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Introduccioén

El desarrollo de los servicios de atenci6én perinatal se construye sobre los avances del co-
nocimiento y la disponibilidad de recursos humanos y materiales, utilizados en forma or-
ganizada y adecuada a cada situacién concreta.

En 1a mayorfa de las maternidades de América Latina y ¢l Caribe, ain se requieren in-
gentes esfuerzos por parte del personal de salud y 1a comunidad para implementar las me-
didas bdsicas de atenci6én neonatal y evaluar su aplicacién y resultados.

Es por ello que el CLAP edita este nuevo documento gufa para la normatizacién de la
atencién neonatal inmediata. Su objetivo es facilitar 1a elaboracién de normas locales, fun-
damentado en una revisién reciente de la literatura sobre la eficacia de las intervenciones
bésicas de mayor impacto. Hemos enriquecido esta actualizacién, mediante un proceso de
consenso con varios profesionales de nuestra regién.

Adecuar las propuestas tecnolégicas a las caracterfsticas de nuestras maternidades im-
plica también reconocer limitaciones que actualmente existen en la formacién del perso-
nal. En este documento se reenfoca la reanimacién del recién nacido, haciendo especial
énfasis en la ventilacién con m4scara que, con material apropiado de bajo costo y un en-
trenamiento factible en corto tiempo, resolverfa la mayorfa de las situaciones de depresién
respiratoria neonatal por asfixia o por formacos dados a la madre. '

Aspectos de otras tecnologfas de atencién neonatal, estdn incluidos en: «Tecnologfas
Perinatales», Publicacién CLAP N° 1202. R

Sabemos que existen tecnologfas de mayor complejidad que tienen un impacto real so-
bre la morbimortalidad neonatal en centros de pafses desarrollados. Sin embargo, reitera-
das experiencias en nuestra regién demuestran que las elevadas tasas actuales, de 1a mayo-
rfa de nuestras maternidades, podrfan reducirse en més de 50% mediante la aplicacién
universal de intervenciones sencillas.

Finalmente, el ciclo de desarrollo de la atencién no se completa si 1a normatizacién no
es precedida y continuada por un proceso de evaluacién. Es por ello que hemos desarrolla-
do simultdneamente el Sistema Inform4tico Perinatal, incorporando nuevos elementos que
cuantificardn mejor las caracterfsticas de la atencién neonatal inmediata y sus resultados.




Atencién inmediata del recién naC|do
Recepcidén y reammacmn

Obljetivo

Brindar a todos los recién nacidos las condiciones éptxmas para la adaptacién inmediata a
la vida extrauterina, interviniendo precozmente en aquellos casos que presenten situacio-
nes que pongan en riesgo su vida o se asocien con secuelas.

Este objetivo se logra a través de 1a implementacién de las siguientes acciones:

Capacitar al recurso humano disponible.

Determinar aquellas situaciones pennatales (a través de la historia materna, del em-
barazo, trabajo de parto), que se asocian a nacimientos de alto riesgo.

Facilitar una interaccién inmediata madre—hl_]o en los primeros momentos luego del
nacimiento.

Mantener un ambiente térmico neutro, con una temperatura ambiente adecuada y
evitando las pérdidas de calor.

Prevenir infecciones.

Realizar un examen clfnico breve y sistematizado que posibilite 1a deteccién precoz
de factores de riesgo neonatal aumentado y determinar la necesidad de apoyo vital
inmediato, asf como el nivel de complejidad asistencial a la cual deberd acceder ca-
da recién nacido.

Suministrar un apoyo resplratono, cardio—circulatorio y metabéllco adecuado, en
aquellos casos que lo requieran.

Iniciar el proceso de traslado de los recién nacidos que asf lo requxeran aunidades de
cualquier nivel de complejidad asistencial, dentro o fuera de la misma institucién, en
el menor tiempo posible y en las mejores condiciones resplratonas, cardiocirculato-
rias, metabdlicas y térmicas.

Planta fisica

Localizacién

La recepcion se realizard en la Sala de Partos, junto a la madre, y la reanimacién en un
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sector especialmente acond1c1onado a tal fin. Dicho sector deberd estar ubicado dentro de
1a Sala de Partos, contanda con un f4cil y rdpido acceso, dentro del 4rea de circulaci6n res-
tringida.

Dimensiones

Las dimensiones y la ubicacién del sector, deben permitir el desplazamiento sin dificultad
de 3 personas. También deberd ser posible el almacenamiento, en forma ordenada y visi-
ble, de todo el equipo de reanimaci6n.

lluminacién

La iluminacién de 1a Sala de Partos, serd difusa y de mediana intensidad. Se debe disponer
de una fuente de luz intensa y sin sombras, a nivel del periné materno, para permitir ¢l tra-
bajo del obstetra y la inspeccién inicial del recién nacido. El Sector de Reanimaci6n, debe-
r4 estar intensamente iluminado con luz blanca y difusa, que permita apreciar la presencia
de grados leves de cianosis o ictericia.

Temperatura

La temperatura de la Sala de Partos deber4 conservarse por encima de 24° C, con el fin de
lograr 1a menor pérdida de calor por conveccién del recién nacido con la menor incomodi-
dad para la madre y el personal médico. Las puertas deberdn permanecer cerradas evitan-
do las corrientes de aire.

Oxigeno

Debe disponerse siempre de fuente de ox{geno; dos balones con sus respectivos regulado-
res colocados junto a la mesa de reanimacién, prontos para su uso.

Lavabo

En el Sector de Reanimacién, o en su proximidad inmediata, deberd existir un lavabo con
agua potable, cepillos, jab6n antiséptico y toallas descartables, que permitan un correcto
lavado de manos antes y después de manipular a un recién nacido.

Areas de almacenamiento de material

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

Equipamiento

El descrito a continuacién, debe ser considerado como el eqmpamtento mfmmo indispen-
sable. El mimero de equipos debe estar en funcién del mimero de partos diarios y del gra-
do de riesgo de éstos.

Area de recepcién

Mesa de recepcion

Se colocar4 una mesa junto al periné materno para apoyar al recién nacido antes de cortar
¢l cord6n umbilical (Figura 1). Sus dimensiones serdn de 80 x 60 x 100 cm., esta tiltima
medida depender4 de la altura a la que se encuentre el periné materno segiin la modalidad
de posicién adoptada para el parto. Deberd estar provista de un colchén de espuma de po-
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Figura 1. Mesa de recepcién
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liuretano, recubierto de un forro lavable. En ella se realizard una rdpida inspeccién preli-
minar, y eventualmente las maniobras de aspiracién oro—naso—far(ngeas iniciales de ser
necesarias. Dicha mesa se cubrird con un campo limpio.

Equipo de aspiracién

Deber4 existir 1a posibilidad de realizar aspiracién de vfa aérea junto a la madre en el mo-
mento del nacimiento. Puede utilizarse aspiracién centralizada, aspirador portétil, eléctrico
o manual junto a la mesa de recepcién o aspiradores de succién bucal con interposicién de
trampa de mucus y filtro que elimine el riesgo de contaminacién de quien realiza 1a ma-
niobra.

Se contard con catéteres mimeros 8, 9 y 10, los cuales poseerdn orificios laterales y
punta ciega y redonda. Podrdn usarse con este fin, sondas de alimentacion géstrica estéri-
les, y preparadas en bolsas de pldstico transparente o rotuladas, para facilitar su identifica-
cién. Se contard ademds, con los respectivos tubos conectores al equipo. No se recomien-
dan las sondas de goma tipo Nelaton, porque se colapsan ficilmente y su limpieza para
re—esterilizacién, es dificultosa.

Sector de reanimacién

Mesa

En este sector, deberd existir una mesa de reanimacién bien equipada. Estar4 dispuesta de
forma que permita colocar una persona de cada lado, a fin de realizar las maniobras de re-
animacién. Su superficie serd de material lavable. Se aconseja que sus medidas sean de
100 cm x 80 cm con una alturade 1 m 10cm

Fuente de calor radiante

Puede ser confeccionada con calefactores eléctricos de cuarzo ubicados a una distancia de
70 cm por sobre la mesa de examen. No es conveniente utilizar 14mparas de color rojo,
pues no permitirdn apreciar en forma correcta la coloracién del recién nacido.

Equipo de aspiracién
Se emplear4 el mismo equipo utilizado en el momento de la recepcién.

Bandeja de reanimaclon respiratorla contenlendo:

« Un estetoscopio para recién nacidos.

« Dos mdscaras de recién nacido preferiblemente en forma circular, de material trans-
parente, blando y de borde inflable, o rigido de goma siliconada, a los efectos de lo-
grar un buen ajuste facial.

Se tendréd de dos dimensiones: una para recién nacido de término y otra de pretér-
mino, con adaptador para bolsa (Ambu, Laerdal o similares) y para «pieza bucal».

* Dos tubos conectores para ox{geno, estériles o adecuadamente limpios, acondiciona-
dos en bolsas de pléstico transparente.
*  Pieza bucal para ventilacién boca-mdscara provista de filtro y vélvula unidireccional.

