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1. Justificacion

Dar respuesta al Derecho a la Vida de los co-
lombianos en trance de nacer o recién nacidos,
justifica plenamente el establecer parametros
basicos obligatorios que garanticen una atencion
de calidad, con racionalidad cientifica, y con
oportunidad, para el desarrollo de las activida-
des, procedimientos e intervenciones durante el
nacimiento y periodo neonatal precoz, dismi-
nuyendo las tasas de morbilidad y mortalidad
perinatal.

2. Definicion

La Atencion del Recién Nacido esta represen-
tada en el conjunto de actividades, intervencio-
nes y procedimientos dirigidos a las nifas y nifos
en el proceso del nacimiento e inmediatamente
después, con el propésito de lograr disminuir el
riesgo de enfermar o de morir.

La mayoria de las complicaciones del periodo
neonatal son prevenibles, controlables o trata-
bles, y estan asociadas con la salud de la mujer,
la calidad de la atencion de la gestacion, del par-
to y del periodo neonatal.

3. Objetivo

Apoyar, conducir o inducir el proceso de adap-
tacion a la vida extrauterina, mediante la
deteccion, prevencion y control de los proble-
mas en forma temprana, con el fin de lograr un
recién nacido sano, reducir asi las maltiples se-
cuelas discapacitantes en la nifez y las altas tasa
de morbilidad y mortalidad tanto neonatal como
ifantil.

4. Poblacion objeto

La poblacién beneficiaria de esta norma son
todos las nifias y los nifos afiliados a los regime-
nes contributivo y subsidiado en el momento de
su nacimiento.

5.Caracteristicas del servicio

Las siguientes actividades, procedimientos e in-
tervenciones conforman las normas bdsicas obli-
gatorias que deben ser garantizadas por las ins-
tituciones responsables de la atencion del recién
nacido, las cuales deben tener capacidad reso-
lutiva y un equipo de salud capacitado que ga-
rantice la atencion humanizada y de calidad para
lograr un recién nacido sano. Ademads de la obli-
gacion administrativa y técnica, implican por par-
te de los ejecutores un compromiso asistencial,
ético y legal para garantizar la proteccion y man-
tenimiento de la salud de los recién nacidos.

5.1 Adaptacion Neonatal Inmediata
(ANI) en sala de partos

Es el conjunto de modificaciones cardio-
hemodindmicas, respiratorias y de todo orden,
de cuyo éxito depende fundamentalmente el ade-
cuado paso de la vida intrauterina a la vida en el
ambiente exterior. Requiere de la atencién in-
mediata en sala de partos, e incluye:

5.1.1 Secar al recién nacido el liquido
amniético

El secado de cabeza y cara se debe realizar
inmediatamente después de la expulsion de la
cabeza, mientras el térax alin permanece en el
canal del parto. Una vez culminado el expulsivo,
y mientras se respeta la circulacién umbilical si
no hay contraindicacion para ello, se procede al
suave secado general, con toalla tibia y suave.

Realizar succion activa de las vias
aéreas solo cuando esté indicado
(en casos de aspiracion de
meconio, sangre o pus).

5.1.2

En el recién nacido normal, la recuperacion
manual de secreciones es suficiente y se elimi-
na el riesgo de depresién dependiente de reflejo
vago-vagal.
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en caso de persistir salivacion anormal para minuto, con entasis en estuerzo
verificar la permeabilidad esofdgica. respiratorio, frecuencia cardiaca y

color.(Ver flujograma anexo)
Valoracion del APGAR
Calificacion
Signos 0 1 2
Frecuencia cardiaca | Ausente <100 >100
Esfuerzo respiratorio | Ausente Llanto débil Llanto fuerte
Tono muscular Flaccidez Hipotonia Tono normal
Irritabilidad refleja Falta de respuesta Muecas Llanto
Color de la piel Palidez o cianosis Acrocianosis Rosado

Vigilar y asegurar el establecimiento y mante-
nimiento de la respiracion y la estabilizacion de
la temperatura.

Inducir Adaptacion Neonatal Inmediata si el
APGAR es <de 4, valorar capacidad resolutiva
de la institucion y remitir a nivel de mayor com-
plejidad.

Conducir la Adaptacién Neonatal Inmediata si
el APGAR es de 5 a 7, valorar la capacidad re-
solutiva de la institucién y remitir a nivel de
mayor complejidad.

