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1. Introduccién

La atencion del recién nacido esta representada en el conjunto de activida-
des, cuidados, intervenciones y procedimientos dirigidos a los nifios en el proce-
so del nacimiento e inmediatamente después de nacer, en procura del bienestar
general del recién nacido, reduciendo eventuales riesgos de desequilibrios, darios,
complicaciones, secuelas, tanto como el riesgo de morir.

Este conjunto de recomendaciones, basadas en la evidencia, permitiran a
los diferentes usuarios informacién acerca del manejo del recién nacido.
Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clinico definira si requiere
de evaluacién y tratamiento por otros especialistas

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagnésticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta Guia en forma periddica como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una Vigencia temporal de 3 a 5 afios.

2. Metodologia

Se elabor6 una estrategia participativa que incluyé la realizacion de bus-
quedas sistematicas, analizando su validacién externa (generalizacién de re-
sultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos
provenientes de establecimientos de la red publica, sociedades cientificas,
comisiones nacionales, del mundo académico y sector privado. Para la cons-
truccion de la guia se consultaron las siguientes fuentes electrénicas de in-
formacién biomédica: MEDLINE® (desde su aparicion hasta junio de 2005),
LiLAacs® (desde su aparicion hasta - junio de 2005), El cocHRANE Contro-
lled Trials Register (ccTR, Namero I, 2000). Asimismo, la busqueda se

complementd con una btsqueda manual en articulos de revision recupera-



dos de revisiones sistematicas, narrativas y los consensos de la ops. Para
minimizar los sesgos de publicacion, se adelantaron averiguaciones con au-
toridades académicas en busca de informacién no publicada. Se realiz6 un
s - . . . .y . o
analisis cualitativo de la informacién ponderado por la calidad metodologi-
ca tanto de las fuentes primarias como del soporte bibliografico de revisio-
nes y consensos, para elaborar las conclusiones. Para esta actualizacion se
utilizé la metodologia de clasificacion de la evidencia en niveles de evidencia

y grados de recomendacién utilizada (Tabla 1) (10).

Tabla 1
Grados de recomendacion y niveles de evidencia

GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO
A

1A Revisiér& sistematica de ensayos clinicos controlados’ (homogéneos
entre si
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de confianza estrecho)
B 2A Revisién sistematica de estudios de cohorte (homogéneos entre si)
2B Estudio individual de cohortes/ eca indidual de baja calidad
3A Revisioén sistematica de casos y controles (homogéneos entre si)
3B Estudio individual de casos y controles
(o] 4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y controles de baja
calidad
Opiniones de expertos basados en revision no sistematica de
5 resultados o esquemas fisiopatolégicos

1 ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

A lo largo del documento se citar4 la evidencia enunciando primero el
grado de recomendacién y, luego, el nivel de evidencia, por ejemplo grado
de recomendacién A, nivel de evidencia I: (AI).

3. Justificacién
La tasa de natalidad en Colombia se ha reducido del 28 por mil

nacidos vivos a 21.25 por mil nacidos vivos desde los afios ochenta hasta
el presente quinquenio.

La mortalidad de menores de un afio en Colombia (2002 - 2004) se ha
estimado en 26.4 por mil nacidos vivos. En este grupo de poblacion la
mortalidad neonatal aporta cerca de 60% de los decesos.

La mortalidad en menores de S afios para el mismo periodo se ha tasado
en 28 por mil nacidos vivos, de los cuales 94,2% ocurren en menores de un
afio y de ellos cerca de 60% ocurren en el perfodo neonatal.
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Respaldar el derecho a la vida de cerca de 700.000 colombianos que
cada afio nacen, justifica plenamente establecer parimetros basicos obliga-
torios y normas para la intervencién clinica que garanticen una atenciéon
humanizada con calidad, racionalidad cientifica, y oportunidad para el de-
sarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante el
nacimiento y el periodo neonatal precoz, disminuyendo las tasas de morbi-
lidad y mortalidad perinatal y neonatal.

e .
4. Definicién

La atencion del recién nacido esta representada en el conjunto de activi-
dades, cuidados, intervenciones y procedimientos dirigidos a las nifias y ni-

fios en el proceso del nacimiento e inmediatamente después de nacer, en
procura del bienestar general del recién nacido

La mayoria de las complicaciones del periodo neonatal son prevenibles,
controlables o tratables, y estn asociadas con la salud de la mujer, la calidad
de la atencion de la gestacion, del parto y del periodo neonatal.

5. Objetivo

Brindar fundamento conceptual, normativo y de orientacién para apo-
yar, conducir o inducir el proceso de adaptacién a la vida extrauterina, me-
diante afirmacion y consolidacién de las condiciones favorables presentes, y
la prevencién, deteccién y control de problemas en forma temprana, con el
fin de lograr un recién nacido sano, reducir asi las maltiples secuelas disca-
pacitantes en la nifiez y las altas tasas de morbilidad y mortalidad tanto
perinatal como neonatal e infantil.

6. Poblacién objeto

La poblacién objetivo de esta Guia son todos los recién nacidos afilia-
dos a los regimenes contributivo y subsidiado, recomendandose su aplica-
cién para todos los recién nacidos en el territorio colombiano.