« Una bolsa de reanimacién respiratoria autoinflable, (Ambu, Laerdal o similar) pro-
vista de mecanismo de vélvula de seguridad ajustado a una presi6n inspiratoria m4-
xima de 30 cm de H20 y adaptador para manémetro de presion.
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'

Manémetro aneroide graduado en cm de H20 con tubos conectores correspondien-
tes. '

Dos microcarpas cefdlicas (de tamafio grande y pequefio para recién nacidos de tér-
mino y pretérmino, respectivamente), de material transparente (acrflico) que permita
una buena observacién del nifio y con adecuado ajuste sobre €l térax, provista-de
una tapa que permita el f4cil acceso a la cara, que cuando se encuentre cerrada, per-
mita alcanzar concentraciones de ox{geno mayores de 60%.

Cénulas endotraqueales, preferiblemente de material plastico, semiflexible y trans-
parente; estériles, con su conector para equipo de ventilacién manual o mecénica. Se
deber4 contar con dos de cada calibre (2.5, 3, 3.5 y 4 mm. de didmetro interno). Es-
tas cdnulas poseerdn una marca indeleble a 7 cm de la punta en las’'N22.5 y a9 cm
en las restantes. Al colocar las cénulas, se hace coincidir esta marca en €l labio supe-
rior, asegurando la colocacién de la punta a la mitad de distancia entre la carina y la
glotis. Se acondicionardn en bolsas de plastico transparente, ficilmente visibles en
una emergencia.

Un laringoscopio con hojas rectas para recién nacidos de término y pretérmino, y
dos juegos de pilas, preferiblemente alcalinas; uno de ellos, inserto en €l equipo.

Bandeja de cateterismo umbilical conteniendo:

1 caja metdlica para instrumental estéril, que deberd contar con:

2 pinzas americanas mosquito

1 pinza Kocher pequefia '

1 tijera recta pequefia

1 porta—aguja pequefio

1 pinza curva pequefia (de iris)

1 pinza de disecci6n recta pequefia
2 agujas redondas pequefias

hilo de sutura

Esta caja estar4 estéril, pronta para su uso por personal especialmente entrenado.

Catéteres umbilicales estériles, radio—opacos, con la dnstancna marcada desde la pun-
ta, calibres 4.0y S.OF.

Campos estériles: uno fenestrado y dos sin fenestrar que penmtan preparar un 4rea
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.

2 0 3 tubuladuras para conexién de sueros, provistas de microgoteros estériles, pron-
tas para su colocacién.

Mariposas N° 22'y 23 para puncién venosa periférica, dos de cada calibre.
Catéteres endovenosos, Abbocath o similares.
Agujas calibre N° 19, 21 y 23.
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« Jeringas descartables o de vidrio de 20, 10, 5 y 1 ml. Dos de cada tamaffo.
+ 3 pares de guantes estériles. '

Material para ligadura de cordén
+ Pinza pl4stica descartable o hilo grueso estéril.

Material para estudios bacteriolégicos (se adecuara al niimero de partos)

+ frascos para hemocultivos aerobios

» frascos para hemocultivos anaerobios

* tubos con hisopos de algodon, estériles, para realizar exudados de orificios.
1 caja con porta y cubre objetos para exdmenes directos.

Frascos para recoleccién de muestras

Estos serdn utilizados para estudios de laboratorio: hemograma, VDRL grupo sangufneo,
factor Rh, test de Coombs y bilirrubinemia.

Glucocintas o similares

Balanzas de bebes

La balanza deber4 estar colocada fuera de la mesa de reanimacién y tendr4 una capacidad
méxima de 10 kg y una precisién de £ 10 g.
Tallémetro portétil (de madera o acrilico) o incorporado a la mesa de reanimacion.

Cinta métrica

Preferentemente de material flexible e inextensible para medir el perfmetro craneano. Las
cintas métricas de hule o pléstico se estiran con el uso, por 10 que deben ser controladas
periédicamente (Apéndice, figura 1).

Medicacién
* Solucién glucosada al 5%
* Solucién glucosada al 10%
* Solucidn salina fisiolégica al 0.9%
» Agua destilada estéril
+ Bicarbonato de sodio Molar
« Adrenalina, 0.1- 0.5 ml/kg peso (dilucién 1/10000)
» Fenobarbital, 10 mg/ml
* Gluconato de calcio al 10%
» Heparina sédica, 1000 U/m1
« Naloxona 0.02 mg/ml
 Nitrato de plata al 1%
» Vitamina K1

—— e o
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Equipo de transporte

» Incubadora de transporte provista de fuente térmica (a baterfa o mediante radiador
de agua caliente, etc.) y oxfgeno, que perrmtan su funcionamiento auténomo por un
mfnimo de dos horas.

Esta incubadora no necesitard hallarse en el mismo Sector de Reanimacién, pero si te-
ner fécil acceso. En ella, se realizardn los traslados de recién nacidos de mayor riesgo,
dentro o fuera de la institucién. Adem4s, se requerird una bandeja con equipo completo de
reanimacién, siempre listo para ser utilizado. Este deberd comprender un equipo de aspira-
cién completo, una bandeja de reanimacién respiratoria, una bandeja de cateterismo umbi-
lical y material para ligar el cordén.

Manual de procedimientos bdsicos de recepcién y reanimacion

Se deberd disponer de material escrito o gréfico, con la descripcion de los procedimientos
bésicos. Estos deben ser adecuados por cada Servicio, pudiendo incluir tablas de valores
somatométricos, dosis de medicaciones, valores de laboratorio, etc. Deberdn estar a dispo-
sicién en 1a misma Sala de Reanimaci6n.

Personal

Responsable directo del recién nacido

Lareanimaci6n deber4 estar a cargo de personal capacitado presente en el parto.

El responsable directo realizard el examen preliminar del recién nacido y las primeras
maniobras asistenciales, 1o clasificard segin su grado de riesgo y lo derivar4 al nivel de
complejldad asistencial que requiera. Puede desempefiar funciones en otras 4reas, dentro
de la misma institucién. Es responsable, ademds, del bienestar y salud del neonato hasta
que otra persona asuma la misma.

Ayudante de reanimacién

También deber4 tener entrenamiento en el manejo de recién nacidos para colaborar con el
responsable de 1a recepcitn y deberd depender del Sector de Recién Nacidos de 1a institu-
cion.

Procedimientos

Preparacién

Se estard siempre en condiciones de realizar 1as maniobras de neanimac16n cardiorrespira-
torias y metabdlicas. Diariamente, el personal encargado deberd controlar el grado de pre-
paracién del sector. .

Al ingresar una gestante en trabajo de parto, se deben investigar, identificar y evaluar
los elementos de riesgo perinatal. Estos datos est4n incluidos en la Historia Clinica Perina-
tal, formulario base (Apéndice, figura 2).

En el momento en que ingresa la paciente al sector, se preparard la mesa de reanima-
cién, encendiendo 1a fuente de calor radiante, colocando sobre 1a mesa un campo limpio y
preparando el equipo de aspiracién y reanimacién, Se preparar4 1a mesa de recepcién y se
avisard al responsable del recién nacido.
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:

Recepcién

Se usarédn guantes estériles, sobreninicas y tapa—bocas limpios.

Apenas se produzca el nacimiento, se colocard al neonato sobre la mesa de recepcién. Se seca-
rd con una toalla limpia y se envolver4 el cuerpo con un campo limpio, seco y precalentado.

Se ligar4 el cord6n y se retirard al recién nacido del periné materno.

Pueden considerarse dos situaciones de vitalidad:

a) Recién nacido vigoroso, con frecuencia cardfaca normal y llanto enérgico y respira-
cién esponténea.

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

En cada situacién, se procederd en forma diferente.
A continuacién, se describen las bases para su normatizacién y se esquematizan las ac-
ciones y decisiones sucesivas (Figura 2).

Nacimiento

—>_ Lﬂ'}ﬁg&%ﬁ‘,‘ ]

Respiracion Intubacién
Secado espgnténea I 2 4 : I
electiva Ventlacion —l
NO ' con _émbu
| Aspiracion J

Y 4—’3'
Secado A
estimulacién NO
v 12 sec. Frecuenda S
sl ardfaca > 60 "
I Madre I «

NO
[ Masaje cardiaco |
Y

sl
o
Cateterismo umbilical
Ventilacién . Bicarbonato <
con mascara : 1/3 M (2 mEq / Kg)

sl Respiracion

espontanea
efectiv

1 minuto

W >y

sl s NQ.
e | et 4 Ty > vibgeg
' X mi,
0, 70 % — 7( )

<«

| 8
R Procedimiento

de rutina : _No
| Otas manicbras |
Y

~

NO

( Transicional ] (" Intermedio ] ( intensivo ] C Muerte j

Figura2. Flujograma de decisiones en el Sector Recepcién-reanimacién
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Recién nacido vigoroso

Se completard el secado de la piel, cabeza, dorso y pliegues de flexién, envolviendo en
una toalla o campo precalentado y limpio y entregdndolo a la madre. Permanecer4 en sus
brazos unos minutos, con observacién continua de su adaptacién. Luego de dicho perfodo,
se trasladard a la mesa de reanimacién, donde se realizardn los procedimientos de rutina
para recién nacidos normales.

Recién nacido en apnea o con esfuerzo respiratorio débil o inefectivo

En este caso, el neonato se trasladard inmediatamente a la mesa de reanimacién, se aspira-
r4 bien su orofaringe y narinas mientras es secado en forma vigorosa con una toalla o cam-
po limpio y seco. Si con estas maniobras llora enérgicamente, inicia una respiracién regu-
lar, mantiene una frecuencia cardfaca mayor de 100 y se recolorea rdpidamente, se
colocard con la madre y se procederd de igual manera que con el recién nacido vigoroso.
Si la depresi6n persiste o se agrava, o0 no presenta una respiracién espontdnea eficaz, se
ventilard con oxfgeno a presién positiva bajo méscara con bolsa autoinflable o pieza
bucal.

