la altura a
la que se encuentre el periné materno segin
la modalidad de posicién adoptada para el
parto. Deber4 estar provista de un colchén
de espuma de poliuretano, recubierto de un
forro lavable. En ella se realizard una répi-
da inspeccién preliminar, y eventualmente
las maniobras de aspiracién oro-naso-farin-
geas iniciales de ser necesarias.  Dicha
mesa debe cubrirse con un campo limpio.

Equipo de aspiracion
Debe existir 1a posibilidad de realizar as-

piracién de via aérea junto a la madre en el
momento del nacimiento. Puede utilizarse

aspiracién centralizada, aspirador portatil,
eléctrico 0 manual junto a la mesa de recep-
cién o aspiradores de succién bucal con inter-
posicién de trampa de mucus y filtro que eli-
mine el riesgo de contaminacién de quien
realiza la maniobra.

Sg contara con catéteres N? 8, 9 y 10, los

,qyalpg deben poseer orificios laterales y pun-
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,t% clega,

dy redonda Pueden usarse con este
fin, sondas de alimentacién géstrica estéri-
les, y prepara‘.das en bolsas de plastico trans-
parente o rotuladas para facilitar su identifi-
cacién., Se contard ademds, con los respecti-
vos tubos conéctores al squipo. No se reco-
miendan las soridés de goma tipo Nelaton,
porque se colapsan fécilmente y su limpieza
para re-estérilizacién, es dificultosa.

Sector de reanimacioén

Mesa

En este Sector, debe existir una mesa de
reanimacién bien equipada. Estar4 dispues-
ta de forma que permita una persona de
cada lado, a fin de realizar las maniobras de
reanimacién. Su superficie debe ser de ma-
terial lavable. Debe tener aproximadamente
100x80x110 cm. de altura.

Fuente de calor radiante

Puede ser confeccionada con calefactores
eléctricos de cuarzo ubicados a una distancia
de 70 c¢m por sobre la mesa de exdmen. No
es conveniente utilizar ldmparas de color
rojo, pues no permiten apreciar en forma co-
rrecta, la coloracién del recién nacido.

Equipo de aspiracién

Se empleard el mismo equipo utilizado'
en el momento de la recepcién.

Bandeja de reanimacién respiratoria
conteniendo: |

- Un estetoscopio para recién nacidos.

- Dos méscaras de recién nacido preferi-
blemente de forma circular, de material



1 - Mese de Recepcién

Figore



transparente, blando y de borde mﬂable
o rigido de goma siliconada, a los efectos
de lograr un buen ajuste facial.

Deben ser de dos dimensiones: para re-
cién nacido de término y de pretérmino,
con adaptador para bolsa (AMBU, Laer-
dal o similares) y para “pieza bucal”.

Dos tubos conectores para oxigeno, esté-
riles o adecuadamente limpios, acondi-
cionados en bolsas de pléstlco transpa-
rente.

Pieza bucal para ventilacién boca-mésca-
ra provista de filtro y vélvula unidirec-
cional.

Una bolsa de reanimacién respiratoria

autoinflable, (AMBU, Laerdal o similar) -

provista de mecanismo de vélvula de se-
guridad ajustado a una presi6n inspira-
toria méxima de 30 cm de H,0.

Dos microcarpas cefalicas (de tamaiio
grande y pequefio para recién nacidos de
término y pretérmino, respectivamente),
de material transparente (acrilico) que
permita una buena observacién del nifio
y con adecuado ajuste sobre el térax, pro-
vista de una tapa que permita el fécil
acceso a la cara y cuando se encuentre
cerrada, permita alcanzar concentracio-
nes de oxfgeno mayores de 60%.

Cénulas endotraqueales, preferiblemen-
te de material plédstico, semiflexible y
transparente; estériles, con su conector
para equipo de ventilacién manual o me-
canica. Se debe contar con dos de cada
calibre (2.5, 8, 3.5 y 4 mm. de didmetro
interno). Estas cénulas poseerdn una
marca indeleble a 7 em de la punta en
las N? 2.5 y a 9 cm en las restantes. Al
colocar las cénulas, se hace coincidir esta
marca en el labio superior, asegurando
la colocacién de la punta a la mitad de
distancia entre la carina y la glotis, Se
acondicionardn en bolsas de pléstico
transparente, fdcilmente visibles en una
emergencia.

Un laringoscopio con hojas rectas para
recién nacidos de término y pretérmino,
y dos juegos de pilas, preferiblemente al-
calinas. Uno de ellos, va inserto en el

equipo.

10,5y.1ce.
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Bandeja de cateterumo umbilical conte-
mendo N

1 caja metslica para instrumental esté-
ril, que delve contar con:
2 pinzas americanas mosquito
1 pinza Kocher pequeiia
‘Irtijera recta pequefia
dporta-aguja pequefio
+lypinza-otrva pequefia (de iris)
rmm de d’lsecclén recta pequefia

« 2 figajen “5;-~ pequefias
#7 '
E'sjl;m .é hallarse estéril y siempre
preparade: \paif@w “lisp por personal espe-

cialmeﬁ‘te ontrbmdo.‘

Catéteres umblhcales estériles, radio-
opacos, con la distancia marcada desde la
punta. Sus calibres deben ser 4.0 y 5.0 F.

Campos estériles: 1 fenestrado y 2 sin ‘
fenestrar, para permitir preparar un é4rea
estéril alrededor del neonato.

1 caja o paquetes de torundas de gasa
estéril.

Material para infusién parenteral:
2 llaves de paso de 3 vfas estériles.

Tubuladuras para conexién de sueros,
provistas de microgoteros. Debe haber 20 3,
estériles, prontos para su colocacién.

Maripoéas para colocacién de vias veno-
sas periféricas calibre N* 22 y 23, dos de
cada calibre.

Catéteres endovenosos Abbohcath o si-
milares.

Agujas calibre N? 19, 21 y 23.

Jeringas descartables o de vidrio de 20,
Dos de cada tamaiio.

3 pares de guantes estériles.
Material para ligadura de cordén

Pinza plédstica descartable o hilo grueso
estéril.

Material para estudios bacteriolégicos
(se adecuard al nizmero de partos)

frascos para hemocultivos aerobios
frascos para hemocultivos anaerobios



. tubos con isopos de algodén, estériles,
para realizar exudados de orificios.
1 caja con porta y cubre objetos para ex4-
menes directos.

Frascos para recoleccién de muestras

Estos son utilizados para estudios de la-
boratorio: Hemograma, VDRL, grupo sanguf-
neo, Rh, Coombs y bilirrubina.

Gluc&intas o similares
Balanza de bebes

Esta balanza debe estarcdl?scadﬁ’mera
de la mesa de reanimacién y tendid uha ca-
pacidad maxima de 10 Kg y una precisi¢n de
+10g. o

Tallémetro portatil (de madera o acrflico) o
incorporado a la mesa de reanimacién.

Cinta métrica

Preferentemente de material flexible e
inextenaible para medir el perimetro cranea-
no. Las cintas métricas de hule o plastico se
estiran con el uso, por lo que deben ser con-
troladas periédicamente.

Medicacidn;
B B

Solucién glucosada al 5%
Solucién glugpseda al 10%
Solucién salinga figielégica al 0.9%
Agua destilada ggtgril .
Bicarbonato de s9din,1.Malar ‘
Adrenalina 1 mg/fml;miluggpn, 1/1000)
Fenobarbital 10 mg/l ...\ - :
Gluconato de caleio 30%izn
Heparina sédica 1000 B/mds v |
Naloxona 0.02 mg/ml - esigek o0+
Nitrato de plata al 1% iqas svsl’ -

- Vitamina K, ©cdelenny o

coneb e e

oYy poine .

