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INTRODUCCION

Este documento representa una guia para todas aquellas personas que de alguna manera desempefian
tareas en el Servicto de Recién Nacidos de nuestro hospital, el cual por la categoria que tiene (Regional), ha de
representar un modelo para los demas hospitales de la region Sur Occidental del pais

Cuando decimos “todas aquellas personas” nos estamos refiriendo a la Auxiliar en enfermeria, los
estudiantes Externos e Internos, estudiantes de Enfermeria, Enfermeras, personal Médico (residentes y Jefes),
que con las funciones que desarrollan dentro de esta drea del hospital contribuyen al mantenimiento y
restablecimiento de la salud de los pequeiios pacientes que temporalmente nos visitan y de los cuales cada uno
de nosotros con la correcta ejecucion de nuestras funciones diarnias somos responsables de todos ellos

Los protocolos que se encuentran en este documento fueron desarrollados para mejorar el manejo de las
principales patologias que presentan los neonatos en este hospital y asi contnbutr a la disminucién de las tasas
de mortalidad neonatal

Como se dijo en un inicio estas son algunas pautas o guias para el manejo del RECIEN NACIDO en las
diferentes areas del hospital, donde se atienden estos pequefios pacientes Estas normas no tienen caracter
permanente, son susceptibles a cambios segtn los avances de la Neonatologia, y nuestra conveniencia de
mejorarla atencién

Se pretende que todo el personal que labora en esta area

Use su sentido comun en la toma de decistones
Que consulte a su jefe iInmediato superior desde el punto de vista administrativo, expenenciay conocimientos

Se anticipen a los problemas

WO N =

Que todas las actuaciones sean con responsabilidad, dedicacién, alta eficiencia, honradez profesional, deseo
de superacién, respeto a la dignidad de la persona y de la vida humana
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NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE
LAS AREAS DE TRABAJO

Un poco masde la mitad de tas muertes neonatales ocurren enlas pnmeras 24 horas de vida, conuna atencién
adecuada. REANIMACION TEMPRANAY EFECTIVA, MANTENIMIENTO DELATEMPERATURA, y basadosen
la anticipacién y el enfoque de nesgo, puede modificarse esta cifra

Todo el personal debe enterarse del contenido de este manual de normas a mastardar en las pnmeras 48 horas
de su estancia en el servicio

A continuacién se encuentran las normas de funcionamiento basicas de los servicios donde se manejan Recién
Nacidos

| LaboryPartos
Il UmdaddeNeonatologia
a Serviciode Transicion
b Serviciode Recién Nacido Patolégico
- no séptico

- seéptico

c. Serviciode Post-Parto
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I. LABOR Y PARTOS

Conocer las normas de atencién del Recién Nacido normal y patolégico

B. Todoel personal acargodelmanejodelosreciénnacidosdebera lavarse las manos
y antebrazos hasta los codos al ingreso al servicio, y 1as manos antes y después
de manipular a cualquier neonato de la forma mas concienzuda, ya sea para
realizar procedimentos como lo seria‘ laalimentacién, cambiode paiiales, examen
fisico, extraccionesde sangre, etc. Ellavado de manos constituye la medida mas
efectiva para el control de las infecciones dentro de los servictos hospitalaros y un
porcentaje bajo de este tipo de patologia es uno de los indicadores mas sensibles

de la excelencia del trabajo en las Areas de Neonatologia

C Presentarse puntualmente y con el uniforme o vestimentas apropiadas al area
asignada Queda TERMINANTEMENTE PROHIBIDO FUMAR O INGRESAR
COMIDA atoda areade atencion de Recién Nacidos No se pueden utiizaranillos,
re}o;es,' pulseras y/o aretes en esta area, ya que son potenciales vectores de
infeccion

D Alrecibireltumo, ELMEDICOINTERNOOELMEDICOACARGO, esresponsable
de

Enterarse de todos los casos problema entrabajo de parto (comunicarse con

el personal de obstetricia)

- Recbirelequipodel areadereanimaciény hacerseresponsable del mismo

- Velar porque el drea de reanimacion se encuentre limpia, en ordeny auna
temperatura adecuada

- Asegurarse que el equipo y matenal de reamimacion esté completoyen buenas

condiciones

E Elareadereanimacion NOES un areaparaobservacién Ningunreciénnacidoha
de quedaralli paraserobservado Cualquierpacientedebe serreferido al areaque
p:)r sulegtado le corresponda, una vez su condicién clinica esté estabilizada para
eltraslado

F Seconsidera MORTINATO atodo producto de la gestacion que muera dentro del
utero antes o intraparto y que al nacer no tenga ninguna seiial de vida tal como
movimientos involuntanos, pulsacién del cordén, movimientos respiratorios Tanto
el médico obstetra como el pediatra trataran de determinar la causa de la muerte
fetal Idealmente todos estos casos deben referirse con la placenta al departa-
mento de Patologia para su estudio En la medida de lo posible se trataran de
fotografiar El certificado de mortinato debe ser llenado por el obstetra, quien
ademas debe informar a la madre o familiar mas cercano, aunque los pediatras
hayan realizado las maniobras de reanimacion pertinentes

G SeconsideraABORTO atodoserque al serexpulsado pese menos de S00gramos,
y que no muestra signos de vida Estos productos son responsabilidad del
D'epfarlar;nento de Obstetricia incluyendo la informacién que se debe proporcionar
alafamiha

H En cualquer recién nacido con algin signo de vida se considera inadecuado lo
siguiente

a Dejarlos observando por una o dos horas “para ver si responden”, y, en caso
afirmativo, trasladarios al Servicio de Recién Nacidos

b Inmediatamente después de nacido el niiio, "salir corriendo al Servicio de
Recnér: Nacidos” ya que esto pone en nesgo de hipotermia e hipoxia al
paciente.

Instituto de Nutncién de Centro Aménica y Panama (INCAP)




En ambos casos se debe trasladar al recién nacido cuidando de oxigenacion y
conservaciéndelatemperatura.

I. Sielrecién nacido no responde a las maniobras de reanimacion, sea por asfixia
severa, anomalias congénitas incompatibles con la vidaoinmadurez, y fallece en
el reade Reanimacion (de salade partos), habiendotenido al menosunsignode
vida, éste sera cargado a la mortalidad de Labor y Partos, correspondiente a la
Unidad de Neonatologia del Departamento de Pediatria La papeleria ha de ser
llenada porel Pediatra Se solicitara Autopsia si es posible entodos los casos. Se
le dara a la madre o familiar mas cercano la informacion pertinente que merece
como personadolida.

J Siempre que el Recién Nacido vaya a ser trasladado al area de cuidados
especiales, hade avisarse con anticipacion al personal de ese servicio, para que
estén preparados para recibir al paciente

Paratodo recién nacido de quién se sospeche que requerira reanimacion, debera
avisarse al Residente de turno, para que el dirja la reanimacion

K Recuerdeque unareanimacion efectivaytemprana, mejorarala sobreviday calidad
de vida de los pacientes Siempre debe hacerse en equipo (residente, interno,
externoyenfermera)

L Todos losrecién nacidos normales deben ser examinados y medidos (peso, talia
y perimetro cefalico), en estas areas, siempre y cuando su termorregulacion no se
vea comprometida (no se les someta a hipotermia)

M Lahojade examen fisico Neonatal, debe serllenada completamente Enloscasos
de pacientes graves, la informacién se completara en el Servicio de Recién
Nacidos De igual forma se procedera con los nacidos en Sala de Operaciones y
los recién nacidos que ingresen porla Emergencia, y cuyo estado critico No pueda

esperar toda la burocracta de un ingreso

N Ewvitar la hipotermia es basico en el manejo de todo recién nacido Ha de
mantenerse su temperatura sin importar edad gestacional o peso. No hay razén

paraque los pacientes se queden esperando en la sala de partos para serllevados
al area de transicion.

O. NINGUNRECIEN NACIDO SALE DEL AREA DE PARTOS SIN.

- Haber sido visto, y si es posible acariciado por la madre
- Pulserade Identificacion

P. Paratodoslospartos se estimulara el contacto temprano madre-hijo (contacto piel
con piel) a través del inicio de Lactancia Materna en la propia sala de partos

Q Elllenado adecuado de los formularios de la HISTORIA CLINICA PERINATAL,
facilitara 1a atencién Médica de calidad

R. Toda orden debera hacerse por escrito, las enfermeras, no cumpliran érdenes
telefénicas o verbales
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Il. UNIDAD DE NEONATOLOGIA

La Unidad de Neonatologia es el alma y corazén de todo el Servicio de Recién
Nacidos, en él se encuentran concentrados la mayor cantidad de recursos humanos,
asi como la mayor cantidad de tecnologia disponible para la atencién de todos los
neonatos que por ella pasan

La unidad de Neonatologia se encuentra distnbuida de la siguiente forma
A. Transicion
B Recién Nacido Patolégico No Séptico y Séptico
C Serviciode Post-parto

Las FUNCIONES en cada una de estas areas son

Transicion Ingresan a este servicio los recién nacidos con
- Peso igual o mayor a 4 Ibs 8 onzas
- Edad gestacional igual o mayor a 36 semanas
- Sinpatologia evidente

Este servicio tiene como funciones las siguientes

a Administrar1 mgi1 m de Vitamina K atodo Recién Nacidoque circule por esta area

b Proveerdelavestimentaadecuadaatodoslos Recién Nacidos, lacualdebe tener
como minimo lo siguiente gorro (que cubra todo el cuero cabelludo y la frente),
pafial, 4 capas de ropa (entre camisetas, camisa y suéter), guantes y calcetines
Toda esta ropa debe ser precalentada, con la finalidad de evitar la hipotermia

¢ Efectuarias mediciones rutinarias (peso, talla, perimetro cefalico) todos aquellos
Recién Nacidos que su condici6n lo permita, evitando siempre la exposicion
prolongada al frio de estos pequeiios pacientes

d Unavez el mfio harecibido los procedimientos de rutina en el area de transicion,
debe sertrasladado con su madre lo antes posible, no es necesario esperar 2 horas
para llevaral RN con sumadre, yaque con esto se estaré retrasando la continuacion
del proceso de Lactancia Materna miciado en la sala de partos Ademas esto
disminuye el trabajo al escaso personal de Enfermeria

ReciénNacido Este se encuentra dividido en
Patolégico

- Recién nacido Patolégico no Séptico

- Recién Nacido Patolégico Séptico
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Las normas generales para este servicio son

Toda persona que labora en este servicio debe quitarse anillos, relojes, pulseras,
pendientes (aretes), ya que son potenciales vectores de infecciones

Dejarse descubiertos los brazos hasta por encima de los codos

Al ingreso al servicio deben lavarse las manos y los brazos hasta los codos
(AUNQUE NO VAYAN ATOCAR A NINGUN NINQO)

SIEMPRE lavarse las manos antes y después de tocar a cualquier paciente
siempre

Usar la vestimenta adecuada traje verde o bata propia del servicio y gorro, la
mascarilla no es indispensable, salvo situaciones especiales (ej personal con
Infecciones respiratonas agudas)

Esta terminantemente prohibido el ingreso de cualquiertipo de alimento al interior
del servicio

INDICACIONES DE INGRESO AL SERVICIO

a

= 2 OO0 ~NOOONON -~

- O

12
13
14
15
16

WN =

Recién Nacido Patolégico No Séptico:

Peso al nacer inferior a las 4 libras 8 onzas
Edad gestacional menor o igual a 35 semanas
AsfixiaPernatal

Sepsis potencial de menos de 7 puntos (ver norma)
Hipotermia

Malformaciones Congénitas

Ictericia Neonatal para ser estudiada

Policitemia

Anemia

Discracias sanguineas

Dificultad respiratona (cualquiera)

Enfermedad de MembranaHialina
Taquipneatransitona

Sindrome o sospecha de aspiracién de meconio
Neumonia

Convulsiones

Necesidad de tratamiento hidroelectrolitico
Traumatismos Obstétricos

Hijos de madre diabética

Post-maduros (> 41 semanas)

Recién Nacido Patolégico Séptico:

Sepsis 0 Meningitis comprobada

Sepsis Potencial con puntuaciones iguales o supenores a 7 puntos (ver norma)
Reciénnacidos procedentes de la Emergencia o nacidos fueradel hospital (evaluar
cuidadosamente cada caso)
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Hyjjos de madres con sospechade enfermedad venérea (previa evaluacién de cada
caso)

Liquido Amnidtico Fétido (Amnioitis)

Sospechade infecciéon Congénita (TORCH's)

Cualquiera de las patologias de RN patol6gico no séptico asociadas a las
indicaciones de RN patolégico séptico

Noo &

En condiciones ideales, todos los neonatos (nifios menores de 28 dias de vida) que
acudieran al hospital nacidos afuera, debieran ser ingresados a este servicio

Serviciode En este servicio se propicia la permanencia del recién nacido junto a su madre
Post-Parto (alojamiento conjunto en la misma cama), con la finalidad principal de evitar la
Hipotermiay propiciar la Lactancia Materna Exclusiva
Los principales objetivos del alojamiento conjunto son
a Proporcionaralamadrey al nifio la expeniencia de una relacién naturaltan pronto
después del parto como la madre esté en condiciones de asumir el cuirdado de su
hijo
b Estimularialactancia Materna sin horariosy como tnico método de alimentacién
(Lactancia materna exclusiva)
¢ Educar a las madres en ef cuidado de sus hijos
A estos nifios se les pasa visita diariamente, y los casos problema han de ser
presentados al Residente y/o Jefe de Servicio, segun complejidad
Durante los turnos el médico encargado debe de pasar por lo menos 2 veces
observando a cada uno de estos recién nacidos, 1as horas sugerndas son alrededorde
las 16 a 18 horas y alrededor de las 23 a 24 horas ESTO ES OBLIGATORIO.
10 Instituto de Nutncién de Centro Aménca y Panama (INCAP)




fil. INDICACIONES ABSOLUTAS PARA LA
PRESENCIA DEL RESIDENTE DE PEDIATRIA

EN SALA DE PARTOS

a Ceséareas(independientedelaindicacion)
b Liquido amniético fétido o tefildo de meconio.
¢ Anomalias de la frecuencia cardiaca fetal.

- Taquicardia fetal (FCF > 180 x')

- Bradicardia Fetal (FCF < 120 x’)
- Desaceleraciones de la FC fetal.

d Pre-eclampsiayEclampsia

e IsoinmunizacionRh

f Hemorragiapre-partoointra-parto
g Fiebrematerna
h Rupturade membranas mayorde 12 horas

Partos prematuros o recién nacidos con discrepancias mayores de 2 semanas
entre l1a fecha de Gltimaregla y la altura uterina

- Retardodel crecimientointrauterino
-  Polihidramtos y Oligohidramios

j Embarazomultiple
k Hiyodemadre diabética
|  Anomalias congénitas detectadas prenatalmente
m Antecedentesde
- Obito
- Mortinato
- Partos prematuros y/o Recién nacidos de bajo peso

n Cualquiersituacidnde emergencia que asilo considere el obstetra, anestesiélogo
o enfermera pernatal

- Mal posicion fetal
- Manejo previo porcomadronas
- Anomalias del corddn (Ej prolapso del cordén, laterocidencia, etc)
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IV. PROCEDIMIENTOS INMEDIATOS PARA LA
ATENCION DEL RECIEN NACIDO
EN LAS AREAS DE NACIMIENTO

@ a o

—

Encenderla fuentede calory ponerdebajode ésta a precalentarlastoallasconque
se recibira al recién nacido (idealmente 2 para la reanimacidn y 2 para el traslado
a la unidad de recién nacidos

Informarse sobre la situacién actual de la madre y/o el producto
S| CONDICION PATOLOGICAPRESENTE ---—-—> Llamar Residente de Turno

Ejemplos

Pre-eclampsia, eclampsia

Liguido amniético fétido o tefildo de meconio

Bradicardia, taquicardia u otras anomalias del latido cardiaco fetal
Tiempo de ruptura de membranas > 24 horas

Edad gestacional < 37 semanas 0 > 41 semanas
Hemorragiantra o pre parto

Isoinmunizacién RH

Revision del equipo de reanimacion
Seguin antecedentes del caso evaluar presencia indispensable del Residente
Colocarse bata y guantes siempre

Aspirar BOCA y NARIZ (en ese orden) al momento de salir la cabeza antes dela
expulsidn de los hombros

Recepciondel paciente
INMEDIATAMENTE

- Poneral Recién Nacido bajo la fuente de calor en posicion de trendelemburg
invertido

- Secarlo

- Cambiarlatoallamojada

- Aspirarnuevamente BOCAy NARIZ

Si1 hay liquido amniético tefiido de meconio visualizartraquea y aspiraria antesde
secar al niio, con ia finalidad de evitar Ia aspiracion de meconio

Si fuera necesano Iniciar proceso de Reammacién (segun esquema adjunto) en
funciénde

- RESPIRACION
- FRECUENCIACARDIACA
- COLOR

Anotar Apgar al minuto y los cinco minutos  En los casos en que el recien nacido
continue asfixiado luego de los 5 minutos de vida, anotar el Apgar cada 5 minutos
hasta que éste sea igual o supenorde 7

Llenar hoja de examen fisico Inicial del recién nacido

12
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Es importante que durante todo el tempoque dure el procesode atencién al neonato
(sea este de un recién nacido normal o asfixiado), se hagan todos los esfuerzos por
conservar sutemperatura

Una vez finalizada la recepcién de un recién nacido normal o lareanimacionde un
neonato asfixiado, se procederi al traslado a donde corresponda segun su situacion
clinica, cuidando especialmente* Evitar la hipotermia, y mantener la oxigenacion que
amernite su estado clinico
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V. REANIMACION CARDIOPULMONAR

Equipo de 1 Fuentedecalor idealmente una fuente radiante de calor, en sudefectounamesa
Reanimacioén especialmente construida para este propésito (Reanimacion), con porlo menos dos

reflectores bombullas o focosde 150 a 250 vatios cubiertos con alambre de gallinero
pequeiio a 90 cm por encima de donde sera colocado el recién nacido y en angulos
de 45 grados

2 Cilindro de oxigeno con medidor de fluyjo y humidificador (idealmente con
calentador)

3 Aparato de succién

4 Catéteres de succion French No 5y 8, idealmente sondas de De-leeNo Sy 8

5 Adaptadores para colocar entre el aparato de succion y las sondas

6 BolsaparadarPresidonPositiva, con reservorio (TIPO AMBU) especial para recién
nacidos

7 Mascarnllas de ventilacion para recién nacido a térrmino y prematuro

8 Tubosque conectan de la fuente de oxigeno (cilindro) a la entrada del oxigeno de
la bolsa de Presion Positiva

9 Lanngoscopio con hojas para recién nacido a término y prematuro tipo miller
- #00
- #0
- #1

10 Baterias y bombillas extras para el lanngoscopio (por [o menos un juego)

11 Pencraneales de 1 1/2 pulgadas, # 27, 25y 23

12 Catéteres umbilicales#3 5y 5

13 Un parde tiyeras con puntaroma

14 Un par de pinzas de Ins (recta y curva)

15 Jeringas estériles (idealmente descartables)de 1 cc,2 5cc, Sccy 10 cc

16 Esparadrapo (micropore otranspore)

17 Solucibnde benjui

18 Guantesestériles

19 Estetoscopio pediatrico

20 Canulas endotraqueales#20,2 5,3 0y 3 5 (iIdealmente tres de cada una)

21 Perillas (revisar constantemente su buen funcionamiento y impieza)

14 Instituto de Nutncion de Centro Aménca y Panama (INCAP)




Medicamentos

=3

que se presenta a continuacion)

2 SueroFisiolégico
3 LactatoRinger
4 Albumina al 25 % o plasma fresco
5
solucidn)
6 Soluciones glucosadas al5y 10 %

7 Naloxone (Narcan) 0 4§ mg/ml

8 Cilindrode Oxigeno

Adrenalinaal1 10,000, oal1 1,000 (verdilucién para suadministraciébnenlatabla

Solucién de Bicarbonato de Sodio al 7 5 % (aproximadamente 1 mEg/ml de

PERSONALMINIMO PARAREANIMACION CARDIOPULMONAR: 3PERSONAS

i

MEDICAMENTOS
MEDICAMENTOS CONCENTRACION PREPARACION DOSIS VIA DE
ADMINIST.
Epinefrina 1 1,000 1 mien 1 jeringa, 01- 1V o
puede serdiluido 03 tT
1 9 con soluctén nl mi/kg rapida
s1 es administracion
Intratraqueal
Expansoresde Sangre completa 10-20 | V
volumen “O" negativo o mi/kg adminis-
tipo especifico tradoen
Sol salinanormal 510
Lactatode Ringer minutos
Bicarbonatode 1 mEg/ml Diluciébnde 1 cc 2 mEq/Kg |V
sodio (7 5% solucién) debicarbonato por administrar
1 cc de agua destilada por lo menos
en2min o
mas
(1mEg/min)
Naloxone
(Narcan) 0 4mg/mi Dilur1 mlien 9 cc de 0 25 ml/kg lV IM
aguatndestilada subcutanea
(concentracion 100 mg/ml) intra-traqueal
(repetir PRN)

Ref Adaptado de "Textbook of Neonatal Resuscitation' 1987,1989, American Heart Association and American

Academy of Pediatrics
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ESQUEMA GENERAL DE REAMIMACION

C.

~ PONER RECIEN NACIDO BAJO FUENTE DE CALOR

- SECARLO BIEN

- CAMBIAR TOALLA MOJADA

- POSICION TRENDELEMBUR INVERTIDO A 45°
CON EL CUELLO EN POSICION NEUTRA

/"‘\.
EVALUAR
RESP| RACION

- SUCCIONAR BOCA Y LUEGO NARIZ >
- St HAY MECONIO, VISUALIZACION DE LA TRAQUEA AUSENTE ESPONTANEA
Y ASPIRACION
- ESTIMULACION TACTIL (EFECTIVA)
DAR NARCAN &
SIS oy HI ’ﬂf o
'y ! \f
1 A - -) j r'4
poTSy, EVALUAR DEPRESION < VENTILACION ASISTIDA . EVALUAR ¢~
FRECUENCIA POR SONDA OROGASTRICA < FRECUENCIA
CARDIACA \f&RCOTIC ABIERTA PPV < 100 X MINUTOS CARDIACA
N 15-30 SEG. > 100 X MINUTO
‘ l
<60 X MINUTO 60 - 100 X MINUTO >100 X MINUTO CEVALUAR COLOR)
CONTINUAR FC NO AUMENTA: FC AUMENTA: VIGILAR POR RESPIRACION
VENTILACION CONTINUAR VENTILANDO ESPONTANEA ...
CONTINUAR k4
MASAJE MASAJE CARDIACO VENTILACION DESPUES DESCONTINUAR ROSADO CIANQTICO
CARDIACO SIFC < 80 VENTILACION v
[ SOLO DAR OXIGENO
OBSERVAR ‘
R4 ,
i R 4
A 4 h EVALUE COLOR

EVALUAR INTUBACION SI FC

< 60X MINUTO

SI CIANOTICO, DAR VENTILACION
PROLONGADA CON MASCARILLA (MAS
DE 5 MINUTOS Y DE FORMA ADECUADA)

INICIE MEDICAMENTOS SI FC <60

X MINUTO DESPUES DE 30 SEGUNDOS
DE VENTILACION CON OXIGENO A 100%
Y MASAJE CARDIACO

NOTA

MEDICAMENTOS:

- EPINEFRINA, REPETIR CADA 5 MINUTOS,
S| NECESARIO 3 VECES.

- SI FC < 80 X MINUTO DESPUES DE EPINEFRINA,
PONER EXPANSORES DE VOLUMEN.

EVALUACION DE RESPIRACION ESPONTANEA Y EFECTIVA ES: PACIENTE ELEVA EL TORAX Y FRECUENCIA RESPIRATORIA 20-40 X MINUTO

- FRECUENCIA CARDIACA: AUSCULTAR EL CORAZON DURANTE 8 SEGUNDOS Y MULTIPLICAR x 10.

Ref. Adaptado de "Textbook of Neonatal Resuscitation”, 1987, 1989. American Heart Association and American Academy of Pediatrics
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Indicacionesde
Intubacién

—

Ventilaci6n prolongada con mascarilla (mas de 5 minutos) a pesar de hacerio en
forma adecuada

Ventilacién inefectiva con mascarilla se observa o se diagnostica por

- Nomejoralafrecuencia cardiaca independiente de la puntuacion de Apgar
-  El paciente continua cianético

- No hay expansion toraxica

Cuando es imprescindible aspirar la traquea (Ej liquido ammético tefiido de
meconio)

Hipoventilacién pulmonar (por sospechade hernia diafragmatica)

NOTA:

- Silapersonaquese encuentraventilando con lamascarillay el ambu, no
tiene experiencia y/o capacidad para intubar, debe continuar con este
procedimiento hastalallegadade la personaindicada (Residente y/o Jefe
de Servicio)

- Antes de cualquier intento de intubacidn (incluyendo puntuaciones de
Apgar muy bajas < 3), debe ventilarse al recién nacido con el propasito
de disminuirla hipoxemia que provoca la laringoscopia
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VI. TERMORREGULACION

Atencién al 1 Paraevitaria pérdida de calor por la evaporacién, seque al nifio iInmediatamente
pero con toallas precalentadas Sino se dispone de una fuente de calor, el cuarto
Neonato entero debe estar precalentado a 32 5°C

2 Cuandoyanoesnecesano observaraunrecién nacido enincubadora por esfuerzo
respiratono, distension abdominal, meningocele, etc debera serarropado (vestido)
adentrode laincubadora Estolimitara alminimo las vanaciones enlatemperatura
neutradel medio ambiente

3 Elnifio atémino o el prematuro que se encuentra estable debera sermantenido con
su madre en la misma cama para un mayor contacto piel a piel

4 No baiar al recién nacido después del parto para no remover el Vemix Caseoso
Efectuar impieza general en casos especiales con autorizacion médica Esto
ayuda a evitarla hipotermia

5 ldealmentecalentargradualmente 1°C cada 30 minutos a reciénnacido hipotérmico
severo en laincubadora

Cuidadosdel 1 Latemperatura en la sala de recién nacidos debera ser siempre arriba de 25°C

Medio Ambiente 2 Deberealizarse control de temperatura ambiente 2 veces pordia, anotandohoray
nombre de |1a persona que chequeo

3 Losneonatos que requieran incubadora deberan mantener su temperatura entre
36 5y375°C

4 Colocar una camara de plexiglass transparente, para ewvitar las pérdidas por
radiaciéon

Cuidadosdel 1 Durante el transporte de |a sala de partos o de operaciones, el nifio debe estar

completamente seco y cubierto por lo menos con cuatro capas de ropa seca y
Transporte precalentada

2 Siesreciénnacido pretérmino o de bajo peso, debe sertransportado enincubadora

Medicamentos 1 Calentarleche o soluciones, en bafio de mana a 32°C
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PROTOCOLOS DE
MANEJO DE LAS
PRINCIPALES

COMPLICACIONES
NEONATALES




Vil. ASFIXIA

DEFINICION:

La asfixia pennatal es una agresion al feto o al neonato debido a la falta de oxigeno o
falta de perfusion en diversos 6rganos Una puntuacionde Apgar <6 alos 5 minutos
es considerado como asfixia

FACTORES DERIESGO:

Anteparto

Diabetesmatema

Hipertensién inducida por el embarazo
Isoinmunizacion RH

Hijos previos nacidos muertos

Sangrado en el segundo y tercer trimestre
Infeccibn materna

Hidramnios (poli-oligo hidramnios)
Embarazo post-término

Gestacion multiple

Medicamentos (Reserpina, sulfato de magnesio)
Abuso de drogas maternas

Intraparto

Cesérea electiva o de emergencia

Malpresentacion

Trabajode parto prematuro

Ruptura prematura de membranas de masde 24 horas
Liquido amnibtico fétido

Trabajo de parto muy corto 0 muy prolongado
Anomalias del latido fetal

Anestesia general a la madre

Tetamauterina

Narcéticos administrados a la madre (en las cuatro horas previas al parto)
Liquido amni6tico con meconio

Prolapsode cordén

Desprendimiento de placenta

Placentaprevia

SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES"

Apgar < 6 al minuto y 5 minutos de vida, asi como signos d2 :u‘rimiento fetal
Varnaciones de la frecuencia carciaca fetal tradicardia, FCF < 120 por minuto,
taquicardia, FCF> 160 por minuto, DIP li-iV
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MANEJO:
SERAN TRATADOS DE INMEDIATO

Los pacientes que presenten signos neurolégicos evidentes o anomalias de ia
conductaneonatal

- Trastomos de conciencia

- Coma

-  Estupor

- Letargia

- Pobre respuesta a estimulos

-  Apneaorespiracion irregular

- Anomalia evidentedeltono muscular

- Ausencia o anormalidad evidente de sinergias
- Llanto anormal o ausente

- Convuisiones

- Anomalias pupilares severas

- Ausenciade reactividad en el registro de frecuencia cardiaca

SERAN OBSERVADOS Y VALORADOS A LAS 2 HORAS DE VIDA

Controlando situaciéon hemodinamica (Presiéon Artenal) Clinica y Bioquimica
(equilibno Acido Base, glicemia, hematocnto)

Los pacientes que presenten sintomas leves como
- lregulandad respiratoria, respiracion superficial
- Hipotoniamuscularmoderada
- Hiporreflexia
- Somnolencia, apatia, llanto débil

La persistencia de estos sintomas mas alla del periodo de adaptacién post-natal
inmediato de 2 horas debe considerarse patoldgico, porlo que se debe incluir alrecién
nacido en el grupo del tratamiento

TRATAMIENTO:

Proporcionara oxigeno suplementano encampaiia (OXI-HOOD) (Fi0,0 3-0 4)

St hay respiracidn irregular o insuficiente o presenta apneas
- Intubary Ventilar

-  Colocar catétery monitonizar la tension artenal
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OBTENER:

- Hematocrito
- Glicemia
- Calcio

Corregir hipotension arterial con:

Sangre: concentrado hematies 10 ml x kg en 1 hora

si Ht < 40% (si existe pérdida aguda de sangre)

Bicarbonato: si PCO, > 40 mm Hg o hay déficit de base superior a 12 mg
Sero albamina: 1 gr./kg o plasma 20 ml/kg. en 1 hora

Suero fisiolégico: 20 mi/kg en 1 hora.

