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CAPITULO |
CONSIDERACIONES GENERALES

1. DEFINICIONES

En 1981 un Comité de expertos de la OMS (1, y en 1964 la Academia
Americana de Pediatria (2, definieron como RECIEN NACIDOS DE BAJO
PESO AL NACER (RNBP) a aquéllos que pesaron 2,500 g o menos, siendo
ello independiente de la edad gestacional al parto (Fig. 1]. Esta definicion, de
gran valor sanitario, permite estudiar y comparar en farma fidedigna datas
de morbimortalidad en el periodo perinatal entre diversas ciudades, paises
y/o regiones.
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Otro Comité de expertos de la OMS (3 definid en 1970 como RECIEN
NACIDOS DE PRETERMINO a aquéllos gue tuvieron menos de 37 semanas
(259 dias) de gestacion, calculada a partir del primer dia de la fecha de la
dltima menstruacion (Fig. 2). La mayoria de los recién nacidos de pretermino
pesan menos de 2,500 g, aunque incluye a aguéllos que puedan sobrepasar
ese peso. En los que nacen antes de las 37 semanas de gestacion con
crecimiento intrauterino normal el problema reside en la inmadurez fisiologi-
ca (pulmonar, hepatica, etc.) tanto mas grave cuanto mas corto sea el
tiempo de gestacion.
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Los recien nacidos con RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERI-
NO o PEQUENOS PARA LA EDAD GESTACIONAL (PEG) son los gue estan
situados por debajo del decimo percentil de la curva de crecimiento intraute-
rino normal (Fig. 3). La gran mayoria pesa menos de 2,500 g. Cuando
sobrepasan las 35 semanas su problema no es la inmadurez fisioldgica sino la
malanutricion e infeccion intrauterinas. La incidencia de los PEG aumenta en
los paises menos desarrollados.
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2. DIAGNOSTICO DE SITUACION EN AMERICA LATINA

Las altas tasas de mortalidad neonatal en América Latina no han
disminuido significativamente en los .ultimos 10 afos (4. En el momento
actual, alrededor del 70% de los nifios que mueren en el periodo neonatal
pesan menos de 2,500 g al nacer (3. 4. 5. 6, La mortalidad neonatal de los
RN de bajo peso es 30 a 40 veces superior a la correspondiente a nacidos
con peso mayor a 2,500 g (7. La frecuencia de RNBP (menos de 2,500 g)
tampoco ha experimentado cambios en la Ultima década en América Latina (4
La prevalencia del bajo peso al nacer en los paises de este continente oscila
entre el 10% y el 43% de los nacidos vivos (8. 2. 10, Entre el 50% y el 70% de
los que pesan menos de 2,500 g al nacer son prematuros con peso adecuado
para su edad gestacional (11. 12),

El sindrome de DIFICULTAD RESPIRATORIA IDIOPATICO (SDRH pro-
duce el 20 al 30% de Ias muertes neonatales (3. 14. La incidencia esti-
mada de SDRI en nifios que pesan menos de 2,500 g es de alrededor del 15%
(19, Los RN de término muy ocasionalmente desarrollan SDRI(16. La
incidencia dé secuelas neuroldgicas en los nifos nacidos con bajo peso que
sobrevivén es muchas veces mayor que en los que nacieron con un peso
superior a los 2,500 g (7. 17,

3. NORMATIZACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA
PREMATUREZ

Una norma es el conjunto de pautas explicitas que regulan las activida-
des del equipo de salud. Deben ser aplicables a la mayoria de fos casos con el
fin de asegurar niveles adecuados de atencidn.

La normatizacion de las actividades es necesaria en todo lo que se
refiere a la atencion médica, pero su trascendencia es aun mayor en proce-
sos como la prematurez. Las caracteristicas peculiares del cuadro requie-
ren un trabajo en equipo y un correcto ajuste de todos los pasos diagndsticos
y de tratamiento.

La elaboracién de una norma debera considerar la utilizacién de todos los
aportes cientificos disponibles, los que permitiran fijar cudles son los
contenidos minimos que debe tener la prestacion médica. También debera
considerar los mecanismos que permitan evaluar periddicamente los resul-
tados obtenidos, con el fin de ratificarla o rectificarla.

4. ESTRATEGIA GENERAL

Las acciones ideales para reducir la prevalencia de recién nacidos con
ibajopeso, serian fundamentalmente las destinadas al mejoramiento del nivel
|socioeconomico y cultural de la poblacion.



Debido a la fuerte asociacion encontrada entre el bajo peso al nacery la
mala nutricién, el bajo nivel cultural y las malas condiciones de vida general,
es obvio que los paises que tienden a mejorar sus condiciones socio-economi-
cas, indirectamente contribuyen a reducir las tasas de mortalidad (en este
casa la neonatal precoz).

Mientras se va alcanzando esta meta, los equipos de salud de los paises
de América Latina deberan extremar sus esfuerzos para el logro de una
“buena maternidad” racionalizando sus escasos recursos y adecuando las
metodologias disponibles.

El ideal seria dirigir las acciones al grupo que produce.los recien nacidos
de bajo peso. Su seleccion se realizaria identificando en las futuras madres o
en las ya gestantes los FACTORES QUE ELEVAN EL RIESGO de detencion
del crecimiento fetal y de PARTO PREMATURO. Una vez reconocido el
grupc se encararia la prevencion de los factores en general y el tratamiento
de los factores modificables.

Para captar a la poblacién vulnerable se han elaborado métodos cuanti-
tativos que asignan, la mayoria de ellos arbitrariamente, distinto valor
predictivo a cada una de las variables prenatales que pueden aumentar el
riesgo de prematurez. De la observacidn de los valores de estas variables en
cada embarazada, surgen puntajes que permitirian detectar al grupe vulne-
rable y categorizar la gravedad del riesgo perinatal. El valor apropiado de
cada factor es desconocido en las poblaciones de los paises en desarrollo {p.
ejemplo: América Latina)l donde los factores étnicos, socioecondmicos y
culturales son distintos a los de los Estados Unidos de Norteamérica y
Europa, lugares de donde provienen algunos estudios serios sobre puntaje
de riesgo perinatal (18, 19. 20),

Aceptando este sesgo metodoldgica y mientras no existan estudios
locales, puede ser de utilidad aplicar algun sistema de los existentes en otros
paises para rastrear a |a poblacion de embarazadas, con el fin de dirigir las
acciones preventivas al grupo de mayor riesgo perinatal.

5. ESTRATEGIA INSTITUCIONAL

Este problema puede ser resuelto, en parte, dentro de los centros
materno-infantiles, cuando se aplica una terapéutica racional y uniforme,
especialmente en la gestacion amenazada de interrupcidn prematura.

Las acciones curativas son bastante diferentes segun se trate, de una
gestacian con un retardo del crecimiento intrauterino (que va a dar un recién
nacido pequefia para su edad gestacional), o de un parto prematura (que dara
un neonato prematuro con un crecimiento adecuado).

En el retardo del crecimiento intrauterino la causa mas comun es la mala

nutricion fetal. Esto puede deberse a que la madre recibe una ingesta
calorica insuficiente, o porque dichos aportes caléricos y/o de oxigeno no
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caldrica insuficiente, o porque dichos aportes caldricos y/o de oxigeno no
llegan al feto. En este Uitimo caso, la “insuficiencia placentaria” puede ser
producida por patologias maternas propias de la gestacion (toxemia, etc.) o
concomitantes con ella (hipertension arterial crdnica, etc.). Todos estos
casos representan entre el 1% y el 50% de los neonatos de bajo peso y
entran dentrg del término amplio de “sufrimiento fetal cronico”.

En los casos con retardo del crecimiento intrauterino muchas veces
esta contraindicado mantener la gestacion debido a que ese medio puede ser
mas perjudicial que el extrauterino (Ver Capitulo VIIl. Contraindicaciones
para detener el parto prematuro).

6. PROGRAMA PROPUESTO

El programa esta dirigido a tratar a las embarazadas que llegan a los
servicios de salud con AMENAZA DE PARTO O DE TRABAJO DE PARTQO
INMADURO O PREMATURQO EN SU ETAPA INICIAL, situacion que, como
ya se ha mencionado, representa un serio problema asistencial y sanitario.

Se propone la aplicacion sistematica de un tratamiento normatizado,
para aquellas mujeres que consultan por signos o sintomas de amenaza o
trabajo de parto inmaduro o prematuro en su etapa inicial. Al prolongar la
gestacion se lograra que nazcan mas nifios maduros, capaces de adaptarse
mejor a la vida extra-uterina. En los casos que nazcan RN con insuficiencia
ponderal, se normatiza un tratamiento precoz y adecuado para disminuir la
morbi-mortalidad neonatal y las secuelas neuroldgicas.
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CAPITULO h

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

En la figura 4 se esquematizan los objetivos generales y especificos del
programa, asi como las acciones y los medios que se proponen para
lograrios.

La evaluacion del programa constituye también un objetivo en si, pues
permitira medir la eficacia de un tratamiento sistematico normatizado para
detener el parto prematuro y asistir al RN de pretérmino.

Otros probables beneficios a lograrse en las maternidades
participantes:

1. Perfeccionamiento en la recoleccion de datos y de la calidad de las
estadisticas vitales.

2. Mayor cooperacion entre obstetras y neonatélogos, parteras, enferme-
ras y auxiliares a través de un programa de asistencia perinatal.

3. Aumento de las consultas prenatales del grupo de embarazadas que
ingresan en el programa.

4. Concientizacion del equipo de salud en cuanto a la importancia del proceso
de normatizacion en la atencion perinatal.

5. Aplicacion de la experiencia recogida para normatizar otros cuadros.

Difusion de las normas

La experiencia del programa ejecutado en maternidades de referencia
servira para replicar las caracteristicas generales mds positivas del modelo
en centros de salud periféricos y del medio rural latinoamericano.

En esta segunda etapa aun no planificada el éxito de una buena

‘cobertura dependera de la maxima simplificacion y adaptacion de las normas
“al medio sin pérdida de su eficiencia.
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CAPITULO NI

BASES DEL PROGRAMA

El programa posee los siguientes pilares:

|. Criterio uniforme para el diagndstico precoz de la amenaza y del
trabajo de parto prematuro en su-etapa inicial (Cap. V, pag.25).

Il. Inhibicion farmacoldgica de la contractilidad uterina precozmente
aumentada con un esquema terapéutico normatizado durante la internacion
y luego del alta médica (Cap. VI, pag.29).

lll. Prevencion del sindrome de dificultad respiratoria del neonato de
pretérmino por medio de un tratamiento fetal uniforme durante la gestacion
amenazada (administracion de glucocorticoides a la madre para acelerar la
madurez pulmonar fetal) (Cap. VI, pag. 29).

IV. Normatizacion minima para la atencion del trabajo de parto (periodo
dilatante) y el parto {periodo expulsivo) en los casos de pretérmino. (Cap. IX,
pag. 511.

V. Aplicacion de normas minimas de asistencia para los recién nacidos
con insuficiencia ponderal dirigida a su reanimacion, alimentacion y control de
infeccion (Caps. X, XI, XIlI, XIll, XIV, pags. 53 55. 61 67 73)

Para lograr una buena respuesta a las miedidas propuestas se trabajara
de acuerdo a normas aplicadas en todos los sectores por los cuales deben
pasar las embarazadas con riesgo de prematurez y los neonatos de pretér-
mino (Fig. 5, pag. 14)
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DETENCION DEL PARTO PREMATURO Y ATENCION DEL NEONATO
DE PRETERMINO
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SALA DE RECEPCION DEL RECIEN NACIDO |
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CAPITULO IV

EVALUACION DEL PROGRAMA

Cada maternidad participante sera evaluada antes y durante la aplica-
cion del programa (Fig. B). Estas evaluaciones tienen por objeto medir el
impacto del programa cuantificando los efectos obtenidos. También serviran
pararealizar las correcciones y adaptaciones que fueran necesarias durante
la aplicacion de las normas de diagndstico y terapéutica.

CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES

A

o

4 Dias
40 Dias

— 12 Meses
9(1Dia§ 15 Dias
— e ,:..-..;J' A

IMPLEMENTACION Y
| ADAPTACION DE LAS
NORMAS AL MEDIO

ETAPA DIAGNOSTICA
PUESTA EN MARCHA RECO~
LECCION DATOS PERINATALES |

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE | DURD%C‘J-ION
RECOLECCION DATOS PERINATALES . T
19 MESES| .,

Se comparara una etapa previa a la anlicacion de las normas con otra
durante la aplicacion de la misma.

Etapa diagnéstica: comprendera 3 meses en las maternidades de
2.500 o mas partos anuales. En las maternidades con un niumero menor de
partos esta etapa durard hasta que se produzcan 60 nacimientos con un
peso menor de 2.500 gr.

. Etapa de intervencién: que consiste en laimplantacion de las normas de
diagnostico y terapéutica durara un ano.
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Se haran evaluaciones parciales cada 3 meses y una final alos 12 meses
de implantado el programa.

Esto implica que aproximadamente a partir de los 6 meses de iniciado el
programa, cada maternidad podra comenzar a valorar los efectos del mismo
sobre la pablacion asistida.

1. PARAMETROS A MEDIR

Se seleccionaran parametros simples y faciles de obtener que sirvan
para evaluar la efectividad del programa.

. Numero de Recién Nacidos con peso mayor de 2.500 g.
. Muertes neonatales en los recién nacidos internados

- En la poblacion general

- En los recién nacidos con peso menor de 2.500 g.

Muertes fetales en productos con pesc menor de 2.500 g.
. Numero de Sindrome de Dificultad Respiratoria Idiopatica (S.D.R.1.)
. Numero de muertes en los neonatos con S.D.R.I.

Numero de recién nacidos con peso menor de 2.500 g.

. Numero de muertes en los neonatos clinicamente infectados con

peso menor de 2.500 g.

. Puntaje de Apgar al 1er., 5°y 10° minutos de los recién nacidos con

peso menor de 2.500 g.

. Numero de agravios encefalicos severos en los recién nacidos con

peso menor de 2.500 g (dentro de los 7 dias).

. Peso, talla y perimetro cefalico de los recién nacidos cuyas madres
tuvieron amenazas o partos prematuros tratados con o sin éxito.

- Numero de amenazas y partos prematuras que recibieron el trata-
miento normatizado.

12. Numero de fracasos en el tratamiento de las amenazas de parto

prematuro.
13. Tiempo entre el inicio del tratamiento y el parto.
14. Numero de muertes maternas.

N -
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Los indicadores que se refieren a la poblacion de neonatos de bajo peso
(menos de 2.500 g) seran calculados también para neonatos prematuros
(menos de 37 semanas o 259 dias de amenorrea), en aquellos casos que el
dato amenorrea sea confiable.

2. SISTEMA DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos deberan recogerse en la poblacién general y en lapoblacion de
interés, compuesta por las amenazas y trabajos de parto prematuros
atendidos en cada maternidad.

2.1DATOS DE LA POBLACION GENERAL. Los datos minimos que deben
recogerse en cada maternidad son:

16



- Numero total de nacimientos

Peso al nacimiento de todos los fetos muertos y neonatos vivas.
- Muertes neonatales precoces de todos los neonatos internados.
Muertes maternas.

Para las maternidades que no dispongan de un sistema de recoleccion de
los datos que les permita reunir esta informacion el programa ofrece un
método sencillo.

Ficha diaria “A” (Fig. 7).

Esta ficha se llena en sala de partas por el profesional que atendio el
parto y queda archivada en ese sector. Se anotaran todos los nacimientos,
vivos 0 muertos que ocurran por dia con un peso superior a los 500 gramos.
También se anotan las muertes maternas ocurridas en el sector partos o en
el de cuidados especiales de partos con productos superiores a los 500
gramos. El primer nacimiento (vivo o muerto) se anotara con el N° 1. Los
siguientes recibiran el niumerio correlativo (2, 3, 4, etc). El estado al nacer,
vivos 0 muertos que ocurran por dia con un peso superior a los 500 gramos.
diente. En el caso de muerte neonatal en €l sector partos (sala de partos o
salade recepcion del recién nacidol} se anotara en esta ficha con una cruz (x}
en el 6° casillero. En el 7° se anotara el tiempo de vida al fallecer).

Ficha de muertes neonatales precoces ‘“B” (Fig. 8).

Esta ficha se llena en el Sector neonatelogia por el profesional encarga-
do y queda archivada en este sector. En Ia ficha B se anotan las muertes
neonatales que ocurren hasta el alta y antes del 8° dia de vida (muertes
neonatales precoces).

Ficha de Resumen “C” (Fig. 9).

Esta ficha estara en poder del coordinadar local del programa quien
semanal o quincenalmente estara encargado de llenaria. Para ello obtendra
los datos de las fichas diarias "A™" de sala de partos y.de la ficha de muertes
neonatales “B"” del sector neonatologia. Al final de cada etapa de la
evaluacion del programa (Fig. B} se procesaran los datos contenidos en una
de estas fichas “C” con la informacién de todos los nacimientos en ese
periodo.

2.2. DATOS DE LA POBLACION DE INTERES. Esta formada por las
amenazas y trabajos de parto prematuros.

Ficha codificada “D"” (Fig. 10-1 y 10-2).

) Esta ficha se abre y se adjunta a la historia clinica de las madres cuando
ingresen con el diagnostico de amenaza o de parto prematuro..
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El llenado de estas fichas comienza con el inicio del programa, es decir
desde la etapa diagnéstica del programa.

Si en la etapa diagnodstica la maternidad participante no administraba
ninguna droga, se marcara con una cruz el casillero correspondiente.

En el caso de que en esta etapa diagndstica se hubiesen administrado
atros medicamentos, ademas de marcar ¢on una cruz el casillero correspon-
diente, se debera aclarar en observaciones el nombre de la droga, dosis, via,
etc.

Se utilizara en cada caso la ficha 1 para los datos obstétrices y la2 para
los neonatales. Su llenado se realizara durante las distintas etapas de la
intemacion. Se ird completando cuando se produzca el nacimiento (vivo o
muerto), toda vez que el peso neonatal supere los 500 gramos (se incluiran
los partos de término que fueron tratados).

En el momento del alta materna y neonatal, esta ficha “D" es completa-
da, cerrada y separada de la historia clinica. Essta ficha sera procesada por
computacion electronica. Una copia de la misma debe quedar en la Materni-
dad.

En el caso de muerte fetal la ficha sera completada y cerrada por el
profesional que atendio el parto.

Si la amenaza de parto prematuro es detenida con éxito y la paciente es
dada de alta con tratamiento ambulatorio, esta ficha codificada queda junto
con la historia clinica de la madre para ser completada en la proxima interna-
cion. En este caso la madre es enviada a la consulta externa de alto riesgo
con el carné perinatal debidamente llenado (Ver Cap. VII, pag 39).

Este carné, que la madre llevara consigo, ademas de su utilidad para la
asistencia, servira para retomar el caso en la nueva internacion y agregar
informacion a la ficha codificada "D", que quedd adjunta con la Historia
Clinica en t1a Maternidad donde se produjo la primera internacion.

Las fichas de resumen "C” y "D" seran pracesadas por computacion
electronica. La informacion elaborada se entregara a cada Maternidad
participante, asi como un informe conjunto que incluird todas las Maternida-
des. El nimero de informes esta considerado en el cronograma general de
actividades (Fig. B). Esta informacidn mostrara a las Maternidades-Centros
los efectos del programa y las estadisticas vitales de esos servicios.
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FICHA DIARIA (A)

HOJA
Se anotardn los productos de. 500g. & mas |Dia____Mes____Afo

N° de Hist. Nacido |Peso al |Muerte | Tiempo de Vida
Clinica Apellido Materno Vivo'lMuertq Nacer (g)|Neonat.| al Fallecer

N€ de Muertes Maternas
Ocurridas en el Dia.....

