La TAC aclara entre 10 y 15% mas el diagnostico.

B. Criterios diagnosticos
Es conveniente tener en mente que en multiples ocasiones, no es sino hasta
el momento quirdrgico que se llega al diagnostico definitivo, por ejemplo: el
secuestro pulmonar se diagnostica al demostrar los vasos aberrantes provenientes
directamente de la aorta: en consecuencia, la pauta a seguir previo a la cirugia
es mantener un tratamiento intensivo respiratorio independientemente del
diagnostico presuntivo.

V. TRATAMIENTO
En todas estas patologias se requiere de cirugia, ya sea a traves de una laparotomia,
en casos de Hernia de Bochdaleck, o bien a través de una toracotomia
cuando se trate de problema especificamente pulmonar ¢on el fin de practicar
lobectomia, reseccion del segmento pulmonar afgctado ¢ del quiste o
neumonectomia.

VI. NIVEL DE ATENCION
Hospital de Il Nivel.




HIPERTROFIA DEL PILORO

I. DEFINICION
Es una entidad clinica caracterizada por obstruccion pilérica progresiva que se
inicia en la 2% a 3* semana de vida del recién nacido.

il. CAUSAS
Se debe a hipertrofia progresiva de las fibras musculares circulares del piloro.
La etiologia de la hipertrofia es desconocida.

1. CUADRO CLINICO
. Es mas frecuente en varones con una relacion de 4:1.
. Generalmente existen antecedentes familiares positivos.
. Historia de vomito postprandial inmediato, en proyectil, iniciado generalmente
en la segunda a tercera semana de la vida, caracteristicamente sin bilis.
Pérdida de peso o falta de ganancia del mismo.
. Estrenimiento.
Ictericia ocasional a predominio indirecto debido asi téprivacion caldrica.
. Deshidratacion y alcalosis hipoclorémica.
. La exploracion fisica revela:
1. Oliva pildrica palpable en el 90%.
2. Ondas peristalticas visibles en abdomgr superior.
3. Datos cinicos acordes con deshicatagion y alcalosis.
. Hipertrofia mamaria.
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IV. DIAGNOSTICO
A. Examenes de laboratorio

1. Hemograma: Puede ravélar anemia

2. Gasometria y elect©litus séricos: pueden mostrar alcalosis metabdlica
e hipocloremia segun‘el tiempo de evolucion.

B. Examenes de galiinsie

1. Radiografia Simple de abdomen:
Es muy valiosa; si se encuentran presentes 5 de los siguientes 7 parametros
se tiene eidiagnostico:
a. Dilatacion gastrica en la cara inferior del antro gastrico por debajo del

nivel de L-2.

b. Diametro gdstrico mayor de 7 cm o mas.
c. Intensa distension gaseosa total del estomago.
d. Muesca de sombra gaseosa del estomago por evidentes ondas peristaticas.
e. Aspecto moteado y espumoso del contenido gastrico.
f. Pared gruesa en el antro gastrico.
g. Disminucion del aire en el intestino delgado y colon.

2. Tubo Digestivo Superior (TDS):
En caso de duda diagndstica se indicara TDS., sobre todo cuando no se
palpe la oliva pildrica, pueden observarse las imagenes clasicas de:
a. Cola de raton.
b. Sombrilla.
c. Hongo.
d. Rieles.



3. Ultrasonografia:

Es el recurso diagnostico de mayor uso en la actualidad, revela la
hipertrofia concéntrica de las capa muscular del piloro. Debe ser
realizado por manos experimentadas.

B. Diagnéstico diferencial:

. Mala técnica alimentaria.

. Reflujo gastroesofagico.

. Hernia hiatal.

. Diafragmas duodenales.

. Gastroenteritis aguda.

. Hipertensién intracraneana.

. Hiperplasia suprarenal congénita (la cual cursa con acidosis metabdlica).
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IV. TRATAMIENTO

A. Hidratacion adecuada.

B. Manejo de la alcalosis metabdlica.

C. Interconsulta a cirugia para realizacion de pilororivigiamia de Fredet-Ramstedt
(tratamiento quirdrgico definitivo).

D. Manejo postoperatorio: Inicio temprano de | via oral en forma de incrementos
progresivos en volumen y concentracidp’de las tomas de leche (régimen
pilérico).

V. NIVEL DE ATENCION
A. Hospital de Il nivel.
B. Hospital de Il nivel con Cirujania Pediatra.




ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG
(MEGACOLON AGANGLIONICO)

I. DEFINICION
Es una enfermedad congénita de malformacion del sistema nervioso autonomo
entérico, definido como la ausencia 6 infuncionabilidad congénita de las células
ganglionares (aganglionosis) en los plexos mientéricos de AUERBACH y
submucosos de MEISSNER, con hipertrofia de troncos nerviosos que produce
una obstruccién intestinal funcional, 90% se produce en recto sigmoides, en todo
el colon en el 3% y la aganglionosis total es rara.