1. PERFUSIONDEMANTENIMIENTO:

- 1er. dia: Glucosa al 10% - 60 ml/kg. + 500 mgr/kg/dia gluconato de calcio.

- 2do. dia; Glucosa al 10% - 80 ml’/kg + 500 mgr/kg/dia de gluconato de calcio.
Ajustar sodio, cloro, potasio segin resultados de electrolitos.

- 3er. dia: 100 ml/kg/dia (83% de solucién glucosada al 10% y 17% de solucién
salina).

- 4t(|). dia: 120 mi’kg/dia (83% de solucién glucosada al 10% y 17% de solucion
salina).

2. FENOBARBITAL:
- Sélo si convulsionan 20 mgr/kg (dosis de impregnacion)
3. TRATAMIENTOANTIEDEMA CEREBRAL:

Manejo basico:

- PC0,25 - 30 mm Hg.
- Restriccion hidrica: 50 ml kg/dia

Los siguientes medicamentos se usaran segun previa consulta con jefe de servicio
ode llamada:

- Dexametasona: 0.5 mg x kg IV 1 dosis, luego 1 mg/kg dia IV dividido en 3 dosis
(c/8 horas)

- Furosemida: 1.5 mg/kg dosis ¢/3 horas segun evolucion si dispone de medicion
de presion intracraneana intentar que no aumente de 15 cmH,0

Dopaminainiciar 5 ugr/kg/min 6
Dobutamina iniciar 5 ugr/kg/min.
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EVALUACION PROGNOSTICA DE LA ASFIXIA (valoracion al 80. dia de vida):
Signos leves:

Irregularidad Respiratoria
Hiperexcitabilidad o hipoactividad
Hipotonia o hipertonia muscular discreta
Llanto algo débil

Respuesta a estimulos aceptable

Signos moderados:

Pausas respiratorias; respiracionirregular; apneas aisladas

Disminucidn de la conciencia - letargia
Llantodébil

Respuesta a estimulos mediocre
Hipotonia o hipertoniamoderada
Moroincompleto

Dificultades en la succién - deglucién
Convulsiones aisladas.

Signos graves o asfixia grave:

Respiracién periddica, apneas aisladas o prolongadas

Estupor - coma

Ausencia de actividad espontanea y/o muy pobre; 0 ausente respuesta a estimulos
Ausencia de reflejos primarios; Moro ausente.

Ausencia de reactividad y de sensibilidad en el registro de la frecuencia cardiaca
neonatal.

Status convulsivo: convulsiones a repeticion

Clasificacion prognéstica:

Signos leves 0 moderados 7 dias - buenprondéstico
Signos graves 0 moderados >7dias - malprondstico
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PAUTA DE ACTUACION ANTE EL RECIEN NACIDO ASFIXIADO

LA ASFIXIA AFECTA ATODOS LOS RECIEN NACIDOS CON ANTECEDENTES DE
SUFRIMIENTO FETAL INTRA-PARTO Y/O REANIMACION.

SIGNOSDESFETAL | S MALA RESPUESTA A LA REANIMACION
Y/OREANIMACION CONDUCTANEONATAL ANORMAL
RECIENNACIDO PATOLOGICO
RN APARENTEMENTE ¥
NORMAL O DUDOSO
............................ INGRESO A
4 A NEONATOLOGIA
OBSERVACION v
TRATAMIENTO
(IDEALMENTE EN INCUBADORA)
- DEXTROSTIX SIES v
_GLUCOSA PATOLOGICO
HEMATOCRITO CORREGIR VALORACION
PRESION ARTERIAL CONSTANTE
A A v
REVALORAR A LAS 2 ELECTROENCEFALOGRAMA Y
| ECO CEREBRAL A LAS
) J 48 HORAS
APARENTEMENTE SOSPECHOSO I
NORMAL O v
PATOLOGICO
| REVISION NEUROLOGICA
v DIARIA
HOJA NEUROLOGICA
OBSERVACION 24 HORAS J
REVALIDACION
J | EEG. AL 70. DIA
v
NORMAL SOSPECHOSO J
0
J PATOLOGICO VALORACION
PROGNOSTICA
EGRESO AL 80. DIA

Referencia: Roberton, N.R.C. Manual de Cuidados Intensivos Neonatales. Hospital Infantil San't Joan de

Deu. Barcelona. Ediciones Medici, S.A. 1984
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Vill. INFECCION EN EL
RECIEN NACIDO

DEFINICION:

Sepsis neonatal
Sindrome clinico caractenzado por signos sistémicos de infeccion y

acompaiiados por bactenemia

Riesgo de sepsis
Serne de factores pernnatales que exponen a un recién nacido a una mayor

probabilidad de desarrollar una infeccidn (la cual no siempre ocurre)

PRINCIPALES GERMENES:

Los mas frecuentemente reportados en la literatura son Eschenchia coli (grupo
capsular K1) Estreptococo del grupo B, Listenia monocytogenes Sin embargo, los
gérmenes varian mucho de una unidad a otra, sobre todo los gérmenes
nosocomiales
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FACTORES DE RIESGO YESCALA DE PUNTEO DE RIESGO:

Ptos

- Infecciébn matema (diarrea, infeccidn urinana, 1

bronconeumonia, etc)
- Trabajode parto prolongado 1

> 12 horas en multiparas y primigestas
- Manejo porcomadrona (tactos comprobados) 2
- Ruptura prolongada de membranas (> 24 horas) 2
-  Parto en condiciones sépticas (calle,

ambulancia, etc) 2
-  Premadurez y/o bajo peso 2
- Reammacion (Intubacién con canulas sépticas) 2
- Meconioentraquea 2
- Fiebre materna (> 38°C) 3
- Liquido amniético fétido 3
INTERPRETACION
< 3 puntos Observar
de 3 a 6 puntos Observar+ Laboratorios
> 6 puntos Observar + Laboratonos + AntibiGticos
REFERENCIA
"Escala de punteo de nesgo de sepsis neonatal”, Hospital Roosevelt de Guatemala,
Departamentode Pediatria

Protacolo de Manejo de las Pnncipales Emergencias Neonatales para Hospitales Regionales-Departamentales
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SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES:

Anorexia (succién débil o ausencia de succion)
Hipotermia (temperaturarectal <36 5C)
Hiperterrma o Fiebre (temperaturarectal> 37 5°C)
Apnea, dificultad respiratona

Cutis Marmorata (cambios de coloracién en la piel)
Imtabilidad (llanto persistente)

Letargia

vVémitos

Distensién abdominal

Diarrea

Ictericia {(no explicada)

LABORATORIOS DEAYUDADIAGNOSTICA:

a Hematologia
- Leucocitosis Leucocitos > 30,000 x mm cubico
- Leucopenta Leucocitos <6000 xmm cubico (investigar si hubo usode sulfato
de magnesio en la madre)
- Neutropenia absoluta < 1,500 Neutrofitos x mm cubico)
- Indice Cayados/Segmentados>0 3
b Hemocultivo
¢ Puncadn Lumbar (individualizar)
d Urocultivo (puncién supraptbica) en infantes mayores de 36 horas de vida
e Rxdetéraxy/oabdomen (individualizar)
f ProteinaC reactiva (PCR)
MANEJO:
a Para pacientes con nesgo de infeccién (ver escala de punteo de nesgo), si
puntaje mayorde 6 puntos
-  Penicilina o Amptcilina + Aminoglucosido
- Sicultivos y laboratonos negativos a las 72 horas y el estado clinico del
paciente es estable, suspender el tratamiento
b Sepsis comprobada o Sospecha fuerte de Sepsis

-  Penicifina o Ampictlina + Aminoglucosido
- Adecuartratamiento segln resultados de los cultivos, sensibthdad antibiotica
v evolucién del pactente
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c. Meningitis:

- Tratamientodebe durarporio menosdurante 10diasluego Puncion Lumbar
de control a las 72 horas de iniciado el tratamiento.
- UsarCefotaxime o Ceftriaxona, siempre asociado a un aminoglucosido.

Si no se dispone de estos medicamentos, utilizar Ampicilina y Cloranfenicol
CONSIDERACIONES ESPECIALES:
a. Pararecién nacidos menores de 1,500 gramos:

- Darcalostro: 5cccada 24 horas, hastaque superenlos 1,500gramos de peso.
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IX. RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO Y
PREMATUROS SIN COMPLICACIONES

DEFINICION:
Bajo peso al nacer

Cualquier recién nacido que pesa menos de 2,500 gramos (5 libras 8 onzas) al
nacer, iIndependientemente de Ia edad gestacional

Prematuro

Recién nacido de menos de 37 semanas completas de edad gestacional,
idealmente calculadas a partirde la fecha de uitima regla, independientemente del
peso al nacer

Basados en la combinacion de peso y edad gestacional
Pequerio para edad gestacional (PEG)

Recién nacido cuyo peso esta por debajo del 10 percentil para su edad
gestacional correspondiente Este término incluye a los infantes con retardo del
crecimiento intrauterino (RCIU)

Adecuado para edad gestacional (AEG)

Recién nacidos cuyo peso se encuentra entre el 10 y 90 percentil para su edad
gestacional correspondiente

Grande para edad gestacional (GEG)

Recién nacidos cuyo peso se encuentra por encima del 90 percentil para su
edad gestacional correspondiente

Aunque la mayoria de los prematuros caen dentro de la categoria de bajo peso
al nacer, EL PESO NO PUEDE SER UTILIZADO COMO CRITERIO DEFINITIVO
DEPREMATURIDAD

FACTORES DERIESGO:

a Factoresmatemos
- Edad materna < 16 ailos y > 35 aiios
- Pandad
- Infertihdad previa
- Abortosprevios
- Madresoltera
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- Desnutncién matema

- Ganancia ponderal matema bajadurante el embarazo

- Madrequetrabaja

-  Teratogenos como alcohol, medicamentos, drogas, radiacién

- Infeccitbnmatema
- Enfermedadcrénicamatema

- Cualquier enfermedad que interfiera con el flujo sanguineo placentanoy la

oxigenacion

* cardiopatia
* nefropatia

* hipertension
* tabaquismo

* % % %

b Lesionesplacentanas

neumopatia
colagenopatia

diabetes tipos D, E, F, R
pre-eclampsia

- Secundanas avalvulopatia materna

-  Gestacionmultiple
-  Malformacién
- Tumores

¢ Factores fetales
- Anomalias cromosdémicas
- Malformaciones
- Infecciéncongénita
-  Gestacibnmiltiple
- Isoinmunizacién RH

SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES:

-  Calculo edad gestacional porFUR

- Testde Capurro (veranexo G)
- Peso

- Talla

- Perimetro cefalico

MANEJO:

Efectuarse durante la estancia hospitalarna

- Peso
- Tallay Perimetro Cefalico

Evaluarse diariamente
Evaluarse semanalmente

Protocolo de Manejo de las Pnncipales Emergencias Neonatales para Hospitales Regionales-Departamentales
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Si la circunferencia cefalica crece muy rapidamente (mas de 2.5 cm. por
semana), efectuar mediciones mas frecuentes, asi como un ultrasonido cerebral.
Recién nacidos de menos de 1,500 gramos o de 34 semanas de gestacion deben
tener un ultrasonido cerebral a los 14 dias de edad o mas temprano si su condicién
clinica lo permite.

Monitoreo de glicemia:

Los prematuros y recién nacidos de bajo peso tienen tendencia a desarroliar
hipoglucemia por lo que es importante efectuar seguimiento con destrostix cada 4
horas o antes de cada ingesta durante las primeras 24 horas de vida.

Monitoreo de hematocrito:

El hematocrito ha de ser monitorizado semanalmente para evaluar [a severidad
de la anemia del prematuro. Registrar cantidades de sangre (en cc) extraida para
laboratorios por peligro de anemia del recién nacido.

Ambiente térmico:

El mantenimiento de un ambiente térmico neutral es esencial para el 6ptimo
crecimiento. Eltraslado a un bassinet ha de ser
efectuado alrededor de los 1700 gramos, si el recién nacido no participa en el
programa Canguro. Infantes pequefios para edad gestacional pueden ser
trasladados al bassinet con pesos inferiores.

Alimentacion

Recién nacidos mayores de 34 semanas de gestacion, usualmente pueden
succionar su alimento directamente del pecho de su madre o del biberén. Un
suplemento con vitaminas A, C y D mas Flior ha de ser agregado cuando toleren
completamente su formula o lactancia materna (Trivi-Flitor 0.5 cc cada 24 horas, por
lo menos durante 6 semanas).

Monitoreo de retinopatia:

Si el recién nacido ha recibido tratamiento con oxigeno ha de efectuarse examen
de fondo de ojo antes de ser egresado, para evaluar la presencia de retinopatia.
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Condiciones para egreso.

Para que los neonatos puedan egresar deben de pesar un minimo de 1800
gramos (salvo los que se encuentren en el programa Canguro), tolerar bien su
alimento, ganar peso y ser capaces de mantener su temperatura dentro de 36.5 a
37.5° centigrados. El hematocrito ha de ser satisfactorio (no menos de 40 %), todo
prematuro que egresa se le dara receta de hierro (a base de sulfato ferroso, 4 mg/
Kg/dia de hierro elemental, iberol o Ferrinsol en gotas).

El resumen de egreso ha de estar incluido dentro de ia histona del Recién
nacido al momento del alta, para facilitar su seguimiento.

Salvo indicaciones especiales todo infante prematuro o de bajo peso al nacer ha
de ser citado a a clinica de seguimiento dentro de los 15 a 21 dias posteriores a su

egreso.
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X. PROBLEMAS METABOLICOS

EN EL RECIEN NACIDO

A. Hipoglucemia

DEFINICION:

Glucosa sanguinea menor de 45 mg % , independiente del peso y/o la edad
gestacional, asi como el tiempo de vida
Infantes con glucosa sanguinea infenor a 60 mg % requieren observacion continua y
/ o tratamiento

FACTORES DERIESGO:

Hijo de madre diabética
RNs Pequeiios para Edad Gestacional(PEG)
RNs Grandes para Edad Gestacional (GEG)
Prematuros (< 37 semanas)
RNs con problemas infecciosos
RNs asfixiados o con stress al nacimiento (sufrimiento fetaf)
Gemelos
Enfermedad Hemoliticadel RN
Policitemia
Hipotermia (stress por frio)
varnos
-  Sindromede Beckwith-Weideman
- Anomaliasendocnnas
-  Hipopituitansmo
- Hipoadrenalismo
-  Hipoparatiroidismo
- Post-exanguineotransfusion
-  Sindromes de supresion por drogas
- Tumores

Medicamentos utilizados porla madre
- Terbutalina
- Propanolol

SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES:

- Tremor

- Letargia

- Apnea

- Cianosis

-  Hipotermia

-  Convulsiones
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LABORATORIOS DEAYUDADIAGNOSTICA:

-  Destrostix
- Glucosasanguinea

MANEJO:

1 Recién nacido a nesgo con glucosa inicial normal

- Destrostixal nacimiento y antes de cada comida hasta las 24 horas de vida

- Laalimentacién ha de iniciarse durante la primera hora de vida si las
condiciones del paciente lo permiten (idealmente LACTANCIA MATERNA)

- Sielreciénnacido desarrolla sintomatologiaosi destrostix menorde 45 mg
% inmediatamente obtener glucosa sanguinea para confirmar e iniciar el
siguiente tratamiento

2 Recién nacido con hipoglucemia asintomaticos

- Glucosa sanguinea entre 30 - 45 mg%

Dependiendodel estado clinico del paciente imciar LACTANCIA MATERNAY/
o formula, o Solucién D/A al 10 % 1V para 24 horas a razén de 80 cc/Kg/dia

-  Glucosa sanguinea menor de 30 mg%
-  Bolus de solucion D/A al 10 % a raz6n de 4 cc/Kg /dosis seguido de

- Solucibnde mantenimiento D/A al 10% arazénde 80-100 cc/Kg/dia (esta
solucidon hade ser descontinuada paulatinamente conforme la ingesta
orales adecuadamente tolerada)

* seevaluarannivelesde glucosa con destrostixcada 15 minutos hastaquesea
estable (> 60 mg %)

* sl no mejora en tres evaluaciones consecutivas (45 minutos), aumentar
concentralcmn deglucosahastael 15 % porvia penfénca ohasta 50 % por
viacentra

3 Recién nacido con hipoglucemia sintomaticos

-  Obtenerinmediatamente una valoracion de destrostixy glucosasanguinea

- Bolus de glucosa IV al 10 % a raz6n de 4 cc/ Kg / dosis
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B. Hipocalcemia

Solucién de mantenimiento de glucosa al 10 % arazén de 80 - 120 cc/Kg/dia.

Control de destrostix cada 15 minutos hastaque se  normalice (rango de 60 -
90 mg %).

Si no mejora en 45 minutos (3 evaluaciones) aumentar progresivamente la
concentracion de glucosa en la solucién 1V (hasta 15 % periféricamente y 50 % por
via central).

Recién nacidos hipoglucemicos que no responden a tratamiento:

Recién nacidos que no responden a los incrementos en las concentraciones de
glucosa endovenosa:

Iniciar Hidrocortisona 5 mg/Kg/diaen 2dosisy mantenerladurante porlomenos
5a7dias. ESTE TRATAMIENTONODEBEINICIARSE SINELVISTOBUENO
DEL NEONATOLOGO o JEFE DE LLAMADA.

Hipoglucemiareactivao secundaria:

Puede ocurrir si la fuente de glucosa se suspende bruscamente, por ello se
recomienda unadisminucién gradual de 5 gramos pordia de D /A conforme seva
incrementando la ingesta oral.

CONSIDERACION ESPECIAL.

Nunca debe esperarse a que el nifio esté sintomatico para tratarlo. Esto aumenta el
riesgo de secuelas neuroldgicas.

DEFINICION:

Calcio sérico total menor de 7 mg % (se reconoce que algunos prematuros

tienen calcio sérico total menor de 7 mg % con fraccion ionizada normal).

FACTORES DE RIESGO:

Prematuros.

Pequeiios para Edad Gestacional (PEG).
Hijo de madre diabética.

Asociado a Hipomagnesemia.
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-  Diuréticos (furosemide).

- Post-Asfixia.

- Post administracion de bicarbonato de sodio u otros alcalis.

- Post-exanguineotransfusion.

- Infantes con problemas metabolicos o respiratorios producidos por hipoxia o
cambios rapidos del pH.

- Infantes con funciéntubularrenalinmadura (férmulas derivadasde leche de vaca

con alto contenido de fésforo).
-  Hipoparatiroidismo transitorio en hijos de madres hipertiroideas.

SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES:

La signologia y sintomatologia de hipocalcemia en el neonato es inespecifica. Los
sintomas mas frecuentes son:

- Apnea

-  Convulsiones

- Imitabilidad

- Excitacién

LABORATORIOS DEAYUDADIAGNOSTICA:

Niveles de calcio sérico.

MANEJO:
1. Preventivo:

Todo RN prematuro o0 menorde 2500 gramos ha de recibir:

- Gluconatodecalcio al 10 % arazénde 300 a 500 mg/Kg/ dia, en las soluciones
endovenosas 0

Lactatode Calcio 0.5 gr./Kg/dia, oralmente (tabletas hande ser machacadas
y colocadas dentro de la alimentacién del RN; 13 % de Ca. elemental).

2. Reciénnacido sintomatico:

- Gluconato de calcio al 10 % 0.5- 1 cc/Kg en bolus lento, con monitoreo
cardiaco (puede ocurrir bradicardia).

- Gluconato de calcio al 10 % de mantenimiento a razén de 500 mg/Kg/dia.
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Xl. APNEA

DEFINICION:

Apnea Cese de la respiracion por periodos mimmos de 20 segundos,
frecuentemente acompafiado de Cianosis, palidez, hipotomay bradicardia

Apnea obstructiva Es la ausencia de flujo aéreo acompafiado de movimientos
respiratorios

Respiracién penédica Secuencias frecuentes de pausas respiratonas seguidas de
respiraciones rapidas Sin evidencia de cianosis o bradicardia (los cuales pueden
ser normales en el prematuro)

Los episodios de apnea y respiracion penédica disminuyen conforme aumenta
la edad gestacional

ETIOLOGIAOFACTORES DERIESGO:
A Prematundad

B Inestabilidadtérmica
C Sepsis
D

Alteraciones metabdlicas
Hipocalcemia
Hipoglucemia

Hipermagnesemia

Hipo-Hipematremia
Errores congénitos del metabohismo

E Alteraciones cardiorespiratonas
Hipoxia
Acidosis
Persistencia de distress arterioso
Hipertensién
Anemia
Obstruccidn de la via aérea supenor
Neumonia - aspiracion
Sindrome de distress respiratono
Neumotorax

F Alteracionesdel Sistema Nervioso Central
Malformacion congénita
Convulsiones
Asfixia
Hemorragia intracraneana
Meningitis
Drogas (narcéticos maternos, analgésicos, anestesia)
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G. Enterocolitis Necrotizante
H. Reflujo Gastroesofagico

|. EnfermedadMuscular primaria

EVALUACION DIAGNOSTICA:

Historia y Examen Fisico

Drogas maternas

Sangrado materno

Riesgo de factores de infeccidn

Asfixia (intra-extra uterina)

Enfermedad Respiratoria (membrana hialina, neumonia)
Temperatura (de! paciente y ambiental)

Convulsiones

Dificultades al nacimiento

LABORATOR!OS DE AYUDA DIAGNOSTICA:

Recuento glébulos blancos

Calcio, Magnesio, glucosa

Gases sanguineos

Hemocultivo, puncién lumbar, urocultivo (si la condicion clinica sugiere sepsis).
RX (térax), serie gastroduodenal (si hay reflujo)

Buscardrogas en orina.

Laboratorios extras

Nivel sérico de amonio
Buscar metabolitos en orina
Electroencefalograma
Ultrasonido cerebral

TRATAMIENTO:

1. T(ata; causa desencadenante si existe (sepsis, reflujo, hipoxia, obstruccion via
aérea).

Controlarlatemperatura, (ambiente térmico neutral).

Estimulacion frecuente

Eliminarreflejos desencadenantes (succién, posicion).

Aminofilina.

- 5 mg/kg dosis de impregnacién

- 1.5-2 mg/kg dosis cada 6-8 horas

6. CPAP, ventilacion mandatoria.

nhwh
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Xll. ICTERICIA

DEFINICION:
Ictericia

Es la coloracién amarillenta de la piel
Hiperbiimubinemia

Valores de bilirrubina sénca indirecta por encimade 15 mg%

FACTORES DERIESGO:

- TORCH
-  VDRL positivo
- Drogas administradas a la madre
Sulfas
Salicilatos
Acido nalidixico
Oxitocina
- Labory eventos del parto (traumas, cefalohematomia, etc )
- Histona de hijos previos ictéricos
- Prematurez
- Incompatibihidad ABO
- IsoinmunizaciénRH
- Polcitemia
- Bajo peso al nacer

SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES:

- Coloracién amarnillenta en piel y membranas mucosas

LABORATORIOS DEAYUDADIAGNOSTICA:

Grupo sanguineo y RH de la madre y del nifio
Coombs indirecto - madre

Coombsdirecto - nifio

VDRL

Bilirrubinatotal y conjugada

Recuento de glébulos blancos
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MANEJO:

Entre el 40 al 50 % de los recién nacidos cursan con ictericia en los primeros
dias de vida. Los infantes a término usualmente desarrollan su pico de bilirrubina
hacia el 4 dia de vida y los prematuros hacia el dia 5 0 6 de vida. La ictericia que
ocurre en infantes antes de las 36 horas de vida requieren la basqueda de su
etiologia.

Los neonatos deben de ser examinados diariamente porictericia. La ictericia
es visible clinicamente en una parte del cuerpo descubierta a niveles de bilirrubina
de 5 mg %. Las membranas mucosas se encuentran amarillas a niveles de
bilirubina de entre 8 a 10 mg %. No esperar hasta que las escleroticas se
encuentren ictéricas para obtener un valor de bilirrubina. Entoda nota de evolucién
incluir la fecha y hora del progreso de la ictericia en el RN y de cuando fue por
primera vez observada ya sea por el médico y/ o la enfermera. Examinar al
neonato poredema, petequias, hepatoesplenomegalia, equimosis, historiade la
alimentacién (ingesta, ganancia de peso), control de temperatura, estado
neurolégico.

CAUSAS DEICTERICIAY MANEJO:

1. Isoinmunizacion:

Incompatibilidad de Rh--Factores de incompatibilidad.

Ejemplo: Madre A- y el RN A+, con Coombs +.

Resultadosde laamniocentesis (Unicamente en bebés conincompatibilidad de Rh
o de grupos menores) pueden ser positivas y deben de ser interpretadas de Ia
siguiente manera, segun la curva de Lily:

Zonal Bebé no afectado.

Zona ll Bebé con eritroblastosis, pero el grado de afectacion es
indeterminado.

Zona lll Eritoblastosis severa y candidato a una exanguino trans

fusiéoninmediata al nacimiento.

Minimo de estudios adicionales:

Recuento de glébulos rojos nucleados.
Recuentode reticulocitos

Morfologiade glébulos rojos (frote periférico).
Recuento de plaquetas.
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2. Incompatibilidad ABO - Incompatibilidad de grupo sanquineo:

Madre tipo O, RNtipoAo B
Madre tipo A, RN tipo B
Madre tipo B, Rntipo A

Minimo de estudios adicionales:

Recuento de giébulos rojos nucleados.
Recuento de reticulocitos.

Morfologiade glébulos rojos (frote Periférico).

Recuentode plaquetas.

Diferenciacion entre isoinmunizacidon RH e .icompat b lidad ABO

Signos IsoinmunizaciénRh Incornpatibilidad
ABO

Anemia + +

Ictericia Primeras 24 horas 48 horas

Esferocitosis +- +

Coombs positivo 100% No siempre

Trombocitopenia + +-

Aumento de los

glébulos rojos

nucleados + +-

Aumento reticulocitos + +-

Hepatoesplenomegalia + +-

Primer RN afecto raro usual

+- = Puede 0 no estar presente

+ = Estapresente

3. Infeccidn viral o bacteriana, Positiva 0 sospecha en la madre y/o el niflo.

a. Infeccién Bacteriana----> Ver norma de sepsis.

b. Infeccién Viral
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Estudios minimos:

VDRL

TORCH (idealmente en la madre IgG y en el RN IgG e igM).
IgM total inespecifica

Tiempo Protrombina y Parcial de Tromboplastina

Rx de Huesos largos y de craneo

Cultivos de orina y garganta para virus especificos.

Examen de fondo de ojo.
4. Policitemia_--—---—- > VERNORMADE POLICITEMIA.
5. Trauma:

Cefalohematoma, equimosis, hemorragia del sistema nervioso central, sangre
degltida, fractura.

Estudios minimos:

Conteode plaquetas

Tiempo de Protrombina y tiempo parcial de tromblopastina
Sangre en heces y orina

Apt

Rx para fracturas

Puncién Lumbar si se encuentra indicado

6. Retardodela evacuacion intestinal:

-----—> incremento de la circulacién enterohepatica.

Estudios minimos y manejo:

Chequear el nimero y tipo de evacuaciones (meconio, transicionales o lacteas).
Ordenaringestas tempranas
Dar jugo de ciruelas y lactancia maternatemprana

7. Oftras causas:

Drogas

Metabdlicas y Endocrinas
Genéticas

Lactancia matema
Hemoglobinopatias
Mecéanicas-—---> anomalias.
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TRATAMIENTO

La idea de tratar la ictericia en el recién nacido es pre-
venir Kemicterus, cuya mortalidad es de alrededor del 85 % y muchos de los
scbrevivientes quedan neurolégicamente afectados.

Fototerapia:

1.

S

No instituirla en recién nacidos a término hasta que la bilirrubina indirecta se
encuentra> 15 mg%.

Se iniciafototerapia en neonatos con peso < 2000 gr cuando el vaiorde bilirrubina
indirecta se encuentra en la mitad de! valor con el cual le toca ser exanguinado.

cjemplo. un RN de 1,500 gramos ha de ser exanguinado cuando los valores de
bilirrubina indirecta seande 15 mg %, porloque la fototerapia hads iniciarse cuando
este RNtenga valoresde 7.5 mg % de bilirrubina indirecta. Lafototerapia, utilizada
tempranamente en RN con incompatibilidad ABO previenen hasta el 90 % de las
exanguineotransfusiones.

Exanguineotransfusion:

Criterios para Exanguineo transfusion:

Al Nacimiento (usualmente debida a isoinmunizacién Rh, incompatibilidad ABO o

Qrupos menores):
Coombs directo del corddn positivo

Hemoglobina < 14 g/dl 0 Ht < 42 % (determinaciones efectuadas de sangre del
Wrr‘dén ;;ueden dar falsos valores bajos, debida a la dilucién con la gelatina de
arton).

Amniocentesis con valores en la zona |l de Liley.

LA PRESENCIADE 2DELOS 3CRITERIOS ENUMERADOS ANTERIORMENTE
SON INDICACION DE EXANGUINO TRANSFUSION INMEDIATA.

Signos clinicos: hepatoesplenomegalia, palidez, edema.

Historia previa de hermanos que requirieron exanguineotransfusion.
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A edades mayores:
1. Incremento de la bilirrubina indirecta mas de 0.5 mg/hora.
2. Rapida caida de la hemoglobina o del hematocrito.

3. Enneonatos atérmino restar 1 mg de 20 mg de bilirrubina indirecta por cada uno
de los siguientes factores presentes en la historia del RN:

Anoxia

Infeccion
Hipoglucemia
Hipotermia

Hemolisis
Hipoalbuminemia
Acidosis

Dificultad Respiratoria

Esto nos da el valor de bilirrubina indirecta al cual ha de efectuarse una
exanguineotransfusién. En neonatos prematuros iniciarlarestaen el valorde 18
mg % por cada uno de los factores anteriores.