Reanimacidn cardiorrespiratoria y metabdlica

En ausencia de esfuerzo respiratorio, 1a frecuencia cardfaca orientar4 hacia la causa de 1a
depresién neonatal. Una bradicardia severa, ascciada a palidez cutdnea, permite afirmar el
origen asfictico de la depresién, mientras que una frecuencia cardfaca inicial normal con
vasos del cordén umbilical turgentes, orienta hacia la etiologfa farmacolégica de 1a depre-
sién. La depresién farmacolégica lleva rdpidamente a la asfixia, por lo que 1as maniobras
de reanimacién deberén iniciarse sin demora en ambos casos. '

Técnica de ventilacidn con mascara

Se coloca la cabeza del recién nacido evitando la hiperextensién, se sujeta 1a méscara fir-
memente contra la cara y se coloca el dedo medio o anular a nivel de la cara posterior de
la mandfbula, a la vez que se tracciona suavemente de ésta hacia adelante (Figuras 3 y 4).
La primera insuflacién, podr4 requerir una presién inspiratoria méxima, superior a los
30 cm de agua. Estas presiones podrén lograrse ocluyendo manualmente la védlvula de se-
guridad que posee el equipo. Es recomendable que la insuflacién inicial se prolongue por
un perfodo aproximado a los § segundos. Durante este tiempo, la presién se incrementar4
lentamente hasta alcanzar el valor requerido para lograr la expansién del térax y percibir
por la auscultacién, 1a entrada de aire a ambos pulmones. La distensién excesiva del térax
deberd ser evitada a los efectos de reducir el riesgo de barotrauma. Luego se continuars
con presiones de 15 a 20 cm de agua a una frecuencia de 60 ciclos por minuto, evitando
que por ansiedad de quien reanima se superen frecuencias de 80 ciclos por minuto.
Lafrecuencia cardlaca, es el pardmetro que indica la eficacia de la reanimacién.
Durante todo el transcurso de la reanimacién, se deberd controlar la frecuencia cardfaca
por medio de la auscultacién o palpacién de los latidos del cordén, También, se evaluard
la expansi6n del térax en cada ciclo, asf como la intensidad de la entrada de aire por medio
de la auscultacién reiterada de los campos pulmonares.
Si a pesar de presentar una frecuencia cardfaca normal y una respiracién espont4nea re-
gular, permanece hipoténico, hiporreactivo o cianético, se le colocaré bajo carpa cefélica
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Figura3. Parasuministrar ventilacién asistida bajo méscara, coloque el cuello del recién nacido
evitando la hiperextensién y asegure un buen sellado de la mascara sobre la cara.

para recién nacidos con fraccién inspirada de oxfgeno (FiO2) de O 5 a 0.7 mientras se in-
vestiga el origen de su depresién.

En 80% a 90% de los recién nacidos deprimidos puede logralse una adecuada reanima-
cién con méscara y bolsa en los primeros 2 a 3 minutos que siguen al comienzo de la re-
animacion. .

En aquellos casos en que 1a condicién cardiorrespiratoria se agrave (bradicardia sosteni-
da) a pesar de reanimacién con méscara, se deber4 proceder a la intubacién traqueal.

Esta es, en general, una maniobra diffcil, y s6lo es eficaz cuando la realiza personal
bien entrenado. Se justifica s6lo cuando ha fracasado la ventilacién mediante m4scara.
Antes de proceder a la intubacién traqueal, debe enfatizarse en corregir todos los errores
que pueden hacer fracasar el uso efectivo de 1a médscara (mala coaptacién de la méscara a
la cara del recién nacido, presién insuficiente, baja frecuencia, insuflacién géstrica o en-
friamiento).

Técnica de intubacién traqueal

El reanimador se alinea con el eje del cuello del nifio, toma el laringoscopio encendido con
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Figura4. Mesa de reanimacion. Ventilacion asistida bajo mascara.
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Figura5. Mesa de Recepcion. Intubacién traqueal.

la mano izquierda, introduciéndolo por la comisura labial derecha hasta la laringe. Luego
se desplaza la lengua hacia el costado izquierdo, moviendo ¢l laringoscopio hacia 1a linea
media. Suavemente, se avanza el extremo de la hoja del laringoscopio a la vez que se 1o
alinea con el eje del cuello del neonato (Figura 5). L

Cuando se visualice el eséfago, el cual se reconocerd por sus paredes de estructura
blanda y complaciente, opuestas entre sf en sentido horizontal; en ese momento, se retira
poco a poco la hoja del laringoscopio, levantando sucesivamente la punta. Se puede facili-
tar 1a maniobra, oprimiendo el cartflago tiroides, en forma externa, con el mefiique de la
mano izquierda. -

En una de dichas maniobras, se visualizardn las cuerdas vocales, las que se reconocerdn
por su aspecto rosado y firme y su alineacién vertical (Figura 6). Puede ocurrir que se reti-
re 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 deberd volver a avanzar la hoja y repetir
lamaniobra.

Previamente al intento de intubacién, se realizard aspiracién de la via aérea superior,
con observacién laringoscépica, a fin de tener un campo visual libre de secreciones, lo-
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| Figura6. 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 laringe y el eséfago, visualizado por laringoscopla.

grando de esta manera ver claramente la laringe. Se introducir4 el catéter de aspiracién en
la trdquea, con lo cual se constatard su permeabilidad y se aspirardn las secreciones.

Recién luego de esta maniobra, se retirard el catéter de aspiracién, y sin perder de vista
la laringe, se introducird una cénula endotraqueal apropiada a 1o largo del canal del larin-
goscopio, con el bisel dispuesto en sentido vertical. Al llegar el extremo-a la laringe, se le
introducird suavemente 1 a 2 cm, hasta hacer coincidir 1a marca de 1a c4nula endotraqueal
con el 1abio superior. Cuando el neonato presente algiin movimiento respiratorio, esta ma-
niobra se ver4 facilitada en la fase inspiratoria del ciclo, momento en el cual se entreabren
las cuerdas vocales.

Una vez introducida la cdnula, se mantendr4 en su lugar firmemente con la mano dere-
cha y se retirard suavemente el laringoscopio. Se conectard el adaptador de 1a c4nula a la
bolsa autoinflable, y se continuard administrando ventilacién asistida, enriquecida con ox{-
geno, a presién positiva, 60 a 80 ciclos por minuto.

Es conveniente que ¢l reanimador tenga conciencia del tiempo que demora en realizar
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la maniobra. Es preferible que cada mtento se reinicie luego de un intervalo de apoyo res-
piratorio con méscara.

La auscultacién simétrica de ambos campos pulmonares y 1a ausencia de aire entrando
en el estémago, permite confirmar la correcta intubacién traqueal. Cuando se perciba me-
nor entrada de aire de un lado, indicar4 la intubacién de un bronquio—fuente, generalmente
el derecho. En estos casos, se retirard l1a cdnula hasta que la entrada de aire sea adecuada y
simétrica.

Cuando se perciba una mayor entrada de aire a nivel del epigastrio que en los campos pul-
monares, significard que la sonda ha sido introducida en el es6fago, debiéndose repetir 1a ma-
niobra.

Si durante 1a reanimacidn existiere una bradicardia persistente (menor de 60 latidos/mi-
nuto), se deberd iniciar masaje cardfaco externo. Se rodeard el térax del neonato con am-
bas manos, colocando los pulgares sobre la parte media del estemén y se comprimirj el
precordio en rdpida sucesién (unos 120 ciclos por minuto).

Habiwalmente, el masaje cardfaco se realiza en forma discontinua por la dificultad en
percibir su eficacia. Debe insistirse en el beneficio de esta medida en 1a fase inicial de la
asfixia, cuando la reanimacion ventilatoria no logra una respuesta cardfaca inmediata.

Es importante recordar que durante la fase de masaje cardfaco, la ventilacién asistida a
presién positiva debe ser interrumpida, pues si se insufla el térax simultdneamente con la
compresion precordial, la presién intra—alveolar puede ascender a niveles peligrosos, pu-
diendo provocar la ruptura pulmonar.

Se aconseja realizar uno o dos ciclos de ventilacién y 5 a 7 ciclos de masaje cardfaco,
en forma alterna y sucesiva, hasta lograr una recuperacién de la frecuencia cardfaca.

Farmacos

Bicarbonato de sodio

En 1a mayorfa de los casos, la correccién de 1a acidosis del recién nacido asfictico, puede
lograrse completamente con una adecuada reanimacidn respiratoria no requiriendo la ad-
ministracién de bicarbonato de sodio.

El bicarbonato (2 mEq/kg) estd indicado clfnicamente cuando un recién nacido se en-
cuentra en paro cardfaco o en bradicardia persistente. La administracién de bicarbonato «a
ciegas», no estd exenta de riesgos y deber4 restringirse a aquellos casos més severos y re-
fractarios a las medidas de reanimaci6n. Previo a su admmlstracxén deberd asegurarse de
obtener una adecuada ventilacién.