¢ Cada Nacimiento Ocupa un Rengldn.
oNo Mas de Un Dia por Ficha.

Sigue ? (51-NO)._.

ESTA FICHA SE LLENA Y QUEDA ARCHIVADA EN EL SECTOR PARTOSV

Fig. 7
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FICHA (B)

PARA REGISTRO DE LAS MUERTES NEONATALES PRECOCES

(Antes del 82 Dia.)

Fecha de Nacimiento| Nombre y Apellido

Dia

Mes

Afo

de la Madre

N2 Hist.
Clinica

Peso al
Nacer

Tiempo al
Fallecer

ESTA FICHA SE LLENA Y QUEDA ARCHIVADA EN EL SECTOR NEONATOLOGIA
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N° Total | N° Total

N° Total de Muertes Neona —

Peso al Nacidos Nacicl»::sI tales Hasta el Alta’y no Mds
Nacimiento. Vivos | Muertos de 7 Dias
Menor 25004g.

25009. ¢ Mds

TOTAL
TOTAL PERIODO COMPRENDIDO
NACIMIENTOS | Dia Mes | AR
Desde
Total de Hasts
Muertes Maternas

Anotar las muertes fetales y neonstales de Los productos de 500g. o mds

N° de Hist. Nacido

Peso al |Muerte | Tiempo de Vida

Clinica Apelido Materno [Vivo [Muerly Nacer (g)| Neonat.| al Fallecer

o ESTA FICHA SE LLENARA SEMANALMENTE O QUINCENALMENTE.
Y SERA ARCHIVADA POR EL COORDINADOR

PROGRAMA
DETENCION
PARTO
PREMATURO

[ EVALUACION |.

FICHA DE
RESUMEN

(c)

Fig. 9
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CLAP | DETENCION DEL PARTO PREMATURO]Ficha D T
MATERNIDAD | COORDINADOR ... | MDAArEgﬁ 0s 1
ldentificacidn : P Condiciones al Ultimo Ingreso
ATOLOGIA del EMBARAZD] TRATAMIENTO .
Nro- L 1L L 1L | AcTuAL Crwen)| SOSTEN Amenaza de Farto.
Regiat| o 2-Parto Fwenos de 5 cm.
(locad ‘ Ninguna [ 2| AMBULATORIO 3- Parto an Ham més 75
Codigo [ [Nro. de Genitorragia.___| |"
Centro| | C8e0 | | Inf. Urinaria o (cruces)| MiEMpo DESDE ROTURA
lngomp. Cervical 7{j 1 [Ninqupo 12| DE MEMBR. AL
| Sifilis 8(IN | Fenoterol | NACIMIENTO
1 3 S __| Otras = ?|| 1 |Indomet-oral _{ 1°| enhoras cumplides L_
FECHA dels ULTIMA || | ASPITina-oral it} porpa, de MEMBRANAS
‘ MENSTRUACION 1, | 4= Anteparto ]
ti 0
Edad Mf.’nSI)"a 7 DIA[MES] ARO C ?f;‘g 'S:ﬁg;‘f"a Bk §= Int'rapaErto sivo L
Tal g | 3=Periodo Expulsivo 29
M:tlearna (cm) 1 ; 197‘; TOtro ] 3 | SIGNOS CLINICOS DE
- 18 24 ULTIMO TRATAMIENTO | INFECCION OVULAR
Peso al Inicio : ]
(el Tratam. (K.})J:I Efsr’qt:n Igu=dsais__ 4 lp?igl%oo HASTA EL | 4.no 2-S) __[
(98=98 6 Mds) — ' z (cruces) 0
N°de Gestaciones Altura Ninguno 12
Previas (g i bt |Uterina em) LI | Atague 1 AT\ 0R toRanTe.
| Ne de Hijos - D COMENZO del TRATAM. | Sosten Ambuiat, | |7 | 5 TRABA-O BE FURTS,
a su Cargo PARA DETENER elPARTO| Otro 8
= PREMATURO 57 | EN HORAS CUMPLIDAS,
Nivel de orA[oI A [MES] Ao | | FECHA de NACIMIENTO _(,)- !IdingsM%e 1 hora
N = a8
Instruccidn = 197 HORA DIA IMES ] ANO I | g " \o' Administrada
1 - Sin Instruccidn | 7¢ 31 ) 1971 || wazesaw wepemoma orras
2 - Primaria
: TRATAMIENTO et & “4
2:8;%’:.2?{.2?;3 de A‘\TA(Z)UE?lT (cruces)l N° de Ingresosapor D D
1] Ninguno 2| Amenazade P.P. 51 5 53
Trabajo___| | [N Fenoterol <,>Ir/a\L/__11 /Ecatugl Erpgariazo
- . Fenoterql 1/V._1{° =8 o Mas
1 - Dio trzbaja 16 (|: Betametasona [ |7 | OBSERVACIONES
2~ Ama de Casa ||} | jndometacina _| |8
Con Ayuda L1 otros s
2~ st s >
~ SinEsfuerzo fisico
| Ty TRATAMIENTO SOSTEN
5 - Con Esfuerzo fisico |NRI'ERN ADO (cruces)
Sise desconoce el datoif ! | Ninguno... 2
enun item de respuesta |[}'|Fenoterol oral 1 {#!
Gnica, llenar la o las  ||c| Indomet. oral 0
casillas con nueves(9). || }| Aspirina oral Y
En los items de respuesta|| | Otros. 8
miltiple hacer unacruz >
en el cuadrito corresp.
a la respuesta vélida.
Fig. 10-1



CLAP |[DETENCION DEL PARTO PREMATUROIlFicha D

DATOS 2
MATERNIDAD| CODRDINADOR | NEONATALES
[dentificacion AGRAVIO ENCEFALICO
Nro. de Registro P(e;;n%r;l). l SEVERO :l Jggﬁg Ngv? ‘gi‘l_.A
(locai) de (3 Madre * 5 | 1=No; 2=5I_LJ | DE RECEN NACl?os N
. cruces,
LLLLL]] |Tala em— l Duracién SDRI. NO 2
Perimet & (()en horas) R E’angugidn |
erimetro 0= o O ibigticos °
APGAR Cefalico (cm) l ¢ =P 0: I :-l%medad 7
. 1 5 10 & MUERTE NEONATAL Fotgterapia s
Minuto EDAD GESTACIONAL | PRECOZ Otros ’
D D D ESTIMADA POR EL | 8000 . TEMAI n
2 e ey e B ] (1| e
(8-8 ¢ mds) (en dias) 3-Das & & ORAL
- o n | REANIMACION EN (en horas)
Si es Nacido PATOLOGIA NEONATAL 78
: (cruces)| SALA DE RECEPCION | 156 pg ALIMENTA -
Muerto  Poner Ninguna el 420 cicn CION DURANTE LA
[ =y g M
| OE o ge%gg. | SiMéscars 'z | INTERNACIN DELR|
S vl S .
DR O] ﬁg;’gcr’raagia & | correccion METABOLICA | pecho Materno-— ¢
1= No . i
Otras s | 2-Vena Umbilical D gglmccbsamdma da 7
Si se desconoce el dato en un item de respuesta z:bérrt:[la Umbilic. 3" | otros s
uinica, lenar 13 o las casillas con nueves (%). En s 5= Vena Periférica 80
items de respuesta multiple haceruna cruz en el -
cuadrito correspondiente a [arespuests valida.
QBSERVACIONES:
[ NOMBRE v FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE PEL
LLENADO DEL FORMULARIO
Nombre: Frma:
Fig. 10-2
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO DE LA AMENAZA O DEL
TRABAJO DE PARTO INMADURO
Y PREMATURO

Cuando la mujer embarazada que no ha llegado a las 37 semanas de
amenorrea presenta signos y sintomas de amenaza o0 de trabajo de parto,
debera ser internada con urgencia para su inmediata atencion.

El diagndstico absteétrico debera ser establecido con rapidez ya que una
primera decision a adoptar es si se detiene o no el parto prematuro. La
inhibicion uterina estd, en principio, indicada en la amenaza y en el trabajo de
parto inmaduro o prematuro en su estadio inicial.

1. DIAGNOSTICO DE “AMENAZA DE PARTO INMADURO O
PREMATURO"

EDAD GESTACIONAL | CONTRACCIONES CUELLOUTERINO
UTERINAS
PRECOZMENTE
AUMENTADAS

-20a 36 SEMA- - SON PERCIBIDAS -ENBORRAMIENTO
NAS INCLUSIVE Y CAUSAN

MOLESTIAS.

-FETO CLINICA- -FRECUENCIA -COMIENZD DE
MENTE PEQUENO MAYORDE2-3 DILATACION
POR HORA. (ORIFICIO INTERND)

-PERSISTENCIA
MAYORDE UNA
HORA

Estos sintomas y signos eonstituyen la base para establecer el diagnds-
tico. Cuando se presentan aisladamente resultan a veces insuficientes para
definir el cuadro.

1.1. EDAD DEL EMBARAZO

- Ameporrea: desde 20 a 36 semanas inclusive de amenorrea segura
(con _feto viva) y que se correlaciona con los signos clinicos o paraclinicos que
confirmen la edad gestacional.
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- Tamaio y madurez fetal: estos se deben correlacionar con la ameno-
rrea. Cuando hay dudas sobre la fecha de la Ultima menstruacidn o ésta se
desconoce, el tamario y la madurez fetal son los signos de mayor importan-
cia. La medida de la altura uterina, del didmetro biparietal por ultrasonogra-
fia, de los paréametros del liquido amnidtico en el caso de que se pueda
obtener (evitar punciones), o los datos obtenidos de una radiografia fatal,
son los elementos que ayudan al diagnéstico del embarazo de pretérmino. En
el caso de rotura prematura de membranas, obtener liquido amniético por
amnioscopia, si fluye con facilidad, para establecer madurez fetal.

1.2. CONTRACCIONES UTERINAS

Se caracterizan por ser dolorosas 0 que causan molestias a la embara-
zada, detectables por la palpacién abdominal o por tocografia externa. Su
frecuencia debera exceder los valores normales para la edad del embara-
zo*:

FRECUENCIA SEMANA 28 a 32 HASTA 2 CONTRACCIONES POR HORA
CONTRACTIL SEMANA 33 a 36 HASTA 3 CONTRACC!ONES POR HORA

NORMAL

Cuando la contractilidad uterina presenta un‘patrén muy aumentado se
iniciara rapidamente la terapéutica utero-inhibidora.

Cuando la frecuencia contractil es ligeramente superiar a la normal, el
tratamiento con farmacos utero-inhibidores se hara si el patron contractil
persiste luego de 1 hora de observacion. Durante esa hora la embarazada
reposara en cama y recibird 1 comprimido de Diazepan (Valium A de 10 mg.
Una persona adiestrada registrara la frecuencia contractil (en esa horal par
medio de la palpacion abdominal o con la ayuda de un tocografo externa. Con
un criterio preventivo se comenzara el tratamiento (inhibicién de la contrac-
tilidad uterina, etc.) frente a contracciones uterinas precozmente aumenta-
das (frecuentes, intensas y persistentes), aun cuando éstas sean el Unico
signo detectado.

1.3. CUELLO UTERINO

-Con examenes anteriores: que se aprecien modificaciones con relacion
al vitimo examen vaginal realizado. Estos cambios deben ser importantes
para ser tenidos en cuenta dada la subjetividad del método que los valora. El
dato es mas confiable cuando fueron realizados por la misma persona.
También hay que recordar que las maodificaciones deben sobrepasar los
cambios fisiolégicos del istma-cervix que se esperen encontrar, de acuerdo
al tiempo transcurrido entre el dltimo examen realizado y el actual.

- Sin examen anterior: se debe encontrar un cuello cuyas caracteristi-
cas muestren una diferencia marcada en relacion a las que se esperan

* Kaiser, |.H.: The contractile activity of the pregnant human uterus prior to labor. Tesis de
Doctorado, Universidad de Minesota, U.S.A., Diciembre 1953.
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encontrar, normalmente, de acuerdo a la paridad y edad gestacional, aunque
sin alcanzar las del comienzo del trabajo de parta (cuello parcial o totalmente
borrado con 2 cm o mas de dilatacidn).

No se debe olvidar la busqueda de desgarres y de incompetencia
cervical. Estos pueden ser la causa de la amenaza de parto prematuro.

1.4. OTROS ELEMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA Y AGRAVANTES
DEL PRONOSTICO DE LA AMENAZA DE PARTO INMADURO Y PRE-
MATURO

- Rotura prematura de las membranas ovulares
- Expulsidon de limos

- Dolor lumbosacro con las contracciones

- Embarazo mdltiple

- Antecedentes de partos prematuros

- Infeccion urinaria

- Placenta previa sin hemorragia genital

- Escalera para llegar al hogar

- Trabajo con esfuerzo fisico

- Clase social baja

- Mala nutricién materna

- Peso previo al embarazo menor de 45 kg.

- Reduccion de peso durante la gestacion

- Insuficiente ganancia de peso semanal

- Madre soltera

- Intervalo intergenésico breve

- Edad materna menor de 18 y mayor de-40 afios
- Talla baja

- Fumadora durante la gestacion ‘

No se mencionan otras patologias que pueden estar vinculadas con la
prematurez como la hipertension arterial, |a toxemia gravidica, el palihi-
dramnios, las anomalias congénitas graves, etc. Su tratamiento debe ser
discutido individualmente. En ciertos casos no conviene prolongar la gesta-
cion (Ver contraindicaciones de la terapia propuesta en pag. 47, Cap. VIlD.

1.5. CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO DE AMENAZA O DE PARTO
PREMATURO

Cuando no se puede establecer el diagnostico con seguridad se proce-
deraa internar a la paciente con reposo absoluto en cama. Se administraran
10 mg de psicofarmacos del tipo de los Diazepoxidos, por ejemplo: Diazepan
(ValiumA por via oral y durante 1 hora se abservara la evolucion ae la
sintomatologia ya descrita. Si esta persiste se iniciara el tratamiento de
ataque sin demoras (Ver Cap. VI, pag.29).
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2. DIAGNOSTICO DE “TRABAJO DE PARTO INMADURO Y
PREMATURO"

El trabajo de parto en la gestacion prematura es un estadio de mayor
gravedad y es parte de un proceso gradual que comenzd con los primeros
signos minimos de amenaza.

Los signos y sintomas que se describen a continuacion si se encuentran
aisladamente son generalmente insuficientes para definir el cuadro.

2.1. EDAD DEL EMBARAZO

Desde 20 hasta 36 semanas inclusive de amenorrea conocida y que se
correlaciones con signos clinicas o para-clinicos que confirmen la edad
gestacional. Si la amenorrea es desconocida el diagndstico se establece en
base a otros signos (Altura uterina, Rx, ultrasonografia, etc.).

2.2. CONTRACTILIDAD UTERINA

- Frecuencia de las contracciones: 1 0 mas en 10 minutos.

- Duracion: De 15 segundos o mas detectadas por la palpacion abdo-
minal o por tocografia externa.

- Patrén contractil: Este patron debe mantenerse como minimo a los
comienzos de la dilatacion cervical (2-3 cm), durante 30 minutos aproxi-
madamente a pesar del reposo en cama y de la administracion de sedantes o
antiespasmadicos de accidn general.

2.3. CUELLO UTERINO

-Borramiento: Total o parcialmente borrado. Su ausencia en multiparas
no tiene valor diagndstico. .

- Dilatacion: 2 cms. 0 mas.

- Borramiento y dilatacion en progreso: en relacion a un examen
anterior.

2.4. OTROS ELEMENTOS QUE AYUDAN AL DIAGNOSTICO

- La rotura prematura o precoz de las membranas ovulares.
- El apoyo de la presentacion sobre el cuello uterino.

3. FRANCO TRABAJO DE PARTO (mas de 4 cm de dilatacion)

Se define como tal cuando la dilatacian cervical supera los 4 cmy la
contractilidad uterina se mantiene en valores superiores a los indicados en
2.2. Esta situacidn en la mayoria de los casos se tornairreversible. En estas
condiciones la respuesta a los farmacos Gtero-inhibidores no es suficiente
y duradera para diferir el nacimiento del feto de pretérmino (ver contraindi-
caciones para prolongar la gestacion amenazada, pag. 47, Cap. Vil
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CAPITULO VI

INHIBICION DE LA CONTRACTILIDAD
UTERINA Y ACELERACION DE LA
MADUREZ PULMONAR FETAL

Establecido el diagndstico de amenaza o de parto prematuro recordar:

a Evaluar el caso y repasar las contraindicaciones para prolongar la
gestacion y para el uso de las drogas propuestas. (Cap VIII, pag.47).

b) Realizar los controles clinicos materno-fetales en condiciones basa-
les previo al tratamiento. (Cap. VIil, pag. 39).

c) Tratar simultaneamente la patologia asociada. Esta puede ser la
causa del parto prematuro (infeccién urinaria, incompetencia cervi-
cal, etc.).

TRATAMIENTO DE ELECCION

Se propone un tratamiento racional basado en un enfoque fisiopatolo-
gico del problema. Desde el comienzo se indica el uso simultaneo de varios
farmacos. Unos inhibiran las contracciones uterinas por mecanismos dife-
rentes, y otros tranquilizaran a la paciente y acéleraran la madurez pulmonar
fetal. Para ello se utilizaran simultaneamente.

a) Un udtero-inhibidor de rapida instalacion de sus efectos (el beta-
mimeético).

b) Un dtero-inhibidor de lenta instalacion pero de efecto sostenido
{inhibidores de la sintesis y liberacion de las prostaglandinas, la indo-
metacina y la aspirina).

c) Un psicofarmaco para tranquilizar a la paciente (diazep6xido).
d) Un inductor de la madurez pulmonar fetal (glucocorticoide).

ETAPAS PARA EJECUTAR EL PLAN TERAPEUTICO
1. TRATAMIENTO DE ATAQUE

2. TRATAMIENTO DE SOSTEN DURANTE LA INTERNACION
3. TRATAMIENTO DE SOSTEN AMBULATORIO

1. TRATAMIENTO DE ATAQUE

En esta etapa el farmaco betamimético podra ser administrado por via
intravenosa u oral. Cuando es posible, la via intravenosa es la de eleccion,
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con €l objeto de reducir la contractilidad uterina rapida e intensamente. En
estaetapa aguda, la via oral para administrar el féarmaco betamimético es un
recurso ttil para aquellas maternidades que no disponen de personal
suficiente y adiestrado para controlar la infusion intravenosa, y sus efectos
colaterales sobre la madre y el feto. Los farmacos betamiméticos por via
oral son menos potentes y mas lentos en actuar. Sin embargo por esta via
soNn Mas seguras, ya que evitan accidentes cuando no es posible garantizar
un control intensivo de la embarazada.

1.1. TRATAMIENTO DE ATAQUE CON BETAMIMETICO POR VIA INTRA-
VENOSA (Fig. 11, pag. 30)

a) Reposo absoluto en cama

b) Diazepoxido (Valium ®, 10 mg intramuscular o similar)

c) Indometacina, 100 mg (supositorio) via rectal

d) Fenoterol (Partusisten ), infusion intravenosa continua .1-4 meg/min. o
Ritodrine o similar). En las embarazadas hipotensas reemplazar por etil-
adrianol (Effortil(R) 250-500 mecg/min. en infusién intravenosa continua

el Betametasona, 12 mg intramuscular en gestaciones menores de 34
semanas (dosis inicial).