1 Fuente: DANE, indicadores de mortalidad 1985 - 2015



7. Caracteristicas del servicio

Las siguientes actividades, procedimientos, cuidados e intervenciones
conforman las normas basicas obligatorias, que deben ser garantizadas por
las instituciones responsables de la atencién del recién nacido, las cuales
deben tener capacidad resolutiva en su red de servicios y transporte de acuerdo
con lo normado en el decreto de garantias y calidad y un equipo de salud
capacitado que garantice la atencion humanizada y de calidad para lograr un
recién nacido sano. Ademas de la obligacién administrativa y técnica, impli-
can por parte de los ejecutores un compromiso asistencial, ético y legal para
garantizar la proteccién y mantenimiento de la salud de los recién nacidos.

8. Adaptacién neonatal inmediata (ANI)
en sala de partos

La adaptacion neonatal inmediata estd representada por el conjunto de
modificaciones cardio-hemo-dinamicas, respiratorias y de todo orden, suce-
dido en procura de la adecuacion del ser humano al entorno atmosférico al
nacer: de su éxito depende fundamentalmente el adecuado transito de la
condicién intrauterina a la vida en el ambiente exterior. Requiere de la aten-
cién inmediata en sala de partos/nacimientos e incluye:

8.1 Limpieza de las vias aéreas

En el momento en que el recién nacido asome la cabeza se deben recupe-
rar las secreciones primero de la boca y luego de las fosas nasales ya sea
manualmente o por medio de succién suave a través de una perilla.

8.2 Secar al recién nacido

Se inicia con el secado de la cabeza y cara, y luego el resto del cuerpo, en
forma suave y exhaustiva con campo seco y tibio. Posteriormente, debe cu-
brirse con campo seco y tibio.

8.3 Estimular al recién nacido

Tanto el secado como la succién estimulan al recién nacido. Para algu-
nos recién nacidos, estos pasos no son suficientes para inducir la respira—
cién. Si el recién nacido no tiene una respiraciéon adecuada, la estimulacion
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tactil adicional puede proveer otra forma para estimular la respiracion. Los
métodos seguros y apropiados para proporcionar estimulacién tactil inclu-
yen palmadas o golpecitos en las plantas de los pies o frotar suavemente la
espalda, tronco o extremidades del recién nacido. Si el recién nacido perma-
nece en apnea a pesar de las maniobras de estimulacién se debe iniciar inme-
diatamente ventilacién con presion positiva.

8.4 Observar respiracién o llanto, color y tono muscular

8.5 Realizar el pinzamiento del cordén umbilical segun especifica-
ciones que se indicaran mas adelante

8.6 Contacto piel a piel con la madre si las condiciones clinicas son
optimas
8.7 Recuperar secreciones de la boca

8.8 Valorar el ApGAR en el primer minuto, con énfasis en esfuerzo
respiratorio, frecuencia cardiaca y color (50, 51).

Estos puntajes no se deben emplear para dictaminar las acciones apro-
piadas de reanimacién, como tampoco se deben retrasar las intervencio-
nes para recién nacidos deprimidos hasta la valoracién de un minuto.

8.8.1 Valoracion del arcar (50, 51)

Tabla 2
Valoraciéon del APGAR

Calificacion

Frecuencia cardiaca Ausente <100 > 100

Esfuerzo respiratorio Llanto débil Llanto fuerte
Tono muscular ﬁ\usente Hipotonia Tono normal
Irritabilidad refleja laccidez Muecas Llanto

Color de la piel Falta de respuesta | Acrocianosis Rosado

Palidez o cianosis

*  Vigilar y asegurar el establecimiento y consolidacion de la respiracion,
tanto como la estabilizacién de la temperatura

* Inducir adaptacion neonatal inmediata st el APGAR es < de 4

*  Valorar la capacidad resolutiva de la institucién y remitir al nivel con la
complejidad necesaria para proveer la atencion neonatal adecuada



Conducir la adaptacion neonatal inmediata si el APGAR es de S a 7

Valorar la capacidad resolutiva de la institucién y remitir al nivel con la
complejidad necesaria para proveer la atencion neonatal adecuada.

Apoyar el curso espontaneo de la adaptacién si el APGAR es de 7 o mas,
para consolidar su satisfactoria estabilizacion, considerando los criterios de
pinzamiento del cordén umbilical incorporados en el cuadro de guia para el
pinzamiento de cordén: el momento del pinzamiento de cordén umbilical
debe corresponder a un juicio clinico critico aplicado segtin las guias que se
describen a continuacién.

8.9 Presentar al recién nacido a la madre si las condiciones clinicas
lo permiten

8.10 Colocar al recién nacido bajo fuente de calor

8.11 Evaluar sexo y realizar examen fisico completo

8.12 Identificar al recién nacido

El procedimiento de identificacion del recién nacido tiene importancia sin-
gular en todas las instituciones que atienden partos. Se debe describir fecha y
hora de nacimiento, nombre de la madre, nimero de historia clinica, sexo, peso,
talla, perimetro cefélico. Ningtin nifio puede salir de la institucién sin registro
del recién nacido vivo, realizado por parte del profesional que atiende el parto.

8.13 Realizar profilaxis ocular
Debe realizarse con yodopovidona solucién oftalmica a 2.5%, una gota
en cada ojo.

8.14 Valorar el ArGAR a los cinco minutos (50 - 51)

Si el APGAR es < de 7, profundizar la conduccién o induccién de la
adaptacién neonatal inmediata, se deben seguir asignando puntajes adicio-
nales cada cinco minutos hasta 20 minutos. Valorar la capacidad resolutiva
de la institucion y remitir a un nivel de mayor complejidad de ser necesario.