4. Exanguinarneonatos atérmino a niveles de bilirrubina indirecta de:

- 10 mg% /12 horas de vida
-  15mg % /24 horas de vida
- 20 mg %/ a cualquier edad

Si es que existen factores agravantes de lesion de 1a barrera hematoencefalica
como descritos en el numeral 3.

5. Deterioro en el estado clinico del paciente: Letargia, hipotonia, disminucion del
reflejo de succion, pérdida del reflejo de Moro, arqueamiento, opistotonos,
E{_‘fﬂim? (PREVIA CONSULTA CON JEFE DE SERVICIO y/o JEFE DE

Qué sangre utilizar:

1. Enlaisoinmunizacion Rh:

Ejemplo1:

Madre: A negativo
Recién Nacido: A positivo
Coombsdirecto positivo

USAR SANGRE DEL TIPO DEL RECIEN NACIDO, CON FACTOR Rh NEGA-
TIVO--r-ememe- >ENESTE EJEMPLO USAR SANGRE TIPO ANEGATIVO PARA
LAEXANGUINOTRANSFUSION.
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En eritroblastosis fetal severa, el recién nacido puede ser falsamente tipificado
como Rh negativo, con un Coombs directo positivo, porque sus células rojas se
encuentran completamente recubiertas de anticuerpos. Las célulasrojas debende
ser lavadas en solucién salina y el factor de Rh ha de ser rechequeado; el infante
usualmente sera Rh positivo.

2. Enlincompatibilidad ABO:

Madre Infante

@ A

O B La mas severa
A B

8 A

AB HNoincompatibilidad

UTILIZAR SANGRE TiPQ DE LA MADRE Y CON EL Rh DEL INFANTE.

3. Silahiperbiirubinemia es de etiologiaindeterminada, usarsangre deltipoy Rhdel
mismo recién nacido.

4. Utilizar sangre de menos de 5 dias de haber sido extraida, preferiblemente de

menosde 48 horas. Sangresde masde 5diasde extraidatiene incrementado los
niveles de potasio y las células son mas fragiles.

Toda sangre utilizada para cualquier procedimiento (Exanguino transfusion, total o
parcial, asi comotransfusiones), ha de serevaluada porlo menos para: sifilis, hepatitis-

By HIV.
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Xill. POLICITEMIA

DEFINICION:

A Policitemia Hematocnto venoso supenor al 65%

ETIOLOGIAOFACTORES DERIESGO:

A. Transfusion placentanade entrocitos

Pinzamiento tardio del cordén

Ordefiode corddn

Transfusién materno fetal

Transfusion feto-fetal

Mantener al nifio por debajo de la madre en el parto

MAWN =

B Insuficiencia placentana

1 RNde bajo peso para su edad gestacional
2 Hiyodemadretoxémica
3 RNpost-maduros

C Otras causas

Hiyode madre diabética

Farmacos maternos, ) propanolol
Sindromede Dawn

Tirotoxicosis neonatal

Tnsomias 13y 18

Hiperplasia suprarrenal congénita

OB WN =

SIGNOS CLINICOS PRINCIPALES:

La mayoria son asintomaticos
Dificultad respiratona
Cianosis

Insuficiencia cardiaca
Letargia

Hipoglucemia

Disminucidn de la succion
Convulsiones

Trombosis de la vena Renal
10 Ictencia

11 Infartoscerebrales

12 Enterocolitis necrotizante

QOO OAWN-=

Protocolo de Manejo de las Pnncipales Emergencias Neonatales para Hospitales Regionales-Departamentales

47




13. Priapismo
14. Infartostesticulares

Los hallazgos clinicos mas constantes:

BhWN =

Aspecto pletérico
Letargia

Succion débil
Hipotonia

LABORATORIOS PEAYUDADIAGNOSTICA!:

Determinar el valor de Hematocrito en sangre capilar o venosa &n.

*

*

Todo recién nacido pletérico
Todo recién nacido con causa predisponente
Todo recién nacido con cualquier sintoma sospechoso

1. Efectuar hematocrito capilar y si es superior a 65% efectuar inmediatamente
hematocrito venoso periférico.

2. Cualquier hematocrito venoso superior a 60% hade ser vigilado.

TRATAMIENTO:

1. Exanguineo transfusién parcial a todo nifio que presente sintomas si hematocrito
venoso superior a65%.

2. Recién nacidos asintomaticos con hematocrito venoso entre 60 a 70% pueden ser
tratados por lo general solamente con liquidos endovenosos (80-100 mi/Kg/dia).

3. Paracalcularel volumen de recambio se utiliza lo siguiente férmula para llevar el

hematocrito a 55%

Volumen de recambio = volemia x (Hematocrito observado - Hematocrito deseado)
en mililitros (Hematocrito ocbservado)

Ejemplo:
RN 3 Kg, Hematocrito 75%, volemia 80 mixKg. para llevar hematocrito a 55%.
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volumen de recambio =80 ml x 3 Kg. x(_75-55 )
75

volumen de recambio = 240 x(_20 )
75

volumen de recambio = 240 x(0.27)

volumen de recambio = 64.8 mi.

El volumen usual de recambio es de 10-20 ml / Kg peso.
Como voiumen de recambio puede utilizarse:

*  Plasma fresco
*  Solucibénsalina

Protocolo de Manejo de las Principales Emergencias Neonatales para Hospitales Regionales-Departamentales

49




BIBLIOGRAFIA

1 Amaud, S K “Acute Renal Failure in the Neonate” Ped:iatr Chin North Am 29(4) 791-800 1982

2 Avery,GordonB Neonatology, Pathophysiology and Managementofthe Newbom 2nd Ed Philadelphia J B
Lippincott, Co 1981

3 Baumgartner,E T, Augustine, A and Steele, R W “Bactenal Meningitis in Older Neonates™ AmJ Dis Child
137 1052-1054 1983

4 BaylorCollege of Medicine, Department of Pediatrics Newbom Section Guidelines inthe Management ofthe
Neonate USA 1976

5 Blott, M and Greenough, A Neonatal Outcome After Prolonged Rupture of the Membranes Starting in the
Second Tnmester” Arch Dis Child 63 1146-50 1988

6 Brann,A W andDykes,F D “The Effect of Intrauterine Asphyxia onthe Full- Term Neonate” Clin Pennatol
4 (1) 145-159 1997

7 Brooks,J G “Apnea of Infancy and Sudden Infant Death Syndrome” AmJ DisChild 136 1012-1023 1983

8 Colonna, F et al “The Kangaroo-Mother Method Evaluation of an alternative model for the care of low-birth
weight newborns in developing countnies” J Gynecol Obstet 31 335-339 1990

g8 Cruz,J R andHanson,L A “Specific MilkImmune Response of Rural and Urban Guatemalan Womento Oral
Immunization with a Food Protein” J Pediatr Gastroenterol Nutr 5 (3) 450-454 1986

10 D'Souza, S W etal “Skin Temperature and Heart Rate Rhytms in infants of Extreme Prematunty” Arch Dis
Child 67(7) 784-8 1992

11 DiazRosello,J L, Estol, P yMartell, M Guias para la Orgamzacién y Normatizacion Basica de la Asistencia
Neonatal Clap, OPS, Publicacion CientificaNo 1028 Washignton,D C

12 Emery, S L, Scholey, S and Taylor, EM “Decline in Breast Feeding” Arch Dis Child 64 1989

13 Enzenauer, R W and Bass,J W “Initial Antibiotic Treatment of Purulent Meningitis in Infants 1 to 2 months
of Age” AmJ Dis Child 137 1055-1056 1983

14 Fok, T F et al Use of Perpheral Vassels for Exchange Transfusion Arch Dis Child 65(7) 676-678 1S90
15 Fulginitt V A “Treatment of Mennigitis in the Very Young Infant” AmJDisChid 137 1043 1983

16 (gar}l%g 0G and Rennie, J “Antibiotic Treatment of Suspected Neonatal Meningitis”. Arch Dis Child. 65 (1) 1-

17 Greco, L etal “Pulsatile Weight Increases in Very Low Birth \Weight Babies Appropnate for Gestational Age”
Arch Dis Child 65(4) 372-376 1990

18 Gross, S J and Stuart, M J “Hemostasis in the Premature Infant” Clin Pennatol 4(2) 259-297 1977

12 Harper, R and Yoon,J Anemia ard Hemorrhage “andbook of Neonatology Chicago Year Book Meacal
Publisher, Inc 1874

20 Hamison, C. J, Welch, D and Marks, M |. “Ceftnoxone Therapy in Pediatnc Patients” Am J Dis Child
137 1048-1051 1983

21 Hey, E N "Thermal Neutrality” BrMed Bull 31(1) 69-74 1975

50 Instiduto de Nutncién de Centro Aménca y Panama (INCAP)




22.Hey, E.N. “The Care of Babiesin Incubators”. In: GairdnerD. and Hull, D. (eds). Recent Advancesin Pediatrics.
London. Churchill, 171-216. 1971.

23.Hey, E.N.and Katz, G. “The Optimum Thermal Environment for Naked Babies". ArchDis Child. 45(241):328-
34.1970.

24.Hey, E. N.and O'Connell, B., “Oxygen Consumption and Heat Balance in the Cot-Nursed Baby". Arch Dis Child.
45(241):335-43.1970.

25. Klaus M. and Fanaroff, A. Care of the High Risk Neonate. Philadelphia. W.B. Saunders, Co. 94-112. 1979.

26.Klein, J. O.; Feiging, R. D. and McCracken, G. H. Informe del Grupo de Trabajo Sobre el Diagnostico y el Manejo
de la Meningitis. Pedriatr. 78(5) pt. 2. 1986

27.Kramer, M.S. “Determinants of Low Birth Weight Methodological Assessment and Meta - Analysis”. Bull WHO.
65(5):663-737.1987.

28. McClure, G. “The Use of Plasma in Neonatal Period”. Arch Dis Child. 64:1-2. 19889.

29.McCracken, G. and Mize, S. G. “A Controlled Study of Intrathecal Antibiotic Therapy in Gram-negative. Enteric
Meningitis of Infancy”. J Pediatr 89(1):66-72. 1976.

30.McCracken, G.; Mize, S. G. and Threlkeld, N. “Intraventricular Gentamicin Therapy in Gram-negative. Baciilary
Meningitis of Infancy”. The Lancet. 787-791. 1980.

31.McCracken, G. et al. Moxalactam Therapy for Neonatal Meningitis due to Gram-negative Enteric Bacilli. Jama
252(11):1427-1432. 1884.

32. Meissner, H. C. and Smith, A. L. “Pediatrics forthe Clinican”. The current status on Cloramphenicol Pediatrics.
64(3):348-356. 1979.

33. Meloni, T. et al. “Lack of Effect of Photo Therapy on Red Cell Riboflavin Status and on Glucose 6 Phosphate

Dehydrogenase Activity in Normal and G-6-PD Deficient Subjects with Neonatal Jaundice”. J Pediatr.
100(6):972-974. 1982.

34.Miranda, L. E. and Diveck, H. S. “Perinatal Glucose Homeostasis: The Unique Character of Hyperglycemia and
Hypoglycemia in Infants of Very Low Birth Weight". Clin Perinatol. Symposium onthe Tiny Baby 4(2):351-363.
1977.

35. Mog. Qégg al. “Temperature Instability During Nursing Procedures in Preterm Neonates”. Arch Dis Child. 65:783-
786.1
36. Neil, M. “Do We Need an Apgar Score”. Arch Dis Child. 67(7).765-6. 1992.

37. Nelson, J. D. “A Primer for Pediatricians on New Cephalosporin Antibiotics”. Arch Dis Child. 137:1041-1042.
1983.

38. Remington, J., Klein, J. Infectious Diseases of the Fetus and Newbom Infant. Philadelphia. W.B. Saunders
Co. 1981.

39. "Report of Working Group of the British Association of Perinatal Medicine and Neonatal Nurses Association in
Categories of Babies Requiring Neonatal Care”. Arch Dis Child. 67(7) 868-9. 1992.

40. Roberton, N. R. C. Manual de Cuidados Intensivos Neonatales. Barcelona. Ediciones Medici, S.A. 1984.

41, F;g&i)nson, J.: Moseley, M.J. and Fielder, A.R. “llluminance of Neonatal Units. Arch Dis Child. 65(7):679-82.

Protocolo de Manejo de las Principales Emergencias Neonatales para Hospitales Regionales-Departamentales {51




42.Siimes, M. A. and Jarvenpéi, A.L. “Prevention of Anemia and Iron Deficiency in Very Low Birthweight Infants™.
J Pediatr 101(2):277-250. 1982.

43. Steele, R. W. and Bradsher, R W. “Ceftriaxone for the Treatment of Serious Infections”. Arch Dis Child.
137:1044-1047. 1983.

44. Swi?gge, D.J. etal. “Rh Haemolytic Disease: Continuing Problem of Management”. Arch Dis Child. 65(4):365-
8. 0.

45. Tsang, R. C.; Steichen, J. J. and Braun, D. R. “Perinatal Calcium Homeostasis: Neonatal Hypocalcemia and
Bone Demineralization”. Clin Perinatol. Symposium on the Tiny Baby 4(2)385-405. 1977.

46. Upton, C.F.; Milner, A.D. and Strokes, G.M. “Episodic Bradicardia in Preterm Infants”. Arch Dis Child.
67(7):831-4. 1992,

47.Volpe, J. Neurology of the Newbom. 2nd. Ed.. Philadelphia. W.B. Saunders Co. 1981.
48. Walsh, J. K. et al. “Gastroesophageal reflux in infants: Relationto Apnea. J Pediatr 99(2):197-201. 1982.
49. Winchester, P.; Todd, J. and Roe, M. “Bacteremiain Hospitalized Children”. Am JDis Child. 131:753-758. 1977.

50. Welliver, R.C. and McLaughlin, S. “Unique Epidemiology of Nosocommial Infection in a Children’s Hospital".
Am J Dis Child 138:131-135. 1984.

51.Young, T.; Pharm, O. B. and Neofax, M. A Manual of Drugs Used in Neonatal Care. 5th Ed. Columbus, Ohio.
Ross Laboratories, 43216. 81992.

52 Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP)




ANEXOS




ANEXO A

INDICACIONES DE TRANSFUSION

La decisién de transfundir debe tomarse teniendo en cuenta la situaciéon del
recién nacido y sus necesidades fisiologicas

1 Recién nacidos con enfermedad respiratona ha de mantenerse elhematocnto por
encima de 40%

2 Recién nacidos con incompatibiidad ABO e isoinmunizacién RH no sometidos a
exanguino transfusién pueden presentar hemolisis prolongada y necesitar trans-
fusién vanas semanas después (4-6 semanas)

3 Niflos prematuros con valoresde hemoglobinade 7g/100 mi pueden encontrarse
bien fEstg concentracion de hemoglobina por si sola no constituye mdicacién de
transfusion

Recién nacidos prematuros en crecimiento pueden necesitartransfusion sitienen
una mala ganancia ponderal, apnea, taquipnea o rechazo del alimento

Silosreciénnacidos enfermos (sepsis, neumonia, diplasia broncopulmonar) estan
sintomaticos, se debe mantener hematocrito superior a 40%
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ANEXO B

PRODUCTOS SANGUINEOS YMETODOS DE TRANSFUSION

Concentrado de Hematies (células empacadas) puede calcularse asi

Peso x volemia (HT deseado- hemataocnito observado)

Hematocrito de 1a sangre a administrar

- el HT de las células empacadas es de 60-90%
- elmaximo a transfundir es de 10 mi/kg

Sangre total cuando exista pérdida aguda de sangre (20 ml/Kg)

Puede necesitarse exanguinotransfusién con células empacadas enrecién nacido
gravemente anémico, cuando la transfusién rutinana de volumen con sangre
completa necesaria para corregir Ia anema podria producir una sobrecarga
circulatona

MEDIDAS PROFILACTICAS DEANEMIADEL RNPREMATURO

Utihizar leche matema En caso de requenirse fOrmula artificial se utiizara una
féormula con escaso contenido de acido linoleico

Alas 8 semanas de edad dar un suplemento de hierro (4 mg/Kg dia como férmula
reforzada o como hemaoterapéutico)
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ANEXO C

LACTANCIAMATERNA

UN HOSPITAL AMIGO DE LA LACTANCIA MATERNA, ES AQUEL EN EL QUE
SE PONEN EN PRACTICA LOS “DIEZ PASOS HACIA UNA FELIZ LACTANCIA
NATURAL" De laDeclaracién conjunta OMS/UNICEF sobre la proteccion,
promocién y apoyo a la lactancia materna 1989

Lo siguiente debe ser la meta de nuestros hospitales, como aspirantes a la
categoria de Hospital Amigo de la Lactancia Materna, ya que con esta norma se
esta logrando el primero de los diez pasos siguientes

1 Disponer de normas por escrito relativas a la lactancia natural que sistematica-
mente se pongan en conocimiento de todo el personal de atencion de salud

2 Capacitar atodo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner
en practica esa norma de manera efectiva

3 Informaratodaslas embarazadasde los beneficiosque ofrece lalactancia natural
y la forma de ponerla en practica

4 Ayudaralas madres ainiciarlalactancia durante las 1/2 horas siguientes al parto

5 Mostrar a las madres como se debe dar de mamar y como mantener la lactancia
incluso si1 deben de separarse de sus hijos.

6 Nodaralos recién nacidos mas que la leche matemna, sin ningan otro alimento o
bebida a no ser que estén médicamente indicados

7 S§C|I|tar el alojamiento conjunto de las madres y los nifios durante las 24 horas del
ia

8 Fomentar la lactancia natural sin horanos cada vez que el nifio pida, tanto de dia
como de noche

9 Nodar al mito alimentado al pecho biberones, ni pepes

10 Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar
que lasmadres se pongan en contacto con grupos de apoyo asu salida del hospital

Con la finalidad de lograr una buena promocién de la Lactancia Materna es
importante contar con las siguientes normas.

A. Durante el periodo prenatal
B Durante el periodo del parto y puerpeno
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A. Durante el
Periodo
Prenatal:

B. Durante el
Periodo del
Partoy
Puerperio:

El personal de Salud deber4 onentar a la madre para que desde el embarazo
se prepare paradarlactancia

Paraellodebera

- Educaralamadre indicandole que [aleche materna es supenor a cualquier
otro alimento, tiene ventajas nutncionales, dietéticas, econémicas, anti-
infecciosasy emocionales

- Enseiarle adetectaranomaliasdel pezo6n, pezén corto, plano, umbilicado,
asi como enseiiarle ejercicios tendientes a acondicionario favorable-
mente

- Enseftarle alamadre en particular ala pnmigesta, ejerciciostendientes a
la formacion y endurecimiento de los pezones

El personal de salud debe indicar a la madre sobre la importancia del
incremento de los requenmientos nutncionalesy la necesidad de aumentaria
Ingesta de alimentos y abundantes liquidos durante el embarazo

El personal de salud debe promover la educacion permanente de lactancia
materna como un actividad individual o grupal, mediante la utihizacién de
técnicas participativas

El personal ha de eliminar de los servicios de salud toda propaganda que
desestimule |a lactancia materna o tienda a enfatizar el uso de biberén

Humanizar la atencién del parto

El personal de salud evitara lo que pueda afectar la lactancia materna
inmediatamente después del parto

Se colocara el nifio al seno inmediatamente después del parto y ese primer
contacto piel a piel debe ser dentro de los pnmeros 30 minutos de vida
cubnendo a ambos para evitar el enfnamiento

Los cuidados higiénicos y medicacion profilactica del recién nacido nodebieran
durarmasde una horay se reahzaran después del periodo de contacto piel a
piel con la madre

Se colocara al nifio con !2 madre en alojamiento conjunto inmediatamente
después del parto para favorecer la lactancia matemna

Se evitara uso de mamones, biberones y pacificadores (pepes), y no se
suministrara ni recomendara Dextrosa en agua o férmula lactea al recién
nacido, salvo indicacién médica
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7. Se ha de reforzar la confianza en la madre sobre su capacidad de lactar, se le
instruir4 sobre laformade produccién de leche, el vaciamiento total de los pechos
y de la necesidad de un ambiente de tranquilidad para amamantar.

8. Seinstruira a la madre en el sentido de que si desea planificar su familia utilice
métodosdiferentes alos hormonalesdurante lalactancia exclusiva, entendiéndose
porlactancia exclusiva inicamente alaleche maternasindarle agua, café, atoles
o cualquier otro liquido o solido.

9. Se educarad a la madre sobre las técnicas adecuadas para la iniciacion y
mantenimiento de !a lactancia materna, teniendo en cuenta que:

- La succién frecuente del nifio al pecho y la confianza en si misma de poderio
amamantar asegura una buena cantidad y secrecién de leche.

- Para favorecer !a producciéon de leche, la madre debe ingerir liquidos
abundantemente satisfaciendo su sed.

10. Seorientardalamadre adarel pecho alnifio cada vez que lo pida, a libre demanda
tanto de dia como de noche.

11. Seenseilaray velara poria extraccién manualde leche y el suministrode lamisma
alrecién nacido cuandola madre sea separada del nifio por cualquierrazén médica
que justifique dicha separacion.

12. Sevelaraporelfuncionamientode lactariosde leche humana, aplicandolas normas
especificas.

13. Se facilitara ia creacion de grupos de apoyo a la lactancia materna y referira a los
mismos a las madres.

Se considera inadecuado (inaceptable) con relacion a la proteccion, fomentoy
apoyo de la lactancia materna dentro del servicio de recién nacidos lo siguiente:

a) Publicidad dentro de los servicios de los siguientes productos:

-  FormulasInfantiles

-  Productos lacteos o no lacteos presentados como complementarios para
lactantes.

Cereales

Jugos u otras bebidas.

Compotas

Lechesde seguimiento

Biberones

b) Reparticién (obsequio) de muestrasde férmula o alimentosinfantiles alasmadres
y sus familias.

c) Quelasmadresdereciénnacidos salgandelhospital con recetade alguna formula
infantil, salvo autorizacion expresa del Jefe de servicio.
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La madre no deberiatomar ningtin medicamento durante el periodo de
lactancia. Sin embargo, en caso indispensable pueden tomarse con precaucion los
siguientes medicamentos que, segiin la Academia Americana de Pediatria, son

compatibles con ia lactancia materna.

Ref. Committee on Drugs. American Academy of Pediatrics. The transfer of drugs
and other chemicals into human breast milk. Pediatrics 1983; 72:375-383.

- Acetaminofen

- Aldomet

- Ampicilina
Aspirina (uso moderado)

- Carbenicilina*

-  Cefoxitina*

- Cefalexina

- Cloroquina

- Codeina

- Digoxina

-  Eritromicina

-  Propoxifeno

- Tetraciclina

-  Atropina

Heparina
Hidrazalina
Insulina

Sulfato de magnesio
Metildopa
Meperidina
Morfina
Oxacilina
Penicilina V.
Tobramicina
Vancomicina
Ticarcilina
Trimetropin-sulfa

*  No existen datos disponibles de los posibles efectos adversos.
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Los siguientes medicamentos pueden sertomados por la madre que esta dando
de lactar inicamente bajo estricto control médico, con las precauciones siguientes
(idealmente monitorizar niveles en leche materna):

Medicamento

* Antihistaminicos que contienen
difenhidramina.

* (Cafeina
* Clorpromazina
* Clindamicina

* Efedrina

*  Fenobarbital

*  Gentamicina

*  Propanolol

* Tiroxina

*  Morfina

*  Sulfonamida

*  Teofilina

Efecto en recién nacido

Observar pordepresion

Iritabilidad, insomnio
Observarporsedacién
evaluar sangre en heces

Irritabilidad, llanto excesivo,
insomnio

Evaluarsedaciéno
iritabilidad

Evaluar sangre en heces

Observarpor bradicardia, hipoglucemia
odepresion respiratoria.

Evaluar funcién tiroidea en el nifio
Abolir para prematuros o infantes
enfermos. Para otros chequeartiempo

protombina.

Evitar en prematuros o bebes con
ictericia.

Irritabilidad
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Los siguientes medicamentos est4n completamente contraindicados durante la
lactancia matema:

Acido etacrinico Etretinato
Acidolisergico (LSD) Heroina
Anfetaminas Litio
Bromocriptina Mariguana
Cloranfenicol Metrotexate
Cocaina Metronidazol
Ciclofosfamida Fenciclidina
Ciclosporina Diasepam
Ciproeptadina Mebrobamato
Doxorubicin
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ANEXO D

LIQUIDOS -ELECTROLITOS -ALIMENTACIONEN
ELRECIENNACIDO

La siguiente es una guia general para la alimentaciéon en el neonato y sus
requenmientos hidncos Para neonatos con situaciones clinicas especiales (enterocolitis
necrotizante, insuficienciacardiaca congestiva, insuficiencia renal aguda, post-operatono,
etc ), se individualizara el manejo de liquidos y la alimentacién

El objetivo de la ahmentacion en el RN a término, en el sano como en el enfermo,
asi como en el prematuro, es la consecucidén de un desarrollo y crecimiento normales

Requerimientos energéticos e hidricos

Aliniciode la vida extrautenna, los requenmientos energéticos son alrededorde 60
- 7 5 kcal/kg/24 horas y de 110-130 kcal/kg/24 horas al final de la pnnmera semana de
vida

Lo anterior se logra conrequenmientos hidnicos (lactancia matemna y/o férmula) de
65-80 ml/kg/24 horas alinicio del pnmerdiade vida hasta 180-190 ml/kg/24 hcras al final
del 90 -100 diade vida Una forma sumamente practica de llenar progresivamente
estos requerimientos es de miciar con 60-65 mi/kg/24 horas el primer dia e iIr
aumentando, 15 ml’/kg/24 horas, hastallegara administrar 180-190 mi/kg/24 horashacia
el octavo o décimo dia de vida Lo anterior se refiere a ahmentacién enteral

Lalactanciamatemay las férmulas que habitualmente se emplean proporcionanla
siguiente distnibucién energética

Proteinas 15% de las kcal/dia
Grasas El 50-60% de las kcal/dia
Hidratos de carbono El 25-35% de las kcal/dia

Es importante el mantenimiento de esas proporciones, con [a finahdad de evitar
alteraciones metabdlicas

Requenmientos electroliticos

Sodio 2-3mEqg/kg/dia
Potasio 2 mEq/kg/dia
Cloro 2 mEg/kg/dia

Los cuales pueden seriniciados luego de las primeras 24 horas de vida si elrecién
nacido recibe solucionesi v
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ALIMENTACION ENTERAL:

Candidatos para la alimentacion por sonda:

a. Neonatos de menos de 32 semanas de edad gestacional, y todos aquellos
neonatos que no presenten un adecuado reflejo de succién, asi como los que
presentan unainadecuadadeglucion.

b. Es posible que algunos neonatos necesiten una combinacién de alimentacion
(succionado y por sonda).

Método:

a. Conlacabezadel neonato vuelta hacia un lado, colocar una sonda nimero 5 - 8
French a través de la boca. Se controla la colocacion de la sonda mediante la
auscultacion del estdmago.

b. Traslacolocaciéon de la sonda, se controla el residuo gastrico (por aspiracién del
mismo), se anota y se recoloca en la cavidad gastrica (esto evita complicaciones
metabolicas debido a la continuada extraccion de electrolitos y acido).

c. Se vierte una cantidad de liquido (leche) medida en una jeringa unida a la sonda
gastrica y se permite que gotee porgravedad. La alimentacion nunca se inyectaa
presién.

d. Avecessesuspendelasondaporencimadel neonato, entrelastomas para evitar
el reflujo y como via de escape del aire deglutido.

e. Cuandoseretiralasonda, debe hacerse pinzada paraevitar el goteode liquidoen
lafaringe.

f. Serecomienda cambiarlasonda como minimo cada 24 horas.

Los neonatos prematuros y a término con buen reflejo de succién deben de ser

alimentados al seno matemo.
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ANEXO E

EMERGENCIAS ABDOMINALES EN EL RECIEN NACIDO

DIAGNOSTICODIFERENCIAL:

A Vémitos

1

Fisiolégicos Los neonatos frecuentemente regurgitan durante los primeros
dias de vida Estos deben ser diferenciados de las lesiones anatomicas

Intestinal Obstruccion intestinal, acalasia, hernia del hiato, gastroenteritis
Voémitos tefiidos de bilis ha de sugenr obstruccion intestinal

Por trastornos metabdlicos Sepsis, aminoacidemias, galactosema, pérdida
de sal en sindrome adrenogenital, sindromes de abstinencia por drogas,
lesionesintracraneales

Malatécnica alimenticia

B Distensién Abdominal

Benigna Debida a hipotonia muscular (prematuros)

lleal disminucion de sonidos intestinales, Sepsis, hipoxemia, |
insuficiencta cardiaca congestiva, hipokalemia, drogas (atropina)

Liquido Pentoneal Sangre, trasudado, peritonitis, ascitis quilosa
Organomegalia

Obstruccién Intestinal Mecanica Atresia, Volvulos, estenosis, tapén
*meconial

C Dificultad Respiratoria

1

Hemia Diafragmatica

2 Atresia esofagica con o sin fistula
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D. Sangrado Gastrointestinal:

1. Deglucion de sangre materna: (durante el parto o por succion de senos
i%r_llgtados) es la principal causa de sangre en heces—-—> efectuar test de

2. DiatesisHemormragicas:

2.1. Deficiencia de vitamina K (enfermedad hemorragica del recién nacido).

2.2. Coagulacion intravascular diseminada (asociada con shock, asfixia o
sepsis).

2.3. Deficiencias especificas de factores de la coagulacion.

3. Lesiones especificas: Ulceras traumaticas del eséfago o del estbmago,
fisuras anales, Glcera péptica, enterocolltis necrotizante, lesiones miscelaneas
como: p6lipos, gangrena intestinal.