Adrenalina

Si luego de administrado el bicarbonato, el recién nacido continuara con bradicardia o en
paro cardfaco, se dard adrenalina 1/10000, 0.1-0.5 ml/kg peso por el vaso umbilical, Si
luego de ser administrado no aparece respuesta, se podr4 repetir la misma dosis. En caso
de carecer de vfa umbilical, se podr4 instilar 1a misma dosis de adrenalina dentro de 1a tr-
quea o inyectar en el plexo venoso sublingual.

Nalorfina

En los casos de depresién farmacolégica por opidceos, se ha preconizado el uso de antago-
nistas de las endorfinas (Naloxona 0.02 mg i/v). Sin embargo, si se realiza una correcta re-
animacién respiratoria, su uso es frecuentemente innecesario.
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Previo a su administracién, deberd investigarse la ausencia de antecedentes de episodios as-
ficticos perinatales que hayan contribuido a la depresi6én, dado que esta droga puede dificultar
y hasta impedir las respuestas cardio—circulatorias a las maniobras de reanimaci6n.

Derivacién del recién nacido reanimado

Es poco frecuente, que un recién nacido no mejore su condicién cardio—circulatoria, cuan-
do todas estas maniobras han sido utilizadas en forma correcta. Cuando la reanimacién es
ineficaz, se deberan revisar todos los procedimientos realizados para asegurar que no haya
existido un error de técnica (intubacién del es6fago, neumotorax, etc.) o falla mecénica,
(Ambu que no funciona, falta de oxfgeno) que explique el fracaso. Otras maniobras de
efectividad m4s discutidas, son la administracién de gluconato de calcio, atropina y otros
farmacos.

Si no reinicia respiracién espontdnea, pero mejora su condicién cardio—circulatoria, se
continuari con la ventilacién asistida con bolsa autoinflable o ventilacién mecénica mien-
tras se prepara y realiza el traslado a un Sector de Cuidados Intensivos neonatales. Con es-
te fin, es que algunas instituciones que no tienen dicho sector, poseen un equipo de venti-
lacién mecédnica, que les permite la estabilizacién cardiorrespiratoria mis rdpida y
adecuada, previo a su traslado.

Antes de que el neonato abandone el sector, deberd realizarse su identificacién y los de-
mds procedimientos de rutina. Se registrardn en la historia clfnica las maniobras efectua-
das, asf como un diagndstico preliminar. Estos nifios se derivardn preferentemente, a una
unidad de cuidados intensivos, excepto aquellos casos en 1os que haya una répida respues-
ta e inmediata estabilizacién, que podrén ser derivados al Sector de Cuidados Intermedios.

El recién nacido de pretérmino

En los recién nacidos de bajo peso y sobre todo en los de muy bajo peso, se deberd poner
especial énfasis en la conservacién de la temperatura corporal. Antes de producirse el na-
cimiento, deber4 asegurarse que la temperatura de la sala se encuentre a una temperatura
adecuada (mayor de 24° C).

Apenas nacidos, deber4n ser colocados bajo la fuente de calor radiante sobre 1a mesa de
reanimacién mientras se secan con una toalla limpia, luego de lo cual se los envolvers en
un campo limpio, seco y precalentado.

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

- Lasecuencia en las maniobras de reanimacion, siguen los mismos lineamientos que en
el recién nacido de término.

Se deberd, sin embargo, extremar los cuidados en el manejo térmico y en la realizacién
de maniobras bruscas o invasivas, las que podran deteriorarlo m4s facilmente.

La hemorragia intraventricular es una de las primeras causas de mortalidad y de morbi-
lidad en este grupo de recién nacidos, halldndose asociada a la presencia de acidosis, hipo-
xia, y segun algunos autores, a la administracién de bicarbonato de sodio a elevadas con-
centraciones. _

La administracién de bicarbonato, cuando ella deba realizarse, se har4 a bajas concen-
traciones (1/3 Molar; 1 ml de bicarbonato Molar, m4s 2 ml de suero glucosado al 5%) y se
administrardn en forma lenta (a no m4s de 2 ml/kg de peso por minuto).
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La oxigenacién es 1a forma m4s eficaz de mejorar el gasto cardfaco y 1a presion arterial.
La administracién de fluidos en la reanimacion, deber limitarse a aquellos casos en que
se ha comprobado una hemorragia fetal.

Por ello, en los deprimidos, se deberd realizar una asxstenc1a ventilatoria precoz, en
cualquiera de sus modalidades (carpa de O2, ventilacién bajo méscara o intubacién).

Todos los prematuros con patologfa sobreagregada, asf como aquellos sin patologfa pe-
ro con menos de 32 semanas de gestacién, o menos de 1500 g de peso al nacer, deberdn
ser derivados en forma adecuada a una unidad de cuidados intensivos neonatales.

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

Aquellos recién nacidos sanos, con més de 2300 g o més de 35 semanas, podrén pasar a
alojarse junto a la madre en la unidad de cuidados transicionales.

Liquido amniético meconial

Cuando exista lfquido amni6tico meconial, se deber4 preparar un laringoscopio en la mesa
de recepcién, junto a la mesa de partos. Desprendida la cabeza fetal, el responsable de 1a
reanimacion deberd aspirar el contenido de la orofaringe y narinas, 1o m4s exhaustivamen-
te posible, antes del desprendlmlento de los hombros. Dicha operaci6n es posible realizar-
la en pocos minutos si ha sido previamente planeada.

Ya nacido, se colocarj al nifio sobre la mesa de recepcién y se volverd a aspirar rdpida-
mente la vfa aérea alta; subsecuentemente, se realizard una aspiracién endotraqueal bajo
visualizacién con laringoscopio. En el caso que el meconio sea espeso, puede utilizarse
una c4nula endotraqueal de tamafio adecuado, la cual se succionard con la boca interpo-
niendo un cubre-boca o gasa estéril.

Estas maniobras deber4n realizarse antes que el recién nacido realice su primer inspira-
cién, a fin de evitar la aspiracién del meconio a los sectores mds distales de la vfa aérea.
También se deberd tener la precaucién de no prolongar este procedimiento, ya que puede
provocar bradicardia marcada de origen reflejo.

Cuando existe una depresién neonatal de causa asfictica o farmacolégica, la ventilacién
a presion positiva no deberfa ser usada hasta que la aspiracién de la trdquea se haya com-
pletado. Por ello, estas maniobras deber4n realizarse rdpidamente, permitiendo iniciar la
reanimacion antes que se produzca una bradicardia extrema.

En estos casos, s¢ pondrd énfasis en la correccién precoz de la acidosis respiratoria y
metabdlica y de la hipoxemia, a fin de prevenir la hipertensién pulmonar secundaria a la
aspiracion meconial, causa de muerte en los casos m4s graves.

La aspiraci6n traqueal bajo laringoscopio, se desaconseja en aquellos recién nacidos de
término y peso adecuado, con respiracién espontdnea efectiva inmediata al nacimiento y
que presentan puntuaciones de Apgar mayores de 8 al primer minuto.

Todo recién nacido que presente meconio en el aspirado traqueal y una depresién neo-
natal moderada o severa, o un sfndrome de dificultad respiratorio, deberd ser derivado a
una unidad de cuidados intensivos neonatales.

Procedimiento de rutina

Ligadura de corddn

‘Apenas producido el nacimiento, se coloca al neonato sobre 1a mesa de recepcién. Se le
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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 matemno, se favorece el pasaje
de sangre de la placenta al recién nacido. Entre 30 y 60 segundos de nacido, se pinzar4 el
cordén umbilical con dos pinzas hemostiticas. Este s¢ hace inmediatamente de nacido en
aquellos casos con: eritroblastosis fetal por incompatibilidad Rh, agravios asficticos seve-
ros en los que la hipervolemia puede empeorar la condicién cardio-respiratoria, y en los
pretérminos, a fin de disminuir la incidencia de hiperbilirrubinemia severa. Se liga en for-
ma diferida (1 a 2 minutos), en aquellos casos en los que se sabe que ha habido un sangra-
do fetal.

Se ligar4 el cordén con pinza pléstica descartable o hilo grueso estéril, a 1 0 3 cm de la
piel, seccionando el excedente con una tijera estéril (distinta de la utilizada por el obstetra
para la episiotomfa), seguido de desinfeccién con alcohol 70% o triple colorante.

La placenta debe ser inspeccionada y pesada. La opalescencia de las membranas, asf
como el olor desagradable, pueden orientar al diagndstico de amnionitis. La ausencia de
algiin vaso umbilical, también orienta a 1a pesquisa de otras malformaciones. La descrip-
cién de 1a placenta, es de especial utilidad en los embarazos miltiples.

Sistematizacion de un examen breve en sala de partos

Muchos eventos que ocurren en el ambiente intrauterino a partir de 1a concepcion, o inclu-
so antes de ésta, imponen en forma aislada o asociada, sus efectos sobre la salud del feto y
recién nacido. En el momento del examen, el neonato reflejar4 la influencia de los factores
a los que estuvo expuesto; por 1o que este examen estar4 orientado por los antecedentes
obtenidos del registro clfnico matemo y la Historia Clfnica Perinatal Base (HCPB).

Salud, maduracién y estado nutricional

El examen inicial permite evaluar las condiciones generales determinantes de la salud, ma-
duracién y estado nutricional del recién nacido y serd completado por un examen detallado
luego del perfodo inicial de estabilizacién.