Apoyar el curso espontdneo de la adaptacion
si el APGAR es de 7 o mas, para consolidar su
satisfactoria estabilizacion, considerando los
criterios de pinzamiento del cordén umbilical
incorporados en el cuadro de pinzamiento del
cordon anexo.

5.1.4 Realizar el Pinzamiento del
Cordon Umbilical

Condiciones clinicas que indican el tipo de pinzamiento

Habitual Inmediato

Precoz f Diferido

% Interrupcion de la pal-

pitacion de las arte-
rias umbilicales

% Disminucién de la

ingurgitacion de la
vena umbilical.

.7 . . o
%* Satisfactoria perfusion

de la piel

Realizar entre 1 y 2
minutos después del
nacimiento.

% Placenta previa o

abruptio, para inte-
rrumpir la perdida de
sangre del recién naci-
do.

Realizar inmediata-
mente

% Recién nacidos hijos de %+ Prolapso y procidencia

&,
o0

&,
o

del cordén
%* Parto en presentacion de

madres toxémicas o dia-|
béticas, para reducir el

riesgo de poliglobulia. | pélvis

>,

% Ruptura prolongada de
Isoinmunizacion| membranas
maternofetal.
Miastenia Gravis para

disminuir el paso de
anticuerpos maternos .

Realizar entre 30 segun-
dos y 1 minuto después
del nacimiento

Realizar con posteriori-
dad a los dos minutos des-
pués del nacimiento

NOTA: Los criterios para pinzamiento precoz prevalecen sobre los de pinzamiento diferido cuando coexisten como

indicaciones,




5.1.4.1 Pinzamiento Habitual

El pinzamiento habitual tienen como objetivos
clinicos los siguientes:

» Satisfactoria perfusién pulmonar permitiendo
la transfusion placento-fetal (descenso de la
presion de resistencia en el circuito menor,
base del viraje de la circulacion fetal).

.. Satisfactoria perfusion tisular, después que el
territorio capilar pulmonar haya obtenido
adecuada irrigacion.

Las condiciones clinicas requeridas para este
tipo de pinzamiento son:

2 Interrupcion da la palpitacion de las arterias
umbilicales: la verdadera transfusion
placento-fetal se inicia a partir del momento
en que la circulacién sigue tan solo el curso
placento-fetal, habiéndose interrumpido el flu-
jo feto-placentario con la interrupcion de la
palpitacién arterial.

., Disminucion de la turgencia de la vena
umbilical (equivalente al fendmeno de dismi-
nucién del flujo placento-fetal después de ha-
berse completado la transfusion requerida).

Satisfactoria reperfusion de piel: se estiman
cubiertas las necesidades viscerales cuando
la redistribucion del flujo sanguineo permite
recuperar la perfusion de la piel.

Tiempo habitual para cumplirse las condicio-
nes clinicas requeridas: de 45 segundos a 1
minuto y 15 segundos.

5.1.4.2 Pinzamiento Inmediato

Su propésito es interrumpir la pérdida de san-
gre fetal y estd indicado en caso de sangrado
placentario grave, como en placenta previa san-
grante y abrupcio.

5.1.4.3 Pinzamiento Precoz

Este tipo de pinzamiento esta indicado en los
siguientes casos:

«. Los fetos presuntamente poliglobilicos como
son los hijos de madres con diabetes y con

Norma técnica para la atencion al recién nacido

toxémia; en este caso el pinzamiento precoz
busca reducir el riesgo precalificado de
poliglobulia.

., Isoinmunizacion maternofetal grave sin tra-

" tamiento antenatal adecuado, para reducir el
paso de anticuerpos maternos a la circula-
cion fetoneonatal

Miastenia Gravis, para reducir el paso de
anticuerpos maternos a la circulacion fetal-
neonatal

o’

.1.4.4  Pinzamiento Diferido (Fetos
presuntamente hipovolémicos sin
sangrado placentario)

Su proposito es recuperar el compartimento
vascular fetal y estd indicado en:

Prolapso y procidencia del cordén

Nacimiento en Podalica para recuperar el

compartimento vascular fetal depletado por
la compresion funicular.

.
",

.. Nacimiento vaginal con ruptura Prolongada
de membranas.

Cuando coexisten, la indicacion de Pinza-
miento precoz y diferido, prevalece el pre-
coz. Cuando se aplica la técnica de
Pinzamiento diferido, se deben esperar las
condiciones clinicas propuestas en el
Pinzamiento habitual antes de proceder al
corte del cordén.