EVALUACION:

A. Historia familiar - historia de anomalias congénitas.

B. Historiamaterna- polihidramios, oligohidramios o drogas.

C. Historia del Parto - Asfixia, factores de riesgo de sepsis, anormalidades de la
placenta, trauma abdominal (extraccion de nalgas) drogas que produzcan ileo
(sulfato de magnesio).

D. Examen Clinico: VAmitos teriidos de bilis, sangre en las heces, abdomen
distendido o escafoideo, anoimperforado, eritemade la pared abdominal, pasode
meconio.

E. Laboratorio (basico parasintomatologia abdominal):

1.

&~ v N

Hematocrito, guaiyaco en heces, pH y sustancias reductoras.
Tension arterial, estado circulatorio y de hidratacion.
Rx de abdomen en posicién suspendida.

Test APT.
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Estudios complementarios:
- Electrolitos, proteinas séricas, magnesio.

- Estudios de coagulacion (TP, TPT y plaquetas)

-  Estudios definitivos para sospecha de lesiones anatémicas incluyen: Enema de
Bario y ocasionalmente serie gastrointestinal superior; estos estan contraindica-
dos en enterocolitis necrotizante.

MANEJO:

A. Si hay sospecha de sangrado intestinal o0 una emergencia quirargica, efectuar
tipificacion sanguinea, mantener sangre disponible todo el tiempo.

B. Prestarespecial atencion al estado circulatorio del paciente:

1. Pérdidas por sonda nasogastrica deben ser restituidas con solucién salina al
50% o solucién salina normal.

2. Pesarcomo minimodiariamente al paciente.

3. Monitorizar el hematocrito, electrolitos, nitrégeno de urea, creatinina (depen-
diendodel estado clinico del paciente y los medicamentos utilizados), especial
atencion a los niveles de potasio sérico.

4. Cantidades de liquidos hasta 150 cc/kg/dia pueden ser necesarias; albumina
puede seraiiadida a laterapéutica en etapastempranasde [a enfermedad en
situaciones clinicas asociadas con pérdida de proteinas de la circulacion.

5. Mediciones de pH capilar o arterial sirven como guias del deterioro o mejoria
del paciente.

6. Shock ha de ser tratado con expansores rapidos de volumen utilizando
cristaloides (solucidn salina, lactato Ringer), sangre o albimina al 25%.

7. Drenaje a gravedad a través de una sonda nasogastrica es una buena
alternativa en enfermedades que producendilatacion intestinal o que necesiten
reposo intestinal.

8. Antibi6ticos estanindicados en condiciones que conlleven perforacion intesti-
nal (peritonitis, enterocolltis necrotizante, neumonia, etc.).
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ANEXQO F

GLOSARIO DEMEDICAMENTOS MAS USADOS EN

MEDICAMENTO

ACETAMINOFEN

ACICLOVIR

AMIKACINA

AMOXICILINA

AMPICILINA

ANFOTERICINA-B

ATROPINA
BICARBONATO

CAPTOPRIL

CEFAZOLINA-

CEFOTAXIME

CIMETIDINA-
CLINDAMICINA

CLORAMFENICOL.:

NEONATOLOGIA

DOSIS

- 5 mg/kg dosis ¢/4-6 h
-15-30mg Kgdiac/8 h
X 10 dias

crema tépica, gotas

- 15 mg Kgdia ¢/12 h (<7 dias)
- 20 mg Kg dia ¢/12 h. (>7 dias)

-20-30 mg Kgdiac/8 h

- 100-400 mg Kgdiac/12 h
-imicio 0 1 -0 3 mg Kg dia
aumentardianamente 0 Smg kg
dia hasta alcanzar dosis maxima
de 1 mg/kg/dia

- O O1 mg Kg dosis

- 1-3 mg Kg dosis

- 0 5 mg/kg de inicio
0 1-1 mg/kg/dosis ¢/6-12 hrs

-50mgKgdiac/12h

- 150 mg Kg dia c/12 h (<7 dias)
- misma dosis ¢/8 h (>7 dias)

-10-20 mgKgdiac/8h.1v
- 15-30 mg Kgdiac/8-12 h

- 25-75 mg Kg dia ¢/6-8 h

VIA

p o -RECTAL

iv

Ivoirm

Ivopo

pPo,IvV
oim

1v ¢/12h

Iv,im,ET
v

v

po,iv,im

ivoim

po
v

IV 0p.0
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MEDICAMENTO

CLOROTIAZIDA:
CLOXACILINA:
COLESTIRAMINA:
DEXAMETOSONA:
DIAZEPAN:

DICLOXACILINA:

DIFENILHIDANTOHINA:

DIGOXINA:

DOBUTAMINA:

DOPAMINA:

EPINEFRINA:

ERITROMICINA:

ESPRIRONOLACTONA:

FENOBARBITAL.

DOSIS

- 20-40 mg Kg dia c/12 h.

- 50 mg Kg dia ¢/6-8 h.

- 240 mg Kg dia ¢/4-6 h.

- 0.5-1 mg Kg dosis ¢/12 h.
- 0.5 - 1.0 mg Kg dosis.

- 25 mg Kg dia ¢/6-8 h.

- 15-20 mg Kg dosis y luego
5 mg kg diac/12 h.

- prematuro: 10-20 ug/Kg/24 h.

3 dosis ¢/8 h. seguido de
4-8 ug kg diac/12 h.

- termino: 30 ug Kg/24 h.

3 dosis ¢/8 horas, seguido de
5 ug kg/dia ¢/12 h,

- 2-20 ug/Kg/minuto.

- 5-20 ug Kg/minuto

- Resucitacion:
0.1-0.5 ml Kg (dilucién
1/10,000) ¢/5 min.
PRN
- Infusion:
0.5 ug Kg minuto

- 40 mg Kg dia c/8-12 h.

- 1-3 mg Kg dia ¢/8-12 h.

- 15-20 mg kg dosis y
repetir 5 mg kg dia c/12 h.

VIA

p.o.
p.o.

p.o.

Lv.
i.v.oi.m,

p.o.

i.v.

iL.v. - p.o.

i.v.-p.o.

i.v.
EN INFUSION

R'2
EN INFUSION

iv.,, ET

i.v.

p.o.

p.O.

i.v.oim.
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MEDICAMENTO

FENTANIL:

FUROSEMIDE:

GENTAMICINA:

GLUCONATOCALCIO:

HIDRALAZINA:

HIDRATOCLORAL.

HIDROCORTISONA:

INDOMETACINA:

INMUNOGLOBULINA!

ISOPROTERENQL:

KAYAXALATE:

LIDOCAINA:

LORAZEPAN:

MEPERIDINA:

METILDOPA:

DOSIS

- 2-4 ug Kg dosis ¢/3-4 h.

- 1-2 mg Kg dosis ¢/6-12 h.

- 5 mg Kg diac/12 h.
<1500 gr.c/18 h.
<1000 gr. c/24 h.

> 44 semana ¢/8 h.

- 200-500 mg Kg dia

- 0.1-0.5 mg Kg dosis ¢/3-6 h.

méximo 2 mg Kg ¢/6 h.

- 25-50 mg Kg dia c/6 h.
-0.5-1% crema

- 2-8 mg Kg dia ¢/6-8 h.

- 0.2 mg Kg dosis ¢/12 h.
(3 dosis maximo)

- 400 mg Kg dosis
- 0.1- 1 ug Kg/minuto

- 1 g Kg dosis en 3-5 ml
de agua estéril

- 0.5-2 mg/Kg/dosis en 5 min.

¢/10 min. méximo 5 mg/dia
- 0.05 mg Kg dosis.

- 0.5 -1.0 mg Kg dosis
c/4-6 h.

- 2-3 mg Kg dosis ¢/6-8 h.

VIA

i.v.

i.v.,i.m., p.o.

iLv.oi.m.

i.v.-p.0.

i.v.-i.m.-p.o.

p.o.

p.o.

i.v.

i.v.
i.v.
p.O.
RECTAL
i.v.
i.v.
v, i.m.,,

p.o.

iL.v.-p.o.
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MEDICAMENTO

METOCLOPRAMIDA:

MORFINA:
NAFCILINA:
NALOXONE:

NISTATINA:

NITROPRUSIATO:

PANCURONIO:

PARALDEHIDO:

PENICILINA:

PIRIDOXINA:

PROPANOLOL:

PROSTAGLNADIONE:

RANITIDINA:
SOLUMEDROL

TEOFILINA:

TICARCILINA:

TOBRAMICINA:

DOSIS

0.1 mg Kg dosis
30 minutos antes c/comida

- 0.1 mg Kg dosis ¢/4 h.
50-100 mg Kg diac/ 12 h.
- 0.01-0.1 ug Kg dosis

- 1 ml cada 6 horas.
CREMATOPICA,

- 1-2 ug Kg minuto.

- 0.1 mg Kg dosis ¢/3-4 h.
- 150 mg Kg/dia c/4-6 h.
- 300 mg Kg dia ¢/4-6 h.
- 20 mg Kg hora.

- 100,000 u/kg/dia ¢/12 h.

- 50 mg dosis.

- 0.01-0.15 mg Kg dosis ¢/6 h.

maximo en 4 mg Kg dosis
- 0.25 mg Kg dosis c/6-8 h.

-0.05-0.1 ug Kg minuto
- 2mg Kg dosis c/12 h.

- 30 mg/kg dia ¢/6 h.

- 4-5 mg Kg (1a. dosis) y luego

1.5-2 mg Kg/dosis ¢/8-12 h.
100 mg Kg/dia c/12 h.

- 5 mg Kg dia ¢/12 h.

VIA

p.o.

i.v.
p.0., i.v..i.m.
iv. im., ET

p.o. tépico
gotas

i.v.

i.v.
tépico.

i.m.
RECTAL
i.v.

i.v., i.m.,
p.o.

i.v.

L.v.

p.o.

iv.

A2
i.v.-i.m.

i.v.-p.o.

i.v.~iLm.

iv.-i.m.
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MEDICAMENTO DOSIS

TRIMETROPIN- -TMP 3 mg Kg de carga,

SULFAMETOXAZOLE: seguida de 2 mg kg dia /12 h.
como mantenimiento.

VANCOMICINA - 20-30 mg Kg diac/12-18 h.i
<7 dias)

i.v.

i.m.

- 45 mg kg dia ¢/8 h. (>7 dias)

intravenoso

intramuscular

viaoral

endotraqueal

VIA

i.v.

i.v.-p.o.
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ANEXO G

METODO SOMATICO (B)

FORMA  Quu2mers, Bempmanmy ImIsin s Pemiar
de La Iy’ ) (-\
: D2 2R ¢
OREUVA 6. s G Soe
TAMARO de 7 PP B mm  EMreSytomm  ever fe tomm
La GLANDULA
MAMARIA \
0 o S5 Ve,
FORMACION  Smaea™™"  “aromm™  Cavsmm Carsmm’
Areold Usd ycnala Areold punteada Areola punteads
deL Borde no levantade Borde Levantede
PEZON ¢ -® @ / @ /
. O'IL Se 10‘11 45';
M as gruesa Gn.esa
TEXTURA Muy fina Fina Deacamacion  Grietas Superficales Gru
Gelatinosa Lisa SuperFmaL Descamacion en
DE PIEL ' / ! / D|5creta/ mar‘:sypies apergamnad/
1. O | kL J] LA 1 d|
o as aﬁ &cas teen 1 WTOS &N H on da )
gtES.IL,JESES S putgues :Ta 1/::11::? :- la % .!t:-::‘“ sy, lntcrnru ! 5‘:?, -vt:-:r

Surcos o» 4 antsror

s ?D 2y S =0
Sur-os —~ \l (==

N3y bgn Winsay o~ / :-_

o AN A A | / 2°

——

LA EDAD GESTACIONAL EN DIAS SE CALCULA SUMANDO
LOS PUNTAJES OBTENIDOS DE CADA PARAMETRO + 204
EL ERROR ESDE * 9,2 DIAS Y EL r=0,88.

Tomadode

Publicacion Cientifica CLAP-1016, pag 171, 1984

Haroldo Capurro Resumenesy Recomendaciones. Tecnologias Apropiadas en Pennatologia
Centro Latinoamencano de Pennatologia y Desamollo Humano.
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Adecuacion de Peso para Edad Gestacional
Centro Latinoamericano de Perinatologia

PESO AL NACER (gm)

5000

4003
P 010 0 36903826 3906

RS ETOR R . | P MO SN . - A
3000 sgog 2918 28

2529

19
2000_ N R R S AN s — by N RS i s R b S e T S BN A O BIRS 5048 B URRERHS WA IWHARS S

30 31 82 33 34 35 36 37 38 39 40
EDAD GESTACIONAL (semanas)

Pub. Cientifica CLAP 1202 (P. 194)

a y Panaméa (INCAP)

ric
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1| seuswepedeg-seeuoibey seejdsor eied sefejeuceyy seouebiews serdnuud Se| ep ofeueyy ep 0j020j0.

TABLA DE CONVERSION DE LIBRAS A GRAMOS

LIBRAS
0 p | 2 3 4 B 6 7 8 | 10 11 12 13 14
(o) 0 0 454 907 1361 1814 2268 2722 3175 3629 4082 4536 4990 5443 5897 6350
1 28 482 936 1389 1843 2296 2750 3203 3657 4111 4564 5018 5471 5925 6379
2 57 510 964 1417 1871 2325 2778 3232 3685 4139 4597 5046 5500 5953 6407
3 85 539 992 1446 1899 2353 2807 3260 3714 4167 4621 5075 5528 5982 6435
N 4 113 567 1021 1474 1928 2381 2835 3289 3642 4196 4649 5103 5557 6010 6464
5 142 595 1049 1503 1956 2410 2863 3317 3770 4224 4678 5131 5585 6036 6492
6 170 624 1077 1531 1984 2438 2892 3345 3799 4252 4706 5160 5613 6067 6520
7 198 652 1106 1559 2013 2466 2920 3374 3827 4281 4734 5188 5642 6095 6549
p/ 8 227 680 1134 1588 2041 2495 2948 3402 3856 4309 4763 5216 5670 6123 6577
- | 225 709 1162 1616 2079 2523 2977 3430 3884 4337 4791 5245 5698 6152 6605
10 282 737 1191 1644 2098 2551 3005 3459 3912 4366 4819 5273 5727 6180 6634
% | 312 765 1219 1673 2126 2580 3033 3487 3941 4394 4848 5301 5755 6209 6662
A 12 340 794 1247 1701 2155 2608 3062 3515 3969 4423 4876 5330 5783 6237 6690
14 369 822 1276 1729 2183 2637 3090 3544 3997 4451 4904 5358 5812 6265 6719
14 397 850 1304 1758 2211 2665 3118 3572 4025 4479 4933 5386 5840 6294 6747
S 15 425 879 1332 1786 2240 2693 3147 3600 4054 4509 4961 5415 5868 6322 6776
NOTA: 1 LIBRA 453.59237 GRAMOS

2 ONZAS = 28,349523 GRAMOS
1000 GRAMOS = 1 KILOGRAMOS

LOS EQUIVALENTES EN GRAMOS HAN SIDO REDONDEADOS AL INMEDIATO SUPERIOR CUAND EL PRIMER DECIMAL
ES IGUAL O SUPERIOR A 5.

EJEMPLO: PARA OBTENER EL EQUIVALENTE EN GRAMOS DE 6 LIBRAS Y 8 ONZAS LEA "6" EN LA ESCALA SUPERION
'Y "8" EN LA ESCALA DE LA COLUMNA IZQUIERDA Y AL LLEGAR A LA INTERSECCION ENCONTRARA 2,948 GRAMOS.
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INTRODUCCION

Estos protocolos representan una gufa para eltratamiento de las pacientes de los servicios de consulta externa,
labor y parto, y post parto del departamento de Obstetricia del Hospital General de Occidente San Juan de Dios,
Quetzaltenango El propdsito de estos protocolos es servir como un estandar en el manejo de las pacientes El
estandar es necesario para mantenerun nivel 6ptimode atencién en cualquieriugardonde se provee atencibn médica

El Hospital General de Occidente es un hospital escuela donde se forma constantemente recurso humano en
salud Esto implica que una atencién normatizada de los pacientes es necesana para un formacion 6ptima de los
estudiantes y residentes Los protocolos constituyen una pauta para el manejo de pacientes, sin embargo, no son
un substituto para un texto de medicina o una revisi6n meticulosa de las patologias

Este documento fue elaborado para todas aquellas personas que tienen la responsabilidad de atender a las
pacientes de estos servicios Enfermeras profesionales y auxiliares en enfermeria, médicos residentes y jefes de
obstetricia y estudiantes de medicina

Todos tenemos la responsabilidad de estar muy bien informados sobre los factores de nesgo, diagndsticos,
evolucion y tratamiento de las condiciones y enfermedades obstétricas para asi poderdar una atencién éptima a
nuestras pacientes Se necesita entonces que

1 Leatodos los protocolos antes de usarlos

2  Se familiancen con los medicamentos, sus dosis, vias de administracidn, efectos secundanos y antidotos (st
existen)

3 Usen su sentido comun en la toma de decisiones
4 Que consulten asuinmediato supenor, desde el puntode vista administrativo, de experiencia y conocimientos
5 Se ANTICIPEN alos problemas

6 Siempre recuerden que nuestras pacientes son seres humanos que merecen ser tratadas con respeto y
amabilidad y que necesitan ser informadas sobre su condicién y planes de tratamiento para ellas y sus bebes
en un dioma o palabras que puedan entender

7 Quetodas susactuaciones sean con responsabilidad, dedicacion, alta eficiencia, honradez profestonal, deseo
de superacion, respeto a la dignidad de Ia persona y de la vida humana
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I. CONTROL PRENATAL

Control Prenatal
Estandar

A. Definicidn

El control prenatal incluye las actividades de monitoreo, educacién a la em-
barazada, deteccién y tratamiento de patologias en formatempranay apropiada, con

el fin de obtener una madre y un recién nacido sanos
B. Elementos Basicos:
- Laprogramacion de visitas es de:

1-27 semanas = cada mes
28 - 35 semanas = cada 2 semanas
36 semanas-termino = cada semana

- Laboratorios de Rutina:

Pnmeravisita

- Hematologiacompleta
- Uroanalisis

- Examende heces

- Grupo sanguineoy Rh
- VDRL

-  Glicemiapreprandial

24-28 semanas
- Glicemia 1 hora post prandial

36 semanas

- Hematocrito
- Uroanalisis
- VDRL

- Informacién Esencial para la Historia de la Paciente:

- Fechade tltima regla (y calcular edad gestacionat)
- Edad

- Pandad

- Histonamédica

- Histonafamiliar (gemelos, diabetes, pre-eclampsia, anomalias congénitas)

- Histonade embarazos anterniores

- Presenciade nausea, vémitos, flujo vaginal, hemorragia, hidrorrea, movimien-
tos fetales, contracciones utennas, cefalea, vision borrosa, fosfenos, mareos,

dolor epigastrico, diarrea, dolor, edema (hinchazén).
(el altimo punto debe ser preguntado en cada visita)

- Parametros Fisicos Minimos a Evaluarse:

1a. visita:
- Examen fisico completo, incluyendo altura uterina

Instituto de Nutncién de Centro Aménca y Panamé (INCAP)




Cada visita:

- P/A

- Peso

-  AlturaoTamaiio Uterino

-  Frecuencia cardiaca fetal (>20s.)

- Presenciade edema

- Reflejorotuliano

-  Situacién y presentacion fetal (> 28 semana)

-  Oftros segun la historia referida en cada visita.

* Cadapaciente debe serexaminada porun médico residente/interno.
- Plan Educacional Basico parala Paciente:

1er. trimestre:
- Nutricibnadecuada
" - Signosde aborto
- Nauseas y vomitos
- Sintomatologiaurinaria

2do. trimestre;

- Nutricionadecuada

- Hemorragia o flujo genital

-  Trabajode parto prematuro

-  Rupturaprematurade lasmembranas
- Signosde pre-eclampsia

- Sintomatologiaurinaria

3er. trimestre:

- Nutricionadecuada

- Labornormal, rutinadel hospital

- Signosde pre-eclampsia

-  Hemorragia o flujo genital

- Trabajode parto prematuro

-  Ruptura prematurade membranas

- Partoanormal (podalico, gemelar, transversa, prolongado porvia abdominal).
- Sintomatologiaurinaria

Protocolo de Manejo de las Principales Emergencias Obstétricas para Hospitales Regionales-Departamentales 3




Factores de riesgo
durante el em-
barazo, sus efectos
potenciales adver-
sos y seguimiento
clinico

FACTORESDERIESGO| [ EFECTOS POTENCIALES

AEVALUAR

ADVERSOS PARA EL
EMBARAZO ACTUAL

PROGRAMA
CLINICO

A. FACTORES PERSONALES

Edad menorde 16
anos

Edad arribade 35
anos.

Domicilio muy leja-
no del hospital o
lugar de asistencia

Embarazonoplaneado
Pobre asistencia a la
clinica. Trabajo de
parto prematuro

Sindromede Down,

disfunciénfeto

placentaria.

Nacimiento en el camino
asfixia neonatal, hipo-

termia.

Consejos de salud,
diagnésticotemprano
detrabajode

parto prematuroy
referenciatemprana
Plan educacional
intensivo y repetitivo.

Consejos prenata-
les. Examenes de

funcioénfetoplacen-
taria, U.S.G.,
amniocentesis
genético.

Admisién programada
antes del inicio de la
labor.
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FACTORESDERIESGO || EFECTOSPOTENCIALES PROGRAMA
A EVALUAR ADVERSOS PARA EL CLINICO
EMBARAZO ACTUAL
B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Primigravida 30 Hipertensiondelem- Nitrogenode Urea,
afios 0 mas. barazo. Disfuncién y creatinina en
(si han concebido feto-placentaria. primera visita.
antes, pero han Examenesseriados
abortado debenin- de funcién feto-
cluirse). placentario.
Paridad de 5 o mas Disfuncidn feto-placen- Examenesseriados
(5 0 mas embarazos taria. Hemorragia de funcion feto-
arriba de 20 semanas post-parto placentaria.
Manejo activodel
tercer estadio de
lalabor.
Infertilidad con Ansiedad durante el Tranquilidad por
tratamiento médico embarazo. medio de un buen

control prenatal,
descartarembarazo
multiple,ectopico.
Evaluar USG.

Muerte Intrautero, Depende de la causa de Determinarlacausa

Muerte Neonatal. lamuerte: malformacion de la muerte en
fetal, prematuridad,dis- papeleta anterior.
funcién placentaria. Puede estarindicada

laevaluacion
feto-placentaria
TORCH, curvade
toleranciaglucosa.

Pequerio paraedad RN pequeiio para edad USG si UR en duda.

gestacional. gestacional. Puedenestar
Disfunsioén feto-pla- indicados los
centaria. examenes seriados

de funcidn feto-
placentariayde

crecimiento fetal.
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FACTORES DE RIESGO| EFECTOS POTENCIALES PROGRAMA

A EVALUAR ADVERSOS PARAEL CLINICO
EMBARAZO ACTUAL
Grande para edad Diabetes gestacional Curvadetolerancia
gestacional fetogrande, distocia, alaglucosaenel
trauma al nacer. embarazo, glicemia
pre y post prandial

(segin lo amerite),
cuidadointensivo

enlalabor.
Anormalidad fetal Malformacién congénita, Discutir con el neo-
desorden hereditario. natélogo antes de las

14 semanas, alfa feto
proteinaalas 14 sema-
nas. Consejogenético.
Evaluar USGyamnio-

centésis genético.
Anticuerpoen Incompatibilidad Rh Coombsindirectoen
embarazos previos u otrafeto-materna. elembarazotemprano
o Rh negativo. ya18,24,28,32y36
semanas. USG seriado
Hipertension/ Hipertension del emba- Estimarenla primera
Eclampsia razo, enfermedadrenal, visita: pesodela
disfunciénfeto-placen- paciente, fondode
taria. 0jo, creatinina, nitré-

geno de urea, acido
urico, proteinas en
orina, pruebade Gant.
Vigilar para signos

de pre-eclampsia.

Aborto espontaneo Incompetencia cervical Puede estarindicado
Trabajode parto Trabajode parto examenes seriados
prematuro. Sutura prematuro del cervix o sutura
cervical previa cervical. Diagnéstico
tempranodela
labor prematura o

dedilatacién cervical.

CesareaPrevia Ruptura Uterina. Ingreso programado
a término, discutirla
viadel nacimiento.
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proteinuriaendos
0 mas ocasiones no
estando embarazada)

Peso Materno abajo
100libras.

PesoMatermno arriba
150 libras .

Soplo Cardiaco.

feto-placentaria,
hipertension crénica.

Disfuncién
feto-placentaria.

Diabetes gestacional,
hipertension arterial.

Enfermedad cardiaca
asintomatica.

FACTORES DE RIESGO)( EFECTOS POTENCIALES PROGRAMA
A EVALUAR ADVERSOS PARAEL CLINICO

EMBARAZO ACTUAL

Hemorragia post Recurrenciadel Ingreso a hospital

parto, retencion problema. especializado para

de placenta. el parto.

Laborde menosde Nacimientoenel Ingreso antes del

4 horas. camino. Asfixia, inicio de la labor.

hipotermia neonatal.
. ANTECEDENTESMEDICOS

Hipertension/protei- Hipertensién enelem- Examenesde pre-

nuria. barazo, enfermedad eclampsialeve en

(P/Ade 140/90 0 renal, disfuncién la 1a. visita. Las

drogas hipotensores
pueden estarindicadas
Seguircondogas

hipotensoras si la
paciente las est§

tomando con buen
control de su
presién. Examenes
seriados de funcion
feto-placentaria.

Pueden estarindica-
dos los examenes
seriados de funcién
feto-placentaria,.
Consejos dietéticos

Consejos dietéticos
0 consulta con die-
tista, curva de tole-
rancia a la glucosa
en el embarazo,
nitrégenodeurea
creatininaenla
primera consulta.

Consulta con cardi6-
logo.
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FACTORES DE RIESGO
A EVALUAR

Enfermedad Crénica

Anomalias uterinas
incluyendo fibromas
uterinos.

Deteccién de otras
masas pelvicas.

D. HISTORIAFAMILIAR

Historia familiar
anormalidad fetal.

Historia familiar
diabetes

Detalles de tltima
regladesconocida

Hemorragiagenital
desde la altima regla

delaenfermedad en
el embarazo y vice -
versa.

Trabajode parto pre-
maturo, malas presenta-
ciones, degeneracion
deun fibroma,
amenazade aborto.
Hemorragia postparto.

Fibromasuterinoo
quistes avaricos.

Retrasodelcrecimiento
intrauterino.

Malformacion fetal.

Diabetes gestacional

CONDICIONES OBSTETRICAS CORRIENTES

Edad gestacional
desconocida

Embarazo molar, hemo-
rragiadel primertrimestre

- Amenazade aborto
- Aborto frustrado
- Embarazo ectépico

EFECTOS POTENCIALES PROGRAMA
ADVERSOS PARA EL CLINICO
EMBARAZO ACTUAL

Pueden haber efectos Plan de manejo ela-

borado por el obste-
tra, el médicoy el
neonatélogo.

Ultrasonido, reposo
y tocoliticos para
actividad uterina
aumentada, exa-
menesde funcién
feto-placentaria.

Ultrasonido.

Discutir con el neo-
natélogo antes de

Ia 14 semanas, alfa
feto proteina a las

14 semanas, consejo
genético, evaluar
USGyamniocentesis.

Curvadetolerancia
a la glucosa en el
embarazo.

Evaluaciénclinica

de edad gestacional
EvaluarUS

USG, hematologiay
uroanalisis, creatinina.

Estimar gonadotropi-
nascorioénicasenorina
Rayos X: torax (si
hay embarazo molar.
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FACTORES DE RIESG EFECTOS POTENCIALES PROGRAMA |
A EVALUAR ADVERSOS PARA EL CLINICO
EMBARAZO ACTUAL )
Leucorrea Rupturade Membranas Frote en fresco de
Infeccion al RN la secrecién y
cultivo, pruebade
arborizacion, prueba
de papel nitrazina.
Utero mas pequefio Muerte Fetal In-utero Ultrasonido o rayos X,
0 mayorque la Embarazo multiple, pruebade funcién
edad gestacional Molahidatitiforme, feto-placentaria,
por UR (hasta 20 s.) retardo del crecimiento estimargonadotro-
in-utero, abortofallido, pinas coridnicas
UR equivocada. en orina o sangre
(seriado)
Ausencia de movi- Dudarde las fechas de Doppler, USG o ra-

mientos fetales.

Hb. menorque 10

GRS%. RN de bajo peso. hierro sérico, acido
félico sérico, consulta
con hematélogo.
Suplementacién con
hierro y vitaminas.

Pobre gananciade Disfuncioén feto pla- Examenes seriados

peso (menos de 1 centaria. de funcién feto- placen-

Ib/semana) después tariasino hay aumento

de la 30 semana, esperadoenlaaltura

perdidade peso uterina, recomendacion

(desdela Gltima dietética.

visita prenatal).

Gananciade peso Pre-eclampsia,embarazo USG, Curvatoleran-

excesivo. multiple, diabetes cia a la Glucosa,

gestacional. Examenesde pre-
eclampsialeve, Reco-
mendaciéndietética.

Proteinuria (mas Infecciénurinaria, Acido arico, urocultivo

de una cruz). enfermedadrenal, y uroanalisis, creatinina

UR, embarazomolar,
muerte fetal.

Anemia en elembarazo.

pre-eclampsia.

yos X.

Frote periférico,

y nitrégeno de urea.
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FACTORES DE RIESGO

A EVALUAR

EFECTOSPOTENCIALES

ADVERSOS PARA EL
EMBARAZO ACTUAL

PROGRAMA
CLINICO

\

Glucosuria.

Bacteriuria (masde
100,000 bacterias, en
urocultivo).

P/A arriba de
160/100.