8.15 Tomar medidas antropométricas

La toma de medidas como peso, talla, perimetro cefalico y toraxico de-
ben realizarse de rutina a todo recién nacido. Estos datos deben registrarse
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en la historia clinica y en los registros de atencién definidos en el sistema
integral de informacion del Sistema general de seguridad social en salud.

8.16 Limpiar al recién nacido y vestirlo

9. Registrar los datos en la historia clinica

En la historia clinica deben ser registrados todos los detalles del naci-
miento y de los procedimientos desarrollados al recién nacido; se debe cla-
sificar al recién nacido e indicar las actividades a realizar durante las siguientes
cuatro horas de vida.

10. Guia para la formulacién del diagnéstico
neonatal inmediato (52)

1.Sexo Edad gestacional semanas
2.Correlacion de peso/ para la edad gestacional: Adecuado
Excesivo Deficiente

3.DX prenatal

4.DX obstétrico antestesiologico G P C \Y

5.DX neonatal inmediato

Adaptacion neonatal inmediata espontanea conducida inducida

Topogréfico - sindromatico

6. DX de riesgo
Habitual Aumentado

Para la estimacion de la correlacion de peso para la edad gestacional, aplicar la
curva de Lubchenko (53).




11. Guia para el pinzamiento del cordén umbilical

Gramos
4.500

3.500

2.500

1.500

500

Habitual

Interrupcién de la
palpitacién de las
arterias umbilicales

Disminucion de la
ingurgitacién de la vena
umbilical

Satisfactoria perfusion
de la piel

Realizar entre dos y tres
minutos después del
nacimiento

90%

10%

\

\

26 30 34 38 42

Semanas de gestacion

Tabla 3
Condiciones clinicas que indican el tipo de pinzamiento

Inmediato

Placenta previa o
abruptio, para
interrumpir la pérdida de
sangre del recién nacido

Realizar inmediatamente
sucedido el nacimiento

Precoz

Recién nacidos hijos de
madres toxémicas o
diabéticas, para reducir
el riesgo de poliglobulia

Isoinmunizacion
maternal

Miastenia Gravis para
disminuir el paso de
anticuerpos maternos

Realizar entre 30
segundos y dos minutos
después del nacimiento

46

Diferido

Prolapso y procidencia
del cordén

Parto en presentacion
de pelvis

Ruptura prolongada de
membranas

Realizar con
posterioridad a los tres
minutos después del
nacimiento

Nota: Los criterios para pinzamiento precoz prevalecen sobre los de pinzamiento diferido cuando
coexisten como indicaciones.
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11.1 Pinzamiento habitual
El pinzamiento habitual tienen como objetivos clinicos los siguientes:

* Satisfactoria perfusién pulmonar permitiendo la transfusiéon placento-
fetal (descenso de la presion de resistencia en el circuito menor, base del
viraje de la circulacién fetal)

* Satisfactoria perfusion tisular, después que el territorio capilar pulmo-
nar haya obtenido adecuada irrigacién

* Estas condiciones se suelen observar entre dos y tres minutos después de
culminado el expulsivo o la extraccion del fruto) (I - 43).

Las condiciones clinicas esperadas para este tipo de pinzamiento son:

* Interrupcién de la palpitacion de las arterias umbilicales: la verdadera
transfusion placento-fetal se inicia a partir del momento en que la circu-
lacién sigue tan solo el curso placento-fetal, habiéndose interrumpido el
flujo feto-placentario con la interrupcion de la palpitacién arterial

* Disminucién de la turgencia de la vena umbilical (equivalente al fené-
meno de disminucién del flujo placento-fetal después de haberse com-
pletado la transfusién requerida)

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

* Tiempo habitual para cumplirse las condiciones clinicas requeridas: de
45 segundos a un minuto y 15 segundos.

11.2 Pinzamiento inmediato (apenas culminado expulsivo
o extraccion del fruto)

Su propésito es interrumpir la pérdida de sangre fetal y esta indicado en caso
de sangrado placentario grave, como en placenta previa sangrante y abrupcio.
11.3 Pinzamiento precoz (menos de un minuto)

Este tipo de pinzamiento estd indicado en los siguientes casos:

* Los fetos presuntamente poliglobulicos como son los hijos de madres con
diabetes y con toxemia; en este caso, el pinzamiento precoz busca reducir el

riesgo precalificado de poliglobulia



* Jsoinmunizacién materna grave sin tratamiento antenatal adecuado, con
el propésito de reducir el paso de anticuerpos maternos a la circulacién
feto neonatal

* Miastenia gravis, con el propésito de reducir el paso de anticuerpos
maternos a la circulacién fetal-neonatal.

11.4 Pinzamiento diferido (mas de tres minutos)
(Fetos presuntamente hipovolémicos sin sangrado placentario)

Su propoésito es recuperar el compartimiento vascular feto neonatal y
estd indicado en:

* Prolapso y procidencia del cordén

* Nacimiento en podalica para recuperar el compartimiento vascular feto
neonatal depletado por la compresion funicular por retencion de sangre
en la placenta

* Nacimiento vaginal con ruptura prolongada de membranas (compre-
sién fetal y funicular) para recuperar el compartimiento vascular feto
neonatal depletado

* Cuando coexisten, la indicacién de pinzamiento precoz y diferido, pre-
valece la indicacién de pinzamiento precoz. Cuando se aplica la técnica
de pinzamiento diferido, se deben esperar las condiciones clinicas pro-
puestas en el pinzamiento habitual antes de proceder al corte del cordén
(ausencia de palpitacién arterial, reduccion de la ingurgitacion venosa y
repercusion de la piel).