Il. FISIOPATOLOGIA

La aganglionosis (AG) del tubo digestivo, se desconoce su etiologia exacta, pero
se ha sugerido la interrupcion de la migracion de los neuroblastos durante su
descenso craneocaudal; produce, en zonas afectadas, una falta de coordinacion
del movimiento peristaltico, manteniendo un tono muscular aumentado sin relajacion,
provocando una obstruccion intestinal con dilatacion e _hipurtrofia del intestino
proximal a la zona de AG. Dependiendo de la longitud gel, ségmento afectado la
sintomatologia sera mas 6 menos severa.

1ll. CUADRO CLINICO

A. En neonatos predomina la distension abdominal de grado variable (87%).

B. Retardo en la expulsién de meconio desjiués de las primeras 48 horas (94%).

C. Voémitos biliosos asociados a la disténsign abdominal.

D. La Enterocolitis Toxica Fulminante es/0tra forma mas rara de presentacion
caracterizada por deterioro impoftaipte en pocas horas, distension abdominal
intenso, vomitos profusos y deoesiciones liquidas, fétidas, puede progresar
hasta perforacidn intestinal

E. En nifios mayores como astenimiento cronico 6 constipacion intratable, con
gran distension abdominal por dilatacion del colon.

F. Desnutricion.

IV. DIAGNOSTICO
A. Examenesdde \japinete

1. Radiogratia/simple de abdomen o serie abdominal. Enema baritado.

2. Manometria rectal (si hubiese disponibilidad).

3. Biopsia rectal por succion o toma directa para diagnéstico histologico ya
sea por congelacion o parafina, e histoquimico para actividad de
acetilcolinesterasa.

4. Biopsia de colon seriada durante laparatomia exploradora para dilucidar
limite de aganglionosis.

V. CLASIFICACION
Segun el nivel de afeccion:
A. Segmento ultracorto: Cuando el defecto es menor de 5 cm. por arriba de la
linea pectinea.(3 - 5%).
. Segmento corto: Cuando afecta todo el recto.
. Clasico: Cuando afecta hasta el recto sigmoides.
. Segmento largo: Cuando afecta hasta angulo esplénico (15%).
. Total: Al verse afectado todo el colon y 10 cm. del ileo terminal (5%).
Universal: Pudiéndose afectar incluso hasta el esofago.
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VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

MIDYgOZEr A IOMUOT P

. Displasia neuronal intestinal congénita.
. Megacolon secundario.
. Hipotiroidismo.

lleo meconial y Sindrome de tapon meconial.
Atresia de colon.

Inmadurez intestinal.

Neurona intestinal displasica.

Tapon meconial.

. Sindrome de colon izquierdo pequefio.
. Malrotacion con volvulus.

. Atresia yeyuno-ileal.

. Duplicacion intestinal.

. Enterocolitis Necrosante aguda.

. Sepsis.

. Hemorragia Intracreana.

. Hipotiroidismo.

. Ingestion de drogas o adiccion materna.
. Hipermagnesemia.

. Hipokalemia.

Vil. MANEJO EN EL PERIODO NEONATAL
El principal peligro o complicacién gs la ECN ulcerativa, por lo que las medidas
siguientes deben prevenir ésta ceadicion.
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. Nada por boca y descompresiin gastrica con SOG.

. Manejo adecuado de liquinas'y electrdlitos.

. Diuresis y monitoreo d¢ signos vitales.

. Antibioticos si es negesario (Ampicilina y aminoglucoésido).

. Colostomia generdimente en dos bocas y del colon transverso izquierdo, con

toma de biopsig” agicolon distal a la colostomia.
Biopsia rectal enninos mayores.

. No realizar eazmas evacuantes ni tacto rectal.

Viil. TRATAMIENTO DEFINITIVO

A.

Quirdrgico

Generalmente alrrededor del 1er. ano de vida. Consiste en reseccion de la
zona afectada. Se efectia descenso del colon sano por los siguientes
procedimientos: Soave, Duhamel, Swenson. Aganglionosis total del colon.
Técnicas quirurgicas en combinacion con iledn (Martin-Revein).

IX. NIVEL DE ATENCION
Hospital de Il nivel.




MALFORMACIONES ANORECTALES (MAR)

I. DEFINICION
La falta en el descenso del tabique, en las primeras semanas de vida embrionaria
produce defectos desde la persistencia de cloaca hasta diferentes variedades de
anomalias anorectales que involucra al sistema urinario.
Ocurre 1:4,000 recién nacidos vivos ¥ un poco mas frecuente en varones que en
ninas.
A. Los defectos en ninas por orden de frecuencia son:
1. Fistulas rectovestibulares.
2. Fistula rectoperineal.
3. Cloaca.
B. El defecto mas comun en ninos es:
1. La fistula rectouretral.
2. Fistula rectoperineal.
3. El ano imperforado sin fistula representa un 5% en ambos sexos.

Il. CLASIFICACION

A. Ninas
Fistula rectoperineal (cutanea): } No colostonhia
Fistula rectovestibular.

Cloaca.
Ano imperforado con fistula vaginal. » Reguiere colostomia
Atresia rectal.