LAS 5 MEDIDAS SE APLICAN SIMULTANEAMENTE

TRATAMIENTO de ATAQUE -[BETAMIMETICO INTRAVENOSOQ|

INDOMETACINA
100 mg. SUPOSITORIO

£ 35 sEmMANAS
BETAMETASONA

2 mg. =
| INTRAMUSCULAR

v

=4
4 CONTROL BASAL
SE CONFIRMA
DIAGNOSTICC

< 13 Hora >
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Con el betamimético fenoterol se debe buscar la dosis minima necesaria
para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos cardiovasculares
indeseables que pueden poner en peligro a la madre (evitar taquicardias
superiores a 120 Lat/min. y variaciones de |a presion arterial superiores al
15090 de los valores previos a la administracion de la droga).

En el caso de usar Partusisten i/v comenzar siempre con 1 mcg/min (Ver
preparacion de la solucion intravenosa en pag. 31 ). Asegurarse que la
infusion esta pasando bien por vena y realizar los controles materno-fetales
segun esquema (pag.40 ). Esperar 20 minutos para evaluar las respuestas.
Si a los 20 minutos de! comienzo la inhibicién es incompleta y la frecuencia
cardiaca materna no supero los 120 Iatidos por minuto, aumentar la dosis de
Partusisten a 2 meg/min. Esperar otros 20 minutosy si aun es insuficiente la
respuesta, pasar a'4 mcg/min. siempre que la frecuencia cardiaca materna
sea inferior a 120 lat/min.

En pacientes hipotensas o que desarrollan una marcada hipotension con
la administracion de Partusisten ® u otro betamimético, reemplazarlo por
Effortil ® {etil adrianol) 250-500 meg/min. i/v continuo {a la dosis propues-
tas, el Effortil estimula los beta-receptores con utero-inhibicion y los alfa-
receptores del sistema vascular, provocando tolerables aumentos de la
presion arterial).

NO ES NECESARIO ABOLIR TOTALMENTE LAS
CONTRACCIONES UTERINAS. SE DEBE INTENTAR
REDUCIR LA ACTIVIDAD UTERINA A UNA FRECUENCIA
MENOR DE 2-3 CONTRACCIONES POR HORA.

.

La frecuencia y tipo de controles materno fetales se realizaran segun el
esquema de la Tabla |, del Cap. VIl. Ademas para el mejor control del
Tratamiento de Ataque con betamimético por via intravenosa se ha disefiado
una planilla para el control individual (Fig. 15, pag. 42, Cap. VII).

PREPARADO DE LA SOLUCION DE FENOTEROL (PARTUSISTEN!A)
- 0.5 mg de Partusisten (Fenoterol) = 1 ampolla de 10 ml.

- Disolver 1 mg (2 ampolias de 10 ml) en 230 ml de solucién dextrosada 59%.

DOSIS DE PARTUSISTEN(R INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
1 meg/min 2 mcg/min 4 mcg/min
5 gotas/min 10 gotas/min 20 gotas/min
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PREPARADQ DE LA SOLUCION DE ETIL-ADRIANOL (EFFORTIL ®

- 10 mg de Effortil (etil-adrianal) = 1 ampolla de 1 ml.

- Disolver 10 ampolias en 190 ml de solucion dextrosada 5%.

DOSIS DE EFFORTIL:m INTRAVENGSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
250 mcg/min 500 mcg/min 1.000 mcg/min
10 gotas/min 20 gotas/min. 40 gotas/min

- Finalizacion del tratamiento de ataque (betamimético i/v)

a) Una vez que la contractilidad uterina haya decrecido significativa-
mente (menos de 2-3 contracciones/hora) por tiempo minimo de 4
horas se continda con el tratamiento de sostén con la paciente
internada.

b) Cuando la contractilidad no disminuye y el parto progresa luego de 4-6
horas de infusion (fracaso del método).

ADMINISTRACION DE CORTICOIDES
PARA LA INDUCCION DE LA
MADUREZ PULMONAR FETAL.

l—{TRATAmnsNTo}——l

'[DE ATAQUE] [DE S0STEN]
Desde 26 semanas. Desde 27 semanas
Hasta 24 semanas. Hasta 32 semanas

|BETAMETASONA 1.M.]

12 mq. Inicio

12 mq. a las 24 hs 12 mg. cada 7 dias

Fig. 12
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Con el betamimético fenoterol se debe buscar la dosis minima necesaria
para inhibir la contractilidad uterina sin provocar efectos cardiovasculares
indeseables que pueden poner en peligro a la madre (evitar taquicardias
superiores a 120 Lat/min. y variaciones de la presion arterial superiores al
159% de los valores previos a la administracion de la droga).

En el caso de usar Partusisten i/v comenzar siempre con 1 meg/min (Ver
preparacion de la solucion intravenosa en pag. 31 ). Asegurarse que la
infusion esta pasando bien por vena y realizar los controles materno-fetales
segun esquema (pag.40 ). Esperar 20 minutos para evaluar las respuestas.
Si a los 20 minutos del comienzo la inhibicion es incompleta y la frecuencia
cardiaca materna no supero los 120 latidos por minuto, aumentar la dosis de
Partusisten a 2 meg/min. Esperar otros 20 minutos y si alin es insuficiente la
respuesta, pasar a4 mcg/min. siempre que la frecuencia cardiaca materna
sea inferior a 120 lat/min.

En pacientes hipotensas o que desarrollan una marcada hipotension con
la administracién de Partusisten (® u otro betamimético, reemplazarlo por
Effortil ™ (etil adrianocl} 250-500 mcg/min. i/v continuo (a la dosis propues-
tas, el Effortil estimula los beta-receptores con utero-inhibicion y los alfa-
receptores del sistema vascular, provocando tolerables aumentos de la
presion arterial).

NO ES NECESARIO ABOLIR TOTALMENTE LAS
CONTRACCIONES UTERINAS. SE DEBE INTENTAR
REDUCIR LA ACTIVIDAD UTERINA A UNA FRECUENCIA
MENOR DE 2-3 CONTRACCIONES POR HORA.

La frecuencia y tipo de controles materno fetales se realizaran segun el
esquema de la Tabla |, del Cap. VII. Ademas para el mejor control del
Tratamiento de Ataque con betamimético por via intravenosa se ha disefiado
una planilla para el control individual (Fig. 15, pag. 42, Cap. VII.

PREPARADO DE LA SOLUCION DE FENOTEROL (PARTUSISTENm)
- 0.5 mg de Partusisten (Fenoterol) = 1 ampalla de 10 ml.

- Disolver 1 mg (2 ampollas de 10 ml) en 230 ml de solucidn dextrasada 59%.

DOSIS DE PARTUSISTEN(® INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA ~ MEDIANA ALTA
1 meg/min 2 mcg/min 4 mcg/min
. 5 gotas/min 10 gotas/min 20 gotas/min
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PREPARADO DE LA SOLUCION DE ETIL-ADRIANGL (EFFORTIL ®

- 10 mg de Effortil (etil-adrianol) = 1 ampolla de 1 ml.

- Disolver 10 ampollas en 180 ml de solucion dextrosada 5%.

DOSIS DE EFFORTILtm INTRAVENOSO CONTINUO

BAJA MEDIANA ALTA
250 meg/min 500 meg/min 1.000 mcg/min
10 gotas/min 20 gotas/min. 40 gotas/min

- Finalizacion del tratamiento de ataque (betamimético i/v)

a) Una vez que la contractilidad uterina haya decrecido significativa-
mente (menos de 2-3 contracciones/hora) por tiempo minimo de 4
horas se continda con el tratamiento de sostén con la paciente

internada.

b) Cuando la contractilidad no disminuye y el parto progresa luego de 4-6
horas de infusion (fracaso del metodo).

ADMINISTRACION DE CORTICOIDES
PARA LA INDUCCION DE LA
MADUREZ PULMONAR FETAL.

l—-ﬁRATAMIENTOJj

[DE ATAQUE] |DE SOSTEN]
Desde 26 semanas. Desde 27 semanas
Hasta 34 semanas. Hasta 32 semanas

|BETAMETASONA M. ]

12 mq. Inicio

12 mq. alas 24 hs. 12 mq. cada 7 dias

Fig. 12
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- Reiniciacion del tratamiento de ataque (betamimético i/v).

a) Si una vez lograda la utero-inhibicion, luego de un corto tiempo de
suspendida la infusidn reaparecen la contracciones, y esta situacion se
produce, con menos de 4 cm de dilatacién, esta nueva infusidn no debe
prolongarse por un tiempo mayor de 6 a 8 horas se haya logrado o no el
resultada deseado. Luego de este periodo se suspende definitivamente el
betamimético.

LLos 100 mg de Indometacina (via rectal) sdlo se repetiran si transcurrie-
ron mas de 24 horas de la dosis anterior.

b) Si durante el tratamiento de sostén reaparece un patrén contractil
anormal que pone en peligro la continuacién de la gestacion menor de 37
semanas.

1.2. Tratamiento de ataque con betamimético por Via Oral.
(Fig. 13, pag. 33)

a) Reposo absoluto en cama

b) Diazepodxido (Valium ® 10 mg intramuscular o similar)

c) Indometacina, 100 mg (supositorio) via rectal.

d) Fenoterol (Partusisten ™) oral, 5-15 mg o (Ritodrine o similar)

e) Betametasona 12 mg intramuscular en gestaciones menores de
34 semanas (dasis inicial).

LAS € MEDIDAS SE APLICAN SIMULTANEAMENTE

TRATAMIENTO DE ATAQUE -[BETAMIMETICO VIA owu.l

VALIUM VALIUM
~ 40mg. 410 mg.
VIA ORAL. INTRAMUSCULAR
[
INDOMETACINA
400 mg. RECTAL.
34 semaNas -
2 PARTUSISTEN s8I A LOS 30 minstos LA ACTIVIDAD UTERINA
::rmn;a:om (FENOTEROL) NO CEDE Y LA F.C.M. NO SUPERO 420 lat/min
me -7 5 mg. oRAL REPETIR 5 mg. ORAL y A LOS 90min OTROS 5 mg.
| I o
1
-4[ 0 Hora COMIENZA
CONTROL BASAL TRATAMIENTO DE ATAQUE TRATAMIENTO
DE SOSTEN
—12tora Yy — — —
Fig. 13



En el caso de que se utilice Partusisten, si a los 30 minutos de
comenzado el tratamiento la actividad uterina no cede, y la frecuencia
cardiaca materna no superd 120 lat/min, se administraran otros 5 mg,
siempre por via oral. Se controlaré durante aproximadamente 1 hora.

Si no se observa modificacion de la contractilidad y de la frecuencia
cardiaca materna, se administraran 5 mg por tercera vez aproximadamente
a las 01:30 horas de comenzado el tratamiento. Sila actividad no disminuye
30 minutos después el betammmético deberia intentarse por la via intraveno-
sa si hay personal adiestrado para su contral. (Ver planilla de la figura 16
para el control de la paciente).

- Finalizacion del tratamiento de ataque (Betamimético oral)

a) Cuando luego de 4 horas de comenzado el tratamiento la contracti-
lidad es menor de 2-3 contracciones por hara. Se continuara con el
tratamiento de sostén con la paciente interrada.

b) Al pasar a la via intravenosa cuando la contractilidad no disminuyd
luego de 2-4 horas (siempre que se disponga de personal adiestrado
para el control i.v.).

c) Toda vez que la dilatacion cervical haya superadao los 4 cm.
- Reiniciacion del tratamiento de ataque (Betamimético oral).
Si durante el tratamiento de sostén reaparece un patron contractil

anormal que pone en peligro la continuacion de la gestacidn menor de 37
semanas.

.

2. TRATAMIENTO DE SOSTEN CON LA PACIENTE
INTERNADA

'Finalizado el tratamiento de ataque con éxito se indicara:

al Reposo absoluto en cama, las primeras 48 horas. Si las membranas
ovulares estan integras, se permitira la movilizacion en forma gradual
con prohibicion para realizar esfuerzos fisicos de cualquier tipo.

b) Restriccidn de examenes vaginales a los indispensables.

c) Betamimético (Partusisten ® oral, 5 mg ¢/6 horas a similar).

d) Indometacina oral 25 mg c¢/6 horas durante un tiempo méximo de 3
dias.

e) Diazepoxido (Valium ® oral, 10 mg c/6 horas primeras 48 horas o
similar).
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f)Betametasona 12 mg intramuscular a las 24 horas de la primera dosis
(dada el comienzo del tratamiento de ataque). Se repetiran las dosis
(12 mg) cada 7 dias si el embarazo no alcanzd las 32 semanas (ver
figura 12, pag.32).

Se ha disefado una planilla para el control individual durante el trata-
miento de sostén durante la internacion (Fig. 17, pag. 44).

2.1. FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE SOSTEN CON LA PA-
CIENTE INTERNADA.

a) En caso de éxito el tratamiento de sostén se mantendra como minimo
durante 48 horas. El tiempo maximo de internacion dependera de la
duracion del tratamiento de patologia asociada, que pudiera existir.
Se sugiere prolongar la internacidn en los casos en que no hay!
seguridad que se cumpla correctamente el tratamiento ambulatorio.

b) En caso de reaparecer un patron contractil coma el que dio motivo al
ingreso, se reiniciara el tratamiento de ataque.

c) En caso de rotura prematura de membranas con signos clinicos de
infeccion ovular se suspendera el tratamiento.

d] Cuando la gestacion alcanza las 37 semanas (se refiere a los
utero-inhibidores).

2.2. CONDICIONES AL ALTA

a) Desaparicion de los signos y sintomas que motivaron la internacion
(amenaza o parto prematuro en su etapa inicial).

bl Sin patologia asociada o en el tratamiento de la misma.

c) Con condiciones socioeconomicas, de higiene y culturales minimas
que permitan la prosecucion normal de la gestacidon de manera de
evitar que estas causas sean el desencadenante de una nueva amena-
za de la.gestacion.

d) Con domicilio préximao a un centro de salud preparado para el contral
del tratamiento ambulatario instituido.

Previo al alta, la embarazada debe ser informada, alertada y entrenada
para:

a) El autocontrol de la intensidad y frecuencia de sus contracciones

uterinas durante el dia, de la frecuencia de su pulso (estos datos son

de mucha utilidad para que el médico pueda adecuar la dosis Util a cada
pacientel.

blLos signos y sintomas que dan comienzo al trabajo de parto.
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c) La importancia del diagndstico precoz de estos signos para detener
con éxito nuevas amenazas de parto.

d) La importancia de cumplir correctamente con el tratamiento que el
medico ha iniciado.

e) Acudir al médico por cualquier otro sintoma que ella crea anormal por
minimo que sea.

f) Laimportancia de llevar siempre el Carné Perinatal (Ver figuras 18-1y
18-2. pag. 45 46 Cap. VI,

3. TRATAMIENTO DE SOSTEN AMBULATORIO

36

a) Al alta la embarazada es referida al consultorio periférico. Se le
entregara el carné perinatal debidamente llenado (Cap. Vil, pag.45 .
46 Fig. 18-1y 18-2).

b) Retorno gradual a sus actividades con prohibicion de esfuerzos
fisicos.

c) Indometacina oral de 25 mg c/6 horas hasta completar 3 dias de
tratamiento (incluyendo los dias que recibi6 la droga durante la inter-
nacidn).

d) Aspirina oral 1 gramo c/6 horas a partie del 4.° dia. (desnués de Ia
suspension de la Indometacina) durante 7 dias. Se recomienda su
ingestion con el estdmago lleno y con un vaso de leche. El ideal es
administraria junto con un alcalina (ejemplo: el Adiroi® o similar).

e) Betamimeético Partusisten ™ oral 5 mg c/6 horas o similar hasta
alcanzar la semana 37 {esta dosis se regulara de acuerdo a la res-
puesta uterina y cardiovascular).

f) Betametasona {12 mg intramuscular) cada 7 dias de comenzado el
tratamiento si el embarazo no alcanzé las 32 semanas. (fig. 12).

gl Control en consulta externa para embarazos de alto riesgo perinatal.
1er. control al 3.°- 4. dia del alta. Los siguientes controles prenata-
les con intervalos no mayores de 7 dias.
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CAPITULO VI

CONTROLES MATERNO-FETALES
DURANTE EL TRATAMIENTO

1. CCNTROLES DURANTE LA INTERNACION

Estos se realizan principalmente debido a los efectos cardiovasculares
de las drogas betamiméticas. Interesa también cuantificar clinicamente los
efectos sobre la contractilidad uterina, para regular la dosis y establecer el

momento en que se suspende el tratamiento de ataque (en caso de éxito o
fracaso). (Ver fig. 14).

Para anotar estos controles en cada paciente se disefiaron planillas que
se adecuan a los tratamientos de ataque (por via intravenosa u oral) y al de
sostén (ver Figs. 15, 16, 17y 18-1 y 18-2).

2. CONTROLES DURANTE EL TRATAMIENTO
AMBULATORIO

Al alta la embarazada es referida a un consultorio externo especializado
(dealto riesgo del hospital o periférico). El primer control se hara a los 4 dias
del alta. La frecuencia de los siguientes controles sera en general de uno por
semana quedando condicionados a las caracteristicas del tratamientoy a la
evolucion de la paciente.

En estas consultas debera prestarse especial atencion a las siguientes
caracteristicas:

1) Valoracion de la contractilidad uterina referida por la paciente.
2) Crecimiento intrauterino del feto (medida de la altura uterina).
3) Examen vaginal y valoracion de las condiciones cervicales.

4) Cumplimiento de la medicacion.

5) Adecuacidn de la dosis del betamimético a la respuesta individual
cardiovascular y uterina).
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uso pe BETAMIMETICOS EN LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO

CONTROLES MATERNO-FETALES RECOMENDADOS

40

ETAPA |l En Condiciones Ba- TRATAMIENTO
sales Previo al De Ataque [De Sosten
TiPo Tratamiento Infusién |/V] Via Oral
Frecuencia | EnCaso de Duda A Partir de los 15 | C3da 6 horag
de Las Con-] Diagndstica, Contro-| min. de Iniciado el trat. Durante
tracciones | Lar 60 min. Sequidos | Control Continuo. 45 minutos
Cada 5 min
t in.
Frecuencia Durante 4 min Cada
18 hora; Cada
Cardraca 2 . 15
. 15 min. Durante )
QObservaciones min.
. Resto de L3
con B min. Infusich
de Intervslo. Cada 6 horas
Cada 30 min. Cad
Presion Primera 1/2 303
Arterial hora, Cada 30 )
. min.
min. Luego
Borramiento Dila - L
Cuello tacidn, Grado Apoyo Al Finalizar
Uterino de La Pres. Sobre el Trat. Sequn Evolucicn
el Cuello , Estado de Ataque
Membranas / aqu
Frecuencia Control Control Clinico Se-
Cardiaca Clinico quido. En Caso de 2 Controles
Fetal Sequido Hipotension Materna Diarios
9 ControL Cada 5 min.
Fig. 14




r CARNE PERINATAL*

Esta tarjeta individual que la embarazada llevara consigo tiene por
objeto facilitar la identificacion del caso en las futuras internaciones de la
paciente. Ademds, permite la continuidad y el mejoramiento de la calidad de
la asistencia médica.

En el carné estan impresas algunas recomendaciones que le sirven a la
paciente para recordar el tratamiento que debe realizar, las fechas en que
debe volver a la consulta y l0s signos y sintomas que ponen en riesgo su
gestacidn y por los cuales debera consuitar.

Se anotaran en los espacios previstos: los datos de identificacion, el
tratamiento médico ambulatorio, la fecha de ingreso de su primera interna-
cion y el lugar, dia y hora en que debe concurrir al contral prenatal
antecedentes relevantes y datos del embarazo actual, del parto y del recién
nacido (figs. 18-1 y 18-2).

Cada vez que la paciente reingrese a la maternidad para ser asistida por
el mismo problema que origind su primera internacion, o sea por amenaza de
parto prematuro o inmaduro, debera anotarse en el Carné la fecha del nuevo
ingreso. No se debe anotar en él las internaciones por otras causas.