12. Tomar sangre del segmento placentario
del cordén

Las muestras tomadas seran para el tamizaje de hipotiroidismo congéni-
to TSH (hormona estimulante del tiroides TSH neonatal 90.4.9.03), la hemo-
clasificacién (90.2.2.11) y otras pruebas de laboratorio (VDRL) que puedan
estar indicadas segtin los antecedentes maternos identificados.

En recién nacidos de bajo peso al nacer y provenientes de areas endémi-
cas para malaria es importante incluir la toma de gota gruesa para detectar
una posible infeccion.
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13. Cuidados durante
las primeras cuatro horas de vida

La atencién del recién nacido durante las primeras cuatro horas de vida
debe ser prestada por el médico y por enfermera profesional.

13.1 Atencién del recién nacido por el médico

* Examen fisico general que incluye la evaluacién de todos los 6rganos,

tunciones y sistemas, para:

— Diagnosticar identidad sexual

— Calcular edad gestacional estableciendo correlacién de peso para la
edad gestacional

— Evaluar correlacién de peso para la edad gestacional (peso adecuado,
excesivo o deficiente, para la respectiva edad gestacional)

— Descartar anomalias congénitas

— Descartar infeccién

— Comprobar permeabilidad rectal y esofagica

* Revisar los resultados de exdmenes paraclinicos cuando haya lugar

* Remitir al neonato a institucién de complejidad suficiente que posea
capacidad resolutiva para casos con:
—  Peso al nacer menor a 2.000 g o mayor a 4.000 g
— Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas
— Ambigiiedad sexual
— Asfixia perinatal
— Edad gestacional menor de 35 semanas
— Anomalias congénitas que pongan en riesgo la vida
— Evidencia o sospecha de infeccién
— Desequilibrio cardiorrespiratorio o antecedente de asfixia
— Ausencia de permeabilidad rectal y esofagica
— Isotnmunizacién materna
— Ictericia precoz (primeras 24 horas de vida)
— Sospecha de enfermedades metabolicas, hipoglicemia persistente

* Infeccién intrauterina (STORCHS)
* Lesiones severas debidas al parto

* Sindrome de dificultad respiratoria.



13.2 Indicaciones para la atencién del recién nacido por enfermeria

* Administrar I mg intramuscular de vitamina K. Si es de bajo peso, ad-

ministrar s6lo 0.5 mg (99.2.9.01) (49)

* Realizar profilaxis oftalmica con yodopovidona solucién oftalmica a
2,5%, 1 gota en cada ojo

* Realizar aseo general y vestir adecuadamente. En este proceso no es in-
dicado remover el vérmix caseoso

* Alojar junto con la madre y apoyar la lactancia materna exclusiva a libre
demanda, sin que excedan tres horas de intervalo. Después de comer, el
nifio o la nifia debe colocarse en dectibito lateral derecho, evitando la
posicién prona

* Controlar los signos vitales

* Mantener a temperatura adecuada (36,.5 a 37,5°C) y con poca luz

* Vigilar estado del mufién umbilical previa profilaxis con antiséptico, alcohol
yodado o yodopovidona solucién evitando soluciones mercuriales

*  Verificar presencia de deposiciones y orina

* Hacer valorar por el médico en casos de vomito o sialorrea, o ante la
presencia de otros signos que puedan indicar anormalidad

* Vigilar condiciones higiénicas y del vestido.

13.3 Cuidados mediatos

Ademas de los cuidados prestados en las primeras cuatro horas de vida

se debe:

* Iniciar esquema de vacunacién con aplicacién de BCG, antihepatitis B y
antipolio. La vacunacion se debe realizar siempre que no exista ninguna
contraindicacién; por ejemplo, se debe posponer la aplicacién de BCG en
caso de bajo peso, evitar el suministro de VOP en caso de inmunosupre-
sién o de madre o convivientes VIH positivos (para mayor informacién
remitirse a la Guia PAI)

* Brindar educacién y orientacién a la madre sobre:

— Lactancia materna exclusiva, puericultura y deteccién de signos de
alarma o complicaciones por las que debe consultar a una institu-
cién de salud

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



— Inscripciéon del recién nacido para la va- . . .
En recién nacidos de bajo

peso al nacer y
provenientes de areas
endémicas para malaria
es importante incluir la
toma de gota gruesa
para detectar una posible
infeccion.

loracién de su crecimiento y desarrollo
y esquema completo de vacunacién

— Dar certificado del recién nacido vivo y
orientacién acerca del registro civil

— Inscripcion del nifio y la nifia en el Sistema
general de seguridad social en salud

— Fortalecer los vinculos afectivos entre
madre, padre e hijo o hija

—  Ofrecer servicios de planificacion familiar

— Confirmar antes de dar de alta que se tom6 la muestra de sangre
para el tamizaje de hipotiroidismo congénito; si al momento de la
salida se cuenta con el resultado de la prueba, éste debe ser verifica-
do. Si es anormal, debe realizarse inmediatamente TSH y T4 por par-
te del laboratorio que hizo el tamizaje y, si se comprueba anormalidad,
el recién nacido debe ser remitido al pediatra para valoraciéon

— En caso de ausencia de la serologia de la madre o de los resultados de
su serologia reciente, es preciso verificar la toma de muestra para
serologia y hacer seguimiento del resultado (ver guia de atencién de
la sifilis congénita)