Equipo de transporte .
quip P BEAR ' § Y REELEIN

. Insubadora de transporte .pravista de
fuente;tmiesa (a bateria o medignte{ thdis:

dor de agua caliente, etc.} y de oxfgeno que
permitan su funcionamiento auténomo por
un minimo de dos horas. Esta incubadora no
necesita hallarse en el mismo Sector de Rea-
nimacién, pero debe estar accesible. En
ella, se realizan los traslados de recién naci-
dos de mayor riesgo, dentro o fuera de la ins-
titucién. Ademés, se requiere una bandeja
con equipo completo de reanimacién, siem-
pre listo para ser utilizado. Este debe com-
prender un equipo de aspiracién completo,
una bandeja de reanimacién respiratoria,
bandeja de cateterismo umbilical y material
para ligar cordoén.

Manual de procedimientos bdsicos de re-
cepcién y reanimacion

Se debe disponer de material escrito o
gréafico, con la descripcién de los procedi-
mientos bésicos. Estos deben ser adecuados
por cada Servicio, pudiendo incluir tablas de
valores somatométricos, dosis de medicacio-
nes, valores de laboratorio, etc. Deberdn es-
tar a disposicién en la misma Sala de Reani-
macién.

PERSONAL

Responsable directo del recién nacido

La reanimacién debe estar a cargo de
personal capacitado presente en el parto.

Esta persona realiza el examen prelimi-
nar del recién nacido y las primeras manio-
bras asistenciales, lo clasifica segiin su grado
de riesgo y lo deriva al nivel de complejidad
asistencial que requiera. Puede desempefiar
funciones en otras dreas, dentro de la misma
institucién. Es responsable, ademas, del bie-
nestar y salud del neonato hasta que otra

persona asuma dicha responsabilidad.
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Ayudante de reanimacién

También debe tener entrenamiento en el
manejo de recién nacidos para colaborar con
el responsable de la recepcién y debe depen-
der del sector de recién nacidos de la Institu-
cién.



PROCEDIMIENTOS

Preparacion

Se debe estar siempre en condiciones de
realizar las maniobras de reanimacién car-
dio-respiratorias y metabélicas. Diariamen-
te, el personal encargado debera controlar el
grado de preparacién del sector.

Al ingresar una gestante en trabajo de
parto, se deben investigar, identificar y eva-
luar los elementos de riesgo perinatal. Es-
tos datos estdan inclufdos en la Historia Cli-
nica Perinatal, formulario base (Apéndice I).

En el momento en que ingresa la pacien-
te al Sector, se prepara la mesa de reanima-
cién, se enciende la fuente de calor radiante,
se coloca sobre la mesa un campo limpio y se
prepara el equipo de aspiracién y de reani-
macién. También se prepara la mesa de re-
cepcién y se avisa al responsable del recién
nacido.

Recepcion

Se usardn guantes estériles, sobretuni-
cas y tapa-bocas limpios.

Apenas producido el nacimiento, se colo-
ca al neonato sobre la mesa de recepcién. Se
le seca con una toalla limpia y se envuelve el
cuerpo con un campo limpio, seco y precalen-
tado.

Se liga el cordén y se retira al recién
nacido del periné materno.

Pueden considerarse, dos situaciones de
vitalidad:

a) Recién nacido vigoroso, con frecuencia
cardfaca normal y llanto enérgico y
respiracién esponténea.

b) Recién nacido en apnea, con o sin bra-
dicardia o con esfuerzo respiratorio
débil e inefectivo.

En cada situacién, se procede en forma

diferente. A continuacién, se describen las
. bases para su normatizacién y se esquemati-
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zan las acciones y decisiones sucesivas (Fig.
2). '

Recién nacido vigoroso

Se completa el secado de la piel, cabeza,
dorso y pliegues de flexién, se envuelve en
una toalla o campo precalentado y limpio y
se le entrega a la madre. Permanece en sus
brazos unos minutos, con observacién contf-
nua de su adaptacién. Luego de dicho perfo-
do, es trasladado a.la mesa de reanimacién,
donde se realizan los procedimientos de ruti-
na para recién nacidos normales.

Recién nacido en apnea o con esfuerzo
respiratorio débil o inefectivo

En este caso, el neonato se traslada in-
mediatamente a la mesa de reanimacién, se
aspira bien su orofaringe y narinas mientras
es secado en forma vigorosa con una toalla o
campo limpio y seco. Si con estas maniobras
llora enérgicamente, inicia una respiracién
regular, mantiene una frecuencia cardfaca
mayor de 100 y se recolorea rapidamente, se
coloca con la madre y se procede igual que
con el recién nacido vigoroso. Si la depre-
sién persiste o se agrava, o no presenta una
respiracién espontdnea eficaz, se ventila con
oxigeno a presi6én positiva bajo méscara con
bolsa autoinflable o pieza bucal.

REANIMACION CARDIO-RESPI-
RATORIA Y METABOLICA

En ausencia de esfuerzo respiratorio, la
frecuencia cardfaca orientard hacia la causa
de la depresién neonatal, Una bradicardia
severa, asociada a palidez cuténea, permite
afirmar el origen asfictico de la depresién,
mientras que una frecuencia cardfaca inicial
normal con vasos del cordén umbilical tur-
gentes, orienta hacia la etiologfa farmacolé-
gica de la depresién. La depresién farmaco-
légica lleva ripidamente a la asfixia, por lo
que las maniobras de reanimacién deben ini-
ciarse sin demora en ambos casos.

Técnica de ventilacion co
mdscara (Fig 4) '

Se coloca la cabeza del recién nacido evi-
tando la hiperextensidn, se sujeta la mdscara
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Figura 3. Para suministrar ventilacién asistida bajo méscara, coloque el cuello del reciér
nacido evitando la hiperextensién y asegure un buen sellado de 1a mdscara sobre la cara.

firmemente contra la cara y se coloca el dedo
medio o anular a nivel de la cara posterior
de la mandtbula, a la vez que se tracciona
“suavemente de ésta hacia adelante (Fig. 3).

La primera insuflacién, puede requerir
una presién inspiratoria mdxima, superior a
los 30 cm de agua. Estas presiones pueden
lograrse ocluyendo manualmente la vdlvula
de seguridad que posee el equipo. Es reco-
mendable que la insuflacién inicial se pro-
longue por un pertodo aproximado a los 5
segundos. Durante este tiempo, la presién se
incrementard lentamenté hasta alcanzar el
valor requerido para lograr la expansién del
térax y percibir por la auscultacién, la entra-
da de aire a ambos pulmones. La distensién
excesiva del torax debe ser evitada a los efec-
tos de reducir el riesgo de barotrauma. Luego
se continuard con presiones de 15 a 20 cm de
agua a una frecuencia de 60 ciclos por minu-
to, evitando que por ansiedad de quien reani-
ma se superen frecuencias de 80 ciclos por
minuto.
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La frecuencia cardiaca, es e] pardme-
tro que indica la eficacia de la reanimacion.

Durante todo el transcurso de la reani-
macién, se deberd controlar la frecuencia
cardfaca por medio de la auscultacién o pal-
pacién de los latidos del cordén. También,
deberd evaluarse la expansién del térax en
cada ciclo, ast como la intensidad de la en-
trada de aire por medio de la ausculitaciéon
reiterada de los campoes pulmonares.