5.1.5 Tomar sangre del extremo
placentario del cordon.

Las muestras tomadas seran para el tamizaje
de hipotiroidismo congénito TSH( Hormona es-
timulante del tiroides TSH neonatal (90.4.9.03),
la hemoclasificacion (90.2.2.11)y otras pruebas
de laboratorio que puedan estar indicadas.

5.1.6 Secar, abrigar e iniciar la lactancia
materna en la primera media hora
rJ"t_’HJf ues del nacimiento.

Una vez realizada la recuperacion de
secreciones aéreas (manual o por succion se-




gun lo descrito en esta norma), secar y abrigar
al nifo para evitar enfriamiento. Si estd en bue-
nas condiciones, colocarlo en el abdomen ma-
terno para fomento del vinculo afectivo e inicio
inmediato de la lactancia materna.

5.1.7 Valorar el APGAR a los 5 minutos.

Si el APGAR es <de 7, profundizar la con-
duccién o inducciéon de la Adaptacion
Neonatal Inmediata, valorar capacidad reso-
lutiva de la institucién y remitir a un nivel de
mayor complejidad de ser necesario.

5.1.8 Identificar al Recién Nacido

El procedimiento de identificacion del Recién
Nacido tiene importancia singular en todas las
instituciones que atienden partos y nacimientos.
Esto es una norma legal nacional.

5.1.9 Tomar medidas antropométricas

La toma de medidas como peso, talla, perime-
tro cefdlico y toraxico, deben realizarse de ruti-
na a todo recién nacido. Estos datos deben re-
gistrarse en la historia clinica y en los registros
de atencién definidos en el Sistema Integral de
Informacién del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

5.1.10 Registrar los datos en la historia
clinica

En la historia clinica deben ser registrados to-
dos los detalles del nacimiento y de los procedi-
mientos desarrollados al recién nacido; asi como
las indicaciones de actividades a realizar duran-
te las siguientes cuatro horas de vida.

5.2 Cuidados durante las primeras
cuatro horas de vida

La atencion del recién nacido durante las pri-
meras cuatro horas de vida debe ser prestada
por el médico y por el personal de enfermeria.

5.2.1 Atencion del recién nacido por

el médico
“* Examen fisico general que incluye la evalua-

cién de todos los 6rganos, funciones vy siste-
mas, para:

- Diagnosticar identidad sexual
- Calcular edad gestacional

- Evaluar correlacién de peso para la edad
gestacional

- Descartar malformaciones
- Descartar infeccién

- Comprobar permeabilidad rectal y
esofagica

“ Revisar los resultados de examenes
paraclinicos cuando haya lugar

* Remitir y garantizar la ubicacion del neonato
en institucion de mayor complejidad con ca-
pacidad resolutiva para casos con:

- Ambigliedad sexual

- Edad gestacional menor de 36 o mayor
de 42 semanas

- Peso para la edad gestacional excesivo o
deficiente

- Malformaciones mayores
- Evidencia de infeccién
- Desequilibrio cardiorespiratorio
- Ausencia de permeabilidad rectal y
esofagica
5.2.2 Atencion del recién nacido por
Enfermeria:

< Administrar 1 mgintramuscular de Vitami-
na k. Si es de bajo peso, administrar sélo
0.5mg(99.2.9.01).

“ Realizar profilaxis oftalmica

“* Realizar aseo general y vestir adecuadamen-
te. En este proceso no es indicado remover
el vérmix caseoso.

Ministerio de Salud - Direccion General de Salud Pablica



 Alojar juntoe con la madre y apoyar la lactan-
cia materna exclusiva a libre demanda, sin que
excedan tres horas de intervalo. Después de
comer el nifo o la nifa, debe colocarse en
decubito lateral derecho, evitar la posicién
prona sin vigilancia.

“+ Controlar los signos vitales.

<+ Mantenerlo a temperatura adecuada (36.5 -
37.5 °C) y con poca luz.

<+ Vigilar estado del munén umbilical.
“* Verificar presencia de deposiciones y orina.

< Hacer valorar por médico en casos de vémi-
to o sialorrea, o ante la presencia de otros
signos que puedan indicar anormalidad.

“+ Vigilar condiciones higiénicas y del vestido.