* Historia Clinica Perinatal: J.M. Belizan, A.G. Diaz, H. Giacomini. R. Horcher, M. Martell, M.

Onetto, P. Cuaranta, R. Schwarcz (h). Ministerio de Salud Argentino y OPS/OMS, CLAM. Bs.
As. Nov. 1976.
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" Planilla de Controles Clinicos Nombre y Apellido

HC. Ne

TRATAMIENTO DE ATAQUE : [VIA INTRAVENOSA]

€34 semanas (Betametasona 12mg I.M.)J

INICIACION DEL TRATAMIENTO

FECHA HORA
Valium .M. 40 mg_] DA ns_s'L'G]A I_Lrlnm ™

Controtar F.C.F. Periodicamente

CONTINUA CON:
Indom etacina 100 mg. Rectal | ternada [
. Sosteén Internada
g-Etapa Diagndstica—pprnort i sisten 1 Hg/min LV. Continuo 20 mimh o
Sosten Ambulstorio [
Valium SI LA INHIBICION UTERINA €S INSUFICIENTE CON LA DOSIS ANTERIOR
[10mg. ora Y LA F.C.M. NO SUPERO LOS 420 lat/min, AUMENTAR A 2 g /min Parto O
Tildar
. SI ES NECESARIO AUMENTAR LA DOSIS POR INHIBICION UTERINA INSUFICIENTE,
* * PASAR A 4 g /min - EVITAR QUE LA FC.M. SUPERE 420 Lat/min
T ’ Y T T — 1 T v T T T T T T T v T i T v T
| Hora 0:00 020 040 1:00 130 2:00 2:30 300 3:30 4:00)
PRESION [MaX, E E E
ARTERIAL [MIN]
E E 1 1 f ] E
eem] ][] NN
Frecuencia t&k | I I
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— | BORRAMIENTO Sl -NO
2 MEMBRANAS Ré1I
N C T N
N PRESENTACION] | _ S| -NO

15

Fig.
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[TRATAMIENTO DE SOSTEN DURANTE [NTERNACION

Planilla de Controles Clinicos.  Nombre y Apellido H.C. N°
INICIACION DEL. TRATAMIENTO

FECHA 3

£ 3% SEMANAS BETAMETASONA A LAS 24 hs. I I |
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_por la lnea de puntes)

FECHA
IN® HISTORIA CLINICA
FECHA

lar

BCG (Fechw |FECHA DEL ALTA

SEXO

SENORA; LEA ATENTAMENTE ESTOS CONSEJCS:
El esbarazo no es una enfermedad, sin embargo
exige vigilancia médica para evitar complicaciones

Es importante que usted cumpla con las siguientes
recomendaciones:

la |fhea de puntos )

+ Concurrir a |a primera consulta médica lo
mas precozrmente posible.

* Repetir mensualmente la consulta, ocada
vez que el médico lo indique.

* Respetar las indicaciones que el médico efec toe

NOMBRES

SIGNOS DEL COMIENZO DEL PARTO

El parto comienza.con laaparicién de contraccionss
frecuentes de la matriz, ritmicas y generamente dola.
rosas. También puede comerzar con la rotura de la
botsa ( pérdida de lfquido). En tales casos concu
rra inmediatamente a la maternidad llevando este
carné, que por los datos que contiene serd de mu.
cha utilidad para el médico que la atienda.

PERM CEFAL |PESO AL ALTA

MATERNO

USTED DEBE CONCURRIR INMEDIATAMENTE A
LA MATERNIDAD SI TIENE:
- Pérdidade sangreo liquido por sus genitales

.maoswu:i:n...wno:;:_ou.ov___ou\_wu_u.on
nas, las manos, o en la cara. .

* Fiebre o *chuchos’ de frio.

CARNE PERINATAL

« Signos del comienzo del parto, cualquiera
sea (a edad del embarazo.

No dude en corsultar si tiene cualquier otro problerma Este documento contiene intorma,

cién médica indispensable para la

PESO AL NACER |TALLA

APELLIDOS: PATERNO
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C

salud de lainteresada. Encaso de
extravio se ruega dirigirse a la di]
freccién que figura en ol interior

DESPUES DEL PARTO:
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CAPITULO VI

CONTRAINDICACIONES PARA
DETENER EL. PARTO PREMATURO

Muchas patologias pueden comprometer seriamente la vitalidad fetal y
contraindican, en principio, el intento de prolongar la gestacion amenazada
de interrupcion prematura. En ciertos casos es mejor para la madre y el
futuro nino, dejar que el parto prematuro iniciado espontaneamente llegue a
su fin lo antes posible. Por otra parte existen algunas patologias que restrin-
gen o contraindican en forma relativa el uso de los farmacos con efectos
vasoactivos, del tipo de los utero-inhibidores estimulantes de los adrenocep-
tores beta que se recomiendan en este programa.

A continuacion se listan aquellas patologias y situaciones en las que
prolongar la gestacion amenazada de interrupcion prematura resulta en
principio contraindicado:

- Rotura prematura de las membranas ovulares con sospecha o con
evidencia de infeccion ovular.

- Cardiopatia organica no compensada.

- Ritmos cardiacos patologicos maternos.

- Hipertiroidismo.

- Abruptio placentae.

- Placenta previa con hemorragia importante.

- Hipertension arterial cronica (Relativa).

- Nefropatia cronica.

- Toxemia gravidica moderada o grave (Relatival.

- Retardo del crecimiento y sufrimiento fetal crénico (Relativa).

- Diabetes no estabilizada y de dificil manejo.

- Diabetes con vasculopatia grave.

- Polihidramnios

- Eritroblastosis fetal (Relativa)

- Malformaciones congénitas fetales graves.

- Trabajo de parto con mas de 4 cm de dilatacion cervical (Relativa).

- Madurez pulmonar fetal comprobada (lecitina y/o prueba de Clements)
en gestaciones mayores de 35 semanas.

Contraindicacion
exclusiva para el
uso de betamiméticos
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La estimulacién enzimatica con glucocorticoides dados a la madre para
acelerar la madurez del pulman fetal, esta contraindicada en las siguientes
situaciones:

- Evidencias de madurez pulmonar por analisis del liqguido amnictico
(lecitina y prueba de Clements}).

- Antes de la semana 26 de amenorrea conocida.

- Después de la semana 34 de amenorrea conocida.

- Rotura prematura de membranas con signos de infeccion ovular

- Infecciones maternas graves.

- Diabetes (descompensada y de dificil manejo).

- Anomalias congénitas fetales graves.

En las situaciones mencionadas, los procedimientos actuales que se
aplican para detener el parto prematuro pueden ser mas perjudiciales, para
la madre o el feto, que dejarlo evolucionar espontaneamente. Antes de tomar
una rapida resolucion en cuanto a detener o no el parto prematuro, la
paciente sera evaluada teniéndose en cuenta la gravedad de la patologia
asociada junto con los otros factores negativos y positivos que se pre-
sentan.

A continuacion se mencionan algunas cifras estadisticas, para dar una
idea global de la proporcion de partos prematuras que, en principio, queda-
rian excluidos del tratamiento propuesto.

El polihidramnios, las anomalias congénitas graves v |a eritroblastosis
fetal grave representan aproximadamente el 6% de todas los nacimientos
con peso inferior a los 2.500 g.

La placenta previa y el abruptio placentae se presentaenel 3.5%yla
cardiopatia organica en el 6% de todas los nacimientos con bajo peso. La
incidencia de toxemia gravidica varia mucho segun la poblacion que se
estudie. En América Latina la cifra oscila entre el 2% vy el 1 1% de todos los
nacimientas. La incidencia de diabetes de |a pablacidn general de gestantes
es baja (19¢). De éstas, pocas son las diabéticas graves de dificil manejo y/o
gue presentan ademas una amenaza de parto prematurp.

La rotura prematura de las membranas ovulares ocurre en casi el 20%
de los partos de pretérmino. Del total de roturas prematuras, aproxima-
damente el 6% presentan infeecidn clinica en menas de 24 haoras. La
infeccién aumenta del 16 al 30% cuando el periodo latente supera las 24
horas. Cuando la rotura prematura de las membranas se ha producido
recientemente y no se acompafa de signos clinicos de infeccidn ovular
algunos recomiendan detener el parto en las gestaciones inferiores a 34
semanas ( < 2.000 g} y administrar antibidticos ala madre. Otros no estan
de acuerdo con esta recomendacion. Es por ello que este aspecto controver-
tido en la forma de actuar con la rotura prematura de las membranas no se
puede imponer aun como norma general. Cada servicio actuara de acuerdo a
sus normas sobre este particular. Es importante recordar que durante el
periodo de latencia de 48 horas se aceleraria la madurez pulmonar fetal
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espontaneamente. Este mecanismo se complementaria con fa accion de los
corticoides que se den a la madre.

Por altimo calcular el numero de gestantes de pretérmino que llegan a
las maternidades en trabajo de parto avanzade resuitaimposible de realizar.
Su proporcidn depende de muiltiples factores (condicion socioecondmica,
nivel cultural, proximidad con el hospital, etc.) que hacen que estas. cifras
sean muy diferentes entre maternidades. .Cuando ingresan con trabajo de
parto avanzado el éxito dependera solamente de las condiciones que presen-
te.el caso y de la organizacion del equipo neonatal.
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CAPITULO IX

ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

Y DEL PARTO PREMATURQO

Cada Maternidad participante empleara sus propias normas para la

atencion del parto prematuro.

Para aquellas maternidades que deseen revisar sus normas, sblo se

mencionan aqui las conductas que cambian o se agregan a las vigentes para
un parto de término.

1.

PERIODO DE DILATACION

- Enema evacuador

- Embrocacion vaginal: con solucidn acuasa de un antiséptico que no
irrite la mucosa.

- Auscultacion cardiaca del feto cada 30 minutos entre y durante 3
contracciones uterinas consecutivas.

- Evitar los examenes por via vaginal salvo’ cuando se presume una
dilatacion avanzada.

- Mantener tas membranas integras durante todo el parto.

-Posicion: se proscribe la deambulacion, se mantendra acostada, prefe-
rentemence en decubito lateral.

- Trasladar la parturienta a Sala de Partos con mayor antelacion que en
el parto de termino lalrededor de B6-7 cm).

- Presencia del personal profesional encargado de la atencion del recién
nacido en Sala de Partos a partir de los 6-7 cm de dilatacion cervical.

. PERIODO DE EXPULSION

- Posicion ginecoldgica al comienzo de los pujos, aunque exista un
reborde del cuello (en las presentaciones cefalicas).

- Se prohibe el empleo de ventosa obstétrica.
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EN LAS PRESENTACIONES PODALICAS

- Actitud expectante. Evitar tracciones intempestivas especialmente
cuando el cuello uterino no esta aun completamente dilatado, ya que al ser la
cabeza de mayor volumen que el polo pelviano, ésta puede quedar retenida
por la dilatacion insuficiente.

EN SITUACIONES TRANSVERSAS (RREDUCTIBLES
a) Con feto unico

Desde la 32 semana de amenorrea practicar operacion cesarea abdomi-
nal con anestesia que produzca una buena relajacion uterina.

Desde 28 .a 32 semanas de amenorrea practicar operacion cesarea
abdominal con anestesia que produzca una buena relajacidn uterina, con
excepcion de: multiparas en las que la estimacion del tamaiio fetal por medio
de la apreciacion del volumen uterino (clinicamente o por ultrasonografia)
indique un peso aproximado inferior a los 1.250 g. En estos casos se hara
version interna y gran extraccion pelviana. Ademas de la anestesia general
obligatoria, se deberan respetar estrictamente las condiciones clasicas
requeridas para realizar la version interna y gran extraccion pelviana.

b) En el embarazo miiltiple (con dos fetos)

Luego del nacimiento del primer feto se debe intentar la colocacion del
segundo en situacion longitudinal por maniobras externas o combinadas. Si
persiste la situacion transversa, realizar version interna y gran extraccion
pelviana bajo anestesia general.



CAPITULO X

INTRODUCCION AL PROGRAMA DE
ASISTENCIA PARA LOS RECIEN
NACIDOS (RN) PREMATUROS

El propdsito del programa es uniformizar la atencion del RN prematuro
en cuanto a:

- LA ASISTENCIA INMEDIATA.
- EL CONTROL DE LA INFECCION.
- LA ALIMENTACION.

Para aquellas maternidades que no dispongan de normas escritas de
asistencia para los RN de pretérmino se propone como guia las redactadas
en los Capitulos Xl, Xii, Xill, XIV.

En el flujograma de asistencia (Fig. 5) se sefalan los distintos sectores
(definidos por niveles de cuidada) en los cuales se realiza la asistencia al RN
de pretérmino desde su nacimiento hasta el alta hospitalaria.

La uniformizacién de la atencidn neonatal tiene como ohjetivo general,
brindar a todos los RN prematuras una asistencia que permita los cuidados
generales del prematuro, la deteccidn y tratamiento precoz de las diferentes
patologias desde el momento del nacimiento.

Los RN seran atendidos por personal profesional {(médico y de enferme-
ria) capacitado para realizar coma minimo:

- Cuidados generales del RN prematuro (control térmica, alimentacion,
control de infeccian, profilaxis de la hipoprotrombinemia, y de la hiperbilirrubi-
nemia).

- Diagndstico de vitalidad (Puntaje de Apgar al 1er., 5to. y 10° minuto)
(Cap. XI, pag.55).

- Reanimacion (Cap. XI, pag.56).

1 - Diagnodstico de edad gestacional del RN por caracteristicas somaticas
{Cap. XVI|, pag. 93]

'S -D Dgg'ndstico precoz y tratamiento de patologias con especial énfasis en
el S.D.R.I
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CAPITULO Xl

ASISTENCIA INMEDIATA
DEL RN PREMATURO

1. MEDIDAS GENERALES

El personal profesional encargado de la atencion inmediata de los
prematuros en sala de partos y de recepcion debera:

- Usar equipo de cirugia limpio.

- Lavar sus manos y antebrazos con agua y jabdn.

- Recibir al RN en un campao estéril y bajo fuente de calor radiante (para
evitar pérdida de calor por irradiacién), manteniéndolo en un plano
ligeramente inferior al de la madre.

- Aspirar suavemente la orofaringe.

- Secarlo con aposito estéril (para evitar la pérdida de calor por evapora-
cién).

- Solicitar al obstetra que pince el corddn después de varias respiracio-
nes del neonato (si nace deprimido se procedera al pinzamiento
inmediato).

- Evaluar su vitalidad por medio del puntaje de Apgar al primero, quintoy
decimo minuto. Si éste, al primer minuto, es menor de 7, se deberan
seguir los procedimientos de reanimacian.

- Ligar el cordén umbilical a unos 3 cm de la piel.

- Diagnosticar la edad gestacional del RN utilizando parametros somati-
cus (Cap. XVI, Anexo 7, pag.83).

- Administrar 1 mg de Vitamina K. i/m.

- Pesar, medir la talla y el perimetro cefalico.

- Completar el examen clinico, llenar la historia clinica y la ficha codifica-
da (D), anotando ademas las prescripciones médicas pertinentes.
Derivar al RN a la unidad correspondiente de acuerdo a los criterios
establecidos en Cap. Xl (pag. 61).

2. EVALUACION DE LA VITALIDAD

Se utilizara el Puntaje de Apgar (Tabla 1) como indicador de vitalidad
neonatal al primero, quinto y décimo minuto.

La utilizaciéon de la escala de Apgar permite clasificar a los recién
nacidos en tres grupos:

7-10 e VIGOROSOS
4-6 ... MODERADAMENTE DEPRIMIDOS
0-3 . SEVERAMENTE DEPRIMIDOS
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PUNTAJE DE APGAR

(TABLA I
0 1 2
FRECUENCIA AUSENTE LENTA MENOS 100 O MAS
CARDIACA DE 100
ESFUERZO NOHAY O LLANTODEBIL LLANTO
RESPIRATORIO NO RESPIRA RESPIRACION VIGOROSQ
IRREGULAR
TONO FLACCIDO O MOVIMIENTOSES- | MOVIMIENTOS
MUSCULAR SIN MOVIMIENTOS | CASOSOALGUNA | ACTIVOS. BUENA
FLEXION DE EX- FLEXION
TREMIDADES
IRRITABILIDAD TOS OESTORNUDOD,
ORESPUESTAA NO BEACCIONA MUECAOALGD LLANTO. REACCIONA
LA ESTIMULACION DE MOVIMIENTO OEFENDIENDOSE
COLORDE
LA PIEL AZULOPALIDO PIES Y MANOS COMPLETAMENTE
TODO EL CUERPO AZULES ROSADO

En los BN que presenten depresion neonatal (Apgar 0-6) se realizaran
procedimientos de reanimacion.

En los nifos que nazcan palidos, hipotdnicos y apneicos la evaluacion de
la vitalidad se realizara de inmediato (antes del 1° minuto) y se realizaran las

maniobras de reanimacion.

3. REANIMACION DEL RN

OBJETIVOS

- INICIAR UNA VENTILACION ADECUADA

- MANTENER UNA CIRCULACION EFECTIVA

- CORREGIR LA ACIDOSIS METABOLICA

PROCEDIMIENTOS A REALIZAR EN LOS RN CON DEPRESION MODE-
RADA (APGAR 4-6)

- Iniciar una ventilacion adecuada mediante:

- aspiracion de la via aérea superior, bajo laringoscopia.
- estimulacion del RN percutiendo con la mano las plantas de los pies.
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Si ha instalado movimientos respiratorios espontaneos y regulares:
oxigenacion en circuita abierto (microcarpa cefalical.

Si no ha instalado respiracion espontanea y regular: oxigenacion con
mascara a presion positiva a un ritmo de 40 insuflaciones por minuto

La eficacia de la reanimacién se estima por el mejoramiento de la frecuencia cardiaca.

PROCEDIMIENTOS DE REANIMACION EN RN CON DEPRESION SE-
VERA (APGAR 0-3).

Para iniciar una ventilacidon artificial (Cap. XVI, pag 84).

- Colocar la cabeza del RN en hiperextension.
- Aspirar la via aérea superior, bajo laringoscopia.
- Realizar intubacién traqueal.
- Aspirar por tubo endotraqueal.
- Ventilacion a presidn positiva intermitente.

Para mantener una circulacion efectiva (Cap. XVI|, pag86)

Enlos RN en paro cardiacao o con frecuencia por debajo de 60 lat/min., se
efectuara masaje cardiaco externo antes de suministrar cualquier infusién
par via intravenosa.

Para corregir la acidosis metabélica (Cap. XVI, pag. 86)

Si se sospecha que la depresion neonatal fue originada por sufrimiento
fetal y/o la apnea neonatal fue prolongada, el RN seguramente tiene una
acidosis. Luego de iniciar la ventilacion artificial efectiva se cateterizara la
vena umbilical.

- Si no se dispone de laboratorio para medidas del equilibrio acido-base,

administrar 5 mEq de bicarbonato de Na (CO4HNa) a una velocidad de
infusion no mayor de 1 mEq por minuto.

Si se dispone de laboratorio se procedera de la siguiente manera:

- Extraer de la vena umbilical una muestra de sangre para determiinar pH
y gases en sangre.

- Administrar 3 mEq/kg de bicarbonato de sodio infudiendo lentamente a
una velocidad no mayor de 1 mEq por minuto.

- De acuerdo con los résultados obtenidos completar la correccion del
pH de acuerdo con la siguiente formula:
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mEq (para corregir toda la acidosis) = DB x kg x 0.35

DB ... DEFICITDEBASE
Kg .o PESO APROXIMADO DEL RN
035 ............. CONSTANTE (ESPACIO DEL BICARBONATO)

Se debe administrar |la mitad de los miliequivalentes requeridos para la
correccidn total de la acidosis en la primera infusion. A los 30 minutas
completar la correccién sila primera dosis fue insuficiente. Esta maniobra se
repetirad hasta la normalizacidn del medio interno neonatal.