Si a pesar de presentar una frecuencia
cardfaca normal y una respiracién espontd--
nea regular, permanece hipoténico, hiporeac-
tivo o ciandtico, se le coloca bajo carpa cefdli-
ca para recién nacidos con oxigeno a 50-70%,
mientras se investiga el origen de su depre-
sién.

En el 80% a 90% de los recién nacidos
deprimidos pueden lograrse una adecuada
reanimacion con méscara y bolsa en los pri-
meros 2 a 3 minutos que siguen al com:enzo
de la reanimacién.



[

Figura 4. Mesa de reanimacién. Ventilacién asistida bajo méscara.
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En aquellos casos en que la condicién
cardiorespiratoria se agrava (bradicardia
sostenida) a pesar de reanimacién con més-
cara, se deberd proceder a la intubacién tra-
queal.

Esta es, en general, una maniobra diffcil,
y s6lo es eficaz cuando la realiza personal
bien entrenado. Se justifica solo cuando ha
fracasado la ventilacién mediante mdscara.
Antes de proceder a la intubacién traqueal,
debe enfatizarse en corregir todos los errores
que pueden hacer fracasar el uso efectivo de
la méscara (mala coaptacién de la méscara a
la cara del recién nacido, presién insuficien-
te, baja frecuencia, insuflacién géstrica o en-
friamiento).

Técnica de intubacién traqueal
(Fig 5) ’

El reanimador se alinea con el eje del
cuello del nifo, toma el laringoscopio con la
mano izquierda, encendido y lo introduce por
la comisura labial derecha hasta la laringe.
Luego desplaza la lengua hacia el costado iz-
quierdo, moviendo el laringoscopio hacia la
linea media.
avanza el extremo de la hoja del laringosco-
pio a la vez que lo alinea con el eje del cuello
- del neonato.

Cuando visualiza el eséfago, el cual reco-
nocerd por sus paredes de estructura blanda
y complaciente, opuestas entre st en sentido
horizontal, dejard de avanzar.,

En ese momento, comienza a retirar de a
poco la hoja del laringoscopio, levantando
sucesivamente la punta. Se puede facilitar
la maniobra, oprimiendo el carttlago tiroi-
des, en forma externa, con el mefique de la
mano izquierda. En una de dichas manio-
bras, visualizard las cuerdas vocales, las que
reconocerd por su aspecto rosado y firme y su
alineacién vertical (Fig. 6). Puede ocurrir
que retire excesivamente la hoja, lo cual se
evidencia al aparecer el repliegue epiglético o
la base de la lengua en el campo visual. En
este caso, se debe volver a avanzar la hoja y
repetir la maniobra.

Previamente al intento de intubacién, se
realizard una aspiracién de la via aérea su-

Con un movimiento suave,'

perior bajo visualizacién laringoscépica, a
fin de tener un campo visual libre de secre-
ciones. Una vez visualizada la laringe, se
introduce el catéter de aspiracién en la trd-
quea, con lo cual se constata su permeabili-
dad y se aspiran secreciones.

Recién luego de esta ‘maniobra, se retira
el catéter de aspiracidn, y sin perder de vista
la laringe, se introduce una cdnula endotra-
queal apropiada a lo largo del canal del la-
ringoscopio, con el bisel dispuesto en sentido
vertical. Al llegar el extremo al nivel de la
laringe, se le introduce suavemente 1 a 2 cm,
hasta hacer coincidir la marca de la cdnula
endotraqueal con el labio superior. Cuando
el neonato presente algiin movimiento respi-
ratorio, esta maniobra se ve facilitada en la
fase inspiratoria del ciclo, momento en el
cual se entreabren las cuerdas vocales.

Una vez introducida la cdnula, se man-
tiene en su lugar firmemente con la mano

. derecha y se retira suavemente el laringosco-

pio.- Se conecta el adaptador de la cdnula a

 la bolsa autoinflable, y se contintia adminis-

trando ventilacién asistida, enriquecida con
oxigeno, a presién positiva a 60 - 80 ciclos

por minuto.
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Es conveniente que el reanimador tenga
conciencia del tiempo que demora en realizar
la maniobra. Es preferible que cada intento
se reinicie luego de un intervalo de apoyo res-
piratorio con mdscara.

La auscultacién simétrica de ambos cam-
pos pulmonares y el estémago, permite con-
firmar la correcta intubacién traqueal.
Cuando se perciba menos entrada de aire de
un lado, indicard la intubacién de un bron-
quio-fuente, gengralmente el derecho. En es-
tos casos, se deberd retirar la cénula hasta
que la entrada de aire sea adecuada y simé-
trica.

Cuando se perciba una mayor entrada de
aire a nivel del epigastrio que en los campos
pulmonares, significa que la sonda ha sido
introducida en el eséfago, debiéndose repetir
la maniobra.



Figura 5. Mesa de Recepcién. Intubacién traqueal
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CUERDAS
VNCALES

EPIGLOTIS

CARTILAGO TIROIDES

W TRAQUEA

ESOFAGO

Figura 6. Esquema de la encrucijada de la oro-faringe con la via aérea superior y la forma en
que se toma e introduce el laringoscopio. Arriba, a la derecha, se muestra el aspecto que
presenta la faringe y el eségafo, visualizado por laringoscopfa.

Si durante la reenimacién, existe una
bradicardia persistente (menor de 60 lati-

dos/minuto), se debe iniciar masaje aa-r;d-tapo ‘
Se rodea el térax del neonato con
ambas manos, colocando los pulgares sobre.

externo.

la parte media del esternén y se comprime el
precordio en répida sucesién (unos 120 ciclos
por minuto). .

Habitualmente, el masaje cardiaco se
realiza en forma disconttnua por la dificul-
tad en percibir su eficacia. Debe insistirse en
el beneficio de esta medida en la fase inicial
de la afixia, cuando la reanimacién ventila-
toria no logra una respuesta cardiaca inme-
diata.

Es importante recordar que durante la
fase de masaje cardtaco, la +ontilacién asisti-
da a presién positiva debe ser interrumpida,
Dpues si se insufla el térax simultédneamente
con la compresién precordial, la presién in-
tra-alveolar puede ascender a niveles peligro-
sos, provocando la ruptura pulmonar.

Se aconseja realizar uno o dos ciclos de
ventilacién y 5 a 7 ciclos de masaje cardiaco,

en forma alterna y sucesiva, hasta lograr
“una recuperacién de la frecuencia cardiaca.

Edﬁriidcos
Bicarbonato de Sodio

En la mayorfa de los casos, la correccién
de la acidosjs del recién nacido asfictico, pue-
de lograrse completamente con una adecua-
da reanimacién respiratoria no requiriendo
la administracién de bicarbonato de sodio.

E] bicarbonato (3 mEq/Kg) est4 indicado
clfnicamente cuando un recién nacido se en-
cuentra en paro cardiaco o en bradicardia
persistente. La administracién de bicarbo-
nato “a ciegas”, no estd exenta de riesgos y
debe restringirse a aquellos casos mas seve-
ros y refractarios a las medidas de reanima-
cién. Previo a su administracién debe asegu-
rarse haber obtenido una adecuada ventila-
cién.
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-Adrenalina

Si luego de administrado el bicarbonato,

el recién nacido continuara con bradicardia o

en paro cardfaco, se administrar4 adrenalina
1/10.000, 1 cc, por el vaso umbilical. Si luego
de ser administrado no aparece respuesta, se
.podr4 repetir la misma dosis. En caso de
carecer de la via umbilical, se podrs instilar
la misma dosis de adrenalina dentro de la
trdquea o inyectar en el plexo venoso sublin-
gual.