Anticuerpos
Anti Rh

Uterogrande para
edadgestacional,
después dela 20

semana.

Utero pequefio para
edadgestacional,
noincrementoenla
alturauterina.

Exceso de liquido
amniético.

Cabezanoencajada
a las 40 semanas
enprimigestas

Bajoumbral renal,
diabetes gestacional.

Pielonefritis,
Trabajode parto
prematuro.

Hipertensién del emba-

razo, enfermedadrenal,

disfuncién feto-placen-
taria.

IsoinmunizacidonRh

Fetogrande, embarazo
muditiple, hidramnios,
dudarde edad gesta-
cional.

Dudarde edad gesta-
cional, disfuncién
feto-placentaria,
retardo del crecimiento
in-utero, 6bito fetal.
reposo.

Malformacion fetal,
labor prematura

Desproporcién
cefalopélvica
enlalabor

Glucosuriaenla
segunda muestrade
orina del dia, es
indicaciénde curva
detoleranciaa

la glucosa.

Antibidticoterapia,
nitrégenode urea,
creatinina.

Examenesde pre-
eclampsia severa,
examenes de funcidn

feto-placentaria,
reposo, evaluar

hospitalizacion.

Coombsindirecto
cada 4 semanas,
U.S.G. seriado.

Ultrasonido o
Rx.de abdomen,
glicemia

Utrasonido, exame-
menes seriadosde fun-
cion feto-placentaria
después de las 28
semanas, reposo.

Ultrasonido, Rx. de
abdomensimple.
Dependiendodel caso,
evalleingreso.

Nacimiento en hospi-
tal especializado.
Estimacion pélvica.
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FACTORES DE RIESGO) { EFECTOS POTENCIALES PROGRAMA

A EVALUAR ADVERSOS PARA EL CLINICO
EMBARAZO ACTUAL
Hemorragiagenital Placentaprevia, Ultrasonido, exa-
tercertrimestre desprendimientode menes de funcion
placenta. feto-placentaria,

reposo, evaluarhos-
pitalizacién. Hemato-
crito y hemoglobina

seriados, pruebasde

coagulacién.
Trabajode parto Parto prematuro. Ingreso hospital,
prematuro. paraterapia con
tocoliticos y
monitoreo fetal.
Mala presentacion Mala presentacién en La version cefalica
fetal (presenta- labor, distocia, ruptura externa puede estar
cién del feto des- uterina, prolapso indicada en algunos
pués de [a 34 de cordén. casos, descarte ano-
semana). malias congénitas,.
ingreso programado.
Educacién matema.

Adaptado del manual "An esquematic approach to antenatal care", 1983 del Dr. Boyd,
ProfesordelaUniversidad de Edinburgo.
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Embarazo
en Podalica

Embarazo
enTransversa

A. Definicién
Feto en situacién longitudinal presentando con las nalgas y/o los pies.
B. FactoresdeRiesgo

Anomalias congénitas (ejemplo: anencefalia).
Anomalias o tumores uterinos.

Trabajo de parto prematuro.

Placenta previa, embarazo muitiple, polihidramnios.
Gran multipara.

C. SignosClinicosPrincipales

Polo ceféalico ocupando el fondo uterino.
Movimientos fetales sentidos principalmente abajo del ombligo.

D. Laboratorios de AyudaDiagnédstica
U.S.G., Rayos X simple de abdomen.

E. Tratamiento - Manejo

QO Edad gestacional igual o mayor a 36 semanas:

a) Ultrasonido para confirmar edad gestacional, actitud de la cabeza
fetal, peso fetal y descartar anomalias congénitas.

b) Tacto vaginal cada semana; si cambios cervicales sugestivos de
parto préximo o segun nivel cultural y acceso al hospital, ingreso a
servicio de complicaciones prenatales.

c) Planeducacional sobreingresotemprano al hospital, la posibilidadde
un parto via abdominal y ejercicios  (rodilla- pecho), 3 veces al dia,
15 minutos cada vez.

QO Edad gestacional menos de 36 semanas:

a) Planeducacional sobre ingresotemprano al hospital, la posibilidad de
un parto via abdominal y ejercicios (rodilla - pecho), 3 veces aldia,
15 minutos cada vez.

A. Definicidon

Relélcién que guarda el eje longitudinal del feto con el eje longitudinal de la
madre.

B. FactoresdeRiesgo;

Prematurez, paredes abdominales débiles, polihidramos, placenta previa,
desproporcién cefalopélvica, embarazo miltiple, anomalia congénita uterina.

C. SignosClinicos Principales:
- Forma "transversa" del GUtero. La cabeza fetal esta localizada a un lado del

abdomen y las nalgas en el lado opuesto.
- Se presenta el hombro pero la pelvis esta vacia.

12
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Embarazo Gemelar

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica:

Ultrasonido - Rx simple de abdomen

E. Manejo-Tratamiento:

1 Edad Gestacional 32-36 semanas:

Control prenatal semanal
Educar a la paciente para que se traslade al hospital, al presentarse los
primeros signos de labor, o al romperse las membranas.

Edad Gestacional > 36 semanas:

Considerarlaposiblidadde prematurez: estimarla edad gestacionallomas
exacto posible. Sitiene edad gestacional menorde 36 semanas, citarpara
controles semanales.

Considerar la posibilidad de gemelos: examinar cuidadosamente el
abdomeny, si es necesario, realizar ultrasonido o Rx simple de abdomen.
Sihay gemelos, manejarlo como embarazo gemelar.

Considerar la posibilidad de embarazo abdominal: al realizarun examen
bimanual (vaginal-abdominal) se palpa el Gtero vacio separado del saco
gestacional. Sise encuentraunembarazo abdominal, esindicaciondeuna
laparotomia.

Si se descarta prematurez y gemelos, se debe explicar cuidadosamente
la situacién a la madre y hospitalizaria. Después de varios dias de
hospitalizacién se podra presentar una de dos situaciones:

* Una "posicion transversa fija": el bebé permanece siempre en la
misma posicién. Cualquieraque seala causa, un parto vaginainoes
factible. Programar CSTP electiva a las 38 semanas.

* Una"posiciébntransversainestable": el bebé cambia constantemente
Su posicion:

Si se diagnostica placenta previa, programar CSTP electivaalas 38
semanas o0 antes, en caso de hemorragia antenatal.

Si existe por otra lado polihidramnios, pared abdominal débil o
prematurez no detectada, un parto vaginal es posible. Para ello hay
que: 1) palpar el abdomen diariamente; 2) instruir a la paciente para
que reporte el inicio de los dolores del parto y/o ruptura de las
membranas.

A. Definicion

Embarazo con dos fetos.

B. FactoresdeRiesgo

Historia familiar, madre multipara aiiosa, induccién de la ovulacion.

Protocolo de Manejo de las Principales Emergencias Obstétricas para Hospitales Regionales-Departamentales | 13




C. SignoscClinicosPrincipales

Discrepancia entre la altura uterina y la edad gestacional por ultimareg!a en 4
o mas centimetros entre la 22 y 35 semana de edad gestacional. Aus-
cultacioén de dos focos fetales distintos.

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica

Ultrasonido - Rx simple de abdomen.

E. Manejo - Tratamiento

h)

-~

Suplementacién con hierro y acido félico

Control cada 2 semanas de la 20 a la 28 semana

Control semanal de |a 28 semana en adelante

Indicacion de interrumpir ocupacion laboral después de la 20 semana.
Recomendar que evite trabajos fuertes y que incremente su descanso
después de 28 semanas de gestacid

Glucocorticoides, dexametasona o betametasona 12 mg IM cada 24 horas
por2dosis, iniciarloala28 semanay semanalmente hastala 34 semana.
Ultrasonido seriado a la 20, 28, 34 semana buscando:

- Pesode cada feto

- Presenciade 1 0 2 bolsas

- Ubicacion y numero de placentas
- Presentaciénde cadagemelo

Ultrasonido a termino (38 semana) con perfil biofisico y todo los
parametros del inciso g).

Prueba de bienestar fetal cada semana empezando en la 34 semana.

14
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Il. HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO

Ordenes Estiandar '

deingreso

W N

9

Ingreso a labor y partos
Dieta, nada por via oral
Actividad, reposo absoluto en decubito lateral 1izquierdo o sermi fowller

Signos vitales ortostaticos, y después control estricto a cada 15 minutos Anotar
fo siguiente

4 1 Presion Artenal

4 2 Frecuencia Cardiaca Materna y Fetal

4 3 Presidn venosa central (segun lo amente el caso)
4 4 Frecuenciarespiratona

4 5Actividad utenna

Vigilar por

$ 1 Estado de conciencia
5 2 Estado de hidrataciéon
5 3 Cambios de conducta
5 4 Hipo-hipertermia

5 SHipo-hipertension

5 6 Taquicardia-taquipnea
5 7Hemorragiagenital

5 8 Distensi6n abdominal

Laboratonos

6 1 Hematologia completa (Ht, Hb, recuento)

6 2 Grupo Rh sanguineo

6 3 Quimica sanguinea y pruebas de funcién renal
6 3 1 Creatininay nitrégeno de urea
6 3 2 Sodio y potasio

6 4 Estudios de coagulacién sanguinea
6 4 1 Tiempo de protrombinay Tiempo parcial de tromboplastina
6 4 2 Recuento de plaguetas
6 4 3Fibnnogeno
6 4 4 Pruebade retracciéndel coagulo

Medicamentos Ninguno.

Especiales

8 1 Liquidos | V solucién salina o Hartman a 125 cc/hr (evaluar segln requen-
mientos de la paciente)

8 2 Sangre completa o células empacadas, segun perdida de la paciente con Ht
menor de 30%, y segtin la presion venosa central y la excreta urinana

8 3 Control estncto de ingesta y excreta y anotar cada hora

8 4 Sondafoley

8 5 Cateter por via intravenosa angiocat No 16-18

8 6 Diseccionde vena P R N controlde P V C cada 30 minutos, segiin caso

8 7 Oxigeno via canula nasal a 4 - 8 Iitros/minuto

8 8 Ultrasonido obstétrico

Presentar a jefe de itamada y posteriormente a jefe de servicio

10 Reportar cambios stat
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Hemorragia Antes A. Definicién

dela20Semana

Hemorragia del sistema reproductivo durante el embarazo antesde la20 semana.

B. FactoresdeRiesgo

Embarazo ectdpico, amenaza de aborto o aborto inevitable, trauma, tumores,
infeccion.

C. SignosClinicos Principales

Manchado hemorragico vaginal, como una menstruacidn o como una hemorragia
severa. También, puede presentarse como flujo vaginal de color café o castaio.
Puede acompaiiarse de dolor en abdomen bajo y signos de hipotension.

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica

Hematocrito, hematologia completa

Uroanalisis

Ultrasonido

Gonadotropinas corionicas en sangre o en orina (seriadas, cada 48 horas).

E. Manejo-Tratamiento

1.

Historia clinica completa, averiguando la fecha de la ultima y pendltima
menstruacion, el patrén de Ia hemorragia y la cantidad, la presencia y tipo de
dolor, la presenciade mareos o sintomas del sistema urinario. También, historia
de alguna infeccion del sistema reproductivo.

Examen meticuloso de los genitales externos y la vagina para descartar
trauma, infeccion etc.

Examen con espéculo investigando:

- La presencia de sangre o productos de concepcién en la vagina o en el
cervix.
- Lacondicién del cervix:
* abiertoocerrado
* presencia de cervicitis
*  visibilidad de productos de concepcidn.

Examen bimanualinvestigando:

- Condiciéndel cervix (abierto o cerrado);

- Tamaio, formay consistencia del ttero;

- Presencia de dolor y/o masas en los anexos.

Obtenerexamenes de laboratorio y estudios diagnésticos segun el caso. (Ver
Laboratorios de Ayuda Diagnostica)

Si el cervix esta abierto (aunque la paciente no haya expulsado ningun producto
de concepcion):

16 Instituto de Nutricién de Centro América y Panamé (INCAP)




Antes de[a 12 semana: Considerar aborto incompleto, aborto en cursoo
embarazo molar. La conducta en estos casos sera LEGRADO en la sala
de cirugia.

Despues de la 12 semana: Hay que pensar en incompetencia del cervix,
aborto incompleto o aborto en curso, 0 embarazo molar.

* Examen de ultrasonido. Un saco gestacional debe ser visible en un
embarazo normal a las 6 semanas de amenorrea y con un valor de
gonadotropinas coriénicas sanguineas igual o mayorde 6,000 MUI/ml.

* Lasgonadotropinas corionicas de la sangre doblan cadadosdias en
66% de los embarazos normales. Si el valor esta bajando o mantenién-
dose al mismo nivel, hay que pensar en un embarazo ectopico 0 un
aborto fallido. Debe descartarse un embarazo molar cuando los
valores de las gonadotropinas corionicas sean muy altas (mas de
100,000 MUI/ml sérico o mas de 1,000,000 Ul/litro urinaria).

*  Sise confirmaincompetencia itsmico-cervical, |a conducta es CER-
CLAGE.

*  Si es una amenaza de aborto, ingresaria y mantener tratamiento
expectante; si sintomas se intensifican, evacuar el utero. LEGRADO
despues de la expulsion o evacuacién de los productos de la
concepcion.

*  Sijexiste un embarazo molar ----> LEGRADO POR SUCCION en la
salade cirugia, con sangre disponible paratranfundir si es necesario.
Empezar infusion de oxitocina cuando aproximadamente 2/3 del
volumen del Gterc haya sido evacuado. Estar preparado para una
laparotomia de emergencia en el caso de hemorragiaincontrolable.

7. Sielcervixestacermrado ----> hay que descartarembarazo ectépico, amenaza
de aborto, aborto fallido y embarazo molar:

Examen de ultrasonido. Un saco gestacional debe ser visible en un
embarazo normal a las 6 semanas de amenorrea y con un valor de
gonadotropinas coriénicas sanguineas igual o mayorde 6,000 MUI/m.

Las gonadotropinas coridénicasde lasangre doblan cadadosdias en66%
de los embarazos normales. Si el valor esta bajando o manteniéndose al
mismo nivel, hay que pensar enun embarazo ectopico o un 6vulo fallecido.
Debe descartarun embarazo molarcuando los valores de las gonadotropi-
nas corionicas sean muy altas (mas de 100,000 MUI/ml sérico o mas de
1,000,000 Ullitro urinaria).

Si existe duda en el diagnésticode un embarazo ectépico o sila sospecha
de un ectoépico es alta —> LAPAROSCOPIA con resolucién segtin los
hallazgos.

La presencia de un utero con tamafo mayor de 12 semanas hace el
diagnostico de un embarazo ectépicoimprobable.

En elcasode undiagndstico de amenazade aborto, recomiende descanso
en cama sinrelaciones sexuales, y con seguimiento semanalmenteenla
clinica ambulatoria. Examenes seriados del hematocrito yde las gonado-
tropinas corionicas son utiles.

Si es un aborto fallido, el manejo es LEGRADO.

Siexiste unembarazo molar----> LEGRADO POR SUCCIONenlasalade
cirugia, con sangre disponible para tranfundir si es necesario. Empezar
infusién de oxitocina cuando aproximadamente 2/3 del volumendel utero
haya sido evacuado. Estarpreparado por una laparotomia de emergencia
en el caso de hemorragia incontrolable.
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Hemorragia A
Después de la 20
Semana

8. Si _existe_cervicitis, infeccién urinaria o signos de trauma externo ---—->
TRATARLOS con medidas locales o antibi6ticos apropiados.

Consideraciones Importantes

0 Recordarque una paciente puede perdermuchasangre poco a poco. Vigilar por
signos de hipovolemia ydar plan educacional a las pacientes para consultaral
hospital si presentan mareos, nausea, vomitos o0 desmayos.

O La clave de un buen tratamiento es el diagnéstico temprano. La clave del
diagndstico temprano es una alta sospecha clinica. Se debe PENSAR en
embarazo ectopico y molar cuando se presenta una paciente con hemorragia
antes de la 20 semanas de gestacion.

Definicion

Hemorragia del sistema reproductivo durante el embarazo después de la 20
semana. La hemorragia del sistema reproductivo debe ser considerada debido a
placenta previa o abruptio placentae hasta que se compruebe otra causa.

Factores de Riesgo

Placenta previa, abruptio placentae, trauma, tumores, infecciones, vasa previa.

Signos Clinicos Principales

Manchado hemorragico vaginal, como una menstruacién, ocomouna hemorragia
severa. También, puede presentarse como flujo vaginal de color café o castano.
Puede acompaiiarse de dolor en abdomen bajo y signos de hipotensioén.

Con placenta previa, usualmente no existedolory el utero se palpa blando. El peligro
principal de placenta previa es |la pérdida de sangre al inicio del trabajo de parto o
con contracciones antes del inicio de trabajo de parto verdadero.

En el caso de abruptio placentae, ademas de la hemorragia, el Gtero puede estar
doloroso y tenso como que si fuera una contraccién tetanica. Muchas veces hay
signos de hipovolemia (taquicardia, hipotension, nauseay vémitos, oliguria y hasta
el choque) sin que hayamuchahemorragia visible por fuera. Coagulopatias ocurren
en un 30% de los casos con un desprendimiento suficientemente severo para
causar [a muerte del feto. Liquido amni6tico del color de vino tinto sugiere el
diagnéstico de abruptio placentae.

Laboratorios de Ayuda Diagndstica

-  Hematocrito, hematologia completa con plaquetas
- Uroanalisis
- Ultrasonido

- Fibrinogeno, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de protrombina (en el
caso de abruptio placentae).

Manejo-Tratamiento:

1. Historia clinica completa, averiguando la fecha de la Gltima menstruacion, el
patron y cantidad de la hemorragia, la presencia y tipo de dolor, signos y
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sintomas que sugieran hipovolemia (nauseas, voémitos, mareos, palidez,
sudoracion), lapresencia o ausencia de movimientos fetales y sintomatologia
urinaria.

2. Examen meticuloso de los genitales externos para descartar trauma, infec-
cién etc.

3. Examendeultrasonido, buscando la ubicaciéndela placentaylapresenciade
coagulos retro-placentarios.

4. Si el ultrasonido demuestra una PLACENTA PREVIA o placenta de
implantacién baja:

-  Hospitalizacién con reposo absoluto en cama.

- Hemoglobina y hematocrito 2 veces por semana con transfusiones de
sangre para mantener el hematocrito mayorde 30%.

- Evaluacion del bienestar fetal diariamente con movimientos fetales
conftados 0 monitoreo fetal de NST, 0 2 veces por semana con un perfil
biofisico.

- Ultrasonidos seriados cada 4 semanasdocumentando el crecimiento fetal
y la ubicacion de la placenta.

- Nacimiento por cesarea cuando se presenten las siguientes condiciones:
Madurez de los pulmones fetales documentada poramniocentesis, O
Terminacion de 38 semanas, O
La presencia de hemorragia incontrolabie, O
Segun otraindicacion obstétrica o médica (ej: pre-eclampsia, eviden-

cia de compromiso fetal severo, etc.).

- Es necesario mantener disponible 1 0 2 unidades de sangre durante la
estanciade |la paciente en el hospital cuando sea posible, y siempre enla
sala de cirugia a la hora de la cesarea.

- Es necesario estar preparado para una atonia uterina (tener oxitocina,
ergotratey prostaglandinas ala mano) y parala posibilidad de una placenta
acreta (estar listo para hacer una historectomia de urgencia).

*

* * ¥

5. Siexiste dudadel diagnostico de una placenta previa, o si no esta disponible
un examende ultrasonido, debe detratarse a la paciente comoque sifuerauna
placenta previa. Alahoradeliniciodel trabajo de parto, hay que haceruntacte
vaginal para investigar si hay placenta cubriendo el cervix e impidiendo el
nacimiento del feto. El examen debe de efectuarse en la sala de cirugia con

todo listo para una cesarea de emergencia (anestesidlogo, enfermeras,
instrumentos abiertos y contados, sangre disponibie) y para manejar una
hemorraqgia severa (dos vias intravenosas, etc.). Este examen puede provocar

una hemorragia catastrofica si existe una placenta previa, y sélo si todo
estuviera listo para accién inmediata podra salvarse la vida de la madre y del
feto. Si no encuentra la placenta al hacer el tacto vaginal, puede dejar a la
paciente progresar con el trabajo de parto normal, siempre vigilandola por
hemorragia.

6. Sisediagnosticaun ABRUPTIOPLACENTAE segtn los hallazgos clinicos o
en el examen de ultrasonido:

- Hospitalizacién con reposo absoluto en cama.

-  Evaluacionrapidade la condicién materna, presencia de trabajo de parto
incluyendo signos vitales ortostaticos, examen del abdomen, medida de
laaltura uterina y la evaluacion de otras condiciones que posiblemente co-
existan (pre-eclampsia, hipertensién crénica etc.).

- Viaintravenosax2:de preferencia unadelas viasdebe sercentral en los
casos moderados 0 severos, 0 Si co-existe pre-eclampsia, hipertension
cronica, u otras patologias asociadas.
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Obtenerlos laboratorios (ver 6rdenes).

Colocarsonda Foley.

Oxigeno via canula nasal.

Evaluacién del estado del feto: esta vivo o muerto, hay sufrimiento fetal,

edadgestacional.

- Conun abruptio leve y un feto inmaduro, el manejo es conservador. Para

los demas casos, hay que efectuarel parto preferiblemente porviavaginal:

*  Amniotomia en todos las pacientes.

*  Monitoreode lafrecuencia cardiaca fetal y actividad uterina constan-
temente.

*  Conduccién con oxitocina cuando sea necesario, pero con cuidado(la
respuesta alaoxitocina puede serimpredecible, y hay un mayor riesgo
de ruptura uterina, especialmente en las multiparas).

* Cesarea para indicaciones obstetricas (sufrimiento fetal, falta de
progreso en el trabajo de parto). Dar plasma fresco congelado y
plaquetas alas pacientes con coagulopatiasy que van aseroperadas.

*  Transfusion agresivade sangre completa o células rojas empacadas,
utilizando como guias la excreta urinaria (mas de 30cc/hora) y la
presion venosa central (12-15cm/H20). (NO UTILICE la pérdida de
sangre observada como una guia de tranfusion. Esto casi siempre
desestimalapérdida verdadera de la paciente con abruptio placentae.)

*  Unmonitorcardiaco y la colaboracion de una intensivista son impor-
tantes cuando la paciente tenga una pérdida masivade sangre y/ouna
coagulopatia severa.

* Ofrascausas: otras causas obstétricas de hemorragia anteparto son:
vasa previa, hemomagiadel borde placentario, ruptura uterina. Causas
ginecolégicasincluye: carcinomadel cérvix, polipoy erosiéncervical,
tricomonas y varices vaginales.

F. Complicaciones

O PlacentaPrevia

1.

Hasta 15% de las pacientes con placenta previa tendra también una placenta
acreta. Es una causa de aita mortalidad, y en casi todos los casos una
histerectomia total es la tinica manera para salvar la vida de la paciente.

Abruptio Placentae

Cuando el diagnéstico clinico es claramente abruptio placentae, o en la
presencia de sufrimiento fetal agudo, no gaste tiempo valioso haciendo un
examen de ultrasonido. El ultrasonido no es un método diagnéstico muy
especifico ni sensiple en el caso de un abruptio placentae.

La causa principal de la muerte materna es el fallo renal debido a hipotension
prolongada. No hay que desestimarla cantidad de hemorragia oculta; unavia
intravenosa central o catéter tipo Swan-Gantz es esencial, asi como el
monitoreo estricto de la excreta urinaria.

Un desprendimiento de 50% es suficiente para causar la muerte del feto. Con
un feto muerto, la pérdida de sangre promedio es 2500 cc, y la posibilidad de
una coagulopatia es 30%. Estas pacientes necesitantransfusionesde grandes
volimenes de sangre para salvarles la vida. Una coagulopatia capaz de
producir Coagulacion Intravascular Diseminada se ve casi exclusivamente
cuando hay un feto muerto. Sin embargo, la coagulopatia se resuelve sin
tratamiento en un periodo de dias una vez que haya nacido el feto.
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4. Otrascomplicaciones son atonia uterinadebido a sangre en el miometrio (itero
de Couvelaire), y emboliade liquido amniético. Si hay sangre en el miometrio
pero el utero esta bien contraido, no hay necesidad de hacer una historectomia.

5. Retrasode crecimiento intrauterino es mas frecuente en los fetos de madres
con abruptio placentae. Estimaradecuadamente la edad gestacional antesde
hacer el plan de manejo.

6. Eneldiagnéstico diferencial se debe de considerar apendicitis, pielonefritis y
la ruptura del bazo.

G. Consideracionesimportantes

- Cuando se presenta un caso de hemorragia antenal, primero se debe decidir
sisetratade una emergenciaque requiere diagnéstico y tratamiento inmediato.
Si el sangrado vaginal o interno es abundante, o si esta con trabajo de parto,
entonces se trata de una emergencia.

- Lashemorragias antenatales son frecuentes. ldealmente todas|as pacientes
con hemorragias anteparto deben detenerun ultrasonido, pero esto no siempre
esposible. La pacientedebe serhospitalizada hastaque sedescarte placenta
previa u otra patologia seria.
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lll. ABORTO SEPTICO

Ordenes Estandar
deingreso

N

Ingreso a ginecologia
Dieta, nada por via oral hasta nueva orden
Reposo, absoluto en semi fowller

Signos vitales, control estnicto cada 30 minutos por 2 horas (después segtn
evolucién clinica) Anotar lo siguiente

4 1 TensiénArtenal

4 2Frecuencia Cardiaca

4 3 Temperatura oral (en su defecto axilar o rectal)

4 4 Presidn venosa central (segtin lo amente el caso)

4 5Frecuenciarespiratona

4 6 Ingesta y excreta de liquidos (cada hora)

Vigilar por

5 1 Estado de conciencia
5 2 Estado de hidratacion
5 3 Cambios de conducta
5 4 Hipo-hipertermia

5 5Hipo-hipertension

5 6 Taquicardia-taquipnea
S 7Hemorragia genital

5 8 Distension abdominal

Laboratonos
6 1 Hematologia completa (Ht, Hb, V/S, recuento y formula)
6 2 Grupo sanguineo y Rh
6 3 Quimica sanguinea y pruebas hepaticas
6 3 1 Creatinina, nitrégenode urea
6 3 2Glicemia
6 3 3Bilirrubinas
6 3 4 Transaminasas oxalacéticas y piruvica
6 3 5 Sodio, potasio
6 4 Estudios de coagulacion sanguinea
6 4 1 Tiempode protrombinay Tiempo parcial de tromboplastina
6 4 2 Recuento de plaquetas
6 4 3Fibnnogeno
6 4 4 Prueba de retraccién del coagulo
6 5 Hemocultivo (por lo menos 2 con intervalo de 15 a 30 minutos cada uno)
6 6 Frote penférico
6 7 Gram y cultivo de secrecion endocervical
6 8 Uroanalis y urocultivo

Medicamentos
a Antibiéticos

7 1PnmerEsquema
- Ampiciina1 gl V cada 4-6 horas O
Penicilina cnistalina n4n-2 millones Ul | V cada 4-6 horas,
S
- Clindamicina 900 mgs | V cada 8 horas O
Metromidazole 1 gl V statyluego500mg| V cada6 horas (pasario
en 20 minutos),

MAS
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- Gentamicina 3-5mg/kg/dial.V.dividido en 3 dosis. Primera dosis stat
yluego cada 8 horas (las dosisde mantenimiento seran readecuadas
con valores de creatinina).

7.2 Segundo Esquema:
- Ampicilina1gl.V. ¢/4-6 horas O
Penicilina cristalina 4-5 millones Ul |.V. cada 4-6 horas;
MAS
- Cloranfenicol 1 g1.V. cada 6 horas.

7.3 Tercer Esquema:
- Metronidazol 1g|l.V. staty luego 500 mg cada 6 horas (pasario en 20
minutos);
MAS
- Cefalosporinade tercera generacion.

7.4 Otros Esquemas:
-  Penicilina cristalina MAS Gentamicina.
- Cloranfenicol MAS Gentamicina.
- Clindamicina MAS Gentamicina.
Utilizando las dosis mencionadas arriba.

( Nota: w

Los antibidticos deberan ser evaluados alas 48:00 horas de haberse iniciado
para decidir su via de administracion y/o cambios de esquemas segun
evoluciénde la paciente.

b. Ouxitocicos:

- Oxitocina 20-25 U. en 500 ccde solucion Hartman. Iniciara 20-25 gotas
por minuto 1.V.

c. Profilaxis Antitetanica:
- Segun inmunizacién previa; Humanade 350- 500 U.I. O
Equina de 300 - 600 U.I.
ambas via sub-cutanea.

8.Especiales:

8.1 Liquidos I.V. solucién salina o Hartman a 125 cc/hr. (evaluar segan requeri-
mientos de la paciente).

8.2 Sangre completa o células empacadas; segln perdida de la paciente con Hit.
menorde 30%.

8.3 Contro! estricto de ingesta y excreta y anotar cada hora.

8.4 Sonda foley

8.5 S.N.G. mas succidn continua, seglin caso.

8.6 Catéter por via intravenosa angiocat No. 16-18.

8.7 Diseccion de vena P.R.N. control de P.V.C. cada 30 minutos, segin caso.

8.8 Radiografia simple y sentada de abdomen.
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10.

Presentar a jefe de llamada y posteriormente a jefe de servicio.
Reportar cambios stat.

Definiciéon

Un aborto sea provocado o espontaneo, donde los productos de concepcién y/o el
utero estan infectados.

Factores de Riesgo

Aborto provocado fuera del hospital, aborto incompleto ignorado.

Signos Clinicos Principales
- Fiebre

Dolor constante del abdomen bajo

Hemorragia vaginal con mal olor, purulencia

Salida de pus por el cervix

Signos de intentosde abortar: rasgaduras cervicales o vaginales, presenciade
un cuerpo extraio en la vagina o en el cervix, perforaciones en la vagina.