Entodos los casos, luego de la infusidn de bicarbonato de sadio, se debe
administrar una infusion de suero glucosado al 10% a razon de 5 cc/kg de
peso calculado (lentamente). También se pueden administrar ambas solucic-
nes mezcladas.

Pasteriormente se dejard una infusion de glucosa al 10% + 2 cc de
Gluconato de Ca al 10% cada 100 cc por goteo lento, calculando un aporte
méximo de liquido de 80 cc/Kg/dia (Cap. XVI).

La administracion de bicarbonato es sélo una medida para corregir la
acidosis no debiendo descuidarse la ventilacion y el control térmico.

Cuando una apnea neonatal es breve, o se sospecha que fue debida sdlo

a drogas depresoras del Sistema Nervioso Central, la acidosis es menos
frecuente y se procedera de la siguiente forma:

- Si no se dispone del laboratorio se colocara en incubadora vigilandose
estrechamente sus signos vitales.
- Si se dispone de laboratorio la conducta sera la siguiente:

Tomar una muestra de sangre capilar arterializada del talén del neonato.

Si el déficit de base es mayor de 10 mEq/! se administrara bicarbonato
de sodio y glucosa por via intravenosa. (Se debe intentar por puncion de vena
periférica).

Si el déficit de base es menor.de 10 mEq/l se colocara en incubadora con
oxigeno y se controlard a las dos horascon estudio de gases y pH en sangre.

4. REQUERIMIENTOS PARA LA RECEPCION DEL RECIEN
NACIDO PREMATURO

El recién nacido puede ser asistido en la propia sala de partos o mejor
aun, en una pequena sala contigua a la sala de partos, dentro del sector de
circulacidn restringida o area limpia. (Sala de Recepcion).

El tamano de la Sala de Recepcion, material y equipamiento, dependeran
del numero de partos que sean atendidog en la unidad. Si la unidad va a ser
usada en todos los partos de término y postérmino, el nimero de mesas,
bandejas de reanimacion, cateterismo, fuentes de oxigeno y aspiracion,
debera ser igual al nimero de mesas de partos. 1
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Equipamienta y material.

- Mesa para realizar procedimientos en el RN

- Fuente de calor radiante (2 ldmparas de 250 W a 90 cm del neonato).

- 2 banquitos para la mesa

- Fuente de oxigeno con micro carpa cefalica para administrar O2 a altas
concentraciones.

- Fuente de aspiracion de baja presion negativa (maximo 10 cm de H20).
eléctrica o trompa de vacio de agua.

- Calefaccion ambiental de la unidad a 25°C.

- Estantes para el material.

- Mesada con lavabo.

Equipo de reanimacion respiratoria

Una caja que contenga:

- Un laringoscopio con pilas blindadas

- Una sonda para aspiracion endotraqueal Nelaton calibre N° 7

- Una sonda de polietileno con orificios laterales.

- Cénulas de intubacidn de didametro uniforme o tipo Cole tunaN° 2, Sy
otra N° 3) con marca a los 7 cm (distancia labio a zona equidistante
entre glotis y carina) con su correspondiente adaptador al respirador.

- Una caja con un Ambu (u otra tipo de respirador manual y una canula de
Mayo.

Un recipiente estéril.

- Un campo estéril.

Equipo de reanimacion metabdlica

- Dos campos estériles
- Un campo fenestrado pequefio
- Una caja de pequefa cirugia con instrumental de mncrodlseccmn
- Dos catéteres radioopacos uno de 3,5 y otro de 5 Fr
- Dos pares de guantes estériles.
- Equipo para puncnon de venas periféricas (pericraneanas).
- Das jeringas de 10 cc.
- Dos Jeringas de 5 cc.
- Un microgotero.
- Heparina
- Llave de paso.

Medicamentos disponibles

- Solucién de glucosa al 30%

- Solucion de glucosa al 10%

- Solucion de glucosa al 5%

- Solucion Bicarbonatada (molar y semimolar).
- Lorphan (Nalil Morfina)

- Konakion (Vit. K) (ampollas de 10 mg = 1 cc)
- Gluconato de calcio al 100¢.
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instrumental de somatometria

- Balanza para neonato

- Cinta métrica flexible metalica o de plastico, inextensible, graduada en
milimetros.

- Taliémetro.

Otros Materiales

- Termometro

- Material para identificacion

- Material para profilaxis de gonococcia ocular (nitrato de plata).

- Material estéril para la ligadura del cordén umbilical.

- Incubadora a 32°C para el eventual traslado del RN prematuro ala Sala
de Internacion.
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CAPITULO XlI

CRITERIOS PARA TRASLADAR AL RN
PREMATURO DE LA SALA DE PARTOS
A LAS DIFERENTES UNIDADES
DE INTERNACION

Una vez que el RN haya estabilizado sus funciones vitales en Sala de
Recepcion serd derivado al Sector de Internacion de RN de Alto Riesgo, de
acuerdo a los siguientes criterios.

PREMATURO SANO

EDAD GESTACIONAL PESO SE TRASLADA A

35A37 SEMANAS MASDE UNIDAD DE OBSERVACION
2.300¢g ENCUNA

32 A35 SEMANAS 1.500a UNIDAD DE CUIDADO
2.300g ENINCUBADORA

MENOS DE 32 SEMANAS MENOS DE UNIDAD DE CUIDADO
1500g INTENSIVO EN INCUBADORA

PREMATURO CON PATOLCGIA

Siempre serd trasladado a Unidad de Cuidado Intensivo en incubadora

1. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Pablacion asistida:

RN de menos de 32 semanas, menos de 1500 g. o con patologia neona-
tal grave. ‘

Objetivos

Diagndstico y tratamiento inmediato de las patologias que impliquen
inminente riesgo de vida.
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PLANILLA CONTROLES CUIDADOS ESPECIALES

NOMBRE N°O H.CLINICA

LFECHA NAC. HORA NAC.___GRUPO SANG.__Rh___WASSER, 4
FECHA
HORA

TEMP de ta INCUBADORA

TEMP. CUTANEA

ICTERICIA (R, F,V)

CIANOSIS (6, PB, D)

PALIDEZ (C,CM)

F. RESP. Resp/min

TIRAJE (Gen, Interc, Subc.)

ALETEO NASAL (int, Leve)

I RETRAC. XIFOIOEA (Int, Leve.)

QUEJIDO ESPIR. (int, Leve)

RESP. EN BALANZA (int. Leve)

CONVULSIONES (C.) APNEA(A P)

ESPONTANEA
VENTILACION ARTIFICIAL

FREC. CARDIACA lat/min

BICARBONATO % (mL)

S. GLUCOSADO 5 % (ml)

S. GLUCOSADO 10 % (mL)

TRANSFUSION —ASMA(mb)

SANGRE (ml)

INGESTA ORAL (mt) TIPO

VOMITOS

MICCION (ml)

DEPOSICIONES (N.L, SL,G, A,

CONC. Op INSPIRADO

H

pCO2 (mmHg)

D.B. (mEq/l)

Oz (mmHg)

HEMATOCRITO

BILIRRUBINA —NDIRECTA

DIRECTA

BLICEMIA (mg /400ml)

CALCEMIA (mEq/L)

Nat (mEq/l)

Kt (mEq/l)

SENALAR EN EL CASILLERO CORRESPONDIENTE

EL ORIGEN DE LA MUESTRA

V= VENOSA A :ARTERIAL T= TALON

62

Fig. 19

Y



-Observacidn permanente por personal adiestrado de los signos vitales.

- Frecuente control del medio interno.

- Monitorizacion continua electrdnica de frecuencia cardiaca, respira-
toria y temperatura (si los recursos lo permiten).

- Utilizacion de procedimientos asistenciales especiales (ambiente tér-
mico neutro, oxigenacion en circuito abierto, oxigenacion a presion positiva
continua, asistencia ventilatoria, hidratacién y alimentacion parenteral,
transfusiomes de sangre y plasma, recambios de sangre, utilizacion de
drogas, etc.).

NOTA: Se propone una planilla para anotar los controles del RN en esta unidad (Fig. 18, pag.
62

2. UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO

Poblacidn asistida:

BN de 32-35 semanas o 1.500-2.300 g. o patologia en recuperacion.

Objetivos
Mantener una observacidn constante y una monitorizacion eventual de

ciertas variables del medio interno con el fin de pesquisar precozmente
cualquier deterioro en los neonatos internados.

Cuidados

. Los controles a realizar tenderan a conocer la capacidad de termorregu-
lacion, t;oieranma a la alimentacion, presencia de ictericia, signos de sospe-
cha de infeccion y signos de alguna otra patologia intercurrente.

3. UNIDAD DE CUIDADO MINIMO

Poblacion asistida:

RN prematuros sanos o enfermos que han mejorado de su patologia,
pero que permanecen internados hasta alcanzar un peso adecuado para ser
dados de alta.

Objetivos:

Controlar el crecimiento del AN y pesquisar la aparicion de patologia
intercurrente. Entrenar. a la madre en la higiene y alimentacion del RN.

B3



Cuidados:

Evalucién del peso y de la tolerancia a la alimentacion.

NOTA En esta unidad es fundamental la participacion activa de la madre en los cuidados de su
hijo.

Para mantener esta participacion activa, el 0ptimo es que se facilite la estadia y alimentacion de
la madre durante el dia.

4. UNIDAD DE OBSERVACION

Poblacion asistida:

Todos los prematuros sanos de mas de 35 semanas de edad gestacional
y/o mas de 2.300 g. de peso, en las primeras 12-24 horas de vida.

Objetivos:

Pesquisar la posible aparicién de patologias de adaptacion a la vida
extrauterina durantes las primeras 12 a 24 horas de vida.

Cuidado del RN:

Se hara una abservacion continua con especial énfasis en la presencia
de signos que indiquen alteracién de las funciones cardio-respiratorias y
contral térmico. Luego del periodo de observacion los RN sanos pasan a la
Unidad de Alojamiento Conjunto Madre-Hijo si el estado de la madre lo
permite. La aparicion de patologia determinara el traslado del nino a las
Unidades de Cuidados Especiales.

NOTA: Si se carece de esta unidad el RN sera ubicado en la Unidad de Cuidado Intermedio.

5. SECTOR ALOJAMIENTO CONJUNTO MADRE-HIJO

Los objetivos de! mismo son promover la relacion temprana entre la
madre y el nifio asi como su capacitacion en el cuidado del mismo, haciendo
especial énfasis en la alimentacion natural, la higiene y el control precoz de
los nifios en los consultorios de control de crecimiento y desarrollo. Elnivel de
asistencia de este sector es el mismo que el realizado en la Unidad de
Cuidado Minimo.

NOTA: Si este sector no existe los AN pasaran a la unidad de cuidada minimo.
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ALTA DEL PREMATURO

El alta del prematuro debe realizarse cuando la madre esté en condicio-
nes de brindarle los cuidados minimos que se le brindan en el hospital y las
condiciones ambientales no sean extremadamente desfavorables.

Antes del alta debe enviarse una educadora o enfermera visitadora al
domicilio para lograr el maximo de los recursos disponibles.

CONTROL DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL RN PREMATURO

Dado que los recién nacidos prematuros deben ser considerados de
ALTO RIESGO en su crecimiento y desarrallo, deben ser contreolados en un
consultorio externo especializado, poniendo especial énfasis en la pesquisa
de hipocrecimiento (Ver tablas de crecimientoN.°V, Viy Vil pags.95 y sig)
y retardo en el desarrollo, a los efectos de realizar las correcciones nutricio-
nales y los programas de estimulacion precoz pertinentes.
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CAPITULO XII
ALIMENTACION DEL BRN PREMATURO

1. PREMATURO VIGOROSO (APGAR 7-10) Y SIN PATO-
LOGIA

La calidad, cantidad y la via de alimentacion en estos prematuros
dependeran de: su peso, su edad gestacional, y la capacidad de succion y/o
deglucion.

1.1. PESO MAYOR DE 2300 G Y/O MAS DE 35 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL

Se inicia a las 3 horas de vida con 10-15 cc de Solucion de Glucosa al
5%.

A las 6 horas se inicia alimentacion a pecho directo
Si no tolera por dificultad en la succion y/o en la deglucion o la madre no
astd en condiciones o no tiene suficiente secrecion lactea, se inicia formula

lactea (0.67 cal por cc) por biberdn incrementando S cc por toma cada 3
horas, retornando al volumen previo si no lo tolera.

1.2. PESO ENTRE 1500 y 2300 G Y/O 32 Y 35 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL

Capaz de succionar y deglutir
Se procederé en el siguiente orden:
Se inicia a las 3 horas cen 5 cc de solucion de glucosa al 5%
a las 6 horas con B cc de solucion de glucosa al 5%

a las 9 heras con 10 cc de solucidn de glucosa al 5%

incrementar 1 cc cada 2-3 horas y no pasar de la capacidad gastrica (peso
del RN/100, menos 3) por ej: un RN de 2000 g., tiene una capacidad gastrica
de 17 cc.
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A las 24 horas, si la tolerancia es buena y el peso es mayor de 1800 g
podréa intentarse la alimentacion natural por pecho directo, bajo supervision
permanente del personal de enfermeria, quien vigilara especialmente la
correcta técnica del procedimiento y la curva de peso.

En todos los casos de alimentacion por biberon se puede sustituir la
foarmula por pecho ordenado.

Se afirma que la administracion de 5 cc de calestro de su propia madre,
dos veces al dia a todos los RN prematuros internados, es de alta eficacia en
la prevencion de infeccidn.

NOTA: Mientras se esta alimentando con férmula lactea, calcular diariamente el volumen a
administrar, el aporte caldrico, contenido proteico, hidrocarbonado, lipidico y mineral.

- Con succion pobre o nula.

Se ofrecerd la misma cantidad y tipo de nutrientes requeridos por sonda
nasogastrica u orogastrica.

En cada alimentacién se medira el residuo gastrico de la alimentacion
anterior y se lo repondra, descontandolo del volumen de la nueva ingesta, por
ej.: Requiere 12 cc, Retuvo 2 cc, Administrar; los 2cc retenidosy 10ccdela
preparacion.

1.3. ENTRE 1250 Y 1500 G Y/O MAS DE 30 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL

Se intentard desde las primeras horas la alimentacion por sonda
nasogastrica. El volumen y los nutrientes estan contenidos en las tablas llly
IV (Cap. XVI, pag.87). Si no tolera el total de la alimentacidn por via oral se
complementa por via endovenosa (Ver tabla Il, pag. 69).

1.4. MENOS DE 1250 G (MENOS DE 30 SEMANAS DE EDAD
GESTACIONAL)

En todos los casos la alimentacion se comenzara por via endovenosa,
que se continuard hasta que el total de volumen requerido se pueda adminis-
trar por via oral. .

Precozmente se iniciara la alimentacion.por sonda naso u orogastrica.

2. PREMATURO DEPRIMIDO O CON PATOLOGIA QUE
REQUIERA CUIDADOS ESPECIALES

La alimentacion se iniciara par via endovenosa desde las 3 horas de vida
de acuerdo con el esquema de la Tabla Il, pag. 69).
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TABLA Il

TIEMPODE INFUSIONES VOLUMEN VIA CONDICIONES
VIDA DELRN
E%AAESQASE4 SOL. GLUCD- 70CC/K;01A ENDOVENDSA MENDB DE 1250
SADA10% G Y/0 30 SEMA-
NAS
EEILHSF24Y SOL. GLUCD- 70cCC/K/DIA ENODOVENOSA MENOS OE 1250
SADA 10%. G Y/0 30 SEMA-
SOL. FISIOLO- 10 CC/K/D1A NAS
GICA
521?8?48Y S0OL. GLUCDO- 78 CC/K/DIA MENOS DE 1250
SADA 10X G Y/O 30 SEMA.
SOL. FISIOLO- 10CcCc/K;01A ENOCOVENDSA ‘NAS BUENA
GICA OIURESIS
SOL.CLORURD
DEK10% 1.2CC/K/OIA
SOL. GLUCO-
NATO DE Ca 1CC/K/OIA
10%
72 HORAS
SOL. GLUCO- 1/2 CAPACI- ORAL(SONDA COMIENZOTO-
SADASX DADGASTRICA | GAVAGE) RANCIAGAS-
TRICA
SOL. GLUCO- COMPLETAR
SADA10% HASTA VOL.
SOL. FISIOLO- HIORICD CD- ENDOVENDSA
GICA RRESPONDO.
SOL.CLORU-
RODEK 10%
SDL. GLUCO-
NATO DE
CA10%
84 HORAS FORMULALAC- 1/2 CAPACI- ORAL(SONDA BUENATOLE-
TEA(0,67 CAL. OADO GASTRICA GAVAGE} RANCIA GAS-
XCCIODPECHO | €/203HS. TRICACONIN- °
OROENAOD COMPLETAR GESTA ORALIN-
SOL. GLUCO- HASTA VOL. FERIDRA 100
SADA 10X HIORICD CO- ENOOVENOSA CC. POROIA
SOL. FISIOLD- RRESPONDO.
GICA
SOL. CLORU-
ARODOEK10%
SOL. GLUCO-
NATOODECA
10%
FORMULALAC- COMPLETAR ORAL(SDNDA BUENATOLE-

TEA(O0.67 CAL
X CC)DPECHO
OROENADO

REQUERIMIEN-
TDHIDRICONO
SOBREPASAN-
OOLACAPACI-
OAD GASTRICA

GAVAGE}

RANCIAINGES-
TAORAL SUPE-
RIDRA; 1p0a
CC. PORDIA
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3. COMPLEMENTO DE LA ALIMENTACION

- Después del 7.° dia de vida se agregara por via oral:
Vitamina C 50 mg/dia.
Vitamina D 400 Ul/dia

3.1. ADMINISTRACION DE VITAMINA E

Se recomienda: -

Una dosis de 125 mg. de tocoferol por via parenteral (intramuscular), en
la primera semana de vida, repetida en la semana siguiente.

Fundamentos:

Con la administracion de vitamina E se trata de evitar la anemia hemolitica
tardia del prematuro, que se manifiesta en el 2do. mes de vida. '

La vitamina E actia como antioxidante, protegiendo la membrana del
eritrocito. (15. 16, 17).

Los niveles séricos de Vitamina E (tocoferol) son muy bajos en los recién
nacidos, sobretodo en prematuros con menos de 32 semanas y/o menos de
1.500 gr. de peso. (13 Su déficit lleva a la peroxidacion de la membrana del
gldbulo rojo y a su ulterior destruccion (13- 6. 17 sgbre todo en los prematu-
ros que solo recibieron hierro. (19

Cuando los RN reciben Vitamina E, la fragilidad globular es mucho
menor. (20

3.2. ADMINISTRACION DE HIERRO
Se recomienda:

Administrar 1 8 2 mg. de hierro por kilogramo de peso y por dia a partir
del 3er. mes y durante todo el primer afio de vidal23,

Fundamentos:

Se pueden establecer 3 etapas cronologicas con distinta fisiopatologia
en la anemia del prematuro‘2 "

Enla primera (6 semanas de vida) exist=2 una disminucion de la hematopo-

yesis y concomitantemente un aumento del hierro de los depdsitos debido a
la no utilizacion del misma para formar hemoglobina (Hb).
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Por ello la administracidon de hierro en esta etapa no tiene ningun funda-
mento cientifico, e incluso puede disminuir la sintesis de Hb si la saturacidn
de la transferrina plasmatica sobrepasa el 15%. (22

Durante la segunda etapa (desde ta Ba. a 12a. semana) hay un aumento
de la hemtopoyesis, y por consiguiente movilizacion del hierro de los depdsi-
tos, para la sintesis de Hb. La concentracidn de Hb se mantiene baja debido
al aumento de la volemia y del crecimiento corporal del nifio, (19 llevandoauna
anemia fisioldgica “normocrémica’”. La administracion de hierro en esta
etapa no tiene ningun efecto sobre este tipo de anemia. Por otra parte,
administrar suplemento férrico precozmente predispone a una anemia
hemolitica neonatal tardia (!9 mucho mas severa si no se acompana de la
administracion de vitamina E.