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

13.4 Consulta médica de control del recién nacido

Esta consulta tiene por objeto consolidar la adaptacién neonatal inme-
diata, debe ser realizada por el médico a las 72 horas del nacimiento e inclu-
ye las siguientes actividades:

*  Anamnesis: verificar la via oral al seno, los habitos de miccion y deposicion

*  Examen fisico completo: vigilar el adecuado desempefio cardiorrespira-
torio, vigilar adecuadas condiciones de actividad, reactividad, perfusion,
fuerza, color, temperatura, tono y fuerza

*  Evaluar conductas y cuidados maternos del recién nacido y dar las indi-
caciones pertinentes

Expedir y registrar la informacién pertinente en el carné tinico de salud

infantil reglamentado por la resolucién 001535 de 2002.



14. Cuadro de nivel de evidencia

Tabla 4
Nivel de evidencia

Limpieza de las vias aéreas

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Secar al recién nacido

Nivel de evidencia 1V, grado de
recomendacion A

Estimular al recién nacido

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Observar respiracion o llanto, color y tono
muscular

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Realizar el pinzamiento del cordén umbilical
segun las especificaciones que se indicaran
mas adelante

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Contacto inmediatamente piel a piel con la
madre si las condiciones clinicas son
optimas

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Si es necesario, recuperar nuevamente
secreciones de la boca

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Valorar el APGAR en el primer minuto, con
énfasis en el esfuerzo respiratorio,
frecuencia cardiaca y color

Nivel de evidencia |, grado de
recomendacion A

Presentar al recién nacido a la madre si las
condiciones clinicas lo permiten

Nivel de evidencia 1V, grado de
recomendacion A

Colocar al recién nacido bajo fuente de calor

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Evaluar sexo y realizar examen fisico
completo

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A

Realizar profilaxis ocular: yodopovidona
solucién oftalmica a 2.5%, una gota en cada
0jo

Nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion A.

Valorar el APGAR a los cinco minutos (50 —
51)

Nivel de evidencia I, grado de
recomendacion A
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15. Flujogramas

Atencion neonatal inmediata y mediata

SECADO DE CABEZA ‘

RECUPERACION

SUCCION ACTIVA MANUAL DE
VIAS SECRECIONES
AEREAS
| DEFINICION TIPO DE .
PINZAMIENTO
HABITUAL PRECOZ ‘ ‘ INMEDIATO ‘ ‘ DIFERIDO ‘
3 MINUTOS SECADO GENERAL }/
e .7
VALORACION

APGAR AL MINUTO

INDUCCION
ANI

CONDUCCION
ANI

UBICACION EN
CENTRO DE

COMPLEJIDAD
ADECUADA

\ /

VALORACION CONDICION
CLINICA DEL NEONATO

REMISION

NO

m

ATENCION
DE RN POR
MEDICO A

LAS 4 HORAS

APOYO
ANI

TOMA MUESTRAS
TSH-HC

A,

SECADO ABRIGO
IDENTIFICACION -

'

APGARALOS 5
MINUTOS

TOMA MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

INICIO LACTANCIA
MATERNA

Y
REGISTRO
HC




ATENCION

DE RN POR NO

MEDICO A
LAS 4 HORAS

si

ATENCION DEL
RN. POR
ENFERMERIA

NORMAL

si

; .

:

VACUNA‘;'zN SEGUN EDUCACION MADRE

VERIFICAR TOMA
DE MUESTRAS

VALORACION AL
EGRESO

NORMAL

Si

CONTROL DEL RN. A
LAS 72 HORAS

SALE

si
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Reanimacién neonatal inmediata

Si NO
Cuidados
inmediato
s del
recién
s?éo nacido T
9- e Proporcionar calor
T e Posicionar; limpiar via aérea si es necesario
0 e Secar, estimular, reposicionar
B e Dar oxigeno (si es necesario)
S
E
£ v
v EVALUAR:
ﬁ > RESPIRACIONES
T T Apnea l | 6 FC<100
30
seg. FC>100 | . | PROPORCIONAR VENTILACION
ROSADO CON PRESION POSITIVA
l FC<60 v 4 FC >60
e Ventilacion con presion positiva
T e COMPRESION TORAXICA
30 L FC<60 T
seg.
¢ ADMINISTRAR EPINEFRINA
l o CONSIDERAR INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

Fuente: academia
americana de pediatria,
2000 A término

Libre de meconio

Respirando o llorando
Buen tono muscular
Color rosado




Anexos

Anexo 1: Conceptos basicos de la adaptacién neonatal
inmediata

La adaptacion neonatal inmediata, constituye el conjunto de modifica-
ciones cardio-hemo-dinimicas, respiratorias y de todo orden, de cuya cabal
realizacién exitosa depende el adecuado transito de la vida intrauterina a la
vida en el ambiente exterior.

1.1 Circulacién fetal

Las caracteristicas fetales de la circulacion suponen la existencia de:

1.2 Condiciones anatémicas

*  Vena umbilical conduciendo flujo placento-fetal que drena en el territo-
rio porta, por una parte, y en la vena cava inferior por la otra

* Conducto venoso de arancio, que recoge la sangre del torrente umbilical
y la deriva a la vena cava inferior

* Agujero de botal, que comunica las dos auriculas

* Ductus arterioso (DA), que drena el torrente pulmonar en su mayor
parte al cayado de la aorta

* Arterias umbilicales conduciendo flujo fetoplacentario

* Placenta.