De 1a HCPB, el examen inicial y la antropometrfa, puede obtenerse una precisa catalo-
gacién del riesgo inmediato, lo que permitird una anticipacién de los dafios y 1a determina-
cién de las mejores condiciones de cuidado para cada bebé.

Los elementos gufas para el examen inicial, son: la determinacién de 1a viabilidad, evi-
dencias de traumatismos obstétricos, problemas en la adaptacién inmediata y defectos y
patologfas congénitas cuya deteccién precoz beneficia su manejo. Importa obtener los ma-
yores datos posibles para informar a los padres sobre 1a salud de su hijo, sin interferir con
la normal adaptacién mediante maniobras semloléglcas prolongadas.

Gran parte de 1a informacién puede apreciarse sin mampular al recién nacido. Las ma-
niobras semiolégicas pueden realizarse suavemente sin molestar al neonato, ni postergar
los deseos de 1a madre de tenerlo consigo. Ademds, 1a excesiva manipulacién, especial-
mente en el pretérmino, puede causar deterioro clfnico.

La adaptacién al medio extrauterino, es un proceso dindmico de miiltiples funciones y
con gran variabilidad. Por este motivo, debe observarse al recién nacido en las primeras
horas de «transicién». Esto podr realizarse en la sala de alojamiento conjunto o en un lo-
cal especialmente destinado para este fin.

Las caracterfsticas del perfodo de adaptacion, facilitan algunas maniobras semioldgicas:

La hiperpulsatilidad inmediata al clampeo del cordén, pemite palpar mejor los pulsos fe-
morales, lo que facilita 1a biisqueda de 1a coartacién de aorta (ausencia de pulsos femorales).
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Figura7. Puntaje de Apgar

La hipotonfa de los adductores de los muslos, permiten una sencilla exploracién de 1a
articulacién coxofemoral (maniobras de Ortolani).

La flaccidez de 1a pared abdominal mejora las condiciones de palpacién de tumoracio-
nes y visceromegalias.

Puntaje de Apgar

Este examen, expresa la adaptacién cardiorrespiratoria y funcién neuroldgica del recién
nacido. El puntaje de Apgar (Figura 7), consiste en la suma de los puntos asignados (0, 1 o
2), a cinco signos objetivos (frecuencia cardfaca, esfuerzo respiratorio, tono, irritabilidad
refleja y color) del neonato. Habitualmente se realiza al primer y quinto minuto de vida.

Algunos elementos del puntaje de Apgar como color, irritabilidad refleja y tono son
parcialmente dependientes de la edad gestacional del recién nacido. Por esta causa, es fre-
cuente que el prematuro normal reciba puntajes de Apgar bajos a pesar de no existir evi-
dencia de anoxia o depresién neurolégica. Otros factores, como la sedacién o analgesia
materna, que reducen el tono y las respuestas reflejas del recién nacido, interfieren con la
capacidad predictiva del Apgar, 10 que produce un sobrediagnéstico de estados asficticos.

No obstante estas limitaciones, el puntaje de Apgar proporciona un método clfnico
préctico para cuantificar el estado de vitalidad del recién nacido en el primer minuto y el
riesgo del dafio neurolégico futuro, a través de los puntajes sucesivos.

La intensidad de 1a depresién y la ineficiencia de las maniobras de reanimacién, se ex-
presan por puntajes bajos a los 5, 10 y 15 minutos, 1o que se asocia con mal prondstico vi-
tal secuelar.
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Figura 8. Evaluacién de la edad gestacional neonatal. Método dé Capurro,

En aquellas situaciones de depresién asfictica o farmacoldgica, las medidas de reanima-
cién no deberdn ser demoradas por la obtencién del Apgar al minuto. Este puntaje serd re-
construido retrospectivamente, a los efectos de brindar junto a los puntajes sucesivos una
adecuada informacién sobre la marcha de 1a reanimacién.

Determinacién de la maduracién

Si por la fecha de la dltima menstruacion el recién nacido es de término y su aspecto es
acorde con este dato, no se requerird mayor descripcién, pero si muestra elementos de in-
madurez o malnutricién deberd hacerse una evaluacién mds completa.

La edad gestacional se determina a partir del primer dfa de la dltima menstruacién. Los
elementos antenatales que agregan confiabilidad a esta medida de 1a duracién de la gesta-
cién son: 1a consulta precoz de 1a madre, el inicio de sintomas especfficos de embarazo, la
ausencia de otros sangrados, un examen genital precoz, la determinacién de gonadotrofi-
nas coriénicas en sangre u orina, la ultrasonograffa en las primeras veinte semanas y la
percepcidn de los primeros movimientos fetales.

Cuando este dato es incierto 0 se desconoce, se deber4 recurrir a la estimacién clinica
de 1a edad gestacional (Figura 8). En recién nacidos de término, método de Capurro o Du-
bowitz y en pretérminos medidas antropométricas (didmetro biparietal, perfmetro cranea-
no) (Apéndice, Figura 1).

Estado nutricional
- Para cada edad gestacional existe una distribucién de valores antropométricos:
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* Peso
« Talla
+ Perfmetro craneano

La comparacién de las medidas de cada caso con los valores estdndar, nos permite esta-
blecer una clasificacién del estado nutricional.
El estado nutricional segiin el peso, se expresa cOmo grandes, adecuados o pequefios
para la edad gestacional.
» Grandes: cuando el peso se encuentra por encima del percentilo 90 para su edad
gestacional.

« Adecuados: cuando el peso se encuentra entre el percentilo 10 y el 90 para su edad
gestacional.

 Pequerios: cuando el peso se encuentra por debajo del percentilo 10 para su edad
gestacional.

El conocimiento del crecimiento fetal previo, agrega informacién muy valiosa sobre la
situacién nutricional. Se debe realizar un cuidadoso an4lisis en la Historia Clfnica Perina-
tal de 1as medidas de altura uterina y de los hallazgos ecogréficos. Pueden existir significa-
tivos retardos del crecimiento fetal que se inician al final de la gestacién y que no llegan a
deteriorar las medidas antropométricas, como para clasificar a dicho recién nacido como
un pequefio para la edad gestacional. Estos neonatos tienen un riesgo mayor de hipogluce-
mia, por su desnutricién en la etapa final de la gestacién.

Medidas antropomeétricas

Peso

Instrumento: Preferiblemente se utilizar4 balanza de palanca. Tendr4 una capacidad méxi-
ma de 10 kg y una precisiénde £ 10 g.

Técnica: Los nifios se pesardn desnudos.
Las balanzas ser4n controladas y calibradas cada tres meses como mfnimo.

Perimetro craneano

Instrumento: Se utilizard preferiblemente cinta métrica de material ﬂex1ble e inextensible,
con divisiones cada 1 mm. Las cintas métricas de hule o pl4stico, se estiran con el uso, por
lo que deben ser controladas per16d1camente

Técnica: Se pasa la cinta métrica alrededor de la cabeza sobre el mAximo perfmetro fronto
occipital. La cinta es entonces ajustada discretamente, efectumdose 1a lectura hasta el dlti-
mo milfmetro.

La medicién deberd repetirse luego de las 48 horas de vida, cuando se ha corregido el
efecto del modelaje y con el bebé tranquilo, ya que cuando éste llora, puede aumentar el
perfmetro cefdlico hasta 2 cm debido a la extensibilidad del crédneo.

Talla

Instrumento: Tallémetro port4til (de madera o acrflico) o mcorporado a la mesa de reani-
macién.

Técnica: Se coloca el nifio en deciibito supino sobre la mesa de reanimacién, Se mantiene
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1a cabeza en contacto firme contra el plano vertical fijo del tallémetro. Se extiende la pier-
na izquierda del bebé, manteniendo el pie en dngulo recto, deslizando la superficie vertical
mévil hasta que esté firmemente en contacto con el talén. En ese momento, se efectia la
lectura de 1a medida.

Examen fisico

Defectos congénitos

Se refiere a aquellos defectos congénitos groseros, tales como onfalocele, mielomeningo-
cele, focomielia, hendidura labiopalatina, dismorfias, etc., que deben ser inmediatamente
reconocidas; es importante una correcta informacién inicial a los padres de los posibles
defectos existentes, asf como definir el nivel asistencial requerido, ante 1a presencia de di-
chas anomalfas.

Actividad, tono y postura

® Postura

® Movimientos
o Simetria
0O Amplitud

El recién nacido normal se presenta con brazos y piemnas en flexion, los dedos de las
manos flexionados sobre el pulgar, con el pufio apretado. En esta posicion realiza movi-
mientos simétricos de flexo—extension. En el parto de nalgas o de cara, las alteraciones de
la postura suelen ser particularmente importantes en las primeras horas que siguen al parto.

Color

Cianosis (Azul)

® Distribucién

® Persistencia

® Variacién en relacién al llanto y

® Ambiente enriquecido en oxigeno,
B Asociacién al trabajo respiratorio

Normalmente, enseguida de nacer, el recién nacido adquiere una coloracién rosada in-
tensa y llora vigorosamente. .

Generalmente, es posible observar una leve coloracién ciandtica persistente en manos,
pies y peribucal. Esta coloraci6n es habitual que desaparezca en el término de pocas horas.

La cianosis persistente sugiere alteraciones del sistema nervioso central, enfermedad
cardfaca o intratordcica (intrapulmonar o extrapulmonar).