2

5.3 Cuidados mediatos

Ademads de los cuidados prestados en las pri-
meras cuatro horas de vida se debe:

% Iniciar esquema de vacunacion con aplica-
cién de BCG, antihepatitis B y antipolio.
(Vacunacién contra tuberculosis 99.3.1.03,
administracién de vacuna contra
poliomielitis 99.3.5.01, vacunacién contra

~ hepatitis B 99.3.5.03)

+» Brindar educacion a la madre sobre:

- Nutricién, puericultura y deteccion de sig-
nos de alarma o complicaciones por las
que debe consultar a una institucién de
salud.

- Inscripcion del recién nacido para la valo-
racién de su crecimiento y desarrollo y
esquema completo de vacunacion.

- Registro civil del recién nacido.

- Inscripcién del nifo y la nifa en el Siste-
ma General de Seguridad Social en Sa-
lud.

- Fortalecimiento de los vinculos afectivos
entre madre, padre e hijo o hija.

Jyorma leécnica para la atencion al re

- Servicios de planificacion familiar

<+ Confirmar antes de dar de alta que se tomé
la muestra de sangre para el Tamizaje de
hipotiroidismo congénito, si al momento de
la salida se cuenta con el resultado de la prue-
ba, este debe se verificado. Si es anormal, el
nino o la nina debe ser remitido(a) al pedia-
tra para confirmacion (T4) y el tratamiento
indicado. Si el resultado es dudoso, se debe
citar para repetir examen en 2 a 6 semanas.
Si no se cuenta con el resultado de la prueba
al momento del egreso, se deben dar indica-
ciones a la madre y al padre sobre la impor-
tancia de reclamar el resultado oportunamen-
te y entregarlo al momento del primer con-
trol del recién nacido.

< En caso de ausencia de la serologia de la
madre o de los resultados de su serologia
reciente, es preciso verificar la toma de mues-
tra para serologia y hacer seguimiento del
resultado. (Ver guia de Atencion de la Sifilis
Congeénita).

Dar de alta y citar a control a las 72 horas
siguientes al nacimiento.

5.4 Consulta médica de control del
recién nacido (consulta de
primera vez por medicina general

89.0.2.01)

Esta consulta tiene por objeto consolidar la
Adaptacién Neonatal Inmediata, debe ser
realizada por médico a las 72 horas del
nacimiento e incluye las siguientes actividades:

Anamnesis: verificar la via oral al seno, los ha-
bitos de miccién y deposicién.

Examen fisico completo: vigilar el adecuado
desempeno cardiorespiratorio, vigilar adecuadas
condiciones de actividad, reactividad, perfusion,
color, temperatura, tono y fuerza.

Evaluar conductas y cuidados maternos del
recién nacido y dar las indicaciones pertinen-
tes.




6. Flujograma
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8. Anexo 1. Conceptos basicos de la Adaptacion Neonatal Inmediata

La adaptacion neonatal inmediata, constituye
el conjunto de modificaciones cardio-hemo-di-
namicas, respiratorias y de todo orden, de cuya
cabal realizacion exitosa depende el adecuado
transito de la vida intrauterina, a la vida en el
ambiente exterior.

1. Circulacion fetal
Las caracteristicas fetales de la circulacion su-
ponen la existencia de:

1.1 Condiciones anatomicas

< Vena Umbilical conduciendo flujo placento-
fetal, que drena en el territorio porta, por una
parte, y en la vena cava inferior por otra.

< Conducto Venoso de Arancio, que recoge
la sangre del torrente umbilical y la deriva a
la vena cava inferior.

< Agujero de Botal, que comunica las dos
auriculas.

< Ductus Arterioso (DA) que drena el torrente pul-
monar en su mayor parte al cayado de la aorta.

< Arterias umbilicales conduciendo flujo
fetoplacentario

< Placenta.

1.2 Condiciones anatomo-fisiologicas

< Alta presion de resistencia en el lecho pulmo-
nar, y por consiguiente, altas presiones retro-
gradas en el territorio de la arteria pulmonar y
de las cavidades cardiacas derechas.

< Baja presion de resistencia en el lecho
vascular placentario, ampliamente susceptible
de ser perfundido retrogradamente, ello se
expresa, en bajas presiones en el cayado y
en las cavidades cardiacas izquierdas.