1.3 Condiciones anatomo-fisiologicas

* Alta presién de resistencia en el lecho pulmonar y, por consiguiente,
altas presiones retrogradas en el territorio de la arteria pulmonar y de las
cavidades cardiacas derechas

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

1.4 Condiciones fisiologicas

La sangre oxigenada ingresa al feto por la vena umbilical: parte de ella irriga
al higado y muy buena parte fluye por la via del conducto de arancio. Posterior-
mente, pasa a través de la vena cava inferior y accede a la auricula derecha de
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donde en virtud de presiones preeminentes sobre la auricula izquierda pasa a la
misma, para de alli ser proyectada al ventriculo izquierdo y por via del cayado, a
los diferentes 6rganos y sistemas fetales. El paso interauricular se da a través de la
comunicacién interauricular (agujero de botal).

La sangre proveniente de la cava superior (desoxigenada), ingresa a la
auricula derecha y, en virtud también de determinantes hemodinamicas y
anatomicas, transita al ventriculo derecho, de donde es proyectada a través
de la arteria pulmonar, para encontrar la alta presiéon de resistencia descrita
para el lecho pulmonar y derivar por la via de menor resistencia, representa-
da por el ductus arterioso hacia el cayado de la aorta, con el hecho especial
de que en forma mas o menos simultinea, tanto la sangre del ventriculo
derecho, como la sangre del ventriculo izquierdo, alcanzan por diferentes
vias la misma zona del cayado.

Por ello se ha caracterizado la circulacién fetal como una circulacién "en
paralelo" en tanto que, por oposicion, la extrauterina se ha tipificado como
"en serte"

1.5 Caracteristicas fisioldgicas de la adaptacion neonatal inmediata

La adaptaciéon neonatal inmediata, establecida en términos satisfacto-
rios, retine las siguientes caracteristicas:

* Perfusién del lecho pulmonar facilitada por la recurrente configuracién
de presion negativa intrapleural a partir de la primera expansion toracica
dependiente de la distensién provocada por la expulsion del torax del
canal del nacimiento, y realizada a expensas de la sangre proveniente del
lecho placentario

* Disminucién progresiva de la presion de resistencia del lecho pulmonar
(hasta el momento alta) y, por consiguiente, de las cavidades cardiacas
derechas

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

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

*  Oclusién funcional del agujero de botal al predominar las presiones de
la auricula izquierda sobre las de la auricula derecha



* Inversion de flujo por el ductus, ahora desde el cayado (sangre muy
oxigenada) hacia la arteria pulmonar, en razén de la inversion de las
presiones sucedida en estos vasos; el tipo de flujo establecido y la oxige-
nacién de la sangre que lo protagoniza, generaran oclusién funcional
primero y anatémica después.

Todo lo anterior sucede casi simultineamente con el incremento de pre-
sién negativa intrapleural, generadora del ingreso de aire por las vias respira-
torias hasta los alvéolos para sustituir parcialmente el liquido pulmonar,
hasta el momento tinico contenido del arbol respiratorio.

El remanente liquido alveolar serd absorbido por los capilares arteriales
si la perfusion es satisfactoria.

La adecuada aireacion alveolar, paralela en la satisfactoria perfusion al-
veolar, constituyen en esencia el fundamento de la adaptacién neonatal in-
mediata, como que permiten el establecimiento de una eficiente relacién
ventilaciéon/ perfusion (V/Q), base del conjunto adaptativo descrito.

La realizacién de estos procesos fisiolégicos en términos de prontitud,
integralidad, armonta, eficiencia y estabilidad permitird el trinsito adecua-
do de la vida intrauterina al ambiente exterior.

A la inversa, la insatisfactoria consolidacion del proceso de adapta-
ci6on neonatal inmediata, dard lugar a condiciones de persistencia de la
condicién fetal de la circulacién, a saber: agujero de botal persistente,
ductus arterioso persistente, e hipertensién pulmonar, con sus respecti-
vas implicaciones hemodinidmicas.

Los anteriores componentes constituyen el sindrome de patrén circula-
torio fetal persistente.

Propender por el adecuado viraje del patrén fetal serd el propdsito del
conjunto de técnicas de manejo bésico aplicadas para obtener la mejor con-
dicién de adaptacién inmediata a la vida extrauterina.

Dichas técnicas se sintetizan en el flujograma diagnostico terapéutico,
que se presenta mas adelante.
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Anexo 2: Manejo de las complicaciones mas frecuentes
en los recién nacidos

Para el manejo de las complicaciones del recién nacido, es preciso eva-
luar Ia capacidad resolutiva de la institucion, si ésta no es adecuada, debera
procederse a la remision del recién nacido con el soporte necesario para
garantizar su vida y la minimizacién de los riesgos existentes.

2.1 Manejo del recién nacido meconiado

Se debe realizar aspiracion buco-faringeo-nasal del liquido amniético
meconial, inmediatamente después del expulsivo de la cabeza, mientras el
térax atin permanece comprimido por el canal.

La aspiracion de material amnidtico-meconial debe realizarse bajo
laringoscopia, por debajo de las cuerdas vocales; si no hay meconio in-
fravocal, suspender maniobras y complementar el apoyo general de Ia
adaptacién neonatal.