Nalorfina

En los casos de depresién farmacolégica

por opidiceos, se ha preconizado el uso de an-

tagonistas de las endorfinas (Naloxona 0.02

mg i/v). Sin embargo, si se realiza una co-

rrecta reanimacién respiratoria, su uso es
frecuentemente innecesario.

Previo a su administracién, deben inves-
tigarse la ausencia de antecedentes de episo-
dio asfictico perinatal que contribuya a la
depresién, dado que esta droga puede dificul-
tar y hasta impedir las respuestas cardio-cir-
culatorias a las maniobras de reanimacién.

Derivacién del recién nacido
reanimado

Es poco frecuente, que un recién nacido
no mejore su condicién cardio-circulatoria,
cuando todas estas maniobras han sido utili-
zadas en forma correcta. Cuando la reani-
macioén es ineficaz, se deben revisar todos los
procedimientos realizados para asegurar que
no ha existido un error de técnica (intuba-
cién del eséfago, neumotérax, ete.) o falla
mecénica, (AMBU que no funcions, falta de
oxigeno) que explique el fracaso. Otras ma-
niobras de efectividad m4s discutides, son.la
administracién de gluconato de calcio, -atro-
pinay otros.

Si no reinicia respiracién esponténea,
pero mejora su condicién cardio-circulatoria,
se continda con la ventilacién asistida con
bolsa autoinflable o ventilacién mecénica
mientras se prepara y realiza el traslado a
un Sector de Cuidados Intensivos neonata-
les. Con este fin, es que algunas institucio-
nes que no tienen un Sector de Cuidados In-
tensivos, poseen un equipo de ventilacién
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mecénica que les permit:e la estabilizacién
cardio-respiratoria més adecuada y répida
antes del traslado.

Antes de que el neonato abandone el sec-
tor, debe realizarse su identificacién, asf
como los demés procedimientos de rutina.
Se registrardn en la historia clfnica las ma-
niobras efectuadas, as{ como un diagnéstico
preliminar. Estos nifios deberdn ser deriva-
dos preferentemente a una unidad de cuida-
dos intensivos, excepto aquellos casos en los
que hay una rédpida respuesta e inmediata
estabilizacién, en cuyo caso, podrén ser deri-
vados al Sector de Cuidados Intermedios.

El recién nacido de pretérmino

En los recién nacidos de bajo peso y so-
bre todo en los de muy bajo peso, se debe
poner especial énfasis en la conservacién de
la temperatura corporal. Antes de producir-
se el nacimiento, se debe asegurar que la
temperatura de la sala se encuentre a una
temperatura adecuada (mayor de 24° C.).

Apenas nacidos, deben ser colocados bajo
la fuente de calor radiante sobre la mesa de
reanimacién mientras son secados con una
toalla limpia, luego de lo cual se los envuelve
en un campo limpio, seco y precalentado.

El recién nacido de bajo peso, con mayor
frecuencia presenta problemas durante el
trabajo de parto y parto, lo que condiciona
una mayor incidencia de depresién neonatal.
Pocos factores pueden mejorar el pronéstico
y sobrevida como el manejo inicial correcto.

La secuencia en las maniobras de reani-
macién, siguen los mismos lineamientos que
en el recién nacido de término. Se debe, sin
embargo, extremar los cuidados en el manejo
térmico y en la realizacién de maniobras
bruscas o invasivas, las que pueden deterio-
rarlo més facilmente.

La hemorragia intraventricular es una
de las primeras causas de mortalidad y de
morbilidad en este grupo de recién nacidos,
halldndose asociada a la presencia de acido-
sis, hipoxia, y segin algunos autores, a la -
administracién de bicarbonato de sodio a ele-
vadas concentraciones.



La administracién de bicarbonato.cuan-
do ella deba realizarse, se haré a bajas con-
centraciones (1/3 Molar; 1 cc de bicarbonato
1M, mds 2 cc de suero glucosado al 5%) y se
administrarsn en forma lenta (a no més de 2
cc/kg de peso por minuto).

La oxigenacién es la forma més eficaz de
mejorar el gasto cardfaco y la presién arte-
rial. La administracién de flufdos en la rea-
nimacién, debe limitarse a aquellos casos en
que se ha comprobado una hemonggéa fetal,

Por ello, en los deprimidos, se debe reali-
zar una asistencia ventilatoria precoz, en
cualquiera de sus modalidades (carpa de O,,
ventilacién bajo méscara o intubacién).

Todos los prematuros con patologia so-
breagregada, as{ como aquellos sin patologia
pero con menos de 32 semanas de gestacién,
o menos de 1500 g de peso al nacer, deben
ger derivados en forma adecuada a una uni-
dad de cuidados intensivos neonatales.

Aquellos sin patologfa y con un peso en-
. tre 1500 y 2300 g o con 35 semanas de gesta-
cién o menos, deben pasar a una unidad de
cuidados intermedios.

Aquellos recién nacidos sanos, con més
de 2300 g 0 més de 35 semanas, pueden pa-
sar a alojarse junto a la madre en la unidad
de cuidados transicionales.

Liquido amnioético meconial

Cuando existe liquido amniético meco-
nial, se debe preparar un laringoscopio en la
mesa de recepcién, junto a la mesa de par-
tos. Desprendida la cabeza fetal, el responsa-
ble de la reanimacién, debe aspirar el conte-
nido de la orofaringe y narinas, lo més ex-
haustivamente posible, antes del desprendi-
miento de los hombros. Dicha operacién es
posible realizarla en pocos segundos si ha
sido previamente planeada.

Ya nacido, se coloca al nifio sobre la
mesa de recepcién y se vuelve a aspirar rdpi-
damente la via aérea alta; subsecuentemen-
te, se realiza una aspiracién endotraqueal
bajo visualizacién con laringoscopio. En el
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caso de que el meconio sea espeso, puede uti-
lizarse una cénula endotraqueal 'de tamafio
adecuado, la cual se succionard con la boca
interponiendo un cubre-boca o gasa estéril.

Estas maniobras deben realizarse antes
de que el racign nacido realice su primera
inspiracién, a fim:de evitar la aspiracién del
meconio a los.segtéres més distales de la via
aérea. También e deberd tener la precau-
cién de no prolongear este procedimiento, ya
que puede provocar bradicardia marcada de
origen reflejo.

Cuando existe una depresién neonatal de
causa asfictica o farmacolégica, la ventila-
cién a presién positiva no debe ser usada
hasta que la aspiracién de la traquea se haya
completado. Por ello, estas maniobras deben
realizarse rdpidamente, permitiendo iniciar
la reanimacién antes de que se produzca una
bradicardia extrema.

En estos casos, se debe poner énfasis en
la correccién precoz de la acidosis respirato-
ria y metabélica y de la hipoxemia, a fin de
prevenir la hipertensién pulmonar secunda-
ria a la aspiracién meconial, causa de muer-
te en los casos més graves.

La aspiracién traqueal bajo laringoscopio,
se desaconseja en aquellos recién nacidos de
término y peso adecuado, con respiracién es-
ponténea efectiva inmediata al nacimiento y
que presentan puntuaciones de Apgar ma-
yores de 8 al primer minuto.

Todo recién nacido que presente meconio
en el aspirado traqueal y que presente una
depresién neonatal moderada o severa, o un
sindrome de dificultad respiratorio, debe ser
derivado a una unidad de cuidados intensi-
vos neonatales.