Laboratorios de Ayuda Diagnéstica

- Hematologiacompleta

-  Hemocultivox2

-  Gramy cultivo de secrecién endocervical
- Rayos X del abdomen simple y sentada
- USGpelvis.

Tratamiento - Manejo

- Ingresar a [a paciente al servicio de ginecologia séptica.

- MantenerdaN.P.O

- Obtenertodo los laboratorios y examenes radiol6gicos.

- Iniciar antibidticos de amplio espectro stat (ver 6rdenes de ingreso).

- Iniciar soluciones intravenosas con oxitocina (ver 6rdenes de ingreso).

-  Transfundir sangre completa o células empacadas segiin perdidas de la
paciente: si Hct <30% y/o sila paciente presenta hemorragia brusca.

- Darprofilaxia antitetanica

- Legrado uterino instrumental de 4-6 horas de iniciados los antibidticos y
oxitocicos.

Consideraciones Importantes (Pre-legrado)

QO Hayque manejar a estas pacientes con rapidez para evitar un shock séptico.
Iniciar los antibiéticos inmediatamente y si la paciente empeora hacer el
legrado inmediatamente (no esperar las 4-6 horas).

O Sienradiografia existen signos de perforacion uterina, cuerpo extraiio o si
cliﬂc?rPente la paciente se hadeteriorado se realizara histerectomia abdomi-
nal total.
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Ordenes Estandar 1.

para la Paciente
Post-Legrado

Dieta: nada por via oral por 4-6 horas, luego dieta liquida si evoluciona bien.
Reposo, relativo

Signos vitales: cada 30 minutos por 2 horas, si normal de rutina y anotar:
3.1 Tensionarterial

3.2 Frecuenciacardiaca

3.3 Frecuenciarespiratoria

3.4 Temperatura oral

Laboratorios: Hematocrito de control 6 horas post legrado.

Vigilar por:

5.1 Estado de conciencia
5.2 Estadode hidrataciéon
5.3 Hemorragia

5.4 Fiebre, dolor

5.5 Hipotensién

5.6 Taquicardia

Medicamentos:

6.1 Ergotrate 0.2 mg IM/p.o. cada 8 horas por 3 dosis.

6.2 Dipirona 500 mg IM cada 8 horas o0 acetaminofen 1 g p.o. cada 6 horas PRN
6.3 Continuar con los antibiéticos previamente elegidos.

6.4 Omitir oxitocina cuando haya terminado los primeros 500 cc de solucién con
oxitocina.

Consideraciones Importantes (postlegrado)

0 Si evolucién satisfactoria y excreta urinaria arriba de 30 cc por hora, retirar
sonda foley y evaluar egreso en 72 horas post-legrado uterino instrumental;
previa evaluaciénde frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension

O =volucion no satisfactoria, paciente contaquicardia, taquipnea, hipotensiony/
o febril; deterioro de la paciente; resistencia a antibiticos; oliguria; dis-
minucién acentuada de excreta urinaria - la conducta es:

-  Tratamiento médico, hidratacion

- Cambio de antibidticos segun sensibilidad de cultivo; si respuesta
favorable egreso en 72 hrs.
Sirespuestadesfavorable, evaluarhisterectomia mas salpingo-oforecto-
mia (si los anexos estan involucrados en el proceso infeccioso).

w1 Siempre vigilar por signos de shock séptico (ver protocolo de shock séptico).
£l tratamiento temprano de shock séptico es el punto mas importante para
salvaria vida de la paciente.
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IV. MUERTE FETAL INTRAUTERO

A. Definicién
La muerte intrauterina de un feto

B. FactoresdeRiesgo

Diabetes mellitus, abruptio placentae, anomalias congénitas, antecedente de
muerte fetal previa, hipertension artenal

C. SignosClinicosPrincipales

*  Ausencia de movimientos fetales _
*  Faltadeincremento en la altura uterina
* Ausencia de frecuencia cardiaca fetal

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica

- USG. Falta de actividad cardiaca fetal

- Rayos X Signo de Spalding (traslape de huesos craneos) Presencia de gas
en la circulacion fetal ~ Angulacion excesiva de la espina fetal.

- Amnhocfer':t?&s Extraccién de iquido café yturbio en unasituacién que sugiera
muerte feta

E. Tratamiento-Manejo

1. Que Haceren el Control Prenatal:

- Diagnéstico de certeza, confirmado por ultrasonido cuando sea posible y
siempre con consulta con el residente de 3er. afio o jefe de llamada,

-  Sinohay posibiidad de ultrasonido, tomarRx simple de abdomen, buscando
signos de la muerte del feto,

- Todos los laboratorios de rutina,

- Examenes completos de coagulaciéon sanguinea Tiempo de protrombina,
Tiempo parcial de tromboplastina, Recuento de plaquetas, fibnnogeno,

- Apoyoemocional

2. Que Hacer cuando el Utero Tiene Tamaiio Menor de 12 Semanas:

- Legrado de aspiracidn con anestesia general o local

3. Que HacerCuando el Utero Tiene Tamaiio de 13-19 Semanas:

Induccién de aborto con prostaglandinas (NOTA Elasma o las enfermedades
cardiovasculares contraindican el uso de prostaglandinas E2).

Colocartrestabletas de 3 mgde prostaglandina E2 (dinoprostona) en el fornix

ostenor. Mantener a la paciente acostada porlo menos una horadespues de
a colocacion de las tabletas Puede repetir la dosis cada 6 horas si es
necesano, hasta un maximo de 4 dosis.

Hacer un legrado utenno después de la expulsién de los productos de la
concepcién
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LOS EFECTOS ADVERSOS DE LAS PROSTAGLANDINAS: se podran
tratar con antiheméticos y antidiarreicos como:
a) antihemeéticos:
- Via oral, Metaclopromida 10 mg p.o. cada 6 horas.
- Via IM o0 IV, Nauseol (dimenhidrinato) 1 ampolla de 5cc (50 mg) IMo IV
cada 6 horas.
b) antidiamreicos:
- Bentogel (caolin, pectina) 1 cda. p.o. cada 6 horas.
- Pecticin suspension (caolin, pectina, sulfaguanidina, metilbromurode
homtropina) 1 cda. p.o. cada 4 horas.

4. Que hacer cuando el Gtero tiene tamaino mayor de 20 semanas:

Hay que presentar 2 opciones a la paciente:

a. Conservador, apoyo emocional, esperando trabajo de parto espontaneo
(evacuara espontaneamente despuésde 2semanas postmortem=-el75%,
después de 3 semanas postmortem = el 89%). Estudios de coagulacion
sanguinea semanaimente, con induccidn si hay alteracién en los estudiosde
coagulacién o si no ha empezado con trabajo de parto espontaneo a las 3
semanas postmortem.

b. Induccién al confirmar el diagnéstico:
- Induccién con oxitocina segdn protocolo de induccién.
- Sila pgimera induccion es fallida, al dia siguiente se efectuara otra
induccion.

Amniotomia s6lo con dilatacién igual 0 mas de 3cm y actividad uterina
establecida.

-  Si la segunda induccion con oxitocina es fallida, puede considerar la
induccién con prostaglandina E2 intravaginal (NOTA: El asma o las
Eg;ermedades cardiovasculares contraindican el usode prostaglandinas

Colocar una tableta de 3 mg de prostaglandina E2 (dinoprostona) en el
fornix posterior. Mantener a |a paciente acostada por lo menos una hora
después de la colocacién de latableta. Puede repetir la dosis en 6 horas
si es necesario. Oxitocina puede seriniciado 4 horas despuésde la tltima
dosis de prostaglandina si es necesario (ver abajo). Jamas utilizar
prostaglandinas y oxitocina juntos.

A los 3 cms. de dilatacion cervical, iniciar oxitocina segun el protocolo de
induccidn con oxitocina y no seguir con mas tabletas de prostaglandina.

LOS EFECTOS ADVERSOS DE LAS PROSTAGLANDINAS: se podran
tratar con antihemeéticos y antidiarreicos como:

a) antiheméticos
-  Viaoral, Metaclopromida 10 mg p.o. cada 6 horas.

- VialMo IV, Nauseol (dimenhidrinato) 1 ampolla de Scc (50 mg)
IM o IV cada 6 horas.
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b) antidiarreicos
- Bentogel (caolin, pectina) 1 cucharada p.o. cada 6 horas.

- Pecticin suspensidén (caolin, pectina, sulfaguanidina, metilbro-
muro de homtropina) 1 cucharada p.o. cada 4 horas.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES:

1. Cuando hay pruebas que indican coagulacion intravascular diseminada
(C.1.D.), consultarcon el jefe de llamada y el Hematologo.

2. Sipresente hemorragia y signos de C.I.D. NO EMPLEAR HEPARINA.
Unicamente: Medidas de sostén con sangre o plasma congeladofrescoy
vaciar el uteroinmediatamente, via vaginal.

3. Embarazo Gemelar: Siungemelo muere intrautero, puede causar C.1.D.
ya sea a lamadre o al gemelo sobreviviente. Cuando se ha producido la
muerte de un gemelo a término, debera provocarse el nacimiento del
gemelovivo. Silamuerte deuno fue prematura, hospitalizara la paciente
y vigilar semanalmente sus pruebas de coagulacién sanguinea. Al
presentaralteracionesenlas pruebasde coagulacion, debe interrumpirse
elembarazo.

4, Consejos para el Cuidado post-parto:
Determinar la causa de la muerte fetal, con objeto de aconsejar a la
paciente sobre los riesgos de recurrencia.
-  Proporcionar sostén emocional ala pareja.
- Losfetos nacidos muertos deberan tener autopsia y cultivos bacte-
rianos.
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V. DIABETES EN EL EMBARAZO

A. Definiciéon

Es la intolerancia a los carbohidratos provocada por el embarazo (diabetes
gegtac:onal) 0 un embarazo en una paciente con diabetes mellitus ya diagnosti-
cado

B. FactoresdeRiesgo

Histona familiar de diabetes, histona de diabetes gestacional en otro embarazo,
histona de un ébito fetal no explicado, nito mas de 8 1/2 libras al nacer.

C. SignosClinicosPrincipales

Macrosomia fetal, polihidramnios, glucosuna, polidipsia, polifagia, poluria, pérdida
de peso, infecciones repetitivas en el embarazo

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica

- Uroanalisis
- Ghcemiaen ayunas (nl 110 mg/dl) y 1 hora postprandial (nl 130 mg/di)
- Pruebade tolerancia glucosa de 3 horas
(nl ayunas < 110 mg/d|
1 hora < 190 mg/di
2 hora < 165 mg/d|
3 hora < 145 mg/dl)
- Ultrasonido

E. Manejo-Tratamiento

- Ingresar a la paciente al detectar la intolerancia a la glucosa para control
metabdlico, ajuste terapéutico, motivacién y educacion.

Conducta Hospitalaria (pre-labor)

1 Mantener la dieta por 2 dias y proceder a control metabdlico en el 3er dia
(gfllcemlaena unasy 2 horas postprandial) Glicemiaenayunashasta 110mg/
dl es aceptable Glicemia post prandial hasta 150 mg/dl es aceptable

2 Sicontrol metabdlico anormal, iniciar 10 unidades insulina NPH SC por la
mafiana Dependiendo del siguiente control metabdlico, ajustar la dosis
divididaen2tomasdianas Manejo conjunto con eldepartamento de medicina

3 Mantener control con gluocinta y cetonuria asi

Glucocinta Cetonuna Conducta

(+) Q) —

(+4) ) —

(+++4) ¢ 5UIC SC

(++++) ¢ 10UIC SC

©) Q) —

(sin sintomas de hipoglucemia)

Q) O] Efectuarglicemia
(consintomas de hipoglucemia) Dar azticar o D/A 50%
G (+) Dar 1 0 2 vasos de leche con azucar
(++++) +) Control de cetoacidosis

| C =Insulina Cnistalina
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Control de Cetoacidosis

Hidratacion: suero fisiolégico 1000 cc/1 hora, después 500 cc/hra hasta
glucosuria = ++ 0 glicemia de 250 mg/dl. Después de reducir la glicemia
pasar a suero Mixto S00cc/hr.

Insulina: 5 U |.C. IM cada hora (en casos graves iniciar 10 U IM. En caso
de hipotensién, utilizar via 1.V.). Este esquema se mantiene hasta
negativizarla cetonuria.

Laboratorios: Cetonuria yglucosuria cada hora. Glicemia, Sodio, Potasio
cada 4 horas.

Control en Consulta Externa

1.

DIETA - 30 a 40 kcal/kg peso ideal (ver Apéndice).

25% proteina, 45% carbohidratos (no de absorcion rapida), 30% grasa.
Se deben tomar 6 comidas al dia, 1a Gitima a las 23:00 horas.

CONTROLMETABOLICO

Glucosa en ayunas y 2 horas después de desayuno, almuerzo y cena.
Glicemia en ayunas hasta 110 mg/d! es aceptable.

Glicemia post prandial hasta 150 mg/dl es aceptable.

Si la dieta se mantiene:

* Reconsulta cada 2-3 semanas con control metabdlico.

Si la glucosa sanguinea tiene valores mayores a las referidas ----->
HOSPITALIZACION

LABORATORIOS: desde la 1a visita y cada 3 meses

orinay urocultivo

urea, creatinina

proteinuria

fondo de o0jo

hemoglobina glucosilada (Hb A1C) - valores deben de ser menorde 9%.

Conducta Obstétrica

1.
2.

Evaluacion clinica por los departamentos de Obstetricia y de Medicina.

Pruebade bienestarfetal cadasemanadespuésde la32semana. Ultrasonido
cada 4 semanas a partir de la 28 semana, investigando:

peso fetal

crecimiento fetal

tejido celular subcutaneo
presenciade anomalias
volumende liquido amniético
placenta: tamaiio y madurez
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3. Hospitalizaciéndespuésde la 34 semanay egreso hasta despuésde resuelto
elembarazo.

4. Entrabajode parto prematuro:

a.
b.

oo

Ver protocolo de trabajo de parto prematuro

Betamiméticos s6lo en pacientes internadas y compensadas y con
monitoreo frecuente de la glucosa sanguinea. Los betamiméticos puedan
causar hiperglicemia y cetoacidosis en las pacientes diabéticas.
Indometacinade preferencia en pacientes descompensadas.
Corticoesteroides en pacientes compensadas, hospitalizadas con control
riguroso de su estado metabolico.

5. Resoluciéondel embarazo:

a.
b.
C.

d.

e.

Producto con vitalidad preservada - parto a término espontaneo.
Feto maduro con vitalidad comprometida - resolver el embarazo.

Fetoinmaduro con vitalidad comprometida - inducirmadurez pulmonary
resolverel embarazo.

Embarazo de 37 semanas y arriba, con evidencia de macrosomia fetal,
resolver el embarazo.

No existe contraindicacién para el uso de oxitocina.

6. Control de Diabetes en el Dia del Parto:

a.
b.
C.

Suspender insulina NPH.
Suero glucosado 5% ofreciendo 150-200 gm de glucosa en 24 horas.
Administrar insulina cristalina SC cada 4 horas segun esquema:

Glucocinta Cetonuria Conducta
) ¢) D/A 50% 20cc |.V. +
1.C.5USCypedirglicemia
(+) ¢ [.C.5USC
(+4) ) .C.5USC
(+++, ++++4) ) .C,10USC
) +) D/A 50% 40cc |.V. +
I.C.5USC
(++4++4) (+) Control de cetoacidosis

7. Control de Diabetes Después del Parto:

En pacientes condiabetes gestacional el 1er dia de puerperio, mantener
dieta y control metabdlico segun esquema con giucocinta y cetonuria
prenatal.

En pacientes con diabetes no gestacional, mantener esquema fijo de
insulina cristalina asi:

En el 1erdia:

5 U SC antes del desayuno,

10 U SC antes del almuerzo,

10 U SC antesde la cena, y

5 U SC en refaccién de 23:00 horas.
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20 dia: Dieta de diabético

- InsulinaNPH 2/3 deladosis previa a el embarazo antes del desayuno;
-  Control porglucocinta;

- Referiral endocrinélogo o aldepartamento de medicina.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

1. Pacientescondiabetes nogestacional (Tipolo II)deben seraconsejadas
antes de concebir. Si ellas pueden tener un buen control metabglico antes
de concebir, la posibilidad de una malformacioén congénita sera mucho
menor.

2. Diabetes no complicada no es indicativa de parto temprano o Cesarea.

3. E! namero minimo de kilocalorias (kcal) necesarias para mantener un
embarazo en condicién sana es 1800 kcal.
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PACIENTE CON POTENCIAL DE INTOLERANCIA
A LA GLUCOSA*

GLICEMIA EN AYUNAS

NORMAL (< 110mg/dI) ANORMAL (> 110 mg/dl)
\'4 N4
PTG simplificada** 111-200mg/di  >200mg/dl

\'4 \ 4
NORMAL ANORMAL = gmermeseees=s PTG DIABETICA
130mg/di >130mg/di

v v
REPETIRA 28s. PTG NORMAL

A\
NORMAL ~=~=~= | =====- > ANORMAL REPETIR A 28s.
N4
DIABETICA

PTG = Prueuade Tolerancia de Glucosa
* Ver factores de riesgo
il 50 gm glucosa p.o.- glicemia 1 hora post ingestion
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VI. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
EN EMBARAZQO PRETERMINQ
SIN TRABAJO DE PARTO

Ordenes Estandar
delngreso

1

Ingreso al servicio de complicaciones prenatales (CPN)

Reposo absoluto en deciibito lateral izquierdo

Dietalibre.

Signos vitales. cada 4 horas y anotar = P/A, FcM, FcF, temperatura

Vigilar por:

Estado de conciencia
Actividadutenna

Hidrorrea

Movimientos fetales
Hemorragia vaginal

Nausea y vomitos

Fetidez del hiquido amniético

Laboratonos

Hematologia completa

VDRL

Grupo y Rh sanguineo

Onnay urocultivo

Proteina c-reactiva (dependiendo de la posibilidad de la paciente)
Cultivo y Gram de secreciéon endocervical

Pruebade arbonzacién sobreiammnitla

Frote penférico

Papanicolau de secrecion cervical

Repetir recuento de leucocitos cada 24 horas y proteina C-reactiva cada 48
horas Setomara leucocitosis amba de 15,000 leucocitos por mm

Medicamentos Esteroides-Dexametasona12mgs | M cada 12 horas por2dosis
en embarazos menoresde 35 semanas Noselesdaraegreso alas pacientesque
han recibidos esteroides

Especiales

o

- ooao0n

USG Dependiendode la posibilidad de la paciente, para descartar anomalias
fetalesy estimarla edad gestacional Sino esdisponible unexamende USG,
un Rayos-X del abdomen puede ser itil para descartar anomalias congénitas
como anencefaha

N ST Hacerlo atodas la pacientes con embarazo amba de 30 semanas,
seglindisponibilidad

Amniocentesis Dingida Cuando el obstétra lo considere necesano

Prueba de Bienestar Fetal 2 veces por semana como minimo

Un Examen Ginecolégico con espéculo esténl por el residente de mas
experiencia, al ingreso a emergencia

Rayos X de Abdomen Simple si hubiese duda en la presentacion
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A. Definicion

Rupturadelas membranas méas de 12 horas antesdeliniciode trabajode partoen
un embarazo antes de las 37 semanas de gestacion.

B. FactoresdeRiesgo

Embarazo mtiltiple, cirugia del cervix, polihidramnios, infeccion.

C. SignosClinicos Principales

Salida de liquido claro, lechoso o amarillo porlavagina. La paciente se mantiene
“mojada” y puede ser que salga mas liquido con actividad fisica.

D. Laboratorios de Ayuda Diagnéstica

Prueba de arborizacion sobre laminilla, Papanicolaoude secrecién cervical (liquido
amnidtico), pruebade papelnitrazina.

E. Tratamiento-Manejo

1. Hospitalizacién

2. Vigilarporinfeccion

3. Pruebasde bienestarfetal 2x/semana como minimo.
4

Esteroides parainducirmadurez pulmonarsemanalmente hasta completar34
semanas. NO dar egreso a las pacientes con ruptura prematura de las
membranas quienes han recibido esteroides.

5. Evaluarlainduccion del parto a las 37 semanas de embarazo o0 antes si hay
madurez pulmonar comprobada u otra indicacidn (signos de infeccion,
compromiso fetal).

6. Estar preparado para un trabajo de parto o signos de infeccion.

7. Presentacién podalica: mantenerla paciente estrictamente en posicion Tren-
delenbery, vigilarfrecuentemente para signos de prolapso del cordén o de una
extremidad. Cesarea de emergencia si sucede prolapso.

8. Egreso:

Se dara egreso del hospital a las pacientes que rednan condiciones habita-
cionales y ambientes adecuados para su estancia en casa y la motivacion
personal: Higiene, condiciones de la vivienda, seguimiento en el hospital
ambulatorio, facilidad de transporte, etc.

Elseguimiento de las pacientes sera enlaclinica prenatalde consultaexterna
cadasemana.

Dar a la paciente un buen plan educacional sobre su control en la casa, que
incluye lo siguiente:
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Marcar el termémetro hasta 37.3 C (arriba de 37.3° C se considera
anormal), se controlara dos veces al dia.

Control de movimientos fetales

Detectar fetidez en la secrecion vaginal

No hacerduchas vaginales

No contactos sexuales (no coito)

Disminucién de la actividad fisica

Las pacientes con presentacion podalica no se les dara egreso.

Las pacientes que han recibido esteroides no se les dara egreso.

SQmeQaeDT ®
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VII. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Y TRABAJO DE PARTO PREMATURO

Ordenes Estandar 1
deingreso

Ingreso a labor y partos
Reposo absoluto en cama en dectbito lateral izquierdo
Nada por via oral, por 4 horas y evaluar segun evolucion

Control de signos vitales cada 30 minutos y anotar
- PresionArtenal

-  FrecuenciaCardiacaMatema

- Frecuencia Cardiaca Fetal

- Pulso

Vigilar por

- Estadode Conciencia

- Conducta

- Taquicardiamaterna

- Taquicardiafetal

-  Hipotension

-  Hidratacion

- Fiebre

- Movimientosfetales

- Frecuenciade actividad uterina
- Hemomragia

- Fetidezdel hiquido ammético

Laboratorios

- Recuento de gl6bulos blancos cada 24 horas

-  GrupoyRh

- VDRL

- Proteina C reactiva cada 48 horas

- Hematoiogiacompleta

- Urocultivo

- Uroanaiisis

- Otros Dependiendode problema médico asociado (diabetes, toxemia)
- Gramy cultivo de kiquido amniético

- Pruebade arbonzacién sobrelaminilla

-  Frote penfénco

- Papanicolaou de secrecian cervical (iquido amniético)

Solyciones
Dextrosa 5% 500 cc a 120 cc/hora
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Definicidn

TrabaJ'o de parto con ruptura de membranas después de las 20 semanas y antes
de la 37 semana de gestacion.

Factores de Riesgo

Historia de un parto prematuro, embarazo multiple, cirugia del cervix, polihidram-
nios, infeccion.

. Signos Clinicos Principales

Contracciones uterinas regulares mas;
- Cambios cervicales

- Dilatacién

-  Borramiento

-  Salidade liquido claro, lechoso, amarillo o café porla vagina. La paciente se
mantiene “mojada” y puede ser que salga mas liquido con actividad fisica.

Laboratorios de Ayuda Diagnéstica

Prueba de arborizacion sobre laminilla, Papanicolaou de secrecién cervical (liquido
amniotico), pruebade papel nitrazina.

Manejo-Tratamiento

Hospitalizacion: En labory partos
2. Laboratorios: (ver6rdenes)

3. Tocoliticos: Segun el protocolo de trabajo de parto prematuro con membranas
integras, para permitir la madurez pulmonar via el uso de esteroides en los
embarazos menores de 35 semanas. Sino hay uteroinhibicién después de 6
horas, omitirlostocoliticos y dejarla evolucionar. Eltratamiento contocoliticos
debe de ser hasta 24 horas después de |a Gltima dosis de esteroides.

4. Dexametasona: 12 mgs. |.M. cada 12 horas por dos dosis en embarazos
menores de 35 semanas. Repetirla dosis semanalmente hasta 35 semanas
de gestacion.

5. Especiales: ) . -

a) Examen Unico con espéculo estéril; por residente

b) U.S.G. siesposible o )

c) Rayos X de abdomen simple, si hubiese duda de la presentacion.
Curva de temperatura oral cada 4 horasy anotar o

e) Siexiste signos de infeccidn uterina esta contraindicada la inhibicién

f) Arribade las 34 semanas de edad gestacional resolver el embarazo.

0) Si(lja edad gestacional est4 entre 28-34 semanas la conducta es conser-
vadora.

h) Sila dilatacion cervical es mayor de 3 cms. resolver el embarazo.

i) Realizarinterconsultas si existe un problema asociado.

Consideraciones Importantes

Sila uteroinhibiciéntiene exito, la fpaciente debe de pemmaneceren el hospital hasta
su parto. Si no hay signos de infeccion, compromiso fetal, o trabajo de parto, la
conducta es conservador hastaque el embarazo liegue atermino (ver protocolodel
manejo de ruptura prematura de las membranas sin trabajo de parto).
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Mayor de 34 semanas

Pacientes infectadas o con
alto riesgo de infeccion
(independiente dela edad
gestacional)

Anomalias congénitas

Dilatacion avanzada

(> 3 cm)

28 a 34 semanas

>

Resoluciondel embarazo
(individualizarviade resolucion
segun la presentacién)

A\ 4

La dilatacién y descenso
son adecuados- 1 cm/hr

Si no

Parto Vaginal
\ 4

Conduccion
o
Cesarea

Manejo Conservador
)
Tocoliticos y Esteroides
}
Uteroinhibicién exitosa

Si' NOJ,
A 4

Verprotocolo  Resolucidénde
deruptura embarazo
prematurade

membranassin

trabajode parto
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VIll. TRABAJO DE PARTO PRETERMINO

Ordenes Estandar 1 Ingreso al servicio de labory partos

delingreso ,
2 Reposo absoluto endecubito lateral izquierdo

3 Dieta Nadapor viaoral, por4 a6 hrs Evaluar segun el caso

4 Signos Vitales cada 15 minutosy anotar P/A, FcM, Respmaterna, Y FcF Temp
oral materna cada 4 horas

S Vigilarpor
- Estadode conciencia
Frecuencia cardiaca mayoroiguala 120 X'
Presion artenal menor 01gual a 90/55 mmhg
Control de actividad utenna (observar por 10 minutos a cada 20 minutos)
Frecuencia cardiaca fetal menos de 120 latidos por minuto y mayorde 160 por
minuto y/o vanaciones de foco fetal
Hidromrea
Movimientos fetales
Hemorragia vaginal
Nausea y vomitos

6 Laboratonos

Hematologiacompleta

Grupo y Rh sanguineo

Orinay urocultivo

VDRL

Proteina C Reactiva (dependiendo de la postbilidad de la paciente)
Cultivo y Gram de secrecidon endocervical

Otros (segln problema médico asociado)

7 USG Dependiendo de la posibilidad de la paciente Para diagnosticar edad,
peso, anomalias congénitas, presentacién, madurez placentana, volumen del
hiquido amnidtico, movimientosy respiracion fetal

8 NST
- Hacerloatodaslas pacientes conembarazo arnba de las 30 semanas, cuando
sea posible
- Control de movimientos fetales en la ausenciade NST

9 Amniocentesis Dingida cuando el obstetra lo considere necesario para pruebas
de madurez pulmonar o para documentarinfeccion

10 Soluciones Empezar |V de solucion mixto a 120 cc/hr

11 Medicamentos

11 1 Tocoliticos

NOTA Contraindicaciones absolutas para el uso de medicamentos tocoliticos son
conoamnionitis, retraso de crecimentofetal severo, 6bito fetal, hemorragia vaginal,
y anomalia congénita no compatible con la vida
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a) Clorhi?ra)to de Isoxuprina: 100 mg en 500 cc de solucion D/A al §% (10
ampolias);
10 g%pollas de isoxuprina en 500 cc de solucion D/A 5% . Iniciar a una
velocidad de infusion de 10 gotas por minuto y subir 5 gotas (15 microgotas)
cada 15 minutos, hasta que haya cese de las contracciones uterinas o hasta
un méximo de 50 gotas por minuto (si fuera necesario), siempre y cuando la
frecuencia cardiaca materna seamenorde 120 porminuto, laF.C. fetal menor
de 160 por minuto y la P/A no menorde 90/55 mmhg. O

b) Fenoterol: 1 a 2 mcg/min. via l.V. con solucién D/A al 5%, asi:

2 ampollas de fenoterol (partusisten) cada una de 0.5 mgs. en 500 cc de
solucion D/A5%. Iniciaraunavelocidadde infusiénde 5 gotas/15 microgotas
por minuto y subir 5 gotas (15 microgotas) cada 30 minutos, hasta que haya
cese de las contracciones uterinas 0 hasta un maximo de 15 gotas por minuto
(si fuera necesario), siempre y cuando la frecuencia cardiaca materna sea
menor de 120 por minuto, la F.C. fetal menor de 160 por minuto y la P/A no
menorde 90/55 mmhg. O

c) Ritodrina: 50mg en 500 cc de solucién D/A al 5%.
Iniciar con una velocidad de infusion de 0.05 mg/minuto (10 gotas/minuto) y
subir 0.05 mg (10 gotas) cada 15 minutos hasta que haya cese de las
contracciones uterinas o hasta un maximo de 70 gotas por minuto / 0.35 mq/
min (si fuera necesario), siempre y cuando la frecuencia cardiaca maternasea
menor de 120 por minuto, la F.C. fetal menor de 160 por minuto y la P/A no
menorde 90/55 mm Hg. O

d) Sulfatode Magnesio:

En pacientes quetengan contraindicaciones médicas absolutas para el usode

betamiméticos (diabetes, hipertiroidismo, enfermedades cardiacas), se uti-

lizara sulfato de magnesio asi.

*  Dosis inicial: 4 grs de magnesio en 250 cc de sol D/A 5%. Pasar|.V. en
30 minutos.