1.3 Condiciones fisiologicas

La sangre oxigenada ingresa al feto por la vena
umbilical: parte de ella irriga al higado y muy

buena parte fluye por la via del conducto de
Arancio. Posteriormente, pasa a través de la vena
cava inferior y accede a la auricula derecha de
donde en virtud de presiones preeminentes
sobre la auricula izquierda pasa a la misma, para
de alli ser proyectada al ventriculo izquierdo y
por via del cayado, a los diferentes 6rganos y
sistemas fetales. El paso interauricular se da a
través de la comunicacion interauricular (Aguje-
ro de Botal).

La sangre proveniente de la cava superior
(desoxigenada), ingresa a la auricula derecha, y
en virtud también de determinantes hemo-
dindmicas y anatémicas, transita al ventriculo
derecho, de donde es proyectada a través de la
arteria pulmonar, para encontrar la alta presién
de resistencia descrita para el lecho pulmonar y
derivar por la via de menor resistencia, repre-
sentada por el Ductus Arterioso hacia el caya-
do de la aorta, con el hecho especial de que en
forma aproximadamente simultanea, tanto la
sangre del ventriculo derecho, como la sangre
del ventriculo izquierdo, alcanzan por diferen-
tes vias la misma zona del cayado.

Por ello se ha caracterizado la circulacion fe-
tal como una circulacion “en paralelo”, en tanto
que por oposicion, la extrauterina se ha tipifica-
do como “en serie”.

2. Caracteristicas fisiologicas de
la Adaptacion Neonatal
Inmediata

La Adaptacion Neonatal Inmediata, establecida
en términos satisfactorios, retine las siguientes
caracteristicas:
<+ Perfusion del lecho pulmonar facilitada por

la recurrente configuracion de presion nega-
tiva intrapleural a partir de la primera expan-
sion tordcica dependiente de la distension pro-
vocada por la expulsion del térax del canal
del nacimiento, y realizada a expensas de la
sangre proveniente del lecho placentario.
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“* Disminucién progresiva de la presion de re-
sistencia del lecho pulmonar (hasta el mo-
mento alta), y por consiguiente de las cavida-
des cardiacas derechas.

“ Incremento de retorno sanguineo de origen
pulmonar a la auricula izquierda (y por ende
al ventriculo izquierdo y el cayado), que con-
diciona el aumento de las presiones
intracavitarias izquierdas y del cayado mismo.

“* Incremento atn mayor de las presiones del
cayado y de las cavidades izquierdas.

“* Oclusion funcional del Agujero de Botal al
predominar las presiones de la auricula iz-
quierda sobre las de la auricula derecha.

“ Inversién de flujo por el Ductus, ahora des-
de el cayado (sangre muy oxigenada) hacia
la arteria pulmonar, en razon de la inversion
de las presiones sucedida en estos vasos; el
tipo de flujo establecido y la oxigenacion de
la sangre que lo protagoniza, generaran oclu-
sion funcional primero, y anatomica después.

Todo lo anterior sucede casi simultaneamen-
te al incremento de presion negativa intrapleural,
generador del ingreso de aire por las vias respi-
ratorias hasta los alvéolos para sustituir parcial-
mente el liquido pulmonar, hasta el momento
dnico contenido del arbol respiratorio.

El remanente liquido alveolar, sera absorbido
por los capilares arteriales si la perfusion es sa-
tisfactoria.

Norma técnica para la atencion al recién nacido

La adecuada aireacion alveolar, paralela a la
satisfactoria perfusion alveolar, constituyen en
esencia el fundamento de la Adaptacion
Neonatal Inmediata, como que permiten el es-
tablecimiento de una eficiente relacién ventila-
cion/perfusion (V/Q), base del conjunto
adaptativo descrito.

La realizacion de estos procesos fisiologicos
en términos de prontitud, integralidad, armo-
nia, eficiencia y estabilidad permitird el transito
adecuado de la vida intrauterina al Ambiente
Exterior.

Ala inversa, la insatisfactoria consolidacion del
proceso de Adaptacion Neonatal Inmediata,
dard lugar a condiciones de persistencia de la
condicion fetal de la circulacion, a saber: Aguje-
ro de Botal Persistente, Ductus Arterioso Per-
sistente, e Hipertension Pulmonar, con sus res-
pectivas implicaciones hemodinamicas.

Los anteriores componentes constituyen el
Sindrome de Patrén Circulatorio Fetal Persis-
tente.

Propender por el adecuado viraje del patron
fetal sera el proposito del conjunto de técnicas

de manejo basico aplicadas para obtener la-

mejor condicion de adaptacion inmediata a la
vida extrauterina.