Palldez (Blanco)

Evaluar asociacién a:

® Hipovolemia:
O  Accidentes obstétricos, malformaciones de placenta y cordén
D Hemorragias previas al nacimiento
O (Transfusién Feto-Materna, etc.)
D Hemorragias internas
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® Anemia:
o Hemorragia por alteracién de la crasis
O Procesos hemoliticos

® Acidosis por anoxia
® Enfriamiento

Plétora (Rojo)

Evaluar asociacién a:
@ Hipertermia
® Hiperoxemia

® Hipervolemia
0 Demora en el ligado del cordén
O Transfusién matemno-—fetal, etc.

m Policitemia
O Hipoxia intrauterina
o R.CIU.
O Diabetes materna, etc.

Ictericia (Amarillo)

® Momento de aparicién

® Localizacién

8 Intensidad _
m Elementos asociados (Grupo Rh, Coombs, tiempo de rotura de membranas)

No suele ser un hallazgo habitual en el momento del nacimiento. Deberdn examinarse
las mucosas, escler6ticas y cordén umbilical. Una ligera presién de 1a piel o0 mucosas a ni-
vel de 1a encfa, permitird observar la coloracién amarilla de 1a piel debajo del 4rea hipo—
perfundida.

Sila ictericia aparece antes de las 12 horas del nacimiento, deberd ser considerada pato-
16gica (eritroblastosis fetal o sepsis). Si aparece luego de las 24 horas, es probablemente
fisiolégica, pero puede ocurrir también como consecuencia de incompatibilidad Rh, ABO,
infeccién o hemorragia localizada (hematoma).

Edema
® Intensidad
® Localizacién ;
Desaparece en 24 o 48 horas, suele ser moderado, blando, locallzado en cara a nivel de
los 0jos y en dorso de manos y miembros inferiores.
Funclonaildad respiratoria

® Frecuencia Respiratoria

8 Presencia de dificultad respiratoria
® Severidad (Silverman)

m Cianosis

La frecuencia respiratoria varfa normalmente en relacién a la actividad del recién naci-
do. La frecuencia en reposo es de 25 a 40 respiraciones por minuto, pero puede oscilar en
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Figura®. Puntuacién de Silverman. Criterios de dificultad respiratoria. Corresponde a la suma de
los puntajes (0, 1 o 2) obtenidos en cada signo, segin esté ausente, moderada o
francamente presente, respectivamente. Modificado de Silverman WA y Andersen
DH, Pediatrics 1956; 17:1.

un recién nacido normal entre 20 y 100 respiraciones por minuto, de acuerdo a la actividad
fisica, al llanto o estado de vigilia. La respiracién habitualmente es superficial y predomi-
nantemente abdominal. El ritmo puede ser ligeramente irregular, sin que ello tenga signifi-
cacion clfnica.

La exploracién de la funcién respiratoria se completard evaluando la presencia de los
signos utilizados por el método de puntuacién de Silverman (Figura 9), el cual, junto a la
frecuencia respiratoria y a la presencia o ausencia de cianosis, proporcionan una estima-
cién adecuada de la magnitud de la dificultad respiratoria del recién nacido.

Llanto

m Intensidad

s Tono

m Duracién

m 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 estfmulo, especialmente cuando se
vincula a alteraciones del tono, se asocia habitualmente a grados variables de depresién o
alesion cerebral.
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Mientras el nifio llora, debe examinarse 1a simetrfa de los rasgos faciales.

Vérnix

m Presencia
m Distribucién
m  Coloracién
Es particularmente abundante a nivel de los pliegues de la piel. La coloracién amari-

llenta del vémix indica habitualmente 1a presencia de meconio en el lfquido amniético. Es-
te estd virtualmente ausente en el neonato mayor de 40 semanas de edad gestacional.

Descamacion

® Intensidad
® Distribucién

La piel seca y descamante, a menudo de aspecto apergaminado, son considerados sig-
nos de posmadurez y se asocian habitualmente a insuficiencia placentaria y malnutricién
fetal.

Lesiones

m Consecutivas al parto
® Maniobras instrumentales

Hematomas, patequias, equimosis y laceraciones son muy frecuentes luego del parto
con o sin maniobras instrumentales por este motivo. Es posible observar patequias en la
cabeza y en el cuello, en aquellos nifios con presentacién de nalgas, con circular de cordén
0 con otras distocias.

Ufias

Ausencia
Anomalias
Tamafio
Coloracién

m Morfologfa

® Perimetro

m Fontanelas (tamafio, tensién)

® Suturas (separacién y movilidad)
u Estado de los huesos y

m Presencia de tumoraciones

Inmediatamente al parto, las fontanelas pueden encontrarse cerradas o de muy pequefio
tamafio y las suturas cabalgadas. Estos hallazgos son normales y se relacionan con el pro-
ceso de amoldamiento normal del parto. ‘

Ocasionalmente, se encuentran en el créneo a nivel de los parietales, dreas de menor
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consistencia (craneotabes), que por regla general no tienen importancia clfnica, pero su
persistencia deber4 obligar a investigar 1a posibilidad de patologfas subyacentes.

Debe observarse 1a presencia y el grado del caput succedaneum y controlar la posibili-
dad de céfalo-hematomas subyacentes. Estos, por 10 general, no se expresan hasta el se-
gundo dfa de vida.

Ojos
® Morfologfa (inclinacién, separacion, presencia de epicanto).
® Hemorragias (esclerales y de 1a conjuntiva)
® Tamaflo y simetrfa del iris y pupila
® Movimientos oculares

Habitualmente se encuentran cerrados y edematosos, lo que dificulta su examen. En
ocasiones podran abrirse espontdneamente, mediante un suave balanceo de la cabeza hacia
atrds y adelante. Las hemorragias conjuntivales y de la esclerStica no tienen significado
clfnico.

El iris mayor de un centfmetro de didmetro debe orientar a la sospecha de glaucoma
congénito y requerird una répida evaluacién oftalmolégica.

Orejas

® Anomalfas
® Alteraciones de implantacién

La implantacién baja puede asociarse a agenesia renal o anormalidades cromosémicas.
La audicién es muy diffcil de evaluar clfnicamente en este perfodo.

Nariz

m Conformacién
® Permeabilidad y
u Corrimiento nasal

Puede estar deformada por la posicién fetal y el trabajo de parto Su les16n. es rara,

El estornudo es comiin y sin significado clfnico.

Si existe indicacién clfnica, se comprobard la permeabilidad de las narinas mediante la
oclusién alternativa de cada una de ellas, observando el esfuerzo respiratorio u ocluyendo
la boca a la vez que se ausculta el flujo de aire nasal; podré también observarse el movi-
miento de una hebra fina de algodén colocada alternativamente delante de cada narina. El

pasaje de una sonda o catéter de aspiracién puede producir traumatismo y edema de los
- cometes nasales y obstruccion respiratoria iatrogénica. ‘

Boca

Paladar duro y conformaci6n
Paladar blando

Fren)illo sublingual
Movilidad de 1a lengua y
Saliva
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Se inspeccionar el paladar duro y blando para descartar fisuras palatinas y verificar 1a
forma del contorno del paladar duro.

En éste 0 a cualquier altura del rafe medio, podrdn encontrarse pequefios acimulos de
células epiteliales, denominadas perlas de Epstein. A nivel de las encfas, también podrén
visualizarse estructuras de igual aspecto. Ambas formaciones desaparecen en pocas sema-
nas y no tienen significacién clfnica.

Al nacer no hay salivacién activa. La presencia de abundante saliva, puede ser debida a
irritacién por traumatismo durante la aspiracién o laringoscopfa, pero se deberd sospechar
la presencia de atresia de es6fago. El frenillo sublingual puede ser corto; raramente difi-
culta la succién.

Cuello
m Tono
m Movilidad
m Lesiones
m Tumoresy

® Otras anomalias

Sus anomalfas incluyen: bocio, higroma qufstico, restos de hendiduras branqueales y le-
siones del esternocleidomastoideo. También debe buscarse 1a presencia de piel redundante
o pterigum coli. Se completari el estudio, observando el grado de movilidad y tono.

Se deberdn palpar ambas claviculas para descartar la existencia de fracturas.

Térax
m Configuraci6n

Eltorax del recién nacido de término es cilindrico y ligeramente ensanchado en su base.
Deber4 examinarse 1a presencia de deformaciones y asimetrfas.

Pulmones
® Auscultacién

Ocasionalmente pueden auscultarse moderada cantidad de estertores himedos. Normal-
mente son transitorios y desaparecen en las primeras horas de vida. Su persistencia obliga-
r4 a verificar la ausencia de otros procesos.

Cardiovascular

m Corazén
Localizacién
Tamafio
Frecuencia
Ritmo
Soplos

®  Pulsos periféricos

ooogaao

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 clfni-
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ca, junto a la radiograffa de térax, serdn el mejor medio para obtener una valoracién més
exacta.
El examen cardiovascular se completard con la palpacién de los pulsos periféricos.

Abdomen

m Inspeccién

Morfologia (distendido, excavado)
Peristaltismo

Diastasis de los rectos

Corddn umbilical y componentes
Zonas herniarias

alpacion

Higado

Bazo

Rifiones

Vejiga

Cordén umbilical y componentes

]
Ypopoooo

ooooao

El peristaltismo visible, si bien puede verse en nifios delgados, debe orientar a descartar
la oclusién intestinal.