PROCEDIMIENTO DE RUTINA
Ligddura del cordon

Apenas producido el nacimiento, se colo-
ca al neonato sobre la mesa de recepcién. Se
le seca con una toalla limpia y se envuelve el
cuerpo con un campo limpio, seco y precalen-



tado. Al hallarse colocado ligeramente por
debajo del nivel materno, se favorece ¢l pasa-
je de sangre de la placenta al recién nacido.
Entre los 30 y 60 segundos de nacido, se pin-
za el cordén umbilical con dos pinzas hemos-
téticas. El pinzado se hace inmediatamente
de nacido en aquellos casos con: eritroblas-
tosis fetal por incompatibilidad Rh, agravios
asficticos severos en los que la hipervolemia
puede empeorar la condicién cardio-respira-
toria, y en los pretérminos, a fin de dismi-
nuir la incidencia de hiperbilirrubinemia se-
vera. Se liga en forma diferida (1 a 2 minu-
tos), en aquellos casos en los que se sabe
‘que ha habido un sangrado fetal.’

Se liga el cordén con pinza plastica des-
cartable o hilo grueso estéril, a1 03 ¢m de la
piel, seccionando el excedente con una tijera
estéril (distinta de la utilizada por el obste-
tra para la episiotom{a), seguido de desinfec-
cién con aleohol 70% o triple colorante.

La placenta debe ser inspeccionada y pe-
sada. La opalescencia de las membranas, as{
como el olor desagradable, pueden orientar
al diagnéstico de amnionitis. La ausencia de
algin vaso umbilical, también orienta a la
pesquiza de otras malformaciones. La des-
cripcién de la placenta, es de especial utili-
dad en los embarazos multiples.

Sistematizacién de un examen
breve en sala de partos

Muchos eventos que ocurren en el am-
biente intrauterino a partir de la concepcién,
o incluso antes de ésta, imponen en forma
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recién nacido y sera completado por un ex4-
men detallado luego del perfodo inicial de es-
tabilizacién.

De la HCPB, el exédmen inicial y la an-
tropometria, puede obtenerse una precisa ca-
talogacién del riesgo inmediato, lo que per-
mitird una anticipacién de los dafios y la de-
terminacién de las mejores condiciones de
cuidado para cada bebé.

Los elementos gufas para el exdmen ini-
cial, son: la determinacién de la viabilidad,
evidencias de traumatismos obstétricos, pro-
blemas en la adaptacién inmediata y defec-
tos y patologfas congénitas cuya deteccién
precoz beneficia su manejo. Importa obte-
ner la mayor informacién posible para infor-
mar a los padres sobre la salud de su hijo,
sin interferir con la normal adaptacién me-
diante maniobras semiolégicas prolongadas.

Gran parte de la informacién puede
apreciarse sin manipular al recién nacido.
Las maniobras semiolégicas pueden realizar-
se suavemente sin molestar al neonato, ni
postergar los deseos de la madre de tenerlo
consigo. Ademis, la excesiva manipulacién,
especialmente en el pretérmino, puede cau-
sar deterioro clinico.

La adaptacién al medio extrauterino, es
un proceso de multiplés funciones y dinémi-
co con gran variabilidad. Por este motivo,
debe mantenerse la observacién del recién
nacido en las primeras horas de “transicién”.
Esto podrd realizarse en la sala de aloja-
miento conjunto o en un local especialmente

¢Mestinado para ese fin.

aislada o asociada, sus efectos sebre la'salud '

del feto y recién nacido. En el momente del
exéimen, el neonato reflejara la influencia de
los factores a los que estuvo expuesto; por lo
que este exAmen estars orientddo por los an-
tecentes obtenidos del registro clinico-mater-
no y la Historia Clinica Perinatal Base.

Salud, maduracidén y estado nutricional
El exédmen inicial permite evaluar las

condiciones generales determinantes de la
salud, maduracién y estado nutricional del

Las caracteristicas del perfodo de adap-
tacién, facilitan algunas maniobras semiolé-
gicas:

. La hiperpulsatibilidad inmediata al
clampeo del cordén, permite palpar mejor los
pulsos femorales, lo que facilita la bisqueda

" de la coartacién de aorta (ausencia de pulsos
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femorales).

La hipotonia de los Adductores de los
muslos, permiten una sencilla exploracién de
la articulacién coxofemoral (maniobras de
Ortolani).



La flaccidez de la pared abdominal me-
Jjora las condiciones de palpacién de tumora-
ciones y visceromegalias.

Puntaje de Apgar

Este exdmen, expresa la adaptacién car-
diorespiratoria y funcién neurolégica del re-
cién nacido. El puntaje de Apgar (Fig. 7),
consiste en la suma de los puntos asignados
(0, 1 6 2), a cinco signos objetivos (frecuencia
cardfaca, esfuerzo respiratorio, tonoy irritabi-
lidad refleja y color) del neonato. Habitual-
mente se realiza al ler. y 5to. minuto de
vida.

Algunos elementos del puntaje de Apgar
como color, irritabilidad refleja y tono son
parcialmente dependientes de la edad gesta-
cional del recién nacido. Por esta causa, es
frecuente que el prematuro normal reciba
puntajes de Apgar bajos a pesar de no existir
evidencia de anoxia o depresién neurolégica.
Otros factores, como la sedacién o analgesia
materna, que reducen el tono y las respues-
tas reflejas del recién nacido, interfieren con
- la capacidad predictiva del Apgar, lo que
produce un sobrediagnéstico de estados as-
ficticos.

No obstante estas limitaciones, el punta-
je de Apgar, proporciona un método clfnico
préctico para cuantificar el estado de vitali-
dad del recién nacido en el primer minuto y
el riesgo del dafio neurolégico futuro, a tra-
vés de los puntajes sucesivos.

La intensidad de la depresién y la inefi-
ciencia de las maniobras de reanimacién, se
expresan por puntajes bajos a los 5, 10 y 15
minutos, lo que se asocia con mal pronéstico
vital secuelar.

En aquellas situaciones de depresién as-
fictica o farmacolégica, las medidas de reani-
macién no deben ser demoradas por la obten-
cién del Apgar al minuto. Este puntaje sera
reconstruido retrospectivamente, a los efec-
tos de brindar junto a los puntajes sucesivos,
informacién sobre la marcha de la reanima-
cién.

Determinacion de la maduracién

Si por la fecha de la iltima menstrua-
cién el recién nacido es de término y su as-
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pecto es acorde con este dato, no se requiere
mayor descripei6n, pero si muestra elemen-
tos de inmadurez o malnutricién debe hacer-
se una evaluacién més completa.

La edad gestaclonal se determina a par-
tir del primer ‘dfa de 1a tltima menstruacién.
Los elementos ‘antenatales que agregan con-
fiabilidad a elta medida de la duracién de la
gestacién son. la consulta precoz de la ma-
barazo, auso q'm de otros sangrados, exdmen
genital precoz ”‘determmaclén de gonadotrofi-
nas conéméas ?n sangre u orina, la ultraso-
nografia en 148" pf'lmeras veinte semanas y la
percepcién de los prlmeros movimientos feta-
les.

Cuande’ eiﬁb’ ‘dato es incierto o se desco-
noce, sé-débérdivecurrir a la estimacién clini-
ca de 1 edédgestacional (Fig. 8).

Estado nutricional

Para cada edad gestacional, existe una
distribucién de valores antropométricos:

- Peso
- Talla
- Perfmetro craneano

La comparacién de las medidas de cada
caso con los valores estandar, nos permite
establecer una clasificacién del estado nutri-
cional.

El estado nutricional segtn el peso, se
expresa como grandes, adecuados o pequerios
para la edad gestacional.

- Grandes: cuando el peso se encuentra
por encima del percentllo 90 para su edad
gestacional. -

- Adecuados: cuando el péso se encuen-
tra entre el percentilo 10 y 90 para su edad
gestacional.