* Dosisde mantenimiento: 10 grs. de magnesio en 500ccde sol dextrosada
a 16 gotas por minuto (1gr/hr). Aumentar el magnesio hasta 2 gm/hr (33
gotas por minuto) en una hora si la paciente sigue con trabajo de parto

Nota: Vigilar por hiporreflexia, vision borrosa,dificultades respiratorias, excreta
urinaria <1 cc/kg/hora. Enintoxicacion utilizar gluconatode calcio (10mgde 10%
solucicn, 1.V. en 3 minutos).

N

e) Indometacina 100mg p.r. (viarectal) cada 12 horas por48 horas, luego pasar
a via oral 100mg p.o cada 12 horas por 5 dizas.

Luegoque lacontractilidad uterina haya disminuido significativamente por
vn tierr.po minimo de 8 horas, se continuara la utero inhibicion por via oral, la
cual se iniciara (traslape) una hora antes de retirar la uteroinhibicién intrave-
rosa.

11.2 Sedantes: fenobarbital 100/mg IM stat y luego 100/mg IM ¢/12 hrs. por 4
dosis o0 hasta el traslado al servicio de complicaciones prenatales (maxima
de 4 dosis).

11.3 Esteroides (solo enembarazos menoresde 35 semanas): dexametasona 12
mg IM a cada 12 horas por 2 dosis.. En embarazos que tengan 28 a 34
semanas de edad gestacional, repetir |a dosis semanalmente hasta 34
semanas completas.
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A. Definicién

Trabajo de parto después de la 20 semana y antes de la 37 semana de gestacion.

B. FactoresdeRiesgo

Historiade parto prematuro

Anomalias uterinas

Historia de enfermedad renal o pielonefritis
Embarazo multiple

Otros.

C. SignosClinicos Principales

Contracciones uterinas regulares mas
Cambios cervicales

Dilatacion

Borramiento

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica

Ninguno

E. Manejo-Tratamiento

1.
2.
3.

Ingresar a labor y partos
Laboratorios (ver drdenesde ingreso)

Empezar

a. Hidratacién y reposo

b. Tocoliticos

c. Esteroides (si gestacion < 35 semanas)
d. Sedantes

Evaluar feto con U.S.G. /rayos X buscando posicion, edad gestacional y
presencia de anomalias congénitas

Si uteroinhibicién tiene éxito (jie. las contracciones y borramiento/dilatacion

cervical no progresan) empezartocoliticos porvia oralytrasladar paciente al
servicio de complicaciones prenatales.

Ordenesde Traslado:

- Traslado a servicio de complicaciones prenatales
- Reposo absoluto en cama
- Dietalibre
- Signos vitales a cada 30 minutos por 2 horas, si normales de rutina.
-  Vigilarpor:
*  P/Amenorde 90/55 mmhg
*  FcMigual o mayor que 120 X'
* Hidrorreay/o hemorragiavaginal
*  Contracciones uterinas con un intervalo menorde 10 minutos.
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- Excreta urinaria a cada 12 horas.

- Trasladar paciente con laboratorios anotado en la papeleria
-  U.S.G.yN.S.T. y amniocentesis (segln el caso).

- Pruebas de bienestar fetal 2 veces por semana como minimo.
- Interconsultas de acuerdo a problemas asociados

-  Medicamentos:

Fenoterol - 5 mg P.O. a cada 6 horas, O

Isoxuprina - 10 mg P.O. cada 6 horas, O

Ritrodrina - 10 mg P.O. cada 4 horas, O
Indometacina 100 mg P.O. cada 12 horas por 5 dias;
mas

* Fenobarbital: 50 mgs. P.O. cada 12 hrs. por 4 dosis.

* &+ % =»

6. Si uteroinhibicién no tiene éxito (contracciones persisten, borramiento y/o
dilatacién cervical progresan) después de 6 horas de tocolisis, quitar los
tocoliticosy dejar progresar siempre avisando al servicio de neonatologiapara
que puedan prepararse arecibir un recién nacido prematuro.

7. Si al pasar los uteroinhibidores a la via oral, se presentaran nuevamente
contracciones uterinas > 1 cada 15 minutos y no exista contraindicacion para
utilizar nuevamente uteroinhibicion, se trasladari nuevamente al servicio de
labor y partos para reiniciar uteroinhibiciéon 1.V. (solo una vez).

8. Silapaciente presentara dilatacion mayorde 3 cms, se trasladara al servicio
de labory partos y se dejara evolucionar la labor, se dari parto vaginal sino
existe contraindicacion para elio. El parto sera atendido por el residente, se
avisara y tendra al residente de pediatria al lado y se efectuara episiotomia
amplia.

9. Si existiera contraindicacion de dar parto via vaginal y uteroinhibicién ha
fallado, se efectuara una cesarea.

10. Condicionesde Egreso:

-  Desaparicion de los signos o sintomas que motivaron el ingreso; por un
tiempo minimo de 48 horas después de haber sido uteroinhibida y que los
examenes en general sean normales.

-  Sinpatologia asociada o en tratamiento de la misma (ej. con los antibiéti-
cos indicados).

- Seguira la uteroinhibicién por via oral seglin esquema hasta que sea
evaluada una semana después en la clinica de consulta externa y por
residente de segundo nivel de gineco obstetricia, donde se omitirany sera
reevaluada cada semana. Sila paciente no puede llegar al hospital para
su seguimiento, referirla con una hoja de referencia al Centro/Puesto de
salud mas cerca de su casa.

-  Sedara plan educacional sobre:
* Controlde actividad uterina
Controlde movimientos fetales
No actividad sexual
Hidrorea
HemorragiaVaginal
Disminucién de movimientos fetales

* % % % ¥
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* Importancia de cumplir comectamente el tratamiento meédico y el
control prenatal

Disminuir la actividad fisica
Facil acceso al hospital
Partao en hospital.
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¢. Hemorragiapost partotardio:

Seguir los mismos pasos del inciso b) hemorragia después del parto y
alumbramiento.

F. Consideracionesimportantes

O Recuerde que unapaciente puede perderuna grancantidad de sangre enmuy
poco tiempo en el post parto. Hay que actuar con rapidez y tiene que conocer
los pasos antes de que ocurre una hemorragia postparto.

O Lamejormanera paratratarestaspacientes es en equipo, porque hay muchas
acciones que se necesita hacer simultaneamente.

@ No es necesario esperar la disponibilidad de sangre para empezar una
laparotomia en la presencia de una hemorragia postparto. Es una situacion
sumamente urgente.
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XIV. ENDOMETRITIS POST-PARTO

A. Definicién
Infeccién del Gtero postparto.

B. FactoresdeRiesgo

Atenciéndel parto en condiciones poco higiénicas, examenes vagmales multiples,
ruptura prolongada de membranas, parto operativo, anemia, extraccidn manualde
Ia placenta, inmunosupresion (diabetes, SIDA, etc)

C. SignosClinicos Principales

- Elevaciénde latemperaturaoralde 38 5°C pordosdias consecutivos enlos
pnmeros 10 dias postparto

- Dolorabdominal y/o pélvico

- Loquios fétidos y/o achocolatados

- Subinvoluciénutenna

D. Laboratorios de Ayuda Diagnoéstica

- Hematologia completa (hematocnto, hemoglobina, recuento de glébulos blan-
cos mas formula diferencial, velocidad de sedimentacion)

-  Cultivos del cervix, atero, onna

- Hemocultivos si1 el caso lo amenta

E. Manejo-Tratamiento

Obtener cultivos

Imciar antibiéticos de amplio espectro (ver protocolo de aborto septico).
Ergotrate 0 2 mg p o cada 8 horas por 3 dosis

Evaluar legrado utenno si hay sospecha de restos placentanos retenidos
Conltroléde giébulos blancos mas diferencial y V/S cada 48 horas y segun
evoluaidn

USG si persisten picos febriles despues de 48 horas de tratamiento con
antibiéticos, o si aparecen masas ahdomino-pelvicas

Cambio de antibibticos dependiendo de la sensibilidad o evolucion clinica
Continuarantibiéticos por 7 dias, o hasta que la paciente haya estado febniun
minimo de 48 horas

O~ N MELN-
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1 Eclampsia

Pacientes sin Trabajo de Parto:

1.
2
3.

" Practicarle todos sus examenes.

Si la paciente se estabiliza, resolver el embarazo. Si no hay contraindicaciones
obstétrica, resolver el embarazo por via vaginal.
Si no se estabiliza en 4 horas, practicarle cesarea.

Pacientes con Trabajo de Parto:

1.
2.

Practicarle todos sus examenes.

Practicar cesarea en 6 horas como maximo sino hay evolucién buena en el trabajo
de parto o sila paciente sigue muy inestable despuésde iniciado eltratamiento. La
cesarea debe efectuarse con anestesia epidural siempre que sea posible.

Sila paciente ingresa con dilataciébn completa, parto porvia vaginal con aplicacién
de forceps profilactico en el segundo estadio.

Pacientes con Obito Fetal sin Trabajo de Parto:

1.
2
3.

Practicarle todos sus examenes segun protocolo de pre-eclampsia y 6bito fetal.
Estabilizada la paciente efectuar induccién. Si la induccién es fallida, efectuar
cesarea.

Si la paciente no estabiliza en 4 horas, practicarle cesarea.

Pacientes con Obito Fetal con Trabajo de Parto:

o ko N=

Practicarle todos sus examenes segin protocolo de pre-eclampsia y obito fetal.
Resolver el embarazo en 4-6 horas por cesarea si no progresa bien el trabajo de
parto.

Si el trabajo de parto es irregular, conduccion con oxitocina.

Sila paciente ingresa condilatacion completa o casi completa, parto por via vaginal
si no hay contraindicacién obstétrica.

Aglicéar forceps en el segundo periodo del parto si no hay contraindicacion
obstetrica.

Parametros para el diagnostico de eclampsia:

Una paciente con pre-eclampsia que tiene una convulsidn, sin tener otra razén para
dicha convulsién (historia de epilepsia), es eclamptica.

Tratamiento:

~0 Q0o

NO USODE DIURETICOS

Historia clinica completa, examen fisico completo
Ingresar a labor y partos

Paciente en cuarto especial y cuidados intensivos
Reposo absoluto en semi fowller, lateral izquierdo.
Dieta: NPO
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Uso tres sondas:
- Diseccién de venay PVC cada hora
- Sondavesical
- Sondanasogastrica
Signos vitales:
- P/A, FcM, respiracion y FcF cada 30 minutos
- Temperatura rectal cada 4 horas
Control de ingesta y excreta cada hora y anotarlo
Vigilaria por:
- Aumentode P/A
- Convulsiones
- Dolorenepigéastrico
- Cefalea
- Cambiosde conducta
- Contraccionesuterinas
Laboratorios:
- Recuentoy férmula
- Grupo y Rh, Hb y Ht.
- Orina de 24 horas para proteina
- Nitrbgenode urea
-Creatinina
- Acido (rico
-Glicemia
- Tiempode protrombina
- Tiempo parcial de tromboplastina
- Tiempo de coagulacioén
- Tiempo de sangria
- Recuento de plaquetas
- Fibrinogeno
- Bilirubinas
- Transaminasas
- Sedimentourinario
Electrocardiograma
. Rx.Toérax
Evaluacién de fondo de ojo por oftalmologia

Medicamentos:

- Hidralizina (Apresoline), a razon de 5 mgs. dosis inicial IV. y aumentando Ia
dosis a 10, 15 0 20 mgs. cada 15 minutos, si no produce una disminucion de
la presion arterial y frecuencia cardiaca fetal, O

- Nifedipina 5 mgs, sublingual y evaluar cada 15 minutos para repetir la dosis
si es necesario. Control estricto de presion arterial y foco fetal.

- Diazepan (Valium) 10 mgs. |V stat al momento de la convulsidn.

- Sulfato de magnesio (igual al uso en pre-eclampsia severa), O

- Difenilhidantoina (Epamin) 250 mgs. 1V stat y cada 6 horas.

>a 3

* Elsulfato de magnesio (o difenilhidantoina) dete continuarse hasta 24 horas
post-parto. Con control estricto de signos vitales reflejosy excreta urinaria. En
caso de intoxicacién con sulfato de magnesio, utilizar gluconato de calcio
10cc de una solucién de 10% 1.V. en 3 minutos. **
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Soluciones: idealmente se manejanlosliquidos V. a 120 cc porhora (40 gotas por
minuto) de solucién Hartmann. Si hay necesidad de usar oxitocina se hara enuna
solucién concentrada, de preferencia solucion dextrosada.

En caso de convulsiones continuas, consultar con anestesista para intubaciény
respiracién asistida. Efectuar cesarea si el parto no es inminente.

Presentar a médico jefe de servicio.

Reportar cambios stat.

Paciente sin Trabajo de Parto:

Practicarle todos sus examenes.

Tratar de estabilizar a la paciente. Si se estabiliza y no hay contraindicacion
obstétrica, inducirla con oxitocina. Sila induccién es fallida, efectuar cesarea.
Si la paciente vuelve a convulsionar después de instituir el tratamiento, decidir
conducta de cesarea.

Pacientes con Trabajo de Parto:

Practicarle todos sus examenes.

Si la paciente se estabiliza y su trabajo de parto evoluciona bien, parto por via
vaginal. Si se estabiliza pero no evoluciona bien su trabajo de parto, conducirla
cuidadosamente con oxitocina.

Si la paciente vuelve a convulsionar después de instituir el tratamiento, decidir
conducta de cesarea.

Si la paciente ingresa con dilatacion completa, parto por via vaginal si no hay
contraindicacion obstétrica.

Aplicar forceps en el segundo periodo del parto si no hay contraindicacion
obstétrica.

Pacientes con Obito Fetal, sin Trabajo de Parto:

1

2
3.
4

Practicarle todos sus examenes segtn protocolo de eclampsia y 6bito fetal.
Estabilizar a la paciente. Si la paciente se estabiliza efectuar induccion. Si la
induccion es fallida, efectuar cesarea.

Si el parto €s porvia vaginal, aplicarforceps profilactico si no hay contraindicacion
obstétrica.

Si la paciente vuelve a convulsionar después de instituir el tratamiento, decidir
conducta de cesarea.

FPacientes con Obito Fetal, con Trabajo de Parto:

e wp

Practicarie todos sus examenes segun protocolo de eclampsia y 6bito fetal.
Sieltrabajode parto esirregulary la paciente esta estable, conducirla con oxitocina.
Si1a paciente ingresa con dilataciéon completa, parto por via vaginal.

Aplicacion de forceps profilactico si no hay contraindicacién obstétrica.

Si la paciente vuelve a convulsionar después de instituir el tratamiento, decidir
cenducta de cesarea.
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X. LABOR Y NACIMIENTO

Ordenesde Ingreso
alaSalade Labor
yNacimiento

Parto Normal en
Cefalica

1

2.

03

9

10
11
12

A.

Ingreso a sala de labor

Dieta’ liquidos claros

Actividad

- Ambulatoria con membranas integras y con membranas rotas si la
presentacion esta encajada

- Reposo absoluto con membranas rotas si la presentacién no esta encajada

Signos vitales

- Hacer curvay anotar cada hora (FcM, P/A, Resp, Temp) ]

-  Control estncto de frecuencia cardiaca fetal antes, durante y despuésde una
contraccion cada 15 minutos y anotario

Vigile por: estado de conciencia, hidrataciébn, hemorragta, hidrorrea, nausea,

vomito

Laboratorios Hemoglobina, hematocnto, grupoy Rh, uroanalisis, VORL, (sino

tienerecientes, obtengalos minimosysegun el caso obtenga otros que considere

necesanos)

Medicamentos Evalielos segun el caso

Especiales

- Bafio general de la paciente (st menorde 7 cms de dilatacién cervical)
Solicitar papeleria de control prenatal

-  Control de actividades uterina cada 15 minutos y anotar
- Ingesta y excreta cada 2 horas y anotar

Llevar curva de partograma a todas las pacientes con trabajo de parto
Soluciones Evalué segun el caso
Presente siempre el caso a médicos jefes y/o residentes de fijo y/o de turno

Reporte todo cambio rapidamente por minimo que sea y anételo

Definicion

Trabajo de parto y parto con feto Gnico, edad gestacional atermino ( 37 semanas)

en posicion cefalica y vértice, sin evidencia de ningln problema obstétrico o médico (Ej
desproporcidn cefalo-pélvico, placenta previa, enfermedad cardiaca materna o fetal,
etc)

Definicion de trabajo de parto Contracciones utennas regulares que producen

borramiento y dilatacién cervical y descenso de la parte fetal que esta presentando

Laboratorios de Ayuda Diagnéstica

Ninguno.
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C. Signos y Sintomas

Contracciones uterinas regulares
Bomramiento del cervix

Dilataciéndel cervix

Mas o menos ruptura de las membranas

D. Tratamiento - Manejo

1.

® v A W N

10.

11.

12,

13.

Hacer e} diagndstico de trabajo de parto. Si no esta seguro el diagnostico, si
la paciente vive lejos 0 si esde noche, puede invitara la paciente quedarse 12
horas para observacion.

Examen fisico completo. Tacto vaginal por el residente.
Ingresar a la paciente a labor y partos.

Control de S.V. cada hora y anotario. (P/A, Fc, Resp)
Ingesta y excreta de liquidos cada 2 horas y anotario.

Control de frecuencia cardiaca fetal antes, durante y después de una
contraccién cada 15 minutos y anotario.

Evaluacién de bienestar fetal - anormalidades en el foco fetal (dips Il o
desaceleraciones variables marcados, bradicardia).

Control de actividad uterina cada 15 minutos y anotario (frecuencia, duracién
e intensidad de la contraccion).

Examen vaginal cada 2 horas (si no hay otra indicacién) con las rigurosas
medidas de asepsia e higiene. Después del tercer examen, i0s examenes
deben de ser a la discrecion def residente. Hay que anotar los hallazgos de
cada examen vaginai y el namero exacto de tactos, que en ningtin caso debe
de ser mas de ocho.

Partograma para cada paciente. Si el trabajo de parto no evoluciona
satisfactoriamente segun los criterios del partograma, consultar con el resi-
dente o jefe para conduccién con oxitocina. Evolucién normal es igual a un
minimo de 1cm/hra. de dilatacién cervical.

Amnictomiaalos 4 cms. o masen las pacientes con la cabeza fetal en estadio
de -2 0 méas baja. Sila cabeza fetal esta moévil o arriba del estadio de -2 a los
4 cm de dilatacién cervical, debe de consultar con el residente de 3er. aiio 0
el jefgt de servicio para una amniotomia dirigida. Observar color de liquido
amniético.

Alguna anormalidad en los S.V., FCF, progreso en el trabajo de parto o
hemorragia, debe de sercomunicado inmediatamente al residente de 3er. nivel.

Hacer orinar a la paciente cada 2 horas.
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E. Consideraciones Importantes

O

Q

Siempre respetar el pudor de todas las pacientes. Mantenerlas cubiertas
durante los exdmenesy en el traslado de un cuarto a otro. Siempre hablarles
con respeto y dignidad. _

La posicién ideal para la fase de expulsién (cuando la mujer esta pujando) es
sentada o en cuclillas para aprovechar la fuerza de la gravedad.

Laduraciénde lalaborcontrolada se define como el nimerode horasque una
mujer pasa en el &rea de labor en el hospital, desde que es admitida con el
diagnostico de labor hasta el nacimiento del producto. Enla gran mayoriade
los casos, este tiempo no debe de ser > 12 horas.

EI nﬁmc;zro maéaximode personal en{a sala de partos es 6 (de preferencia, menos
e seis).

Episiotomia segtn el caso y Ia experiencia del obstetra.

Un residente debe de estar presente en cada parto. Partonormal - R1. Parto
complicado - R2 o R3.

Un residente debe de estar presente para la sutura de cada episiotomia y/o
rasgadura.

Lamadredebedeteneriaoportunidad de abrazara su bebé yde iniciarlactancia
materna inmediata si su condiciéon médica lo permite, antes de que elbebé sea
llevado al servicio de neonatologia.

r
PROGRESONORMALDE LALABOR S| em)> dejarprogresar
(1 cmde dilatacién/hora)

Duracién de la labor < 12 horas ;SI___> resolucién normal
(sinembargo mas o menos|
J NO 15% de estos casos
podran requerircesarea
Evaluar Conducta o forceps)

NO ——megp> <1 cm de dilatacion x hora,

l

Evaluar posicion fetal, hidratacion,
pelvis de la madre, estado emocional
de la madre, uso de oxitocina, etc.
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Parto en Podalica

A. Definiciéon

Trabajo de parto y parto con el feto en presentacién podalica.

B. Laboratorios de Ayuda Diagndstica

Ultrasonido
Rx simple de abdomen

C. Manejo - Tratamiento

Q Con o sin control prenatal, en trabajo de parto:

a)
b)
c)

0)

h)

Ingreso a labor y partos.
Evaluacidn porresidente de obstetriciadel 3er. nivel 0 jefe de servicio.

Estimar edad gestacional por AU/UR o ultrasonido, embarazos meno-
res de 36 semanas pasan por el protocolo de Trabajo de Parto
Prematuro con o sinrupturade membranas, siempre recordando el alto
riesgo de prolapso del cordon con la rupturade las membranas enun
embarazo en podalica.

Evaluacion de bienestar fetal - anormalidades en el foco fetal (dips !
o desaceleraciones variables marcadas, bradicardia).

Ultrasonido para estimar peso fetal, descartar anomalias congénitas
y asegurar flexion de la cabeza fetal/descartar extension.

Si no es posible realizar ultrasonido, rayos-X simple de abdomen
obligatorios.
Pelvimetria Materna:

Tomando en cuenta comodimensiones matemas minimas aceptables
las siguientes:

AP (cm) Transverso (cm)

Entrada 11.5 12.5
Parte mediade la pelvis 11.5 09.5 (interespinoso)

Sihay signos de sufrimiento fetal o compresidn del cordén, cesareade
urgencia obviando rayos X y ultrasonido.

Q Sele dara trabajo de parto y parto via vaginal al feto en posicion podalica
que reuna las siguientes condiciones:

a)

b)
)

d

Peso fetal estimado 2,500-3,800 gramos, o feto a termino clinica-
mente de tamaiio promedio.

Nalgas francas 0 completas.
Flexién confirmada de la cabeza fetal.

Dimensiones pélvicas adecuadas por pelvimetria clinica o radiogra-
fica.
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Anomalfas congénitas mayores incompatibles con la vida (ej. anencefa-
lia), dejar progresar por via vaginal.

Contraindicaciones para dar parto vaginal a una podalica:

a) Peso fetal estimado> 1000g.y<2500g.;>38004g.; o clinicamente
macrosémico; o edad gestacional > 30 semanas y < 37 semanas.

b) Pelvismatemaanormal; formague no eslaginecoide, entraday parte
media de la pelvis menor que el promedio.

c) Extensidnde ia cabeza fetal.
d) Podalicaincompleta, o prolapso del corddn.
e) Anormalidades en la frecuencia cardiaca fetal.

Condiciones que no contraindican el parto podalico vaginal, peroque deben
ser consultadas y evaluadas por el jefe de llamada:

a) Podalicaenprimigesta.
Condiciones para suspender el trabajo de parto y realizar una cesarea:

a) Anormalidad significativade la frecuencia cardiaca fetal.
b) Trabajodepartoanormal
- Contraccionesdisfuncionales
- Fase activa retrasada
- Falta de descenso durante fase activa
- Prolongaciénde la 2a. etapa:
Primigravidas > 1 hora
Multigravidas > 1/2 hora
¢) Prolapsodelcordon.

Atencién del parto vaginal en podalica:

a) Monitoreo de signos vitales matemos, frecuencia cardiaca fetal y
contracciones como descrito para un parto en cefalica.

b) Mantener membranas integras el mayortiempo posible.
c¢) Partogramanormal.

d) Evitar el uso de oxitocina en general; si se piensa usarlo debe ser
consultado al jefe de lamada.

€) Ponerla a pujar sentada o en cuclillas en el momento indicado,
dilatacién completa, con las nalgas distendiendo el perineo.

Realizar episiotomia mediolateral amplia.

)
g) Médicos residentes o jefes presente en la atencién del parto: 2
Obstétras, 1 Anestesiblogo, 1 Pediatra.

h) Usode forceps Piper segan indicacion obstétrica.
Cuidados en la atencién de la cesarea:

a) Anestesiaepidural.

b) Tipodeincisién: debe sersiempre incision segmentaria; s6lo casos
muy especiales usar incision corporea.
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1/2taza de ensalada de verduras (cualquier vegetal)
1/2 taza de hierba guisada (hojas verdes)

6 tortillas

1 vaso de limonada sin azucar

1 taza de leche o incaparina sin azucar

Refaccién:

1/2 tazade gapaya o pifia

1 pan francés con mantequilla

1 taza de te sin aztcar (no te natural o negro)

Cena:

1/2 taza de caldo de res o pollo desgrasado
3 onz. de came

1/2 taza de frijoles colados

1/2 taza de arroz, pasta o papa

1/2 taza de guicoy saz6n o zanahoria

1/2 taza de frutas

4 tortillas o pan francés

1 taza de leche o incaparina sin azacar

1 taza de te sin azucar (no te natural o negro)

Refaccion:
1 vaso de leche o incaparina sin azucar
1 pan francés con mantequilla

( Nota: Usar 12 cucharaditas de aceite vegetal en el dia para cocinar los aIiment@
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INSTRUCTIVO PARA SERVIR DIETA

DE DIABETICA

ALIMENTOS: 1,200 1,500 1,800 2,000
DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO DEBSAYUNO
1. Incaparina con 240 cc 240 cc 240 cc 240 cc
leche sin azlcar 1 vaso 1 vaso 1 vaso 1 vaso
2. 1 huevo 6 1 onza |duro 6 tibio 1 duro 6 tibio 1 1 onz./1 unidad | 1 onz./1

de queso

onz./1 unidad
sin grasa

onz./1l unidad
sin grasa

con grasa

unidad con
grasa

3. Frijol colado o
platanos

1/2 taza frijol
6 1/4 platano
sin grasa

1/2 taza frijol
6 1/4 platano
sin grasa

1/2 taza frijol
© 1/4 platano
con grasa

1/2 taza
frijol 6 1/4
platano con
grasa

4. Pan de rodaja 1 rodaja 1 rodaja 1 rodaja 1 rodaja con
mantequilla

5. Fruta 1 unidad 1 unidad 1 unidad 1 unidad

REFACCION DE LA = = = = = = = =

MANANA

1. Incaparina con | —=—=——==—c-cemmeee | ceccmr e 120 cc 120 cc

leche 1/2 vaso 1/2 vaso

2. Fruta 1 unidad 1 unidad 1 unidad 1 unidad

3. Té sin azficar 240 cc 240 cc 120 cc 120 cc

ALMUERZO

1. Carne de res o
pollo

3 onz. sin
grasa

3 onz. sin
grasa

3 onz. sin
grasa

4 onz. con
grasa
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ALIMENTOS:

INSTRUCTIVO PARA SERVIR DIETA DE DIABETICA

2. Arroz, pasta o
Dabpa

1/2 taza sin
grasa

1/2 taza sin
grasa

1/2 taza con
grasa

1/2 taza con
grasa

3. Ensalada
(lechuga, tomate,
ejote, pepino)

1/2 taza

1/2 taza

1/2 taza

1/2 taza

4. Tortillas

1 unidad

2 unidades

2 1/2 unidades

3 unidades

5. Fresco sin
azQcar

240 cc

240 cc

240 cc

240 cc

REFACCION DE LA
TARDE

1. Té sin azidcar

CENA

1. Carne, queso 0
huevo

1 unidad 6 1
onz. sin grasa

2 pedazos de
queso &6 2 onz.
de carne sin
grasa

2 pedazos de
queso 6 2 onz.
de carne con
grasa

2 pedazos de
queso & 2 onz.
de carne con
grasa

2. Incaparina con
leche sin azlcar

240 cc

240 cc

240 cc

2. Frijol 6 platano

1/2 taza frijol
6 1/4 platano
sin grasa

1/2 taza frijol
6 1/4 platano
con grasa

1/2 taza
frijol 6 1/4
platano con
grasa




—

PESO IDEAL PARA MUJERES ADULTAS

—— ———

Peso Ideal (kg) de adultas Peso Ideal (kg) de adultas
ALTURA ALTURA
(en cm) | Esqueleto | Esqueleto | Esqueleto (en cm) Esqueleto | Esqueleto | Esqueleto
Delgado Medio Grueso Delgado Medio Grueso
142 41.5 45.1 48.7 157 48.7 53.5 58.3
143 42.0 45,7 49.4 158 49.1 54.0 58.9
144 42 .4 46.2 50.0 159 49.6 54.6 59.6
“ 145 42.9 46.8 50.6 160 50.0 55.2 60.2
146 43.4 47 .3 51.3 161 50.5 55.7 60.8
147 43.9 47 .9 51.9 162 51.0 56.3 61.5
148 44 .4 48.5 52.5 163 51.5 56.8 62.1
149 44.8 49.0 53.2 164 52.0 57.4 62.7
150 45.3 49.6 53.8 165 52.5 57.9 63.4
151 45.8 50.1 54.5 166 53.0 58.5 64.0
“ 152 46.3 50.7 55. 1 167 53. 4 59.1 64.5
153 46.7 51.2 55.7 168 53.9 59.6 65.3
154 47 .2 51.8 56.4 169 54.4 60.2 66.0 |
" 155 47 .7 52.4 57.0 170 54.9 60.7 66.6
156 48 .2 52.9 57.6 I
Ll"—-——_——— _gf — —— ———— —
Fuente: Casillas, O0.E. y Vargas, L.A.; Cuadros de peso y talla para adultos
mexicanos. Arch. Invest. Méd. (Méx.) 11:157-174. 1980. PIM.-
De: The Metropolitan Life Insurance Co., 1959.
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3. TABLA DE ABREVIATURAS

CiD

CSTP

FcM

NPO
NST

P/A

PRN
PVC
RESP
TEMP
SNG
SN, SV

USG

Coagulacién intravasculardisermnada
Cesareatranspentoneal
Frecuencia cardiaca fetal
Frecuencia cardiacamaterna
Hematocrito

Nada por la boca

Non stress test

Presién artenal

Cuando seanecesano
Presién venosa central
Respiraciones

Temperatura
Sondanasogastrica

Signos vitales

Ultrasomdo (examende)
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Xll. PARTO VAGINAL EN PACIENTES
CON CESAREA ANTERIOR

Manejo QUE HACER EN EL CONTROL PRENATAL

Plan educacional sobre beneficios y riesgos de parto vaginal después de una
cesarea

Suplementacién con hierro y acido félico (reforzar el uso con educacion)
Confirmaredad gestacional en formatempranay sidudarealizarultrasonido
Buscar registro y/o pedir informacion de cesarea previa

La paciente debe de ser vista porunresidente del nivel 2 0 3 1a pnmera visita

QUE HACER EN EL TRABAJO DE PARTO

Q

Induccionelectiva

- Embarazo a término mas cervix favorable Bishop mas de 6

- Decisién tomada por el Jefe de Servicio o Residente del 3er aiio
- Inicio a las 6 00 horas segtin el protocolo de induccion

Previo Induccién, Hacer

Amniocentesis

Prueba de madurez pulmonar (Test de Clements)
Hemoglobinay Hematocrito

Grupo Rhy compatibilidad

Un donador de sangre (1 unidad de sangre en el banco)

hWN =

Condiciones para dejar progresar el parto via vaginal

- Incisiébn previasegmentana
- Relacion feto-pélvica adecuada (por pelvimetria clinica)
- Feto unico en presentacion cefalica

Contraindicaciones para dejar progresar el parto via vaginal

- Incsién previacorpdrea

- Complicaciones infecciosas en cesarea previa (si s6lo tenia infeccion
superficial de la piel y esto esta probado en la papeleria de la cesarea
anternor podra dejarla progresar con un parto via vagtnal)

Mala presentacion

Deformaciones de la pelvis

Cirugia utenna o vaginal previa (fuera de la cesarea)

Mas de 1 cesarea segmentarna previa (ver abajo)

Pacientes con CSTP previa que consultan contrabajo de parto estable-
cido con o sin control prenatal

- Reunir las mismas condiciones establecidas en los incisosBy C

- Decisién de dejar progresar el parto tomada por residente de 3er afio o
consulta con jefe de llamada

- No hay contraindicacién de conducirla si es necesario
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- Embarazadaconmasde 1 CSTP contrabajo de parto pero con dilatacion
avanzada (+8), encajada, dejar progresar el trabajo de parto si no hay otra
contraindicacion.