Un abdomen excavado asociado a dificultad nespnratona severa, sugiere el diagnéstico
de hemia diafragmaética.

La distensién abdominal, cuando est4 presente, puede ser debida a la presencia de lfqui-
do (hidrops, uropatfa obstructiva, peritonitis), visceromegalias; o mds frecuentemente,
obstruccién o perforacién intestinal (fleo, enterocolitis necrotizante, atresia, malrotacién,
etc.).

La diastasis de los rectos, es de observacién frecuente y carece de significado.

El higado habitualmente se palpa a 2 o 3 cm del reborde costal.

El bazo de tamafio normal, podr4 palparse durante la primer semana de vida.

La espleno y hepatomegalia son usualmente observadas en recién nacidos con eritro-
blastosis fetal, enfermedad cardfaca, sepsis y sffilis.

Deber4 identificarse toda otra masa palpable del abdomen y precisar sus caracterfsticas.

En la mayorfa de los casos, 1a primera miccién ocurre en las primeras 12 horas de vida.

Si existiese indicacién clfnica, se comprobar4 la permeabilidad del es6fago mediante el
pasaje de un catéter blando de alimentacién y de tamafio adecuado. Este procedimiento sé-
lo deberd realizarse en aquellos casos en que se sospecha atresia esof4gica por polihidram-
nios o excesiva salivacién en los primeros minutos de vida. .

El catéter se pasard suavemente. Si no se encuentran impedimentos, la atresia-podr4 ser
descartada. En casos de duda, la visualizacién de 1a punta del catéter a nivel de 1a mitad iz-
quierda del abdomen por detr4s de la pared, o 1a palpacién del catéter a ese nivel, podrén
ayudar al diagnéstico. Si la palpacién es negativa, una pequefia burbuja de aire podrd ser
inyectada a través del catéter, 1a cual serd percibida por la mano puesta sobre el abdomen a
nivel del estémago. Si esta maniobra fuera negativa, la atresia deberd ser sospechada y
obligar4 a un estudio radiolégico. La auscultacién de 1a pared abdominal del aire inyecta-
do a través del catéter no es confiable, ya que los sonidos podrén ser igualmente transmiti-
dos a pesar de existir obstruccién.

Una vez introducido el catéter en el estémago, se aspxrani suavemente el contenido gés-
trico mediante jeringa sin ejercer una presién negativa superior a los 10 cm de agua. Se
observard la cantidad y calidad del mismo. Usualmente se obtienen entre 5 a 25 ml de If-
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quido amniético de aspecto blanco. Un volumen mayor de 25 ml, orientard al diagnéstico
de obstruccién de la vfa digestiva. Esta maniobra deberd realizame siempre que se sospe-
che 1a oclusién intestinal.

Genitales
® Masculinos

D Morfologfa (epispadias, hipospadias)

O Grado de fimosis

0 Escroto (tamafio, pigmentaci6n, etc.)

O Testiculos y componentes
Localizacién
Tamafio
Consistencia

Color
m Femeninos
0 Morfologfa
o Labios mayores y menores
O Himen
O Secreciones
O Pared vaginal
D Clitoris

En el recién nacido de término, los genitales extemos en los varones suelen presentar
normalmente, cierto grado de fimosis. El escroto suele ser muy grande, ya que es un an4-
logo embrionario de los labios mayores y responde por tanto a las hormonas matemas.

El hidrocele no es infrecuente, sin embargo, a menos que sea de tipo comunicante, se
reabsorberd con el tiempo, sin necesidad de constituir una hernia inguinal.

Deberén palparse los testfculos, identificando sus componentes, tamafio, consistencia y
coloracién. ;

En la nifia, los labios mayores son prominentes. Normalmente, podr4 existir un flujo
blanquecino, cremoso ¢ incluso pseudomenstruac1ones Siempre deber4n separarse los la-
bios mayores a los efectos de investigar posibles quistes de la pared vaginal u otras altera-
ciones..

El clftoris excesivamente grande, requerird consulta endocrlnoléglca.

Extremidades y cinturas

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

Debido a la posicién fetal dentro del tero, muchos recién nacidos presentan una mode-
rada adduccién de la parte anterior del pie. Mientras esta aduccién sea facilmente reducti-
ble, no debe ser causa de preocupacién. Grados leves de torcién o arqueamiento de 1a ti-
bia, suelen ser también normales y se corrigen espontdneamente. La presencia de fractura
0 lesién nerviosa se valorard por la actividad espontdnea o provocada de las extremidades.
Se examinardn manos y pies para descartar polidactilia, sindactilia, clinodactilia, pliegue
simiesco, etc. A tpdo recién nacido, se le explorardn las caderas a los efectos de descartar
la luxacién congénita. '
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Ano y recto
m Permeabilidad
m Ubicacién
- m Malformaciones

Se controlari el tracto del seno pilonidal, 1a permeabilidad y 1a posicién del ano.

La permeabilidad de éste se constatard mediante la inspecci6én y eventualmente por el
pasaje de una sonda pequefia en aquellos casos en que el quido amniético no fuese tefiido
con meconio. En estos casos podr4 diferirse hasta las 12 horas de vida, dado que 1a mayo-
rfa de los recién nacidos tienen su primera deposicién espont4nea antes de ese tiempo.

Espalda

m Malformaciones
m Tumores

Se explorar4 1a espalda, especialmente en el 4rea sacro lumbar, recorriendo con los de-
dos la lfnea media, en busca de espina bffida o pequefias tumoraciones medianas que pu-
dieran indicar la presencia de un pequefio miclomeningocele u otro defecto, a veces inad-
vertido en el primer momento.

Una pigmentacién azulada de la piel sobre el sacro, espalda o nalgas, a veces extensa,
es habitualmente Illamada mancha mongélica. Esta mancha desaparece m4s tarde y no tie-
ne significado clfnico.

Examen neurolégico

m Actitud
Reactividad
Llanto

Tono
Movimientos
m Reflejos

Probablemente 1a informacién m4s fidedigna del estado neuroldgxco se obtenga del ma-
nejo del recién nacido durante el examen.

En general, la evaluacién neurolégica podrd completarse adecuadamente mediante el
estudio de 1a prensién palmar y plantar, control cefélico, reflejo de Moro, tono axial y dis-
tal, reflejo de biisqueda, enderezamiento y marcha. :

Higiene corporal

Al nacimiento, se deber4 secar completamente la piel del neonato, mediante el uso de una
toalla seca y limpia; el cuero cabelludo se limpiard 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, eventual-
mente, un jabén neutro, no antiséptico.

En el caso de fetidez, amnionitis o sospecha de ella, 0 materias fecales, se recomienda
realizar una higiene m4s profunda del neonato con jab6n o un desinfectante de 1a piel (He-
xaclorofeno). Se deberd hacer una higiene cuidadosa de ofdos y narinas, lugares de acu-
mulacién de sangre, unto y secreciones, que escapan a la higiene habitual.
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Profilaxis de la enfermedad hemorréagica y la gonococcia ocular y genital

A todos los recién nacidos, se les administrard vitamina K1. En aquellos recién nacidos de
término sanos, de peso adecuado, y sin antecedentes maternos de medicacién anticonvulsi-
vante, se indicard 2 mg vfa oral. En todas las dem4s situaciones se administrard 1 mg por
vfa intra muscular.

En todo neonato, incluso en aquel nacido por ces4rea, se les aplicard una gota de nitrato
de plata al 1% en cada 0jo y 2 gotas en la vulva de las nifias (Credé). Podr4n utilizarse co-
lirios con eritromicina o penicilina. La eritromicina ampliarfa la profilaxis a la contamina-
cién con Clamydia trachomatis.

Identificacion
Se realizard conjuntamente con la madre, segiin la normas legales de cada lugar.

Evaluacién de nivel de cuidado

Una vez completadas estas medidas, y de no existir razones para indicar su derivacién a
un nivel de complejidad asistencial superior, 10s neonatos serdn vestidos con ropa aportada
por 1a madre. Si ésta se halla en condiciones, se le colocar4 al neonato en sus brazos, en
los cuales deberd abandonar el sector. En caso contrario, se le dejard en una cuna, hasta
tanto la madre se encuentre en condiciones de recibirlo.
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Técnica de medida del perimetro craneano

Se trata de una cinta métrica de pl4stico inexstensible para la me-
dida del perfmetro craneano que permite, ademds, estimar la edad
gestacional en recién nacidos de pretérmino, cuando ésta es des-
conocida. Para la estimacién se utiliza 1a medida del perfmetro
craneano al nacer (Figura 1),

En el anverso se presenta una escala de 50 cm con divisiones
cada medio centfmetro y un dibujo de la técnica correcta de medi-
da del perfmetro craneano.

En el reverso, se presentan los valores estimados de edad gesta-
cional. También se muestran los pesos correspondientes para cada
edad. Los valores de 18 a 34 cm de perfmetro craneano al nacer
(en el anverso) se corresponden en el reverso con la edad gesta-
cional estimada, con su intervalo de confianza 95%, que corres-
ponde al valor = el error expresado. De las 37 a las 42 semanas no
se presenta correspondencia con el perfmetro craneano.