- Pequefios: cuando el peso se encuen-
tra por debajo del percentilo 10 para su edac
gestacional,

El conocimiento del crecimiento fetal
previo, agrega informacién muy valiosa sobre
la situacién nutricional. Se debe realizar un
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Figura 7. Puntaje de Apgar

cuidadoso anélisis en la Historia Clinica Pe-
rinatal de las medidas de altura uterina y de
los hallazgos ecograficos. Pueden existir sig-
nificativos retardos del crecimiento fetal que
se inician al final de la gestacién y que no
llegan a deteriorar las medidas antropomé-
tricas, como para clasificar a dicho recién
nacido, como un pequefio para la edad gesta-
cional. Estos neonatos tienen un riesgo au-
mentado de hipoglucemia, por su desnutri-
cién en la etapa final de la gestacién.

| Medidas antropométricas
- Peso

Instrumento

Preferiblemente se utilizara balanzvavde
palanca. Tendré una capacidad médxima de
10 Kg y una precisién de + 10 gr.

Técnica
Los nifios deben pesarse desnudos.

Las balanzas deben ser controladas y ca-
libradas cada tres meses como mfnimo.
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- Perimetro craneano
Instrumento

Se utilizara preferiblemente cinta métri-
ca de material flexible e inextensible, con di-
visiones cada 1 mm. Las cintas métricas de
hule o pléstico, se estiran con el uso, por lo
que deben ser controladas periédicamente.

Técnica

Se pasa la cinta métrica alrededor de la
cabeza sobre el maximo perfmetro fronto oc-
cipital. La cinta es entonces ajustada discre-
tamente, efectudndose la lectura hasta el ul-
timo milfmetro completo.

La medicién debe repetirse luego de las
48 horas de vida, cuando se ha corregido el
efecto del modelaje y con el bebé tranquilo,
ya que cuando este llora, puede aumentar el
perfmetro cefélico hasta 2 em debido a la ex-
tensibilidad del crdneo a esta edad.
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Figura 8 Evaluacién de la Edad Gestacional Neonatal. Método de Capurro.

Talla

Instrumento

- Tallémetro portatil (de madera o acrf-
lico) o incorporado a la mesa de reanimacién.

Técnica

Se coloca el nifio en decibito supino so-
bre la mesa deé reanimacién. Se mantiene la
cabeza en contacto firme contra el plano ver-
tical fijo del tallémetro. Se extiende la
na izquierda del bebé, manteniendo el pie en
éngulo recto, deslizando la superficie vertical
mévil hasta que esté firmemente en contacto
con el talén. En este momento, se efectiia la
lectura de la medida.

Examen fisico
Defectos congénitos

Se refiere a aquellos defectos congénitos
groseros, tales como onfalocele, mielomenin-
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gocele, focomielia, hendidura labiopalatina,
dismorfias, etc. que deben ser inmediata-
mente reconocidas, dada la importancia que
tiene la correcta informacién inicial a los pa-
dres y la necesidad de definir el nivel asis-
tencial requerido. '

Actividad, tono y postura

Postura

Movimientos
Simetria
Amplitud

El recién nacido normal, se presenta con
brazos y piernas en flexién, los dedos de las
manos flexionados sobre el pulgar, con el
pufio apretado. En esta posicién realiza mo-
vimientos simétricos de flexo-extensién. En
el parto de nalgas o de cara, las alteraciones
de la postura suelen ser particularmente im-
portantes en las primeras horas que siguen
al parto.



Color

(Azul) Cianosis

Distribucién

Persistencia

Variacién en relacién al llanto y
Ambiente enriquecido en oxigeno,
Asociacién al trabajo respiratorio

Normalmente, inmediatamente de nacer,

el recién nacido adquiere una coloracién ro-

sada intensa y llora vigorosamente.

Generalmente, es posible observar una
leve coloracién cianética persistente en ma-
nos, pies y peribucal. Esta coloracién nor-
malmente desaparece en el término de algu-
nas horas.

La cianosis persistente sugiere alteracio-

nes de SNC, enfermedad cardiaca o intrato-
récica (intrapulmonar o extrapulmonar).

(Blanco) Palidez

Evaluar asociacién a:

Hipovolemia;
Accidentes obstétricos, malformaciones
de placenta y cordén
Hemorragias previas al nacimiento
(Transfusién Feto-Materno, eic.)
Hemorragias internas
Anemia:
Hemorragia por alteracién de la crasis
Procesos hemoltticos
Acidosis por anoxia
Enfriamiento

(Rojo) Plétora

Evaluar asociacién a:

Hiperoxemia
Hipervolemia
Demora en el ligado del cordén
Transfusién materno-fetal, etc.
Policitemia
Hipoxia intrauterina
R.C.IU.
Diabetes materna, etc.

Hipertermia : ‘ 1
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(Amarillo) Ictericia

Momento de aparicién
Localizacién
Intensidad y
Elementos asociados (grupo Rh, Coombs,
tiempo de rotura de membranas)

No suele ser un hallazgo habitual en el
momento del nacimiento. Deben examinarse
las mucosas, escleréticas y cordén umbilical.
Una ligera presién de la piel o6 mucosas a
nivel de la encfa, permite observar la colora-
cién amarilla de la piel debajo del 4rea hipo-
perfundida.

Si la ictericia aparece antes de las 12
horas al nacimiento, debe ser considerada
patolégica (eritroblastosis fetal o la sepsis).
Si aparece luego de las 24 horas, es proba-
blemente fisiolégica, pero puede ocurrir tam-
bién como consecuencia de incompatibilidad
Rh, ABO, infeccién o hemorragia localizada
(hematoma).

Edema

Intensidad
Localizacién

Desaparece en 24 o 48 horas, suele ser
moderado, blando, localizado en cara a nivel
de los ojos y en dorso de manos y miembros
inferiores.

Funcionalidad respiratoria

Frecuencia Respiratoria
Presencia de dificultad respiratoria
Severidad (Silverman)

" Cianosis

La frecuencia respiratoria varfa normal-
meénte en relacién a la actividad del recién
nacido. La frecuencia en reposo es de 25 a 40
respiraciones por minuto, pero puede oscilar
en un recién nacido normal entre 20 y 100
respiraciones por minuto, de acuerdo a la ac- -
tividad fisica, al llanto o estado de vigilia. La
respiracién habitualmente es superficial y
predominantemente abdominal.” El ritmo
puede ser ligeramente irregular, sin que ello
tenga significacién clinica.
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Figura 9. Puntuacién de Silverman. Criterios de dificultad respiratoria. Corresponde a la
suma de los puntajes (0, 1 6 2) obtenidos en cada signo, segin esté ausente, moderada o fran-
camente presente, respectivamente. Modificado de Silverman W.A. y Andersen D.H., Pedia-

tries 17: 1, 1956.

La exploracién de la funcién respiratoria
se completard evaluando la presencia de los
signos utilizados por el método de puntua-
cién de Silverman (Fig. 9), el cual, junto a la
frecuencia respiratoria y a la presencia o au-
sencia de cianosis, propocionan una estima-
cién adecuada de la magnitud de la dificul-
tad respiratoria del recién nacido.

Llanto

Intensidad

Tono

Duracién

Relacién con los estimulos

En general, inmediatamente de nacer, el
neonato vigoroso llora enérgicamente y ad-
quiere una coloracién rosada intensa.

La ausencia del llanto o el llanto débil y
limitado al estimulo, especialmente cuando
se vincula a alteraciones del tono, se asocia
habitualmente a grados variables de depre-
sién o a lesién cerebral.