En cambio, a partirde la 12a. semana (3era. etapa) hay un agotamiento
de los depdsitos de hierro que llevaria a una anemia hipocrémica microcitica
que se soluciona con la administracion de hierro desde este momento a las
dosis y tiempo ya indicado. (2

El hierro sera aportado con leche [no menos de 1 mg. de hierro por litro)
(23), La cantidad y calidad de las proteinas de las férmulas influyen en la
absorcion de hierro (5, y ello es ideal con la proteinas de la leche humana. Se
ha demostrado que en los nifios alimentados a pecho materno, a pesar de la
baja ingesta de hierro, no desarrollan anemias hipacrémicas en comparacion
con ninos alimentados con formulas y alta ingesta de hierrg. (24
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Por ello la administracidn de hierro en esta etapa no tiene ningun funda-
mento cientifico, e incluso puede disminuir |la sintesis de Hb si la saturacion
de la transferrina plasmatica sobrepasa el 15%. (22

Durante la segunda etapa {desde ta Ba. a 12a. semana) hay un aumento
de la hemtopoyesis, y por consiguiente movilizacion del hierro de los deposi-
tos, para la sintesis de Hb. La concentracion de Hb se mantiene baja debido
al aumento de la volemia y del crecimiento corporal del nifo, (19) llevando auna
anemia fisioldgica ‘“normocrémica’”. La administracién de hierro en esta
etapa no tiene ningun efecto sobre este tipo de anemia. Por otra parte,
administrar suplemento férrico precozmente predispone a una anemia
hemolitica neonatal tardia (9 mucho mas severa si no se acompana de la
administracion de vitamina E.

En cambio, a partir de la 12a. semana (3era. etapa) hay un agotamiento
de los depdsitos de hierro que llevaria a una anemia hipocrémica microcitica
que se soluciona con la administracion de hierro desde este momento a las
dosis y tiempo ya indicada. (23

El hierro sera aportado con leche (no menos de 1 mg. de hierro por litro)
(23), La cantidad y calidad ‘de las proteinas de las féormulas influyen en la
absorcion de hierro (9, y ello es ideal con la proteinas de la leche humana. Se
ha demostrado que en los nifios alimentados a pecho materno, a pesar de la
baja ingesta de hierro, no desarrollan anemias hipocrémicas en comparacion
con ninos alimentados con férmulas y alta ingesta de hierro. (24)
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CAPITULO XIV

PROFILAXIS DE LAS INFECCIONES
ADQUIRIDAS EN SALA DE RN

Los RN deberan ser protegidos de la contaminacion proveniente del:

— PERSONAL QUE ENTRA EN LA SALA

— RN INFECTADOS O POTENCIALMENTE INFECTADOS
— MEDIO AMBIENTE Y MATERIAL CONTAMINADO

— ALIMENTACION CONTAMINADA

1. MEDIDAS GENERALES

Esta prohibida la entrada de personas que no tengan una funcién
asignada en la Sala.

Para entrar es necesario:
- vestir equipo limpio del hospital (con chagueta de manga corta).
. - lavarse durante 3 minutos cuidadosamente las manos y antebrazos
con aguay jabdn y cepillarse las ufas, (aunque no se vaya a manipular a

un RN).

- lavarse las manos con agua y jabdn antes y después de manipular cada
RN.

Cuando se trate de un RN en cuidado intermedio o intensivo, colocarse la
sobretunica de manga corta que pertenece al area individual del nifno.

Las madres que ingresen al Sector de RN de Alto Riesgo, deberan usar
la sobretunica del drea individual de su RN, y permaneceran dentro de la
unidad exclusivamente en el area de su RN.

2. AREA INDIVIDUAL DEL RN

Constituida por la cuna o incubadora y el drea de circulacion circundante
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Debera contar con:

. - MATERIALES UTILIZADOS PARA LA HIGIENE

. - TERMOMETRO

. - ESTETOSCOPIO

. - SOBRETUNICA

. -INSTRUMENTOS DESTINADOS A SU CONTROL

El examen fisico y todos los cuidados deben ser hechos en su area
individual.

El RN sera trasladado unicamente de su drea individual para procedi-
mientos que no puedan ser realizados en ella (p. ej. descubierta venosa).

Todo prematurc supuestamente infectado debera ser aisiado enincuba-
dora o en cuna, respetando su area individual.

Las manipulaciones que impliquen un riesgo de infeccion seran hechos
con criterios de asepsia quirdrgica (cateterismo umbilical, puncién lumbar,
etc.).

Los RN que estan en incubadora seran pesados con la balanza de la

misma y los que estan en cuna utilizaran la balanza del area donde se
encuentran, debiéndose higienizar el plato luego de cada pesada.

3. CUIDADOS DEL MATERIAL Y DEL AMBIENTE
Ropa del RN.

- La ropa limpia y/o esterilizada, que incluye la de la cuna, serd guardada
en un armario cerrado.

- Solamente sera manipulada por el persanal encargado.

- Cambiar la ropa sucia en cada turno de enfermeria y colocarla en un
recipiente cerrado y movil.

- Trasladar este recipiente hasta la cuna o incubadora en el momento de
ser utilizado.

Cunas e incubadoras

- Limpiarlas al alta o como minimo cada 10 dias en internaciones
prolongadas.

-Lavar la incubadora con agua jabonosa un antiséptico y acido acético.
Posteriormente ventilaria.

-Lavar las cunas con agua jabonosa y Sefirol luego de haber sido usadas.
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- Cambiar el agua destilada estéril de la incubadora cada vez que se
limpie.

~
~"Balanzas

Lavar las balanzas diariamente con Sefirol u otro antiséptico y cada vez
que sean contaminadas por excretas.

Material de Reanimacion

Todo el material que se utilice debera ser estéril, inclusive las caneccio-
nes de goma o plastico entre la fuente de oxigeno y lamicrocarpa cefalicao el
respirador, y las conecciones entre la fuente de aspiracidn y la sonda de
aspiracion.

Sala de Internacion de RN

-Ellavado del piso se hara diariamente con un pafio humedecido con agua
limpia y jabon, seguido del pasaje de una solucion desinfectante.

- El material utilizado para el lavado sera de uso exclusivo de la Sala.

- Limpieza general de la sala.
Preparacion de las formulas.lacteas

-Las mamaderas seran preparadas con técnica asépticay se harg, sies
posible, esterilizacion terminal.

- Abrirlas séla en el momento de alimentar al RN.
Control de medidas adoptadas

- Deberan realizarse periodicamente controles clinicos (en lo posible
estudios bacterioldgicos) en todo el personal que trabaja en la sala de recién
nacidos.

- El ambiente de la sala de recién nacidos sera controlado por medio de
estudios bacterioldgicos una vez por mes y mas frecuentemente cuando se
sospecha contaminacion.

- Los controles bacteriolégicos de tubuladuras, sondas de canulas y
laringoscopios se haran al azar".

- El control bacterioldgico de las mamaderas sera también hecho al azar
por lo menos una vez por mes.

- El control bacterioldgico de ambiente de la cocina de lethe sera hecho
mensualmente.
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CAPITULO XV

FUNDAMENTOS Y ASPECTOS ETICOS
DEL ESQUEMA TERAPEUTICO
PROPUESTO

1. NORMAS MEDICAS EN GENERAL:

Gran parte de las normas propuestas en el Programa se aplican
rutinariamente en multiples centros Materno-Infantiles de Europa, Estados
Unidos y Canada.

2. INFORMACION QUE SESUMINISTRAALAS PACIENTES

El conjunto de normas propuestas reemplazara a las existentes en cada
Maternidad, luego de ser ampliamente discutidas y aprobadas por el equipo
medico responsable. La informacion a las pacientes y su aceptacion estara
sujetaa la reglamentacion de cada lugar, de igual manera que la utilizada con
los demads procedimientos terapéuticos que el Hospital de Maternidad
aplique para otras patologias.

3. NORMAS EN PARTICULAR
3.1 OBSTETRICAS

Las drogas que en ellas se proponen utilizar merecen una consideracion
en particular. Los farmacos a emplearse en el programa son de uso habitual
en la practica obstétrica de multiples centros asistenciales. Como ocurre
con la mayoria de los farmacos suficientemente probados, la iatrogenia

negativa aparece siempre en algun momento cuando se sobrepasa la dosis
indicada o se utilizan vias para su administracion no recomendadas.

a) Diazepoxidos (Valium(®, Librium¢®), etc.)

Los beneficios de su empleo en el tratamiento de la amenaza de parto
prematuro son grandes. Se recomienda por dos motivos.

1. Tranquilizan a la paciente en especial contrarrestando la posible
excitacion psiquica de los betamiméticos;
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2. Por mecanismos alin no bien conocidos (accion central) estos
psicofarmacos por si solos fueron utiles en muchos casos para detener la
amenaza de parto prematuro (7,

Por las vias y dosis indicadas, son de uso corriente en la practica
obstétrica (" Parecen existir evidencias (¢ que sugieren una asociacion en-
tre la administracidn de diazepdxidos y depresion neonatal leve con hipoto-
nia, que desaparece en los primeraos dias de vida. Estos efectos adversos se
observaron principalmente cuando la droga fue suministrada durante todala
gestacion, o la via de administracion fue la intravenosa.

Si bien los diazepoxidos pasan libremente la barrera placentaria (- 2 en
un estudio muy completo no se han observado efectos adversos sobre el feto
y el recién nacido, aun utilizando métodas sofisticados para su control (3 En
otros trabajos (4 5 el seguimiento de los recién nacidos evaluados a traveés
del puntaje de Apgar y del examen neuroldgico no reveld depresuon ni
alteraciones.

En las normas propuestas, el periodo indicado para su uso es cortoy la
via intravenosa esta proscripta.

b) Betamiméticos

(Fenateral, Partusisten ® . Ritrodine Prepar ®, Orciprenalina, Alupent (),
etc).

Estos agentes poseen la propiedad de inhibir répidamente la contracti-
lidad uterina de la mujer gravida. Su aplicacién en el tratamiento de la amena-
za de parto prematuro esta universalmente aceptada.

En un estudio in vitro con corazon de feto humano (' se observd que a
las 48 horas del agregado de fenoterol al bafo, se praducian cambios
patoldgicos en las células musculares y miofibrillas. Recientemente otros
(44 no han encontrado las alteraciones descritas. Sin embargo es conve-
niente evitar administraciones prolongadas intravenosas de betamiméticos
(durante varios dias). En este programa su uso intravenoso sdlo se reco-
mienda por espacios no mayores de 65-8 horas.

Los efectos indeseables que se producen en la mujer y en el feto, son
principalmente cardiovasculares, lipoliticos y glucogenoliticos. Por las vias y
a las dosis propuestas, respetando las contraindicaciones para su uso
mencionadas en el Cap. Vill, estos efectos no perjudican la salud de lamadre,
del feto ni del recién nacido (8 9 Por otra parte en estudios a largo plazo, no
se han encontrado alteraciones bioquimicas, ni neuroldgicas en 51 nifos
seguidos durante 18 meses, después de tratamientos con fenoterol durante
la gestacion (9, ni en otras 42 nifas con Ritodrine (42
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c) Indometacina

El gran interés de su uso en Obstetricia se ha debido a sus excelentes
cualidades como utero-inhibidor en el parto prematurg (12. 13, 14. 15, 16, 39, 40, 41)

Hasta la fecha no se han comunicado efectos adversos, en especial
sobre el fetoy el recién nacido cuando se administro este farmaco a mujeres
gravidas en parto prematuro. Sin embargo, existen algunas investigaciones
en animales que muestran toxicidad de la droga. Estos resultados son
dificiles de transpolar al ser humano por la diferencia de especies y de dosis
utilizadas. Este farmaco sdlo se administrag durante tres (3) dias (100
mg/dia). L.a administracion de la indometacina se restringe a los 3 primeros
dias, a fin de lograr, junto con los betamiméticos, una efectiva y sostenida
uteroinhibicion, que permita esperar el efecto inductor de la maduracidn pul-
monar fetal de la betametasona. En la mayoria de las gestaciones de mas de
28 semanas el efecto de la betametasona se logra entre 24 y 72 haras de su adminis-
tracion (33, A continuacion se describen los hallazgos de algunos efectos
adversos vistos principalmente en animales.

Cierre del Ductus Arterioso

En ratas, la indometacina produjo cierre del ductus arterioso del feto
(21) jin Utera. Cuando esta droga es dada a la mujer embarazada, este feng-
meno no fue observado (8 12 13. 14. 15, 16, 39, 41).

En el recién nacido humano, los pediatras han usado la indometacina
para cerrar el ductus arterioso persistentemente abierto ('8 9. 20)

Persistencia de Hipertension pulmonar

Manchester y col. ('7) reportaron dos casos en que las madres recibie-
ron indometacina por amenaza de parto prematuro y observaron en los dos
recién nacidas, un cuadro de hipertension pulmonar de favorable evolucion.
LLas madres recibieron otros farmdcos para diferentes propositos y los
cuadros clinicos presentan caracteristicas (sufrimiento fetal, bajo peso al
nacer, necesidad de maniobras, etc.) que hacen muy dificultoso hallar una
relacion indometacina-hipertension puimonar.

Aumento de la necrosis neuronal del feto de rata

Cuando la indometacina se administro a ratas prefiadas Sprague Dawley
se encontrg en la cria un aumento de Ia necrosis neuronal de la zona
diencefalica periventricular. También se observd un aumento de la mortali-
dad de los fetos de ratas (22,
d) Aspirina

Su uso se recomendara con la administracion simultanea de un alcalino
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En mujeres que durante afios o durante toda la gestacion ingieren
aspirina con cafeina puede aumentar la incidencia de anemia, las hemorra-
gias pre y post-parto (29 y puede disminuir el peso al nacer y aumentar la
mortalidad perinatal (3" Sin embargo estos efectos no se han visto (8. 32
cuando la aspirina fue usada como tocolitico por via oral y a la dosis aqui
recomendada y por un tiempo maximo de 7 dias (Cap. VI).

e) Betametasona

Los glucocorticoides a altas dosis producen madificaciones en la regula-
¢cidén enzimatica de diversos tejidos fetales en especies animales (23

Las dosis administradas a la madre con criterio preventivo del Sindrome
de Dificultad Respiratoria Idiopatico (SDRI), aurante el tercer trimestre de
la gestacidn, producen concentraciones fetales altas de cortisol pero que se
encuentran dentro de los limites fisioldgicos (28, lo que hace minimizar posi-
bles acciones adversas sobre el desarrollo feto-neonatal (23

No se ha comprobado la existencia de insuficiencia adrenal en los
neonatos de madres que recibieron dicho tratamiento, ni que presentaran
mayor propension a las infecciones (23

En una serie importante de mujeres que recibieron corticoides durante
toda la gestacidn, como tratamiento de patologias asociadas, Koppe y
colabaradores (43 no encontraron alteraciones en los recién nacidos ni en el
seguimiento de estos a largo plazo.

Desde el punto de vista materno el mayor riesgo aparente es el enmas-
caramiento de las infecciones y la mayor tendencia a las mismas, en parti-
cular en casos de rotura de membranas.

En resumen no existe constancia documentada (2% de riesgo materno o
feto-neonatal en humanos causado por la administracion de corticoides en el
dltimo trimestre de la gestacion, en forma aguda y a las dosis terapéuticas,

que hagan obviar su evidente beneficio en la prevencion del SDRI (23. 24. 25,
26, 27,2933y 34

3.2. NORMAS NEONATALES

Las normas propuestas, si bien estan destinadas al medio latinoameri-
cano, coinciden con las universalmente aceptadas.

4. BALANCE ENTRE LOS RIESGOS POTENCIALES Y LOS
BENEFICIOS

En general, los beneficios que se obtendrian con la aplicacion sistemati-
ca del conjunto de normas de este programa, superarian ampliamente los
riesgos potenciales que podrian producir algunas de las drogas que se reco-
mienda utilizar.
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Por ejemplo, en las gestaciones de pretérmino, con productos adecua-
dos a la edad gestacional, la contractilidad uterina exagerada es la causa
final desencadenante del parto prematuro. Esta puede ser inhibida con éxito,
en una proporcion significativa de casos,. con la administracion de farmacas
beta-estimulantes (34. 35. 36 y otros}, con los antiinflamatorios inhibidares de
la sintesis y liberacion de prostaglandias (2. 13. 14 y 15 g mas efectiva-
mente aun, con la combinacion de ambos (® El resultado final de esta accion
es la prolongacion de la gestacior amenazada de interrupcion prematura
(Tabla 111}

TABLA Il
GRUPO GRUPO
DROGAS TRATADO CONTROL SIGNIF.
"RITODRINE N =30 N=32 P< 0.01
Wesselius (34) 28DIAS 17DIAS
ETIL-ADRIANOL | N=24 N =24 P<0.01
Schwarcz (36) 46 DIAS 6DIAS

Prolongacion media en dias. Amenazas de partos prematuros tratados
con drogas beta-estimulantes. Comparacion con sus respectivos controles.
Membranas ovulares integras.

En las amenazas de parto prematura, se ha demastrado que la prolon-
gacion de la gestacion aumenta el peso al nacer cuando el feto es adecuado
en tamano a la edad gestacional (39 (Fig. 20).
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Esto trae como ventaja una disminucidon de la morbilidad y de la
mortalidad neonatal.

Se ha calculado (37 que una disminucién del 3 por ciento en el ndmero de
recién nacidos de bajo peso ( < 2500 g) disminuye la mortalidad infantil en un

S pormil. Este programa adquiere particular importancia si se recuerda que
la mortalidad neonatal del grupo de bajo peso, en comparacion con la de los

recién nacidos de término, es 40 veces mayor. La paralisis cerebral es 10
veces y la deficiencia mental 5 veces mayor (38

Por otra parte, la aceleracion con glucocorticoides, de la madurez
pulmonar fetal, disminuye sensiblemente la incidencia del Sindrome de
Dificultad Respiratoria Idiopatica (24 29. 33 y otros), que es una de las

principales causas de muerte neonatal precoz y de invalidez en los nifios que
sobreviven.
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CAPITULO XV
ANEXOS

1. PROCEDIMIENTOS DE REANIMACION RESPIRATORIA
DEL RN

1.1 Con mascara

-Colocar al RN sobre una superficie plana (mesa), con la cabeza en hiper-
extension poniendo una almohadilla bajo sus hombres. Mantener la mandibu-
la con el dedo medio de la mano izquierda y abrir la boca del RN con el dedo
menhigue derecho, introduciendo la canula de Mayo entre la lengua y el
paladar. Sostener la mascarilla cubriendo la nariz y boca con el pulgar y el
indicé izquierdo.

-Haga unao dos insuflaciones a presion aita (30 a40cmde agua) afinde
lograr la expansidn inicial. Una vez que la pared toracica se eleve, reducir la
presion para evitar roturas alveolares y el neumotdrax consecutivo (no pasar
de 15 cm de agua).

1.2 BOCA - TUBO O BOLSA - TUBO

Intubacion Endotraqueal

DESARROLLO DE LA TECNICA:

- Colocar al RN saobre una superficie plana.

- Elevar los hombros del RN colocando una almgohadilla debajo de ellos.