Si se encuentra meconio infravocal proceder a:

* Intubacién endotraqueal

* Lavado bronquial cuando hay meconio espeso

* Extubacion si las condiciones clinicas lo permiten
* Lavado gistrico

* Medidas complementarias generales de la adaptacién neonatal
inmediata

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

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

En aspiracién amnidtico - meconial, hay contraindicacion para el uso de
profilaxis corticoide antiedema cerebral.

2.2 Manejo del recién nacido deprimido

Si el recién nacido no inicia la primera inspiracién o su APGAR es menor
de 7, pero mayor de 3, se le debe dar presién positiva con mascarilla (amb)
y oxigeno al 100%, escuchando la frecuencia cardiaca.



Si en uno a dos minutos no mejoran la frecuencia cardiaca y los otros
parametros del APGAR, se deben seguir los pardmetros de reanimacién ilus-
trados en el flujograma.

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

Verificar en la historia materna las posibles causas del retardo del creci-
miento intrauterino, tales como toxemia, diabetes insulino dependiente con
o sin componente vascular, hipertension, cardiopatia, neumopatia cronica,
desnutricién, infeccién, tabaquismo, alcoholismo, consumo de sustancias
psicoactivas y consumo de medicamentos.

Apoyar, conducir o inducir la adaptacién neonatal inmediata, segiin sea
el caso, previniendo y tratando prontamente la asfixia neonatal; evitar la
hipotermia; evaluar la edad gestacional; practicar examen fisico minucioso
en busca de signos que sugieran malformaciones congénitas o infeccién in-
trauterina

2.4 Manejo del recién nacido hijo de madre diabética

Manejo del hijo macrosmico de madre con diabetes no tratada o descompensada

Incluye las siguientes actividades:

* Pinzamiento precoz del cordén para prevenir el riesgo de poliglobulia
* Secado exhaustivo

* Toma de alicuota sanguinea de mufién umbilical proximal a la placenta
para proceso de laboratorio completo. Se deben solicitar: cuadro hema-
tico (incluird plaquetas, hemoclasificacion y velocidad de sedimentacion),
proteinemia, relacién antigeno anticuerpo, glicemia, Na, K, Ca, P, cpx,
MB, tiempo y concentracién de protrombina, tiempo parcial de trombo-
plastina, fibrindgeno y gases arteriales. Para estas pruebas es preciso te-
ner preparados frascos secos con heparina y con citrato (pruebas de
coagulacion).

ara que la muestra para gases arteriales tomada de la vena umbilica
Para q | tra para g teriales t da de | bilical
tenga validez "arterial", debe ser tomada en los primeros 60 segundos de
vida extrauterina.



e [Estabilizacién acidobasica

* Estabilizacién hemodinimica (balance de TA y pvC)

* Estabilizacién vigilada y asistencia metabdlica por el riesgo severo de
hipoglicemia)

* Estabilizacién respiratoria, ofreciendo apoyo ventilatorio precoz con masca-
ra, presion positivo continua a las vias aéreas, o ventilacion mecanica segin
sea el caso, teniendo en cuenta el riesgo severo de membrana hialina

* Evaluar la edad gestacional y practicar examen fisico minucioso en busca de
signos que sugieran malformaciones congénitas o infeccién intrauterina

En este tipo de pacientes hay contraindicacién para el uso de betamimé-
ticos por el riesgo de obstruccion funcional al tracto de salida.

2.5 El manejo del recién nacido microsémico

La atencién del hijo de madre con diabetes severa, de curso prolongado
y con componente vascular, incluye las siguientes actividades:

* Pinzamiento precoz del cordén para prevenir el riesgo de poliglobulia
* Secado exhaustivo

* Toma de alicuota sanguinea de mufién umbilical proximal a la placenta para
el proceso de laboratorio completo. Se deben solicitar: Cuadro hematico
(incluird plaquetas, hemocdlasificacién y velocidad de sedimentacién), pro-
teinemia, relaciéon antigeno anticuerpo, glicemia, Na, K, Ca, P, cpk, MB, tiem-
po y concentraciéon de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
tibrinbgeno y gases arteriales. Para estas pruebas es preciso tener preparados
frascos secos con heparina y con citrato (pruebas de coagulacién)

e [Estabilizacidon acidobasica
* Estabilizacién hemodinamica (balance de TA y pvC)

* KEstabilizacién vigilada y asistencia metabdlica (riesgo severo de
hiperglicemia
* Estabilizacién respiratoria con apoyo ventilatorio precoz con mascara,

presion positivo continua a las vias aéreas o ventilacién mecanica, seglin
el caso, teniendo en cuenta el riesgo severo de membrana hialina



En este tipo de paciente hay contraindicacién relativa para el uso de
betamiméticos por el riesgo de intensificacién del efecto hiperglicémico y la
consecuente hiperglicemia severa.

2.6 Manejo del recién nacido hijo de madre toxémica

La atencién del hijo de madre toxémica leve (grados I 6 IIA) se realiza
como para cualquier nifio normal, salvo evidencia clinica de compromiso
especifico.