Mientras el nifio llora, debe examinarse
la simetria de los rasgos faciales.
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Vérnix

Presencia
Distribucién y
Coloracién

Es particularmente abundante a nivel de
los pliegues de la piel. La coloracién amari-
llenta indica habitualmente la presencia de
meconio en el liquido amniético.

El vérnix estd virtualmente ausente en
el neonato mayor de 40 semanas de edad

gestacional.

Descamacion

Intensidad y
Distribucién

La piel seca y descamante, a menudo de
aspecto apergaminado, son considerados sig-
nos de posmadurez y se asocian habitual-
mente a insuficiencia placentaria y malnu-
tricién fetal.



Lesiones

Consecutivas al parto
Maniobras instrumentales

Hematomas, petequias, equimosis y la-
ceraciones son muy frecuentes por este moti-
vo. Es posible observar petequias en la cabe-
za y en el cuello, en aquellos nifios con pre-
sentacién de nalgas, con circular de cordén o
con otras distocias.

Urnias

Ausencia
Anomaltas
Tamano
Coloracién

Cabeza

Morfologta

Pertmetro

Fontanelas (tamario, tensién)
Suturas (separacién y movilidad)
Estado de los huesos y

Presencia de tumoraciones

Inmediatamente al parto, las fontanelas
pueden encontrarse cerradas o de muy pe-
quefio tamafio y las suturas cabalgadas. Es-
tos hallazgos son normales y se relacionan

con el proceso de amoldamiento nérmal del:

parto.

Ocasionalmente, se encuentran en el
créneo a nivel de los parietales, 4reas de
menos consistencia (craneotabes), que por
regla general no tienen importancia clfnica,
pero su persistencia deber4 obligar a investi-
gar la posibilidad de patologias subyacentes.

Debe observarse la presencia y el grado
del caput succedaneum y controlar la posibi-
lidad de céfalo hematomas subyacentes. Es-
‘tos por lo general, no se expresan hasta el
primer o segundo dfa de vida.

Ojos

Morfologta (inclinacién, separacién, pre- |
séncia de epicanto)

Hemorragias (esclerales y de la conjunti-
va)

Tamano y simetrta del iris y pupila
Movimientos oculares

_ Habitualmente se encuentran cerrados y
edematosos, lo que dificulta su exdmen. En
ocasiones podrin abrirse espontdneamente,
mediante un suave balanceo de 1a cabeza ha-
cia atréds y adelante. Las hemorragias con-
juntivales y de la esclerética no tienen signi-

. ficado clfnico.

El iris mayor de un centfmetro de didme-
tro debe orientar a la sospecha de glaucoma
congénito y requiere rapida evaluacién oftal-
molégica.

Orejas

Anomaltas y
Alteraciones de implantacién

La implantacién baja puede asociarse a
agenesia renal o anormalidades cromosémi-
cas. La audicién es muy dificil de evaluar
clinicamente en este perfodo.

Nariz

Conformacién
Permeabilidad y
Corrimiento nasal

Puede estar deformada por la posicién
fetal y el trabajo de parto. Su lesién, es rara.

El estornudo es comin y sin significado

" elfnico.

Si existe indicacién clfnica, se comproba-

. ré la permeabilidad de las narinas mediante
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la oclusién alternativa de cada una y obser-
vando el esfuerzo respiratorio; u ocluyendo la
boca a la vez que se ausculta el flujo de aire
nasal, o se observa el movimiento de una he-
bra fina de algodé6n colocada alternativamen-



te delante de cada narina. El pasaje de una
sonda o catéter de aspiracién puede produ-
cir traumatismo y edema de los cornetes na-
sales y obstruccién respiratoria iatrogénica.

Boca

P

Paladar duro y conformacién
Paladar blando

Frenillo sublingual
Movilidad de la lengua y
Saliva

Se inspeccionaré el paladar duro y blan-
-do para descartar fisuras palatinas y verifi-
car la forma del contorno del paladar duro.
En éste o a cualquier altura del rafe medio,
pueden encontrarse pequefios acimulos de
células epiteliales, denominadas perlas de
Epstein. A nivel de las encfas, también pue-
den visualizarse estructuras de igual aspec-
to. Ambas formaciones desaparecen en pocas’
semanas y no tienen significacién clfnica.

Aln no hay salivacién activa. La presen-
cia de abundante saliva, puede ser debida a

Térax

irritacién por traumatismo durante la aspi-

racién o laringoscopia, pero debe hacer sos-
pechar la presencia de atresia de eséfago. El
frenillo sublingual puede ser corto, pero ra-
ramente dificulta la succién.

Cuello

Tono :
Movilidad
Lesiones
Tumores y

Otras anomalias

Sus anomalfas incluyen el bocio, higroma
quistico, restos de hendiduras branqueales y
lesiones del esternocleidomastoideo. Tam-
bién debe buscarse la presencia de piel re-
dundante o pterigum coli. Se completar4 el
estudio, observando el grado de movilidad y
tono.

Se deben palpar ambas claviculas_para
descartar la presencia de fracturas.
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Configuracién

.El térax del recién nacido de término es
cilindrico y ligeramente ensanchado en su
base. Deberd examinarse la presencia de de-
formaciones y asimetrias.

Pulmones

Auscultacién -

¢
Ocasionalmente pueden auscultarse mo-
derada cantidad de estertores himedos. Nor-
malmente son transitorios y desaparecen en
las primeras horas de vida. Su persistencia
debe obligar a verificar la ausencia de otros
procesos. ’

Cardiovascular |

Coraz6n
Localizacién
Tamano
Frecuencia
. Ritmo
Soplos
Pulsos periféricos

’

La frecuencia oscila normalmente entre
120 y 160 latidos por minuto, de acuerdo con
los cambios de actividad del recién nacido.
Los soplos son habitualmente funcionales y
transitorios. Ante cualquier duda, la atenta
observacién y valoracién de la evolucién cli-
nica, junto a la Rx de térax, es el mejor me-
dio para obtener una valoracién més exacta.



- t. .
ﬂwmﬁ“m&ovasculm se completaré
“lll“pdl‘pa%ddn de los pulsos periféricos.

Abdomen

Inspeccién
Morfologta (distendido, excavado)
Peritaltismo
Diastasis de los rectos
Cordén umbilical y componentes
Zonas herniarias

Palpacidn ‘
Higado B
Bazo
Rifiones
Vejiga
Cordén umbilical y componentes

N
’

A

El peristaltismo visible, si bien puede
verse en niflos delgados, debe orientar a des-
cartar la oclusién intestinal.

Un abdomen excavado asociado a dificul-
tad respiratoria severa, sugiere el diagnésti-
co de hernia diafragmatiea.

La distensién abdominal, cuando esta
presente, puede ser debida a la presencia de
l{quido (hidrops, uropatfa obstructiva, peri-
tonitis), visceromegalias; o més frecuente-
mente, obstruccién o perforacién intestinal
(fleo, enterocolitis necrotizante, atresia, mal-
rotacién, ete.).

La diastasis de los rectos, es de observa-
cién frecuente y carece de sigfnificado.

El higado es normalmente palpable a2o0
3 em del reborde costal

El bazo de tamaifio normal, eda.
palpado durante la primer semana d¢ v-icia

La espleno y hepatomegalia son usual-
mente observadas en recién nacidos con éri-
troblastosis fetal, enfermedad cardfaca, sep-
sis, sffilis,

Debe identificarse toda otra masa palpa-
ble del abdémen y precisar sus caracteristi-
cas.

En la mayorfa de los casos,.la primera
miccién ocurre en las primeras 12 hs. de
vida.