Técnica de medida del perimetro craneano

Se debe ajustar suavemente la cinta métrica alrededor de la cabeza
del nifio siguiendo el perfmetro. fronto occipital m4ximo. El 0 (cero)
de la escala debe apoyarse en un lugar que permita la f4cil lectura.
La medida se lee en el lugar de cruce de la cinta sobre el O de la esca-
la. La determinacién incluye el wiltimo centfmetro completo.

Ejemplo de estimacion de la edad gestacional en el
pretérmino segun los valores de perfmetro craneano
al nacer

Para un perfmetro craneano al nacer de 28 cm corresponde en el
reverso una edad gestacional estimada de 30 + 2.5 semanas (entre
27.5 y 32.5 semanas). Para esta edad gestacional estimada, el peso
medio es de 1460 g y los valores mfmmo () 10) y méximo (p 90)
son 1000 y 2000 g respectivamente.

Puede estimarse también la edad gestacional, sumando la cons-
tante 2 al perfmetro craneano medido en cm.

Para la confeccién de la cinta se utilizaron medidas de pobla-
cién latinoamericana seguida por el equipo del CLAP.

El CLAP dispone de un mimero limitado de cintas que ofrece a
instituciones con el compromiso de que colaboren en su evaluacién.

Figura 1. Cinta neonatal
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Historla Clinica Perinatal Base

Deber4 unificar el contenido de la documentacién correspondiente al embarazo, parto,
puerperio y al recién nacido en el perfodo neonatal inmediato.

El ordenamiento de los datos deber4 permitir su recolecc16n realizdndolo en un tiempo
breve y agilizando su ulterior an4lisis.

Cuenta con un sistema de advertencia sobre algunos factores que podran elevar el ries-
go perinatal. Los casilleros correspondientes a las repuestas que sugieren riesgo, estdn des-
tacados en color amarillo (Figura 2).
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Figura 2A. Historia Clinica Perinatal Base (anverso).
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LISTAS PARA LA CODIFICACION DE LA HCP

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO
Los nimeros entre paréntesls comesponden a la Clasiticacién | ional de Enf dades, 9a. Revisién (CIE - 8). OPS/OMS,1978.
COD. ' COoD. .
HIPERTENSION PREVIA OTROS 8DR .
01, cuando coimplioa al EPP (842.0) | 01. Duotus arterioso persistente . (747.0)
02. Hpumuon secund. a ent. renal, cuando compiica al EPP (842.1) | 02. Owrculacion puimonar fetal persistente (747.9)
03. cuando complica al EPP {642.2) | 03. Neumonia congénita (770)
Pnescuwpsm 04, y (770.2)
04. Hip del (642.3) | 05. Tequipnea transhtoria (770.8)
08. pela leve o no (842.4) | 08. Displasia broncopulmonar (770)
08, Prmhmp.ll grave (642.8) HEMORRAGIAS
DIABETES 07. Enfermedad hemorrégics (778.0)
07. alagh (648.8) HIPERBILIRRUBINEMIA
INFEGOION URINARIA 08, Enfermedad hemolitica debida a isosensibilizacién por factor Rh (778.0)
08, itica (648.5) | 09. Em«m homollllo- debida a Isosensibiiizacién ABO (773.1)
OTRAS INFECCIONES 10. (774.2)
09, Sifiis . {647.0) OTRAB HEMATOI.OG!OAS
10. Gonococoia . (647.1) | 11. Policitemia neonatal R (776.4)
11, Paludismo (malaria) . (647.4) | 12, Anemia congénita (776.8)
‘12. Herpes genitai (848.8) ] 13. Demés trastornos hematoldgicos’ (resto de 776)
AMENAZA DE PARTO PREMATURO INFECCIONES
13, Inoompchneh del cuello uterino {648.8) | 14. Dinrrea {000)
14, por 16n fotal (680.0) | 15. Meningiis (320-322)
18, omueelon causada por 1a pelvis (680.1) | 18. Onfaiiis . 771.1)
16. Desproporcién por feto {683.5-653.7) | 17. Conjuntivitie (771.8)
HEMORRAGIA 1. trimestre 16. Septicemia R 1.8)
17. Mola hidatiforme (630) | 19. Otras Infecciones perinataies (resto de 771)
18, Aborto {retenido/esponténec) {832;834) | 20. Enterocolitis necrosante {777.5)
19. Embamzo ectéploo (833) DEFECTOS CONGENITOS
20, Aborto inducido (635-836) | 21. Espina bitida (741)
21.. Amenaza de stiorto (840.0) | 22. Hidrocefalia congéntta (742.3)
HEMORRAGIA 2°y 3* trimestre 23, Otros detsistema [ , ghtie) {résto de 742)
22, Hemormagla debida a placenta previa (641.1) | 24. Arteria umbllioal Gnica '47.8)
23. Deap: p de lap {641.2) |-25. Otras enfermedades del corazén y resto del apanato clroulatorio (748-747)
2. ag parto debida & de la coag (641.3) | 28. Flsura del paladar y lablo leporino 49)
28. Rotura del dtero (668.0) | 27. “Aparato dig {stresla 0adfago, imp anal, oto) (780-781)
26, Desgamo del ouello del Gtero (685.3) | 28. Criptorgy Iposp plep - (752.5-7528)
ANEMIA CRONICA 29. Del aparato urinario (783)
27. Anemia por deficiencia de hlero . (648.2) | 30. Luxacién congénita de cadera (784.8)
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 31. Cromosémicos (trisomias) (758)
28. .infeccidn ovulsr # (658.4) § 32. Defoctos congénitos maltiples (780.7)
INFECCION PUERPERAL NEUROLOGQICAS
20, Sepsls (670) | 33. Hidrocefalla adquirka (331.1-331.4)
30. Infeccion de la mama y e pezdn asoclados o parto (678) | 34. Leucomalacia periventrioular (742.4)
HEMORRAQIA DEL PUERPERIO 38. Traumatismo obstétrico (767)
31, Retencién placentarta (866.0;666.2) | 36. I intra o p (772.1)
32. Atonia (688.1) | 97. corwulnlnn- . (770.0)
33. Deagasro perineal de 1° y 2° gracio (664.0-884.1) | 38, coma y otros signos 7702
34. Desgarro perineal de 3° y 4° grado (664.2-684.3) omAs
OTRAS 29, S..D.A/VJH. positivo . (2799)
38, Placenta previa sin hemomagia (641.0) | 40. Froropiasia retrolental (382.2)
86. Hiperemesis (843) | 41. Hemia Inguinal (850.9)
7. rensl sin 6n de hip (648.2) | 42. Falio renal agudo (684.9)
36. Dependencia de droges (848.3) | 43. Sindrome de RN de disbétioa (778.0)
89. Sutrimiento fetal (686.3) ] 44. Hip Mipomag . (7784)
40, Hidramnios (657) | 48. Hipoglicemia (778.8)
41, Oligohidmmnios (658.0) | 46. Demda trastornos psrinataies del aparaio digestivo {resto de 777}
42, Complioaciones relecionadas con e cordén umbitioal (683) | 47. Problemas de alimentacién (779.3)
43. Complicaciones por |s administracién de anestesicos u otros 48. Hipotensién/shock (779.8)
sedantes durante ¢! trabajo de parto (673) .
44, Embolia puimonar obetétrioa (679)
48, Dehisgencia de sutura de ceshren actual (674.1)
48. Dehlecencia de sutura perineal actual (674.2)
47, 84.0.A./V.LH. positivo @r0.9)
48. Cinoer de chrvix {180)
49, Cénoer de mama (174)
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO © INDUGCION HIHQADDN N PARTO
LCOD. QOoD. COoD. ’ Q00.
01, - Cesédren anterior 14, Situsoidn transversa 01, Lidocalnay similares 18. Beta miméticos
02 Sufrimiento fetal agudo 18. Roture prematura de membranes | 02 Aminas -Moonum (othetring) 16. Antiprostaglandinas
03, Desproporoion feto-péivica 16. Sospecha o oerteza de 03, niroso) 17. Antagonietas del caldlo
1 04. Alteracion de la contractiiided ovuler 04, Baritdrdcos : 16. Sulfato de magnesio
08. Pario prolongedo / 17. Plaoenta previa 08, Bloqueantes musoulares 19, Hidraladina
08. Fracaso de Inducaidn 16. Desprendimiento de piacenta 06. Diszepdxidos 20, Beta bloqueantes
07. Descenso detenido de la normo Inserta ( 07. Meperidina 21, Otros antthl
: presentacion * 19, Rotura uterina 08, Antieepsemédicos 22. Sangre y/o hemoderivados
08, Embarazo gemeler 20. Toxemia (EPH/geetosls) 09: Octtocina 23, Heparina
09, . Retardo del orecimiento 21, Hepes gonttal 10. Prostaglendinas 24. Cortiooides
T trsuterino 22, Condiiomatosis genital 11. Betalactdmicos (peniciines-cefelospori- 28, Cerdiotdnioos
10, Pretémino 23. Otra enfermedad matema nes) 26, Diunbticos
11, Postémino 24, Mortinato 12. Aminogiucésidos (qummhlnmlunm) 27.  Aminofine
12, Presentacion poddiion 28. Agotamiento materno 13, Eritromicina 26. Insulina
13. Veriedades posteriores 28, Ot 14. Metronidazol 29, Dienthidentoina

Figura 2B. HistorlaClinica Perinatal Base (reverso).
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