Dichas técnicas, se sintetizan en el Flujograma
Diagnostico Terapéutico, que se presenta ade-
lante.



9. Anexo 2. Manejo de las complicaciones mas frecuentes en los recién

nacidos

Para el manejo de las complicaciones del
recién nacido, es preciso evaluar la capacidad
resolutiva de la institucién, si esta no es ade-
cuada deberd procederse a la remisién del
recién nacido con el soporte necesario para
garantizar su vida y la minimizacién de los ries-

gos existentes.

1.1 Manejo del recién nacido
meconiado

Se debe realizar aspiracién buco-faringeo-na-
sal de liquido amnidtico meconial, inmediata-
mente después del expulsivo de la cabeza,
mientras el torax alin permanece comprimido
por el canal

La aspiracion de material amniético-
meconial debe realizarse bajo laringoscopia,
por debajo de las cuerdas vocales; si no hay
meconio infravocal, suspender maniobras y
complementar el apoyo general de la Adap-
tacion Neonatal.

Si se encuentra meconio infravocal proceder a:

< Intubacién endotraqueal
« Lavado bronquial cuando hay meconio espeso

< Extubacion si las condiciones clinicas lo per-
miten.

4 lLavado gastrico .

< Medidas complementarias generales de la
Adaptacion Neonatal Inmediata.

Se debe realizar procedimiento similar en casos
de presencia de sangre o pus en las vias aéreas.

Las maniobras descritas se complementaran con
las conductas que sean del caso, de acuerdo con
la evaluacion clinica particular de cada paciente.

En aspiracion amniético - meconial hay con-
traindicacion para uso de profilaxis corticoide
antiedema cerebral

1.1.1 Manejo del recién nacido
deprimido

Si el recién nacido no inicia la primera inspira-
cion y/o su APGAR es menor de 7, pero mayor
de 3, se le debe dar presién positiva con masca-
rilla (ambd) y oxigeno al 100%, escuchando la
frecuencia cardiaca.

Si en 1 a 2 minutos no mejoran la frecuencia
cardiaca y los otros parametros del APGAR, se
deben seguir los parametros de reanimacion
ilustrados en el flujograma.

1.2 Manejo del recién nacido con
retardo del crecimiento
intrauterino (pequeno para la
edad gestacional)

Verificar en la historia materna las posibles
causas del retardo del crecimiento intrauterino
tales como toxemia, diabetes insulino depen-
diente con o sin componente vascular,
hipertension, cardiopatia, neumopatia cronica,
desnutricion, infeccién, tabaquismo, alcoholis-
mo, consumo de sustancias psicoactivas y con-
sumo de medicamentos.

Apoyar, conducir o inducir la Adaptacion
Neonatal Inmediata segtn sea el caso, previnien-
do y tratando prontamente la asfixia neonatal;
evitar la hipotermia; evaluar la edad gestacional;
practicar examen fisico minucioso en busca de
signos que sugieran malformaciones congéni-
tas o infeccion intrauterina

1.3 Manejo del recién nacido hijo de
madre diabética
1.3.1 Manejo del hijo macrosomico de
madre con diabetes no tratada o

descompensada

Incluye las siguientes actividades:
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< Pinzamiento precoz del cordon para preve-
nir el riesgo de poliglobulia

< Secado exhaustivo

«Toma de alicuota sanguinea de munon
umbilical proximal a la placenta para proceso
de laboratorio completo. Se deben solicitar:
Cuadro hematico (incluird plaquetas,
hemoclasificacién y velocidad de sedimenta-
cién), proteinemia, relacion antigeno anticuer-
po, glicemia, Na, K, Ca, P, CPK, MB, Tiempo
y concentracién de protrombina, tiempo par-
cial de tromboplastina, fibrinégeno y gases
arteriales. Para estas pruebas es preciso te-
ner preparados frascos secos con heparina
y con citrato (pruebas de coagulacion).

Para que la muestra para gases arteriales to-
mada de la vena umbilical tenga validez
“arterial”, debe ser tomada en los primeros
60 segundos de vida extrauterina.

< Estabilizacion acidobasica.

< Estabilizacion hemodindmica (Balance de TA
y PVC).

< Estabilizacion vigilada y asistencia metabolica
por el riesgo severo de hipoglicemia)

« Estabilizacion respiratoria, ofreciendo apoyo
ventilatorio precoz con mascara, presion
positiva continua a las vias aéreas, o ventila-
cién mecanica segln el caso, teniendo en
cuenta el riesgo severo de membrana hialina.