La atencién del hijo de madre toxémica grave (IIB hasta eclampsia) in-
cluye las siguientes actividades:
* Pinzamiento precoz del cordén ante el riesgo de poliglobuha

* Toma de alicuota sanguinea de mufién umbilical proximal a la placenta;
para el proceso de laboratorio completo se solicitard cuadro hematico
(incluird plaquetas, hemoclasificacién y sedimentacién), proteinemia, re-
laciéon A/G, glicemia, Na, K, Ca, P, cPk M8, tiempo y concentracién de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, fibrinégeno y gases ar-
teriales. Deben tenerse preparados frascos secos con heparina y con ci-
trato (pruebas de coagulacion)

* Secado exhaustivo

* Estabilizacion acidobasica y respiratoria

e Estabilizacién hemodinimica

* Asistencia y estabilizacién metabdlica

Si se trata de prematuro por debajo de 35 semanas, dar apoyo ventilato-
rio precoz (presiéon continua positiva en vias aéreas) que se mantendra o
suspenderd de acuerdo con la evolucién clinica.

2.7 Manejo del recién nacido hijo de madre isoinmunizada grave (zonas
II-IIT de Liley) sin tratamiento antenatal

La atencion del hijo de madre isoinmunizada grave incluye las siguientes
actividades:

*  Pinzamiento inmediato del cordén por el riesgo de paso masivo de anti-
cuerpos

e Secado exhaustivo
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* Control ventilatorio precoz ante la severa disfunciéon muscular por la
hiperkalemia. Este apoyo puede ser con ventilacién mecanica ante neo-
natos hidropicos o con méscara dependiendo de los hallazgos clinicos

* Toma de alicuota sanguinea de mufién umbilical proximal a la placenta
para proceso de laboratorio completo. Se solicitarin cuadro hematico
(incluird plaquetas, hemoclasificacion y sedimentacion), proteinemia, re-
lacién a/ g, glicemia, Na, K, Ca, P, cPK, MB, tiempo y concentracion de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, fibrindgeno, bilirrubi-
nas, coombs directo con lavado globular y gases arteriales. Para estos
efectos deben tenerse preparados frascos secos, con heparina y con citra-
to (pruebas de coagulacién)

e [Estabilizacién acidobasica

e Estabilizacién hemodinimica buscando el balance de la tensién arterial
(TA) y de la presion venosa central (pvC)

* Exanguineo transfusién inmediata con sangre total y bajo vigilancia de
variables hemodinamicas. Si el nifio ha recibido transfusiones intrauteri-
nas puede no necesitarse exanguineo transfusiéon

* Continuacion del apoyo ventilatorio con asistencia o control de las fun-
ciones respiratorias, dependiendo de las condiciones clinicas del caso

* Vigilancia y asistencia metabolica ante los riesgos graves de hipoglicemia
* Fototerapia precoz

* Vigilancia de la funcién renal.

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

La atencién del recién nacido hijo de madre . .,
Toda intervencidén a un
recién nacido tiene riesgo,

pondere su verdadero
*  Pinzamiento inmediato del cordén ante el beneficio antes de

con placenta sangrante incluye las siguientes
actividades:

riesgo de sangrado fetal-neonatal. Es preci- proceder y pondere su
so la recoleccion de alicuota para autotrans- riesgo inherente una vez
fusién (30cc en jeringa heparinizada) del  que ha procedido.
mufién placentario del cordén.



Si el sangrado placentario ha sido muy abundante, debera privilegiarse la
recoleccién de la alicuota para autotransfusion sobre la recoleccién de
las muestras de laboratorio

e [Estabilizaciéon acidobésica
*  Secado exhaustivo

* Toma de alicuota sanguinea de mufién umbilical proximal a la placenta,
si el remanente hematico placentario lo permite, para proceso de labora-
torio completo. Se solicitaran: cuadro hemético (debe incluir plaquetas,
hemoclasificacién y sedimentacién), proteinemia, relaciéon antigeno /an-
ticuerpo, glicemia, Na, K, Ca, P, cPk MB, tiempo y concentraciéon de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, fibrinégeno y gases ar-
teriales. Deben tenerse preparados frascos secos, con heparina y con ci-
trato (pruebas de coagulacion)

* Estabilizacién hemodindmica. Si se estima estado de choque, se debe
utilizar la alicuota obtenida para autotranstusiéon. Complementar la in-
fusién con cristaloides segin seguimiento de TA y de pvC

* Estabilizacion respiratoria. Es necesario hacer una cuidadosa evaluacién
de necesidad de asistencia o control respiratorios, segtn la edad gesta-
cional y condiciones clinicas.

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

La atencién del recién nacido hijo de madre con ruptura prematura de
membranas incluye las siguientes actividades:

* Pinzamiento diferido del cordén hasta obtener ausencia de palpitacién
arterial, reduccién de ingurgitaciéon venosa y reperfusion de piel

*  Simultineo secado exhaustivo

* En el neonato con ruptura de membranas con mas de 24 horas de suce-
dida hay restriccién para la cateterizacion umbilical, la cual se practicara
s6lo si se considera indispensable, previa asepsia y antisepsia del mufién

umbilical y de la piel periumbilical

e [Estabilizacién acidobasica
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Toma de alicuota sanguinea de mufién umbilical proximal a la placenta
para proceso de laboratorio completo. Se solicitaran: cuadro hematico
(incluird plaquetas, hemoclasificacion y sedimentacion), proteinemia, re-
lacién albdmina/ globulina, glicemia, Na, K, Ca, P, cPk M, tiempo y
concentracion de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina y fi-
brinégeno. Deben tenerse preparados frascos secos, con heparina y con
citrato (pruebas de coagulacién)

Toma de gases arteriales

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

Estabilizacion hemodiniamica.

Toda intervencién a un recién nacido tiene riesgo, pondere su verdadero

beneficio antes de proceder y pondere su riesgo inherente una vez que ha

procedido.
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