O Atencidndel parto

- Porjefe de Servicio o Residente

- Evitarmaniobrade Kristeller (presion findica)

- Informar a la sala de operaciones de posible cirugia de urgencia.
- Revisar segmento después del parto.
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Xlll. HEMORRAGIA POST-PARTO

A. Definicion
La pérdida de 500cc 0 mas de sangre despues del parto

B. FactoresdeRiesgo

Hemorragia post parto antenor, feto grande, embarazo multiple, alta pandad,
anestesia general, laborprolongada o precipitada, 3a etapa prolongada, obesidad
maternal, sobredistensién uterina, uso de forceps, incisiones 0 rasgaduras del
perineo, defecto de coagulacién

C. SignoscClinicosPrincipales

Presencia de sangre rutilante despues del alumbramiento
Sangrado masivo orapido.

Mareos o nauseas, sudoracion

Taquicardia o hipotension

D. Laboratorios de Ayuda Diagnéstica

- Hematocrito, hematologia, factores de coagulacion
E. Manejoy Tratamiento

O Que Haceren el Control Prenatal

Paciente con antecedentes de hemorragia post parto-

a) Laboratoriosderutina

b) Suplementacién con hierro y 4cido folico

¢) Planeducacionalsobre
*  Veniral hospital temprano en el trabajo de parto
* Lammportanciade la suplementacion con hierro

O Que Haceren el Post-Parto

- Laboratonosde rutina (ver ordenes estandarde ingreso a la sala de parto)
- Paciente con antecedentes de hemorragia post parto Angiocath #18

a Hemorragiainmediatamente después delparto, antes del alumbramiento

1  Angiocath #18 si no esta colocado

2 Masajedel fondoutenno mientrasque se efecta presion suprapubica

(para evitarinversion uterina)

3 Vaciarla vejiga con sonda Foley

4 Colocar recien nacido para que mame, o estimular los pezones

manuaimente

5. Ergotrate0 2mgr i m stat, seguido detraccidn controladadel corddn
para evacuarlaplacenta

6 Sipersiste lahemorragia sin alumbramiento, rapidamente explorarel
plenneo, Javaginay el cuello buscando rasgaduras. Llamar al anestesi-
ologo.

7 Efectuar alumbramiento artificial con o sin anestesia
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8. Si persiste la hemorragia después del alumbramiento, verinciso b)
hemorragia después del parto y alumbramiento.

b. Hemorragiainmediatamente despues del parto y alumbramiento:

1. Angiocath # 18 si no esta colocado.

2. Ergotrate 0.2mg (1 amp.) IM stat.

3. Oxitocina (syntocinon) 4 amp. (20 Ul) en 500 cc  Dextrosa o Mixto
a goteo rapido hasta lograr contraccion uterina con cese de la
hemorragia.

4, Masaje del fondo uterino con presidn suprapibica (para evitarinver-
sibn uterina).

5. Colocar recién nacido para que mame, o estimular los pezones
manualmente.

6. Vaciarla vejiga con sonda Foley.

7. Sipersiste lahemorragia, explorar el perineo, lavagina, el cuelloyla

cavidad uterina buscando rasgaduras y/o restos placentarios. Llamar
al anestesiologo.

8. Sihayrestos placentarios--—> legrado suave con legra#6-0y arriba.

Sihayrasgaduras-—> suturariasinmediatamente si son lafuentede
lahemorragia.

9. Sipersiste ain[a hemorragia:
- Llamaral jefe
- Buscardonadorde sangre y transfundir sangre completa
- Laparotomiade emergencia

10. Enlalaparotomia:

- ler. paso: Masaje abierto del Gtero. Revisar Utero buscando
rasgaduras.

-  2do. paso: Oxitocina, prostaglandina o metergin intramiometrial
en los cuernos asi:

* Oxitocina 10 Ul en total aplicados en los 2 cuernos.

* Prostaglandina F2 1mg en total aplicados en sitios mditiples.
* Prostaglandina 15 metil 0.25mg en total aplicados en sitios

multiples.
* Metergin 0.2 mg en total aplicados en los dos cuernos.
- 3er. paso: Ligadura de las arterias uterinas.

- 4to. paso: Ligadura de las arterias ovaricas a nivel de la anasta-
mosis utero-ovarica.

-  5to. paso: Ligadura de los hipogastricos.
-  6to. paso: Histerectomia total o subtotal.

( NOTA )

Puede comprimirse |a aorta al nivel subrenal mientras los procedimientos se
lleven a cabo para disminuir la pérdida de sangre. Tiempo maximo de

comprension = 45 minutos.
. .
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c. Hemorragia postpartotardio:

Seguir los mismos pasos del inciso b) hemorragia después del parto y
alumbramiento.

F. Consideracionesimportantes

O Recuerde que una paciente puede perderunagran cantidad de sangre en muy
poco tiempo en el post parto. Hay que actuar con rapidez y tiene que conocer
los pasos antes de que ocurre una hemorragia postparto.

Q Lamejormanera paratratarestaspacienteses en equipo, porque hay muchas
acciones que se necesita hacer simultaneamente.

O No es necesario esperar la disponibilidad de sangre para empezar una
laparotomia en la presencia de una hemorragia postparto. Es una situacion
sumamente urgente.
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XIV. ENDOMETRITIS POST-PARTO

A. Definicién
Infeccidn del dtero postparto

B. FactoresdeRiesgo

Atencién del parto en condiciones poco higiénicas, examenes vaginales multiples,
ruptura prolongada de membranas, parto operativo, anemia, extraccion manualde
la placenta, inmunosupresion (diabetes, SIDA, etc )

C. SignosClinicos Principales

Elevacion de latemperatura oral de 38 5°C pardosdias consecutivos enlos
primeros 10 dias postparto

Dolor abdominal y/o pélvico

Loquios fétdos y/o achocolatados

Subinvolucién utenna

D. Laboratorios de AyudaDiagnéstica

- Hematologia completa (hematocnto, hemoglobina, recuento de glébulos blan-
cos mas formula diferencial, velecidad de sedimentacion)

-  Cultivos del cervix, Gtero, onna

-  Hemocultivos si el caso lo amenta

E. Manejo-Tratamiento

Obtener cultivos

Imtciar antibiGticos de amplio espectro (ver protacolo de aborto septico)
Ergotrate 0 2 mg p 0 cada 8 horas por 3 dosis

Evaluar legrado utenno si hay sospecha de restos placentanos retenidos
Controléde glébulos blancos mas diferencial y V/S cada 48 horas y segun
evolucion

USG si persisten picos febnles despues de 48 horas de tratamiento con
antibi6ticos, o s1 aparecen masas abdomino-pelvicas

Cambio de antibidticos dependiendo de la sensibilidad o evolucién clinica
Continuar antibidticos por 7 dias, 0 hasta que la paciente haya estado febntun
minimo de 48 horas

O~N O MPWN=
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1. MANEJO DE SHOCK SEPTICO

Definicién

Condicién mérbida causada porunfoco infeccioso, enla cual el volumen intravascular
funcional de la paciente es menor que la capacidad del sistema circulatono, lo que
provoca hipotensién e hipoperfusién de lostejidos. Sintratamiento, la acidasis celular
e hipoxia resultan en disfuncién tisular de los 6rganos terminales y muerte

Factores de Riesgo

Aborto séptico, endometritis post parto, anemia, cirugia de emergencia, Inmunosupre-
sion

Signos Clinicos Principales

L Hallazgos fisicos

Fase Inicial

Escalofrios

Hipertermia

Taquicardiay Taquipnea

Extremidades Calientes

Nauseas, vomitos

Amtmia cardiaca

Diamrea

Cambio brusco del estado de conciencia

Fase Tard/a

Extremidades frias

Oliguna-Anuna

Hipotermia

Cianosis Penfénca

Hipotension

Taquipnea, Disnea

Acidosis Metabdlica

Amtrmia Cardiaca

Mayordetertoro del Estado de Conciencia

Q HallazgosdeLaboratorios

Leucocitosis
Hiperglicemia
Cambios en sistema de Coagulaciéon
* plaquetas
* fibnnogeno
* TP, TPT
Alkalosis respiratona y luego acidosis metabdlica

Manejo-Tratamiento
Medidas Iniciales de Manejo:

a. Resuctacion
Ventilacidn - Respiracion - Circulacion

b Vialntravenosa x2
1 Central
1 pernfénca
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C. Laboratonos

Transaminasasy bilirrubinas

Cultivo bacteriano y frote de Gram del foco sospechoso de infeccion
Hemocultivox2

Hematologia completa (Hemoglobina, hematocrito, recuento y formula de
globulos blancaos, velocidad de sedimentacion)

TP, TPT, Fibrinogeno

Sodio, Potasio

Creatinina, Nitrogenode urea

Glicemia

OCrinay Urocultivo

Recuentode plaquetas

d. Rxde abdomen simple y sentada
Rx de torax

e. Electrocardiograma
f. SondaFoley
g. 02 Canula Nasal 3 1./min.

h. Liquidosintravenosos

-  Cristaloides (Hartmans o salino fisiolégico)
* 1 litro en 30 minutos mientras se completan pasos previos.
* MedirPVC
- Si masde 12 cms. H,0, mantener fluido de mantenimiento a 125 cc/hr,
vigilando PVC cada hora.
- g:: r;n,enos de 12cms. H,O, dar 200cc de cristaloides, esperar 5 minutosy ver
Repetir bolo do 200 cc fluido cada 10 minutos hasta PVC = 12 cms. H,O.

O-

- Coloides ** (Hematocel, Rheomacrodex, Macrodex, albumen)
* 800 cc/30 min. mientras se completan pasos previos.
*  MedirPVC
- Simasde 12cms. H,O, mantener fluido de mantenimiento a 125 cc/
hr, vigilando PVC cada hora.
- Simenos de 12 cms. H,O, dar 200cc de coloides, esperar 5 minutos
y ver PVC

Repetir bolo do 200 cc fluido cada 10 minutos hasta PVC = 12 cms. H,0.
No utilizar coloides con insuficiencia respiratoria (ver abajo)

i. Medicamentos

1. Antibi6ticos (Empezarinmediatamente)
1.1 Primeraeleccion
-  Ampicilina 1 gl.V. cada 4-6 horas -O-
- Penicilina cristalina 4-5 millones Ul L.V. ¢c/4-6 horas;
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MAS
- Clindamicina 900 mgs. I.V. cada 8 horas -O-
- Metronidazole 1gl.V. statyluego 500 mg |.V. cada6 horas (pasario en
20 minutos); MAS

- Gentamicina 3-5mg/kg/diadivididoen3dosis. Primeradosisstatyluego
cada 8 horas (las dosis de mantenimiento seran readecuadas con
valores de creatinina).

1.2 Segunda eleccién
- Clindamicina 900 mgs. I.V. cad?\ll 3\ Iéoras
- Gentamicina 3-5 mg/Kg/dia dividido en 3 dosis.

1.3 Terceraeleccion
- Cloranfenicol 1 g |.V. cada 6 horas,
MAS
- Penicilina cristalina 4-5 millones Ul 1.V. ¢/4-6 horas.

1.4 Otrasalternativas
- Cefalosporinade 3ageneracion MAS Metronidazole.

2. Vasopresores - se utilizan si no hay respuesta a los liquidos (persiste
hipotension).

2.1 Dopamina: Utilizar con microgotero solamente, y con monitoreo cardiaco
siempre. Dosis = S mcg/kg/min

2.1.1 Diluir400 mgde Dopamina en 500cc
Dextrosa 5%.

2.1.2 Paradeterminargoteo:

# gotas/min = dosis x (kg peso)
13.3

Ej: paciente de 50 kg.

# gotas/min = 5 mcq x (kg peso)
133

x 50
133

# gotas/min

1]
n

# gotas/min = 18.79 -—> 19 gotas/min
2.1.3 Iniciar a 5 mcg/kg/miny cada 10 min, 2 mcg/kg/min hasta un
maximo de 12 mcg/kg/min.

2.1.4 Sia12mcg/minnohayrespuesta( excretaurinariay/o P/A), revisar
por.

Protocolo de Manejo de las Principales Emergencias Obstétricas para Hospitales Regionales-Departamentales | 77




J.

Hipovolemia - especialmente si la paciente presenta extrasistoles
ventriculares o supraventriculares.

Acidosis metabdlica - cambio en estado mental, mas taquicardia,
cianosis, 0 hipoperfusion periférica.

2.1.5 Sino responde a los liquidos mas Dopamina, es probable que
exista acidosis metabdlica.

Dar bicarbonatode sodio enbolovia |V separadodelalineadela
Dopomina asi:

88 meq (2 ampollas de 44 meq) bicarbonato de sodio O
10 ampollas de bicarbonato de sodio al 7.5%.

Continuarla Dopomina a la misma dosis.

Apoyo respiratorio
-  Si existe insuficiencia respiratoria 0 SIRPA, es indicacién para intubacion y
ventilacién asistida en el servicio de cuidados intensivos.
-  Signosde insuficiencia respiratoria:
Disnea
* Uso de musculos accesorios
* AleteoNasal
*  CianosisPeriférica
- Rayos X de los pulmones muestra:
* Infiltrado intersticial y difuso en ambos campos pulmonares.

Consideraciones Importantes

1.

Pacientes con shock sépticao deben ser manejadas junto con el departamento de
medicina.

EVALUAR cirugia al haber instituido las medidas iniciales de manejo:

-  Legrado en pacientes con aborto séptico, o post parto para extraer productos
de la concepcién infectados.

- Laparotomia en pacientes post cesarea y en pacientes con evidencia de
perforacion uterina, sospecha de infeccion por Clostridia welchii, o cuerpo
extrafio en el abdomen, con evaluacién de histerectomia y/o salpingo-
oforectomia.

Pacientes con embarazos mayores de 20 semanas de gestacion deben ser
manejados en |a posicion lateral izquierda, o con desplazamiento uterino lateral.

Vigilar por arritmia cardiaca.
Vigilar por CID y tratarlo con plasma junto con el hematélogo.
Tratar insuficiencia renal precoz y vigorosamente. Signos de insuficiencia renal:

Anuria y PVC 12 mm H20 en una paciente que:

a) Harecibido liquidos/coloides, etc.
b) Harecibidovasopresores
c) Notieneinsuficiencia cardiaca
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Tratamiento de insuficienciarenal:

*  Furosemida 100 mg IV cuando existe anuria, paramantenerun flujo urinariode
30 cc/hora como minimo. (NOTA: Si la furosemida no da resultados y la
paciente no empieza a orinar, hay que buscar otra razén porla anuria. Nodar
mas dosis de furosemida si no esta teniendo efecto).

* Continuarsolamente liquidos de mantenimiento.

7. Ladopomina puede ser una droga peligrosa. En dosis altas, la dopomina tiene un
efecto vasoconstrictorque empeora la condicién de su paciente. Hay que manejaria
con cuidado. (Ver tabla a continuacion).

DOPAMINA
400 mg (2 ampollas)/500ml = 0.8 mg/ml P
PESO DOSIS (mg/kg/min)
Ib Kg 1.0 2.5 5.0 7.5 100 125 15.0 200
88 40 3 8 15 22 30 37 45 60
99 45 4 9 17 25 34 42 50 67
110 50 4 9 19 28 38 47 56 75
Frecuenciade 121 55 5 10 21 K} 42 51 62 82
gotas/min 132 60 5 11 23 34 45 56 68 90
basado en 143 65 5 12 24 3B 49 61 74 97
el 14 0 6 13 26 39 5 6 79 104

165 75 ) 14 28 42 56 70 84 112

176 80 7 15 30 44 60 75 90 120

187 85 7 16 32 47 64 80 96 128

198 90 8 17 34 51 68 84 101 136

209 95 8 18 36 53 72 90 107 143

220 100 8 19 37 56 75 94 113 150
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2. DIETAS PARA DIABETES

Dietas parala
Diabetes

Toda mujer embarazada y lactante, diabética 0 no, necesita de una buena
alimentacidn para asegurar los nutnentes indispensables para el crecimiento de su
cuerpo, del nuevo sery para la produccién pastenor de suficiente leche materna

Para un buen crecimiento ydesarrolla se necesitan alimentos vanados que provean
energia, proteinas, calcio, hierro y vitaminas. Esto significa que durante estas etapas
se debe tenerespecial cuidado al escoger los alimentos para consumirla cantidad que
realmente se necesita En general, las madres embarazadas o lactantes deben
consumirunadietanormal, que cubra lasrecomendaciones energéticas y proteinicas
calculadas que aseguranlasaluddelamujer Las madresdiabéticas también necesitan
una dieta buena, pero con algunas restncciones

Para una mujer saludable y no diabética, con peso promedio (110-121 Ibs ), las
recomendaciones nutncionales se diferencian claramente como sigue

Calorias Proteinas Vitamina Hiemo Yodo

(kcal) @) A(MegR) (mg) (mg)
Mujeradulta 2,050 45 630 18 150
Embarazada 2,300 83 730 30 175
Lactante 2,500 67 795 30 200

Las madresdiabéticas necestan mas o menos los mismos nutnentes, perodeben
de tener cuidado en dénde y como obtienen los nutrientes Lasdietas a continuacion
son ejemplos de como las madres diabéticas pueden llenar sus requisitos nutncionales
mientras mantienen niveles aceptables de la glucosa sanguinea Los menus pueden
ser utiizados para ayudar a madres diabéticas y no diabéticas a comprender lo que
significa una “buena dieta”

a) Definicibn Dieta normal restringida en el contenido total de carbohidratos El
minimo y el maximo de carbohidratos que debe suministrar esta dieta vana entre
100 y 300 gramos diarios

b) Propdsitos

- Mantener los niveles normales de glucosa a nivel sanguineo

- Proveer una dieta adecuada y balanceada nutrnicionalmente para obtenery
conservar a la madre e hijo sanos al final del embarazo.

-  Ewitar complicacionestales como obesidad, macrosomia fetal, cetosisy otras

c) Alimentos Prohibidos de la Dieta

Atoles, chocolate, carne gordas y grasosas, remolacha, fruta dulce, jugos de frutas
endulzados con azucar 0 miel de abeja, pasteles, sopas y salsas espesas con
harina, pan otortilla en grandes cantidades, exceso de grasa, azicar, miel, panela,
jaleas, gelatina, flan, dulces tipicos
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d) Como Calcularuna Dieta para su Paciente Embaraza y Diabética:

Peso ideal x 35-40 kcal/kg + 270 = numero de calorias diarias.
Se toma el peso ideal de la tabla adherida.

Ejemplo: 50 kg x 35 kcal/kg + 270 = 2020 kcal/dia

€) Ejemplosde menus:

O Dieta paradiabética de 1500 calorias (adulta)

Desayuno:

1/2 vasaq de leche o incaparina sin azlicar

1 huevo tibio o duro

1/2 taza de frijoles colados

1 pan francés

1 taza de te sin azlcar (no te natural o negro)

Refaccion:
1 banano
1/2 vaso de leche o0 incaparina sin aztcar

Almuerzo:

3 onz. de carmne de res o pollo

1/2 taza de arroz, pasta o papa

1/2 taza de ensalada de tomate, pepino
1/2 taza de hierba guisada

2 tortillas

1 naranja o 1/2 taza de papaya o piiia

1 vaso de limonada sin azucar

Refaccién:
1/2 taza de fruta

Cena:

2 onz. de came/pollo/queso

1/2 taza de frijoles colados

1/2 taza de giiicoy saz6n o zanahoria

1/2 taza de papaya, banano, manzana o mango
2 tortillas o pan francés

1 taza de te sin azudcar (no te natural o negro)

Refaccion: _
1 vaso de leche o incaparina sin aztcar

E\lota: Usar 4 cucharaditas de aceite vegetal en el dia para cocinar los alimentoﬂ
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O Dietaparadiabética de 2000 calorias (adulta)

Desayuno:
1 vaso de leche o incaparina sin azdcar

1 huevo tibio o duro

1/2 onz. (1 cucharada) de margarina

2 panes francés

1 taza de te sin azucar (no te natural o negro)

Refaccion:
1 banano
1/2 vaso de leche o incaparina sin azlcar

Almuerzo:

4 onz. de came de res/pollo/pescado/ casamiento/gallo pinto
1/2 taza de arroz, pasta o papa

1 taza de ensalada de verduras (cualquier vegetal)

1 taza de hierba guisada (hojas verdes)

2 tortillas

1 naranja 0 1/2 taza de papaya

1 vaso de limonada sin azucar

Refaccién:
1/2 taza de fruta

Cena:

2 onz. de carne de res/pollo/queso

1/2 taza de frijoles colados

1/2 taza de guicoy sazén, zanahoria u hojas verdes
2 tortillas o pan francés

1 taza de te sin azudcar (no te natural o negro)

Refaccion: _
1 vaso de leche o incaparina sin azucar

( Nota: Usar 12 cucharaditas de aceite vegetal en el dia para cocinarlos alimentos)

O Dieta paradiabética de 3000 calorias (adulta)

Desayuno: .
1 vaso de leche 0 incaparina sin azucar

1/2 taza de jugo de naranja

2 huevos tibios 0 duros o revueltos

3 panes francés

1 taza de te sin azacar (no te natural 0 negro)

Refaccion:
1/2 taza de jugo de naranja o 1 banano
1 pan francés con mantequilla

Almuerzo:

1/2 taza de caldo de res o pollo desgrasado
3 onz. de came

1/2 taza de arroz, pasta o papa
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1/2 taza de ensalada de verduras (cualquier vegetal)
1/2 taza de hierba guisada (hojas verdes)

6 tortillas

1 vaso de limonada sin aztcar

1 taza de leche o incaparina sin azucar

Refaccion:

1/2 taza de papaya o pifia

1 pan francés con mantequilla

1 taza de te sin aztcar (no te natural o negro)

Cena:

1/2 taza de caldo de res o pollo desgrasado
3 onz. de came

1/2 taza de frijoles colados

1/2 taza de arroz, pasta o papa

1/2 taza de guicoy saz6n o zanahoria

1/2 taza de frutas

4 tortillas o pan francés

1 taza de leche o incaparina sin azucar

1 taza de te sin azlcar (no te natural o negro)

Refaccion: _ _
1 vaso de leche o incaparina sin azicar
1 pan francés con mantequilla

( Nota: Usar 12 cucharaditas de aceite vegetal en el dia para cocinarlos aliment09
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INSTRUCTIVO PARA SERVIR DIETA DE DIABETICA
I ALIMENTOS: 1,200 1,500 1,800 2,000
DES8AYUNO DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO DESAYUNO
1. Incaparinha con 240 cc 240 cc 240 cc 240 cc
leche sin azaGcar 1 vaso 1 vaso 1 vaso 1 vaso
2. 1 huevo 6 1 onza |duro 6 tibio 1 duro 6 tibio 1 1 onz./1 unidad {1 onz./1

de queso

onz./1 unidad
sin grasa

onz./1l unidad
sin grasa

con grasa

unidad con
grasa

3. Frijol colado o

platanos

1/2 taza frijol

© 1/4 platano
sin grasa

1/2 taza frijol
& 1/4 platano
sin grasa

1/2 taza frijol
& 1/4 platano
con dgrasa

1/2 taza
frijol 6 1/4
platano con
grasa

4. Pan de rodaja 1 rodaja 1 rodaja 1 rodaja 1 rodaja con
mantequilla

5. Fruta 1 unidad 1 unidad 1 unidad 1 unidad

REFACCION DE LA = = = = = = = =

MANANA

1. Incaparina con | ==—======—————e= | mmm—m—— 120 cc 120 cc

leche 1/2 vaso 1/2 vaso

2. Fruta 1 unidad 1 unidad 1 unidad 1 unidad

3. Té sin azGcar 240 cc 240 cc 120 cc 120 cc

ATMUERZO

1. Carne de res o
pollo

3 onz. sin
grasa

3 onz. sin
grasa

3 onz. sin
grasa

4 onz. con
grasa
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INSTRUCTIVO PARA SERVIR DIETA DE

DIABETICA

e ———

———

F[ALIMENTOS:

1,200

1,500

———

1,800

2,000

2. Arroz, pasta 6
papa

—
———

1/2 taza sin
grasa

1/2 taza sin
grasa

1/2 taza con
grasa

1/2 taza con
grasa

de carne sin
grasa

de carne con
grasa

LHs. Ensalada 1/2 taza 1/2 taza 1/2 taza 1/2 taza
(lechuga, tomate, :
ejote, pepino)
4. Tortillas 1 unidad 2 unidades 2 1/2 unidades 3 unidades
5. Fresco sin 240 cc 240 cc 240 cc 240 cc
azdcar
| REFACCION DE 1A
TARDE
Ill. Té sin azdcar 240 cc 240 cc 240 cc 240 cc
1. Carne, queso 6 1 unidad 6 1 2 pedazos de 2 pedazos de 2 pedazos de "
huevo onz. sin grasa queso & 2 onz. queso 6 2 onz. queso & 2 onz.

de carne con
grasa

6 1/4 platano
sin grasa

-

6 1/4 platano
con grasa

2. Incaparina con 240 cc 240 cc 240 cc 240 cc
leche sin azicar
2. Frijol 6 platano 1/2 taza frijol | 1/2 taza frijol | 1/2 taza

frijol 6 1/4
platano con
grasa

|
|

w——

—em—




PEBO IDEAL PARA MUJERES ADULTAS

—————

Peso Ideal (kg) de adultas Peso lIdeal (kg) de adultas
ALTURA ALTURA
(en cm) | Esqueleto | Esqueleto | Esqueleto (en cm) Esqueleto | Esqueleto | Esqueleto
Delgado Medio Grueso Delgado Medio Grueso

142 41.5 45.1 48.7 157 48.7 53.5 58.3
143 42.0 45.7 49.4 158 49.1 54.0 58.9
144 42 .4 46.2 50.0 159 49.6 54.6 59.6
145 42.9 46.8 50.6 160 50.0 55.2 60.2
146 43.4 47.3 51.3 161 50.5 55.7 60.8
147 43.9 47.9 51.9 162 51.0 56.3 61.5
148 44 .4 48 .5 52.5 163 51.5 56.8 62.1
149 44.8 49.0 53.2 164 52.0 57.4 62.7
150 45.3 49.6 53.8 165 52.5 57.9 63.4
151 45.8 50.1 54.5 166 53.0 58.5 64.0
152 46.3 50.7 55.1 167 53.4 59.1 64.5
153 46.7 51.2 55.7 168 53.9 59.6 65.3
154 47 .2 51.8- 56.4 169 54.4 60.2 66.0
155 47 .7 52.4 57.0 170 54.9 60.7 66.6
156 48.2 52.9 57.6

Fuente: Casillas, O.E. y Vargas, L.A.; Cuadros de peso y talla para adultos

mexicanos. Arch. Invest. Méd. (Méx.) 11:157-174. 1980. PLM.-
De: The Metropolitan Life Insurance Co., 1959.
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3. TABLA DE ABREVIATURAS

CiD

CSTP

FcM

NPO
NST

P/A

PRN
PVC
RESP
TEMP
SNG
SNV, S.V.

USG

Coagulaciénintravasculardisermnada
Cesareatranspentoneal
Frecuencia cardiaca fetal
Frecuencia cardiacamaterna
Hematocrito

Nada porla boca

Non stress test

Presién artenal

Cuando seanecesano
Presién venosa central
Respiraciones

Temperatura
Sondanasogastnca

Signos vitales

Ultrasomido (examen de)
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