< Evaluar la edad gestacional y practicar exa-
men fisico minucioso en busca de signos que
sugieran malformaciones congénitas o infec-
cion intrauterina.

En este tipo de pacientes hay contraindicacion
para el uso de betamiméticos por el riesgo
de obstruccion funcional al tracto de salida.

1.3.2 El manejo del recién nacido
microsomico

La atencion del hijo de madre con diabetes
severa, de curso prolongado y con componen-
te vascular, incluye las siguientes actividades:

Norma técnica para la atencion al recién nacido

& Pinzamiento precoz del cordon para preve-
nir el riesgo de poliglobulia

< Secado exhaustivo

& Toma de alicuota sanguinea de munon
umbilical proximal a la placenta para proceso
de laboratorio completo. Se deben solicitar:
Cuadro hematico (incluira plaquetas,
hemoclasificacion y velocidad de sedimenta-
cién), proteinemia, relacion antigeno anticuer-
po, glicemia, Na, K, Ca, P, CPK, MB, Tiempo
y concentracion de protrombina, tiempo par-
cial de tromboplastina, fibrinogeno y gases
arteriales. Para estas pruebas es preciso te-
ner preparados frascos secos con heparina
y con citrato (pruebas de coagulacién).

« Estabilizacion acidobasica.

& Estabilizacién hemodindmica (Balance de TA
y PVC).

« Estabilizacion vigilada y asistencia metabolica
(riesgo severo de hiperglicemia).

<« Estabilizacion respiratoria con apoyo
ventilatorio precoz con mascara, presion
positiva continua a las vias aéreas o ventila-
cion mecdnica, segun el caso, teniendo en
cuenta el riesgo severo de membrana hialina.

En este tipo de paciente hay contraindica-
cion relativa para el uso de betamiméticos por
el riesgo de intensificacion del efecto
hiperglicémico y la consecuente hiperglicemia

severa.

1.4 Manejo del recién nacido hijo de

madre toxémica

La atencion del hijo de madre toxémica leve

(Grados | o I1A) se realiza como para cualquier

nifno normal, salvo evidencia clinica de compro-
miso especifico.

La atencion del hijo de madre toxémica grave
(1B hasta Eclampsia) incluye las siguientes acti-
vidades:

2 Pinzamiento precoz del corddn ante el ries-
go de poliglobulia.



o’

s

Toma de alicuota sanguinea de mufén
umbilical proximal a la placenta para proceso
de laboratorios completos se solicitara Cua-
dro hematico (incluird plaquetas, hemocla-
sificacion y sedimentacion), proteinemia, re-
lacion A/G, glicemia, Na, K, Ca, P, CPK MB,
Tiempo y concentracion de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina, fibrinégeno
y Gases arteriales. Deben tenerse prepara-
dos frascos secos con heparina y con citrato
(pruebas de coagulacion):

Secado exhaustivo.
Estabilizacion acidobdsica y respiratoria.
Estabilizacion hemodinamica.

Asistencia y estabilizacion metabdlica.

Si se trata de prematuro por debajo de 35
semanas, dar apoyo ventilatorio precoz (Pre-
sion continua positiva en vias aéreas), que se
mantendrd o suspendera de acuerdo con la
evolucion clinica.

1.5

> Manejo del recién nacido hijo de
madre isoinmunizada grave
(zonas II-11l de Liley) sin
tratamiento antenatal

La atencion del hijo de madre Isoinmunizada

Grave incluye las siguientes actividades:

o’

Pinzamiento inmediato del cordén por el ries-
go de paso masivo de anticuerpos.

Secado exhaustivo.

Control ventilatorio precoz ante la severa
disfuncién muscular por la hiperkalemia. Este
apoyo puede ser con ventilacion mecanica
ante neonatos hidrépicos 6 con mascara de-
pendiendo de los hallazgos clinicos.

Toma de alicuota sanguinea de munén
umbilical proximal a la placenta para proceso
de laboratorio completo. Se solicitaran Cua-
dro hematico (incluird plaquetas, hemo-
clasificacion y sedimentacion), proteinemia,
relacion A\G, glicemia, Na, K, Ca, P, CPK, MB,

Tiempo y concentraciéon de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina, fibriné-
geno, bilirrubinas, Coombs directo con lava-
do globular y gases arteriales. Para estos efec-
tos deben tenerse preparados frascos secos,
con heparina y con citrato (pruebas de coa-
gulacion).