- Sostener su cabeza tomandola biparietalmente con la mano derecha.

- Abrir la boca del RN colocando su cabeza en ligera hiperextension.

-Tomar el laringoscopio con la mana izquierda e introducirio suavemente
por el lado derecho de la boca del RN apuntando hacia la fosa amigdalina.

-Centrar el instrumento cuando se tiene a la vista la glotis cuidando de
no penetrar en el esofago.

- Deslizar el laringoscopio ligeramente hacia arriba y adelante de modo
de hacer presion sobre los tejidos anteriores a la epiglotis y permitir la
apertura de la glotis, exponiendo la entrada a la traquea. Esta maniobra
puede hacerse enganchando la epiglotis con la punta del laringoscopio.

- Realizar aspiracion endotraqueal. Introducir un tubo endotraqueal con
el adaptador deslizandolo por el lado derecho de la baca del nifio haciendo
avanzaria punta hacia la traquea. Introducir el tubo 1.5 cm a partir de la
glotis,. (7 cm desde los labios en RN prematuro).
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Hetirar cuidadosamente el laringoscopio procurando no sacar el tubo.
- Antes de iniciar la ventilacion aspirar a través del tubo endotraqueal.

Ventilacion a presion positiva Bolsa-Tubo

~Hacer insuflaciones insertando la bolsa al tubo endotraqueal mediante
el adaptador.

- Observar la elevacidn del térax en cada insuflacidn de aire y auscultar
los campos pulmonares. Sino se aprecia una expansion toracica la sonda se
encuentra en el esdfago por error; en este caso debe ser retirada y se
procedera a reiniciar la intubacion.

- Si la frecuencia cardiaca neonatal no mejora (bradicardia) luego de
varias insuflaciones, es muy posible que la sonda se encuentre en el esdfago.

- Si se comprobo que la sonda esta en el lugar correcto, continuar las
insuflaciones a un ritmo de 30-40 por minuto, hasta lograr una respiracion
espontanea regular y latidos cardiacos adecuados.

Ventilacion a presion positiva Boca-Tubo

- Ventilacidn con aire enriquecido con Og (Fuente de oxigeno cercana a
la boca de quien realiza la reanimacion)

- Repetir la palabra "YOE" en cada insuflacion (expiracion de pequera
volumen de aire) con una frecuencia de 30 a 40 por minuto.

- El operador debera separar su boca tan pronto como se note la
elevacidn del torax del nifio, para permitir la expiracion pasiva.

NOTA: Cualquiera sea |a forma de aplicar la ventilacion a presion positiva (no debe pasar de una
presiénde 20 cm de agua), auscultar ambas pulmones para verificar la uniforme entrada de aire.
No forzar la entrada de aire.

1.3. BOCA - BOCA
Solamente se hard en situaciones de emergencia, en que, por algun

motivo, no se pueden utilizar mascarilla y balsa parainsuflar los pulmones del
RN.

- Colocar en hiperextension la cabeza del nifio.

- Insertar una canula de Mayo y aplicar la boca del operador cubriendo la
boca y la nariz del nifo.

- Repetir ia palabra "YOE" en cada insuflacion con una frecuencia de 30
a 40 respiraciones.por minuto.
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- E! operador deberd separar su boca tan pronto como se note la
elevacion del tdrax del nifio, para permitir la expiracion pasiva.

- Cuando sea posible, el operador debera poner dentro de su boca un
catéter de oxigeno.

%.El:l:!?“CEDIMIENTOS DE REANIMACION CIRCULATORIA

Técnicas de Masaje Cardiaco Externo

Deprimir con los dedos indice y medio la parte baja del esternon, aproxi-
madamente 2 veces por segundo (120 veces por minuto). Cada 3 masajes se

dgbe realizar una insuflacion, evitando que ambas maniobras se realicen
simultaneamente.

Continuar con esta maniobra hasta que 1a frecuencia cardiaca del RN
sobrepase los 100 latidos por minuto.

3. PROCEDIMIENTOS DE REANIMACION METABOLICA
DEL RN

Técnica del Cateterismo de la Vena Umbilical

- Seccionar el cordon a 1 cm de la pe!.

~ Introducir el catéter (en lo posible radio-opaco) en la vena umbilical (su
calibre dependera del peso del RN) y se hard avanzar entre 6y 10 cm
(vena cava inferior).

-Verificar la posicion del extremo del catéter por radiologia, si es radio-
opaco.

Si no se dispone de radiogrilla se puede constatar la posicion del catéter
de acuerdo a los movimientos de la columna liquida. Sila punta del mismo esta
en torax ésta descendera con cada inspiracion. Si esta en abdomen no se
mavera, salvo que haya un aumento de la presion intraabdominal (llanto).

- Inyectar lentamente la sustancia a administrar con heparina.

- Ligar el cordén y fijar el catéter.

- Colocar una llave de doble via en el extremo del catéter y dejar la
infusidn con goteo lento.

Todas estas maniobras se haradn con la asepsia necesaria para un
procedimiento quirdrgico.
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4. DROGAS Y SOLUCIONES A USAR EN SALA DE RECEP-
CION DEL RN Y SALA DE CUIDADOS ESPECIALES

Los RN prematuros necesitan mayor cantidad de calorias, agua y
electrolitos gue el RN de término. E! estudio del consumo de oxigeno ha
permitido calcular con bastante aproximacion las necesidades basales delos
prematuros.

Se ofrecen a continuacidn las normas generales de administracidn de
calorias, liquidos y electrolitos en los RN, aunque es necesario recordar que
cada RN es una individualidad y la norma general que se presenta debe ser
eldstica y adaptarse a cada caso.

4.1. APORTE HIDRICO

La cantidad de liquidos a administrar dependera de los dias de viday del
peso corporal.

TABLA IV
DIAS DE VIDA cc/kg/dia

1er. dia 65
2do. dia 75
3er. dia 85
4to. dia a5
5to. dia 105 '
Bto. dia 1185
7mo. dia 125
8vo. dia 135
Sno. dia 145

10mo. dia 155

Estos valores deberan ser modificados de acuerdo con el estado del RN
(deshudratacnon,_ shock, sobrehidratacion, insuficiencia cardiaca, peliuria,
anuria, sudoracion, etc.J.

Después del décimo dia la cantidad hidrica a administrar en condiciones
normales se mantiene sin modificaciones: (150 a 180 cc/Kg./dia).

Calculo para el volumen de la infusidn:

Ej: RN de 2.000 g en el 2.° dia de vida

Aporte hidrice por dia = 2 x 75 = 150-cc en 24 horas
150

Aporte hidrico por hora = ——=—___ = 6 cc en una hora aproximadamente.
24
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En el caso de usar micragotero, los célculas para graduar la velocidad de
infusion se realizan de la siguiente manera:

En el microgotero, 1 cc = 60 microgotas. En el caso del ejemplo anterior
deberan pasar 6 cc por hora o sea 360 microgotas por hora (60 x 8). Enun
minuto deberan pasar 360 microgotas o sea 6 microgotas.

60

En resumen los 60 centimetros cubicos por hora requeridos son una
cantidad igual a las gotas por minuto del microgotero. El uso de bombas de

infusiéon de mayor seguridad en cuanto al mantenimiento constarite de la
velocidad de la solucién administrada.

4.2. APORTE CALORICO

El gasto caldrico, calculado por consumo de oxigeno, varia en cada nino
con latemperatura y humedad del ambiente, el grado de actividad y la via de
alimentacién.

En la siguiente tabla se describen las calorias gastadas por el BN
prematuro lo que nos indica cuales son los requerimientos caldricos necesa-
rios para evitar el consumo de- las reservas energéticas del prematuro.

Calorias gastadas por el RN de pretérmino.

Cal/Kg/24 horas

Alimentacion Sinalimentacion
Oral Oral
Gasto calorico en reposo 50 50
Actividad intermitente 15 10
Exposicion esporadicaal
frio 10 10
Accién dinamica especi-
fica 8 0
Peérdida de calorias fe-
cales 12 6
Crecimiento 25 8]
120 76

4.3. SOLUCIONES A USAR

Cuando las soluciones se administran exclusivamente por via parente-
ral, se recomienda para el aparte caldrica lo siguiente:
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Potasio (K)

La kaliemia normal es 5 mEq/!. Se debe colocar K en la infusion a partir
del 2.° dia si hay buena diuresis. Los requerimientos son entre 1-2 mEq/Kg/
dia

Para reponer se usa CIK al 10%. 1 cc = 1.3 mEqg.

Jamas debe darse directamente por push sino que debe mezclarse en la
infusién no sobrepasando los 4 mEq de K por 100 cc de infusién (3 cc de CIK
al 109k).

Calcio
Normal = 5 mEqg/l o 10 mg/l

Se puede dar desde el 1er. dia por via endovenosa por infusion lenta o
mezclada con los sueros. En los casos de hipocalcemia severa, que se hagala
infusion por “push” debe monitorizarse la frecuencia cardiaca. No dar mas de
100 mg de la solucién de Ca por minuto.

Se usa gluconato de Ca al 10% donde 1 cc = 100 mg
La dosis a administrar es de 100 mg/Kg/dia.

Por via oral lactato o gluconato, la dosis debe ser entre 5y 10 veces
mayor que la administrada por via endovenosa.

NOTA: Cuando se administra plasma o sangre se debe calcular la cantidad de electrolitos que
contienen para descontarlo de otras soluciones.

4.5. DROGAS QUE SE ADMINISTRAN EN CASOS DE ACIDOSIS
Se corregira con suero bicarbanatado (CO3HNa).

Deosis: Se debe hacer el siguiente calculo:
Deéficit real de mEq = DB x Peso (Kg) x 0.35

Administrar Ia mitad de.entrada y hacer un nuevo control del EAB |
(equilbrio acido-base) una vez que hayan transcurrido 30 minutos.

La velocidad de infusion no debe sobrepasar 1 mEq por minuto (adminis-
trado en push). '

Peligro:
- Paio respiratorio

- Hiperosmolaridad (aumento de la Natremia) 1 mEqde CO3HNa = mEq
de sodio. ‘
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- Aumento del pCOp2 (si no hay buena ventilacién)
- Disminucion del aporte de O2 a los tejidos.

5. ASISTENCIA DEL RN CON APNEA PRIMARIA
Definicion:

Se entiende por APNEA PRIMARIA el cese de la respiracion por 15a 30
segundos; o por menos de 15 segundos cuando se acompana de cambios
funcionales (cianosis, hipotonia, bradicardia) y no existe causa metabdlica
(trastornos del equilibrio acido base, hipoglicemia o hipocalcemia) o infeccio-
sa que la justifiquen. (4-9).

Poblacion en riesgo:

Se observa habitualmente en los RN prematuros de menos de 1700
gramos o con edad gestacional inferior a las 34 semanas. La incidencia en
este grupo es cercana al 300, (4 10

El momento de aparicion es en los primeross 10 a 12 dias de la vida.
Fisiopatologia:

Elmecanismo intimo de produccion de la apnea primaria es desconocido.
Algunos autores la relacionan con lainmadurez del centro respiratorio (9y su
consiguiente inestabilidad pulmonar con facilidad para presentar crisis de

hipoxia e hipoventilacion. (5. 14 Otros la atribuyen a la inmadurez neuroldgica
(12)pala alteracion de la sensibilidad de los receptares centrales o periféri-

cos al didxido de carbono u oxigeno (15 g cambios bruscos de temperatura
corporal por madificacion de los receptores térmicos de 1a piel @

5.1. MEDIDAS ASISTENCIALES

Nivel de cuidado:

Los RN con riesgo de presentar apneas primarias deberan ser atendi-
dos en Ia Unidad de Cuidados Especiales.

Medidas Generales:

Evitar el enfriamiento y el sobrecalentamiento; técnica de alimentacion
adecuada.

Deteccion del episodio apneico

Se hara una observacién continua, 0 monitorizacion electrénica (Mo-
nitor de Apnea), con sistema de alarma durante los primero$ 10 2 12 dias de
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vida en la pablacion de riesgo ?. Es preferible el control de la frecuencia
respiratoria, al de la frecuencia cardiaca debido a que los cambios en esta
ultima se producen & veces tardiamente (cuando ya existe una alteracion del
medio interno).

Conducta frente a la crisis apneica:

ESTIMULACION: Se efectuara una estimulacion fisica (percusion suave
o0 movilizacion). Es de utilidad la traccion de un miembro con una cinta o gasa,
con un extremo fuera de la incubadora, lo que permite la estimulacion desde
el exterior disminuyendo el constante manipuleo del RN y el consiguiente
riesgo de infeccion.

VENTILACION CON MASCARA: Si fracasa la estimulacion, se debe
efectuar ventilacion con mdscara, utilizando concentraciones de oxigeno
similares a la que estaba respirando previamente a la crisis. (V

INTUBACION Y VENTILACION ARTIFICIAL: Si las medidas anteriores
fracasan debe recurrirse a la intubacian y ventilacion artificial con presion
positiva (2.

Prevencion de nuevos episodios de apnea:

La aminofilina a una dosis de 3-5 mg/Kg es capaz de prevenir la crisis de
apnea (6. 8 11.17, 18 Sy uso es aconsejable en todo RN que presente una
crisis de apnea primaria.

La administracion puede ser endovenosa, oral, sublingual o rectal y el
tiempo de administracion no debe ser inferior a 5 o 6 dias. Las manifestacio-
nes 1sgc%lgi)dar‘ias al uso de aminofilina pueden ser vomitos y taquicardia ('

Puede observarse la remision total de la crisis y su reaparicidn al
suspender la aminofilina, o notarse una franca disminucion de la frecuencia 'y
de la intensidad de las crisis.
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METODO CUANTITATIVO PARA DIAGNOSTICAR LA
EDAD GESTACIONAL EN EL RN *?

Esta basado en el estudio de 5 signos fisicos abtenidos por el examen

clinico del RN. Cada uno de estos parametros se cuantifican de acuerdo a

definiciones propuestas por Dubowitz (. El puntaje utilizado en este

programa es el propuesto por Capurro-Konichezky @3 En la tabla se
muestran los parametros somaticos con sus respectivos puntajes.

A) Texturade piel 0 5 10 15 20
B)Forma deoreja 0 8 1B 24 —
C) Tamano de la Gland. Mamaria 0 5 10 15 —
D) Formacion del pezon o 5 10 15 —
E) Pliegues plantares 0 5 10 15 20

La puntuacion se realiza segun los siguientes criterios:
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Al TEXTURA DE LA PIEL

0 - Muy fina, gelatinosa

5 - Fina y lisa
10 - Algo mas gruesa, discreta descamacion superficial
15 - Gruesa, grietas superficiales, descamacion en manos y pies.
20 - Gruesa, apergaminada con grietas profundas.

B) FORMA DE LA OREJA

0 - Chata, deforme, pabellén no incurvado

8 - Pabelldn parcialmente incurvado en el borde
16 - Pabellén parcialmente incurvado en toda la parte superior.
24 - Pabelién totalmente incurvado.

C) TAMANO DE LA GLANDULA MAMARIA

0 - Na palpable

5 - Palpable menor de 5 mm
10 - Entre 5y 10 mm
195 - Mayor de 10 mm

D) FORMACION DEL PEZON

O - Apenas visible. No areola
5 - Pezon bien definido, areola lisa y chata, didmetro menor de 75 mm.

10 - Pezon bien definido, areola punteada, borde no levantado, didmetro
menor de 75 mm.

15 - Pezdn bien definido, areola punteada, borde levantado, didmetro: mayor
de 75 mm.

E) PLIEGUES PLANTARES

0 - Sin pliegues
5 - Marcas mal definidas sobre la parte anterior de la planta

10 - Marcas bien definidas sobre la mitad anterior y surcas en el tercio
anterior.

15 - Surcas en la mitad anterior de las plantas.
20 - Surcos en mas de la mitad anterior de las plantas.

Cuando los cincos parametros son puntuados O, la edad gestacional es
204 dias o menor.

Cuando los cinco parametros son evaluados con el maximo puntaje, la
edad gestacional es 298 dias o mayor.
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Para calcular la edad gestacional en dias, ala suma de los puntajes de los
5 parametros evaluados, se le suma una constante K = 204.

Ejemplo:

A Texturadepiel ........co i e e 10
B.Formadeoreja ... 16
C.Tamanodeglandulamamaria ...............c.coiiiiiinnini... 15
0. Formacidndepezén ............... e 15
E.Plieguesplantares ............ ...ttt 15

Edad Gestacionalendias: K + A+ B+ C+0D + E
Edad Gestacional en dias: 204 + 10 + 16 + 15 + 15 + 15 = 275 dias

El error de la estimacion es < 9 dias

NOTA: Los resultados no son influidos por el estado del nifio al nacer (por ejempio: Apgar bajo,
sindromes neuroldgicos en general, u otras patologias del recién nacido).

7 TABLAS DE CRECIMIENTO POSTNATAL )

Las siguientes tablas han sido elaboradas para evaluar el crecimiento de
los Recién Nacidas, incluidos los de Bajo Peso, desde el nacimiento hasta los
dos anos de vida postnatal.

TABLA V DE PESO

Enia primera linea horizontal esta el peso en gramos del nifio al nacer en
intervalos de 100 gramos. De 1400 a 4200 gramos.

En ila primera columna esta la edad en meses en el momento de la
evaluacion.

En el cruce de la edad actual del nifio y la del peso al nacimiento, se
encuentran los valores de pese actual correspondientes al percentil SOy el
perceritil 10 de la poblacidn.