" .y de tamafio adecuado.

8i existe indicacién clfnica se comproba-
ré la permeabilidad del eséfago mediante el
pasaje de un catéter blando de alimentacién
Este procedimiento
s6lo deber4 realizarse en aquellos casos en
que se sospecha atresia esofégica por polihi-
dramnios o excesiva salivacién en los prime-
ros minutos de vida,

El catéter debe ser pasado suavemente.
Si no se encuentran impedimentos, la atresia

‘,puado ser descartada. En casos de duda, la

lmmdn de la punta del catéter a nivel
g mitad quulerda del abdémen por de-
trds de 1a pared o la palpacién del catéter a
ese nivel podrén ayudar en'el diagnéstico. Si
la palpacién es negativa, una pequefia bur-
buja de aite puede ser inyectada a través del
catéter, la cusl sers percibida por la mano
puesta sobre el abdémen a nivel del estéma-
go. Si esta maniobra fuera negativa, la atre-
sia debe ser sospechada y obliga a un estudio
radiolégico. La auscultacién de la pared ab-
dominal del aire inyectado a través del caté-
ter no es confiable, ya que los sonidos pue-
den ser igualmente transmitidos a pesar de
existir obstruccién.

Una vez introducido el catéter en el esté-
mago, se aspira suavemente el contenido
géstrico mediante jeringa sin ejercer una
presién negativa superior a los 10 cm de
agua. Debe observarse la cantidad y calidad
del mismo. Usualmente se obtienen entre 5
a 25 m] de lfquido amniético de aspecto blan-
co. Un volumen mayor de 25 myl, orienta al
diagnéstico de obstruccién de la via digesti-
va. Esta maniobra debe realizarse siempre
que se sospeche la oclusién intestinal.

‘Genitales
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Masculinos
Morfologta (epispadias, hipospadias)
Grado de fimosis
Escroto (tamanlo, pigmentacién, etc.)
Testtculos y componentes
Localizacién
Tamaro
Consistencia
Color




Fememnos
Morfologta
. Labios mayores y menores
Himen
 Secreciones
Pared vaginal
~ Clttoris

En el recién nacido de término, los geni-
tales externos en los varones suelen presen-
tar normalmente, cierto grado de fimosis.
El escroto suele ser muy grande, ya que es
un andlogo embrionario de los labios mayo-

“res y responde por tanto & las hormonas ma-
ternas.

El hidrocele no es infrecuente, sin em-
bargo, a menos que sea de tipe comunicante,
se reabsorbers con el tiempo, sin necesidad
de constituir una hernia inguinal.

e

Deben palparse los testfculos, identifi-
cando sus componentes, tamafio, consisten-
cia y coloracién. |

En la nifia, los labios mayores son pro-
minentes. Normalmente, puede existir un
flujo blanquecino, .cremoso e incluso pseudo-
menstruaciones. Siempre deben separarse
los labios mayores a los efectos de investigar
posibles quistes de la pared vaginal u otras
alteraciones.

El clftoris excesivamente grande, requie-
re consulta endocrinolégica.

Extremidades y cinturas

Anomalfas congénitas
Anomalfas de actitud
Movilidad (fracturas y
lesiones nerviosas
periféricas)

Debido a la posicién fetal dentro del tite-
ro, muchos recién nacidos presentan una
moderada aduccién de la parte anterior del
pie. Mientras esta aduccién sea ficilmente
reductible, no debe ser causa de preocupa-
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cién, Grados leves de torcién o arqueamien-
to de la tibia, suelen ser también normales y
se corrigen esponténeamente. La presencia
de fractura o lesién nerviosa se valoraré por
la actividad esponténea o provocada de las
extremidades. Se examinardn manos y pies
para descartar polidactilia, sindactilia, clino-
dactilia, pliegue simiesco, etc. A todo recién'
nacido, se le debe explorar las caderas a los
efectos de deseartar la luxacién congénita.

Ano y recto

N
Permeabilidad
Ubicacién
Malformaciones

Se controlara4 el tracto del seno pilonidal,
la permeabilidad y la posicién del ano. -

La permeabilidad del ano se constatara
mediante la inspeccién y eventualmente por
el pasaje de una sonda pequefia en aquellos
casos en que el liquido amniético no fue tefli-
do con meconio. En estos casos puede dife-
rirse hasta las 12 hs. de vida, dado que la
mayorfa tienen su primera deposicién espon-
tédnea antes de ese momento.

Espaldas

Malformaciones
Tumores

Se explorard la espalda, especialmente
en el érea sacro lumbar, recorriendo con los
dedos la Ifnea media, en busca de espina bffi-
da o pequefias tumoraciones medianas que
pudieran indicar la presencia de un pequefio
mielomeningocele u otro defecto, a veces in-
advertido en el primer momento.

Una pigmentacién azulada de la superfi- ‘
cie sobre el sacro, espalda o nalgas; a veces
extensa, es habitualmente llamada mancha
mongélica. Esta mancha desaparece més
tarde y no tiene significado elfnico.



Examen neurolégico

Actitud
Reactividad
Llanto

Tono
Movimientos
Reflejos

Probablemente la informacién mds fide-
digna del estado neurolégico se obtenga del
manejo del recién nacido durante el examen.

En general la evaluacién neurolégica
puede completarse adecuadamente mediante
el estudio de la prensién palmar y plantar,

control cefélico, reflejo de Moro, tono axial y

distal, reflejo de biisqueda, enderezamiento y
marcha. '

Higiene corporal

Al nacimiento, se debe secar completa-
mente la piel del neonato, mediante el uso de
una toalla seca y limpia; el cuero cabelludo
se limpia cuidadosamente, asf como el exceso
de unto y sangre antes de ser presentado a
la madre. En caso de estar cubierto con
sangre o meconio, se recomienda retirar éste,
mediante un algodén embebido en agua y,
eventualmente, un jab6n neutro, no antisép-
tico.

de acumulacién de sangre, unto y secreciones
que escapan a la higiene habitual.

Profilaxis de la enfermedad he-
morrdgica y la gonococcia ocular
y genital

A todos los recién nacidos, se les admi-
nistrard vitamina K,. En aquellos recién na-

- cidos de término sanos, de peso adecuado, y

En el caso de fetidez, amnionitis o sospe-

cha de ella, o materias fecales, se recomien-
da realizar una higiene més profunda del
neonato con jabén o un desinfectante de la
piel (Hexaclorofeno). Se debe hacer una hi-
giene cuidadosa de ofdos y narinas, lugares

sin antecedentes maternos de medicacién
anticonvulsivante, se indicar4 2 mg via oral.
En todas las dem4s situaciones se adminis-
trara 1 mg por via intra muscular.

En todo neonato, incluso en aquel nacido
por cesérea, se les aplicard una gota de ni-
trato de plata al 1% en cada ojo y 2 gotas en
la vulva de las nifias (Credé). Puede utili-
zarse colirio con Eritromicina o Penicilina.
La Eritromicina ampliarfa la profilaxis a la
contaminaci6én con, Clamydia Trachomatis.

Identificacion

Se realiza conjuntamente con la madre,
segin las normas legales de cada lugar.

Evaluacion de nivel de cuidado

Una vez completadas estas medidas, y
de no existir razones para indicar su deriva-
ciébn a un nivel de complejidad asistencial
superior, los neonatos serdn vestidos con
ropa aportada por la madre. Si ésta se halla

,en condiciones, se le coloca al neonato en sus
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brazos, en los cuales debe abandonar el Sec-
tor. En caso contrario, se le coloca en una
cuna, hasta tanto la madre se encuentre en
condiciones.
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