** Estabilizacién acidobasica.

Estabilizacion hemodindamica buscando el
balance de la tension Arterial (TA) y de la
presion Venosa Central (PVC).

“ Exanguineo transfusion inmediata con sangre
total y bajo vigilancia de variables hemo-
dinamicas. Si el nifo ha recibido transfusio-
nes intrauterinas puede no necesitarse
exanguineo transfusion.

Continuacion del apoyo ventilatorio con asis-
tencia o control de las funciones respirato-
rias, dependiendo de las condiciones clinicas
del caso.

“ Vigilancia y asistencia metabdlica ante los ries-
gos graves de hipoglicemia.

* Fototerapia precoz.

Vigilancia de la funcién renal.

1.6 Manejo del recién nacido hijo de
madre con placenta sangrante
(abruptio placenta previa)

La atencién del recién nacido hijo de madre
con Placenta Sangrante incluye las siguientes
actividades:

** Pinzamiento inmediato del cordén ante el
riesgo de sangrado fetal-neonatal. Es preciso
la recoleccion de alicuota para auto-
transfusion (30 c.c en jeringa heparinizada),
del munén placentario del cordén.

Si el sangrado placentario ha sido muy abun-
dante, debera privilegiarse la recoleccién de
la alicuota para autotransfusion sobre la reco-
leccion de las muestras de laboratorio.

* Estabilizacion acidobasica.
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. Secado exhaustivo.

. Toma de alicuota sanguinea de mundn

" umbilical proximal a la placenta, si el rema-
nente hematico placentario lo permite, para
proceso de laboratorio completo. Se solici-
taran: Cuadro hematico (debe incluir
plaquetas, hemoclasificacion y sedimenta-
cion), proteinemia, relacion antigeno/anti-
cuerpo, glicemia, Na, K, Ca, P, CPK MB, Tiem-
po y concentracion de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina, fibrinégeno y ga-
ses arteriales. Deben tenerse preparados fras-
cos secos, con heparina y con citrato (prue-
bas de coagulacién).

Estabilizacion hemodinamica. Si se estima
estado de choque, se debe utilizar la alicuota
obtenida para autotransfusion. Complemen-
tar la infusién con cristaloides segun segui-
miento de TA y de PVC.

Estabilizacion respiratoria. Es necesario hacer
una cuidadosa evaluacion de necesidad de
asistencia o control respiratorios, segun edad
gestacional y condiciones clinicas.

1.7 Manejo del recién nacido hijo de
madre con ruptura prematura de
membranas con mas de 24 horas
de sucedida

La atencion del recién nacido hijo de madre

con Ruptura prematura de membranas incluye
las siguientes actividades:

. Pinzamiento diferido del cordon hasta ob-
* tener ausencia de palpitacion arterial, reduc-

Norma técnica para la atencion al recién nacido

cion de ingurgitacion venosa, y reperfusion
de piel.

_ Simultaneo secado exhaustivo.

"

.« En el neonato con ruptura de membra-
nas con mas de 24 horas de sucedida hay
restriccion para la cateterizacion umbilical,
la cual se practicara sélo si se considera
indispensable, previa asepsia y antisepsia
del muidén umbilical y de la piel
periumbilical.

0

Estabilizacion acidobasica.

. Toma de alicuota sanguinea de munon

"

umbilical proximal a la placenta para proceso
de laboratorio completo. Se solicitaran: Cua-
dro hematico (incluird plaquetas, hemo-
clasificacion y sedimentacion), proteinemia,
relacion albdmina/globulina, glicemia, Na, K,
Ca, P, CPK MB, Tiempo y concentracion de
protrombina, tiempo parcial de trombo-
plastina, y fibrinogeno. Deben tenerse pre-
parados frascos secos, con heparina y con
citrato (pruebas de coagulacion).

Toma de gases arteriales.

Estabilizacion respiratoria. Se debe realizar
una cuidadosa evaluacién de necesidad de
asistencia o control respiratorios, segun edad
gestacional y condiciones clinicas.

Estabilizacion hemodinamica.

Toda intervencién a un recién nacido tie-
ne riesgo, pondere su verdadero beneficio
antes de proceder y pondere su riesgo in-
herente una vez ha procedido