(1) MARTELL, GAVIRIA, BELITZKY. Nueva forma de evaluacién del crecimiento post-natal
hasta los dos anos de vida.
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Washington, (en prensa 1878).
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TABLA Va CRECIMIENTO POSTNATAL DE PESO EN GRAMOS

PESO EN GRAMOS AL NACER

EDAD 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000 2100
1mes
P50 2000 2100 2200 2350 2500 2680 2860 2920
Min. 1850 1950 2050 2150 2250 2415 2580 2690
2 meses
P50 2860 2920 2980 3160 3340 3540 3740 3810
Min 2400 2490 2580 2735 2890 3053 3220 3230
3 meses
P50 3740 3810 3880 4070 4260 4420 4660 4720
Min. 3020 3120 3220 3390 3560 3740 3920 3920
4 meses
P30 4660 4695 4780 4970 5160 5325 5490 5515
Min. 3700 3810 3920 4080 4240 4460 4680 4680
Smeses
P30 5490 5515 5540 5700 5860 6020 6185 6210
Min. 4400 4540 4680 4785 4890 5085 5280 5280
6 meses
P50 6185 6212 6240 6370 6500 6700 6795 6810
Min. 5020 5150 5280 5370 5460 5635 5810 5810
7T meses
P30 6795 6820 6840 6945 - 7050 7180 7305 7330
Min. 5580 5605 5810 5895 5980 6145 6310 6310
8 meses
P30 7305 7330 7369 7445 7530 7640 7755 7780
Min. 6080 6195 6310 6375 6440 6595 6750 6750
9meses
P50 7755 7780 7800 7885 7970 8070 8175 8195
Min. 6540 6645 6750 6795 6840 6995 7150 7150
10 meses .
P30 8175 8200 8220 8295 8370 8460 8565 8595
Min. 6940 7045 7150 7175 7200 7345 7490 7490
11 meses
P50 8565 8580 8620 8685 8750 8840 8925 8950
Min. 7280 7385 7490 7505 7520 7710 7900 7900
12 meses
P30 8925 8950 8980 9070 9080 9160 9245 9275
Min. 7600 7700 7800 7810 7820 7910 8100 8100
15 meses
P30 9880 9880 9880 9925 9970 10060 10145 10170
Min. 8500 8570 8640 8665 8690 8785 8850 8880
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PESO EN GRAMOS AL NACER

EDAD 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000 2100
18 meses
P50 10720 10720 10720 10765 10810 10890 10980 10980
Min. 9280 9350 9420 9430 9440 9520 9600 9600
21 meses
P50 11440 11440 11440 11485 11530 11615 1170 11700
Min 9940 10010 10080 10090 10100 10180 10260 10260
24 meses
P50 12040 12040 12040 12100 12160 12230 12300 12300
Min 10540 10610 10680 10690 10700 10780 10860 10860
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TABLA Vb CRECIMIENTO POSTNATAL DE PESO EN GRAMOS

PESO EN GRAMOS AL NACER

EDAD 2200 2300 2400 2500 2600 2700 2800 2900

1 mes
P50 2980 3100 3220 3340 3460 3570 3680 3790
Min. 2800 2910 3020 3130 3240 3350 3460 3570

2meses .
P50 3880 3955 4030 4205 4380 4490 4600 4700
.Min. 3240 3470 3700 3810 3920 4040 4160 4260
3meses
P50 4780 4855 4930 5085 5240 5340 5440 5510
Min. 3920 4160 4400 4500 4600 4700 4800 4895
4 meses

P50 5540 5605 5670 5815 5960 6050 6140 6200
Min. 4680 4850 5020 5110 5200 5290 5380 5465

S5meses
P50 6240 6295 6350 6475 6600 6670 6740 6800
Min. 5280 5430 5580 5650 5720 5810 5900 5975

6 meses

P50 6840 6895 6950 7045 7140 7205 7270 7315

Min. 5810 5945 6080 6150 6220 6300 6380 6445
7 meses

P50 7360 7405 7450 7535 7620 7665 7710 7755

Min. 6310 6425 6540 6600 6660 6740 6820 6865
8 meses

P50 7800 7840 7880 7960 8040 8085 8130 8175

Min. 6750 6845 6940 6990 7040 7110 7180 7225

“ 9meses

P50 8220 8250 8280 8360 8440 8475 8510 8555

Min. 7150 7215 7280 7330 7380 7450 7520 7555
10 meses

P50 8620 8640 8660 8740 8820 8845 8870 8915

Min. 7490 7545 7600 7650 7700 7760 7820 7860
11 meses ’

P50 8980 9000 9020 9080 9140 9175 9210 9245

Min. 7900 7900 7900 7960 8020 8065 8110 8145
12 meses

P50 9300 9310 9320 9390 9460 9495 9530 9555

Min. 8100 8100 8100 8200 8300 8345 8390 8415
15 meses

P50 10200 10210 10220 10240 10360 10395 10430 10440

Min. 8880 8880 8900 8940 9080 9125 9170 9195
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PESO EN GRAMOS AL NACER

EDAD 2200 2300 2400 2500 2600 2700 2900 2800
18 meses
P50 10980 10990 11000 11070 11140 11175 11210 11220
Min. 9600 9600 9620 9670 9740 9785 9830 9855
21 meses
P50 11700 11710 11720 11760 11800 11835 11870 11910
Min. 10260 10260 10260 10315 10370 10400 10430 10455
24 meses
P50 12300 12310 12320 12345 12370 12390 12410 12450
Min. 10860 10860 10860 10915 10970 10985 11000 11010
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TABLA Vc CRECIMIENTO POSTNATAL DE PESO EN GRAMOS

EDAD

1

mes
P50
Min.
meses
P 50
Min.

meses

P50
Min.

meses
P50
Min.
meses
P50
Min.

meses
P50
Min.

meses
P50
Min.
meses
P50
Min.
meses
P50
Min.

10 meses

P50
Min.

11 meses

P50
Min.

12 meses

P50
Min,

15 meses

P50
Min.

100

3000

3900
3680

4800
4360

5580
4990

6260
5550

6860
6050

7360
6510

7800
6910

8220
7270

8600
7590

8960
7900

9280
8180

9580
8440

10450
9220

3100

4000
3780

4900
4460

5640
5075

6300
5635

6930
6135

7420
6585

7860
6975

8270
7320

8650
7645

9000
7960

9320
8240

9620
8510

10475
9320

PESO EN GRAMOS AL NACER

3200

4100
3880

5000
4560

5700
5160

6340
5720

7000
6220

7480
6660

7920
7040

8320
7380

8700
7700

9040
8020

9360
8300

9660
8580

10500
9360

3300

4200
3990

5090
4680

5830
5270

6470
5810

7070
6300

7550
6740

7980
7110

8380
7450

8760
7760

9090
8065

9410
8345

9710
8615

10550
9365

3400

4300
4100

5180
4800

5960
5380

6600
5900

7140
6380

7620
6820

8040
7180

8440
7520

8820
7820

9140
8110

9460
8390

9760
8650

10550
9370

3500

4400
4200

5220
4895

5970
5465

6610
5975

7140
6445

7620
6865

8040
7225

8440
7555

8820
7860

9140
8150

9460
8415

9760
8675

10550
9400

3600

4500
4300

5260
4990

5980
5550

6620
6050

7140
6510

7620
6910

8040
7270

8440
7590

8820
7900

9140
8180

9460
8440

9760
8700

10550
9420

3700

4600
4390

5400
5005

6110
5565

6730
6065

7250
6525

7710
6925

8160
7275

8530
7595

8900
7900

9220
8180

9530
8450

9820
8710

10640
9240



EDAD

18 meses
P 50.
Min.

21 meses
P50
Min.

24 meses
P 50
Min.

3000

11230
9880

11950
10480

12490
11020

PESO EN GRAMOS AL NACER

3100

11255
9980

11950
10540

12490
11080

3200

11280
10020

11950
10620

12490
11160

3300

11300
10025

11950
10625

12500
11165

3400

11330
10030

11960
10630

12500
11170

3500

11330
10050

11960
10650

12500
11200

3600

11330
10080

11960
10680

12500
11220

3700

11330
10080

12000
10680

12540
11220
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TABLA Vd DE CRECIMIENTO POSTNATAL DE PESO EN GRAMOS

PESO EN GRAMOS AL NACER

EDAD 3800 3900 4000 4100 4200
I mes
P50 4700 4800 4900 4990 5080
Min. 4480 4580 4680 4770 4860
2 meses
P50 5540 5600 5660 5750 5840
Min. 5020 5150 5280 5360 5440
3 meses
P50 6240 6290 6340 6420 6500
Min. 5580 5695 5810 5895 5980
4 meses
P50 6840 6920 7000 7025 7050
Min. 6080 6195 6310 6375 6440
5 meses
P50 7360 7420 7480 7505 7530
Min. 6540 6645 6750 6795 6940
6 meses
P50 7800 7860 7920 7945 7970
Min. 6940 7045 7150 7175 7200
7 meses
P50 8280 8300 8320 8345 8370
Min. 7280 7385 7490 7505 7520
8 meses
P50 8620 8660 8700 8725 8750
Min. 7600 7750 7800 7810 7820
9 meses
P50 8980 9010 9040 9055 9070
Min. 7900 8000 8100 8105 8110
10 meses
P30 9300 9330 9360 9360 9360
Min. 8200 8240 8380 8385 8390
11 meses
P50 9600 9630 9660 9660 9660
Min. 8470 8550 8640 8640 8650
12 meses
P50 9890 9920 9940 9940 9940
Min. 8720 8800 8890 8900 8900
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PESO EN GRAMOS AL NACER

EDAD 3800 3900 4000 4100 4200
15 meses '
P30 10730 10730 10780 10780 10780
Min. 9420 9480 9550 9530 9550
18 meses
P50 11450 11470 11500 11500 11500
Min. 10080 10145 10210 10210 10210
21 meses
P50 12050 12080 12100 12100 12100
Min. 10680 10730 10780 10780 10780
24 meses
P50 12590 12610 12640 12640 12640
Min. 11220 11270 11320 11320 11320
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TABLA Vi DE TALLA

Enla primera linea horizontal se indica |a talla en centimetros del nifio en
Su nacimiento.

En la primera columna se indica la edad del nifio en el momento de la
evaluacion.

En el cruce de la edad actual del nifio y la talla al nacimiento, se
encuentran los valores de talla actual corcespondientes a los percentiles
90, 50y 10 de la poblacidn.

TABLA V! CRECIMIENTO POSTNATAL DE TALLA EN CENTIMETROS
TALLA EN CM AL NACER

EDAD 400 41.0 42.0 43.0 440 45.0 46.0 470 48.0 49.0 50.0 51.0 52.0
lmes
P90 4.3 45.4 46.5 476 48.7 49.8 50.7 51.6 52.5 534 544 55.5 56.2
P50 433 444 455 46.6 4717 48.7 49,7 50.7 51.6 52.5 53.5 54.4 55.3
Pl0 2.4 435 44.6 45.7 46.7 477 487 497 50.7 516 52.6 53.6 54.6
2 meses
P90 490 50.1 512 522 53.2 54.2 55.0 55.8 56.6 574 582 59.0 59.8
P50 469 48.0 49.1 50.2 51.3 52.4 53.3 5.2 55.1 559 56.7 575 58.4
P10 45.0 46.1 472 483 49.4 50.4 514 524 534 54.3 55.2 56.2 57.2
3 meses
P90 5.5 544 55.3 56.2 571 58.0 58.8 5.6 60.3 61.0 61.7 624 63.1
P50 50.6 517 52.7 53.7 54.7 55.7 56.5 57.3 581 58.9 59.7 60.4 61.1
P10 477  -48.7 49.7 50.7 517 52.7 538 548 558 56.8 57.8 587 0.5
4 meses
P90 51.7 58.5 59.3 60.1 608 61.5 62.2 (4] 63.6 64.2 64.7 65.2 65.7
P50 540 550 560 570 579 388 595 6.2 609 616 623 629 635

P10 30.4 514 524 53.4 544 554 56.4 574 583 59.2 60.1 609 616

S5meses
P90 61.2 61.9 62.6 63.3 63.9 64.5 65.0 6.5 66.0 66.5 67.0 675 68.0
P50 57.2 58.1 59.0 59.8 606 61.4 62.0 26 632 63.8 64.4 65.0 65.6
Plo 53.0 54.0 55.0 56.0 570 57.9 588 0.7 60.5 61.3 62.1 628 63.4

P90 644 64.9 65.4 65.9 66.4 66.9 67.4 679 684 68.9 69.3 69.7 70.1
P50 0.0 60.8 616 62.4 63.1 63.8 64.5 652 65.9 66.3 66.7 §7.1 67.4
P10 5.6 56.6 57.6 58.6 59.5 60.3 61.1 619 62.6 63.3 64.1 64.9 65.7

P9 667 67.1 67.5 679 682 684 690 69.6 70.1 70.6 711 716 72.1
P50 .5 63.2 63.9 64.6 65.3 65.9 66.4 66.9 67.4 7.8 68.2 68.5 69.0
P10 5.2 59.1 59.9 60.7 615 623 63.0 6.7 64.4 65.1 65.8 66.4 67.0

P90 64 688 692 696 700 704 709 714 719 724 729 734 738
P50 646 653 659 665 671 677 682 686 690 684 698 102 706
P10 605 612 619 626 633 640 646 652 658 664 670 676 682

PO 70.4 70.8 71.2 71.6 72.0 72.3 - 728 73.3 73.8 742 746 75.0 75.4
P50 66.4 67.0 67.6 68.2 68.8 69.4 69.8 0.2 70.6 710 71.4 718 721
P10 62.5 63.1 63.7 64.3 64.9 65.4 66.0 66.6 672 678 68.4 68.9 69.4




TALLA EN CM AL NACER

EDAD 400 41.0 42.0 43.0 440 45.0 46,0 47.0 48.0 49.0 50.0 51.0 52.0
10 meses
P90 723 727 731 734 737 740 745 749 753 75.7 76.1 76.5 76.9
P50 68.1 68.7 69.3 70.5 710 Plo 714 71.8 72.2 726 729 732 735
P10 64.2 647 65.2 65.7 66.2 66.7 67.3 67.9 68.5 69.1 69.6 70.1 705
11 meses
P90 740 744 747 75.0 75.3 756 76.0 76.4 76.8 772 775 779 783
P50 69.8 704 70.9 714 719 72.4 72.8 3.2 736 739 74.2 74.5 74.8
P10 65.7 66.2 66.7 67.2 67.6 68.0 68.6 69.1 69.6 70.1 70.6 711 716
12 meses
P90 .6 759 762 76.5 76.8 77.1 775 7.9 78.3 787 79.0 793 79.6
P50 71.3 718 72.3 72.8 73.3 73.7 74.1 4.5 748 75.1 75.4 75.7 76.0
P10 670 67.5 679 68.3 68.7 69.1 69.6 0.1 706 711 71.6 72.1 726
15 meses s : wo
P90 801 804 8.7 826 828 830
P30 76.0 764 76.8 790 792 794
P10 70.5 70.9 71.3 74.8 75.2 75.6
18 meses
PO 83.8 84.1 844 846 848 85.0 85.3 85.6 85.9 86.2 86.4 86.6 86.8
P50 795 798 80.1 80.4 80.7 81.0 81.3 81.5 81.7 819 82.1 823 82.5
P10 B8 74.1 744 74.6 748 75.0 75.5 7.0 764 76.8 772 716 8.0
21 meses
P90 872 874 87.5 876 87.7 87.8 88.1 884 88.7 88.9 89.1 89.3 89.5
P50 824 82.8 83.1 83.4 83.7 84.0 842 844 84.6 84.7 8438 84.9 85.0
P10 76.4 75.6 76.8 77.0 77.2 774 778 78.2 78.6 79.0 734 79.7 80.0
24 meses
P90 9.0 90.2 90.3 90.4 90.5 90.6 90.8 91.0 911 91.2 91.3 914 91.5
P50 8.0 85.3 85.6 859 86.2 864 86.6 868 86.9 87.0 87.1 87.2 873
P10 788 79.0 79.1 79.2 793 794 798 802 80.6 80.9 81.2 815 818
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TABLA Vii DE PERIMETRO CRANEANO

En la primera linea horizonal se indica el perimetro craneano en centi-
metros del nifio al nacer.

En la primera columna se indica la edad del nifio en el momentao de la
evaluacion.

Enel cruce de la edad del nifio en la evaluacian y el perimetro craneano al
nacimiento se encuentran lgs valores de perimetro craneano actual corres-
pondientes a los percentiles 90, 50 y 10 de la pablacién.

CRECIMIENTO DEL PERIMETRO CRANEANO EN CENTIMETROS
PERIMETRO CRANEANO EN CM AL NACER
|

EDAD 269 27.0 28.0 29.0 30.0 31.0 32.0 33.0 34.0 35.0 36.0 370
lmes
P90 30.1 31.2 32.2 332 341 35.0 35.8 36.7 376 38.4 39.1 39.8
P50 29.5 30.5 315 325 334 342 35.0 35.8 36.7 375 38.2 39.0
P10 28.9 29.9 309 318 327 334 3.1 35.0 358 36.6 374 38.2

2 meses
Poo 34.2 352 36.0 37.0 377 38.4 38.9 39.5 40.0 407 412 415
P50 330 338 346 354 362 69 375 380 388 393 399 405
P10 31.7 32.6 333 34.0 347 35.3 358 36.5 37.2 379 38.5 392

3 meses
PooO 37.8 38.6 39.1 398 40.1 40.5 41.0 41.4 41.7 42.3 42.7 429
P50 35.8 36.5 37.1 317 384 389 39.3 39.7 40.3 40.7 414 41.6
P10 33.9 34.6 35.1 35.7 36.3 36.8 37.2 378 38.4 38.9 394 40.1

4 meses
P90 40.2 40.7 41.2 415 418 42.1 42.5 42.8 43.1 43.6 43.8 440
P50 38.0 38.6 39.1 395 40.0 404 40.7 41.0 41.4 418 42.2 42.6
P10 354 36.2 36.6 37.1 376 38.0 38.4 388 39.3 39.8 40.2 408

35 meses
P90 419 422 427 42.9 43.1 434 43.7 439 44.2 44.6 447 449
P50 39.7 402 40.6 40.8 41.2 415 418 42.1 42.4 427 43.1 434
P10 369 375 379 383 387 390 393 397 401 405 409 414

6 meses
P90 432 435 438 440 442 445 446 448 451 454 455 457
P50 41.0 414 41.6 41.9 423 425 42.7 43.0 433 435 43.9 44.1
P10 381 386 389 392 396 399 401 405 408 412 415 419

7 meses
P90 43 446 47 49 451 453 454 456 45.8 462  46.2 46.4
P50 41.0 414 416 41.9 423 425 435 438 44.0 442 44.5 447
P10 38.1 38.6 38.9 39.2 39.6 39.9 40.8 41.1 414 418 42.0 424

8meses
P90 432 45.4 456 45.7 4.58 46.0 46.2 46.3 46,4 46.8 46,8 469
P50 430 433 434 436 40 441 42 444 446 448 451 453
P10 40.0 403 40.5 40.7 41.1 413 414 41.7 419 423 425 428

9meses
PSO 46.0 46.1 46.3 46.4 46.5 46 468 469 7.0 473 47.3 474
P50 43.8 44.0 44.1 44.3 44.6 44.7 448 45.0 45.1 453 45.6 458
Pi0 40.7 410 41.1 41.3 41.7 418 419 42.2 424 42.7 429 432

106




PERIMETRO CRANEANO EN CM AL NACER
A

EDAD 26.0 27.0 28.0 29.0 30.0 31.0 320 33.0 340 35.0 36.0 370
10 meses

P90 46.6 46.7 46.8 46.9 470 471 473 47.4 415 477 477 478

P50 445 446 4.7 449 45.1 45.2 453 45.5 45.6 45.7 46.1 46.3

P10 41.3 416 417 418 422 423 42.4 42.7 428 43.1 43.3 43.6
11 meses

P90 47.1 472 473 474 415 476 477 478 479 48.1 48.1 48.2

P50 45.1 45.2 45.3 45.5 45.6 45.7 458 46.0 46.1 46.2 46.5 46.7

P10 41.8 42.1 42.2 42.3 4.7 42.8 429 43.1 432 43.5 43.7 44.0
12 meses

P90 47.6 477 477 478 479 48.0 48.1 48.2 483 485 48.5 486

P50 45.6 45.7 45.8 46.0 46.1 46.2 46.3 46.4 46.5 46.6 46.9 47.1

P10 42.3 42,6 427 428 43.1 432 433 43.5 436 439 4.1 4.4
15 mesés

P90 48.8 489 48.9 49.0 49.1 49.2 493 49.4 49.5 49.5 49.5 49.6

P50 47.1 472 473 474 4715 47.6 477 478 478 478 479 48.1

P10 43.7 43.9 4.0 4.1 443 444 44.5 4.7 4.8 449 45.1 454
18 meses

P80 49.7 49.8 49.8 409 50.0 50.1 50.2 50.3 504 50.4 504 50.4

P50 48.1 482 483 48.4 484 48.5 48.6 486 48.6 48.6 48.7 48.8

P10 447 449 45.0 45.1 452 45.3 454 45.6 45.7 458 46.0 46.3
21 meses

P9o 50.3 50.4 50.4 50.5 50.6 50.7 508 50.9 51.0 51.0 51.0 51.0

P50 488 489 49.0 49.1 49.1 49.2 492 49.2 49.2 492 49.3 494

P10 45.7 45.8 45.9 46.0 46.1 462 46.3 46.5 466  46.7 46.9 47.1
24 meses

P90 50.5 50.7 50.7 50.8 509 510 51.1 51.2 51.3 51.3 513 513

P50 49.4 49.5 49.6 49.7 49.7 498 49.8 49.8 49.8 49.8 49.8 49.9

P10 46.6 46.7 46.8 469 470 47.1 472 47.3 474 475 476 417
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