B. Ninos
Membrana anal. \]
Fistula recto-perineal. _I No colostomia
Fistula rectouretral.
Fistula rectoprostatica. Requiere colostomia

Fistula rectovesical.
Atresia rectal.

),
eneral, la importancia del diagndstico es determinar
e trata de una anomalia alta o baja, diferencia que

determina la posicion del musculo puborectal.

III.METODO DIAGNOSTICO
A.Examen Fisico.
B.Radiografia en posicion invertida (Wangesteen-Rice), determina aire en vejiga,
punto “i" linea pubo-rectal y anomalias vertebrales para pronostico.
C.Posteriormente debera efectuarse pielograma endovenoso, fistulograma y
cistouretrograma, para descartar anomalias genitourinarias asociadas.
D.Ultrasonografia (USG) si fuese necesaria.
E. Diagnodstico en ninas:
1. La presencia de un solo orificio perineal es sindnimo de cloaca.
2. Tres orificios, indica fistula recto-vestibular .
3. Presencia de meconio en vagina indica fistula rectovaginal.
4. Un orificio en periné indica fistula rectoperineal 6 ano anterior.
F. Diagndstico en varones:
La salida de meconio por la uretra indica fistula rectouretral ¢ vesical.
El meconio en periné indica fistula rectoperineal 6 ano anterior.




Il. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO
Manejo de colostomia.

Dilataciones rectales después de 2 semanas de anoplastia recto perineal sagital
proximal (ARSP) si el caso lo amerita.

Controles para evaluar continencia ,estrefimiento 6 prolapso.

ESQUEMA DE MANEJO EN NEONATO FEMENINO
CON MALFORMACION ANORECTAL (MAR)

l

| T * Observacién
ORpCEEA] por(ic-24 hrs.
Perineal o DG
\ ¢ EXG
N
Fistula No fistula
Cloaca Vestibulal | Perineal Radiografias

o vagirial * | (cutaneo)  Invertograma
| 0 lateral

Evaluacion = Colostomia <1cm >1cm
urolégica /=y estudios distancia distancia
de otras intestino piel | intestino piel
anomalias

VS l

Colostomia Anoplastia

sin colostomia Colostomia y

estudios a los
*ARPSP 6 - 12 meses
(Operacion Pefa)
8 - 12 meses

*ARSP: anoplastia recto perineal sagital proximal
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ESQUEMA DE MANEJO EN NEONATO MASCULINO
CON MALFORMACION ANORECTAL (MAR)

Inspeccion Observacion
perineal " 16 a 24 horas
y analisis de orina USG abdominal
(gasa)
/ \ Ngh=videncia clinica
Evidencia clinica aeistula 6 en caso
de fistula de’duda diagndstica

l

Fistula perineal Estudio radiologico

culibena. FEARS Qlﬂteos planos: Wangesteen-Rice o
linea media orina-&on meconio invertograma
lateral en posicion
prona
Anoplastia 0 / \
*ARPSP minima >1cm <1cm
Colostomia <. distancia distancia

descartar otras de piel a recto ' de piel a recto
malformaciones

6 - 12 meses

(Op - Pena)

Anoplastia 6

ARSP: anoplastia recto perineal sagital proximal ARSP minima



ENFERMEDAD MECONIAL

I. DEFINICION
Cuadro de oclusion intestinal intraluminal en el periodo neonatal, causado por
meconio anormalmente espeso y viscoso. Incluye tres presentaciones clinicas:
A.lleo meconial (IM).
B. Enfermedad adenomatoidea quistica.
C. Sindrome de tapon meconial.
D. Peritonitis meconial.

1l. INCIDENCIA
El ileo meconial (IM) es la manifestacion clinica mas temprana de fibrosis quistica
(FQ) y se presenta en aproximadamente 10-20% de los ninos con este
trastorno.Afecta por igual a ambos sexos.

1ll. CUADRO CLINICO
A. lleo Meconial clasico
1.Son pequenos para su edad gestacional, rara veZ soin de pretéermino.
2. Antecedentes de polihidramnios en 10-20%.
3. La gravedad de la obstruccién varia desde yiia forma ligera que se cura con
irrigacion rectal, hasta una oclusion comiiletd temprana.
4.El IM simple se presenta en las prirhzras 24-48 horas con distensién
abdominal y vémito bilioso, no hay expuision de heces. Se observan asas
intestinales distendidas. El recto y anu/son pequenos y se pueden interpretar
en forma errénea como estenosis.
B. El IM complicado es una enfermadad mas grave
1.Inicio agudo, primeras 24 howas de vida.
2.Distension abdominal maiéada y progresiva.
3.Insuficiencia respiratafie, por compresion .
4.Se puede presentar neumoperitoneo y peritonitis con o sin edema y eritema
de la pared abdcimiirial suprayacente (Signo de Cullen).
5.El paciente estasignificativamente hipovolémico, séptico y gravemente
enfermo.

IV. DIAGNOSTICO
A. Presentacion clinica.
B. Serie abdominal (oclusion con imagen de burbujas de jabén ¢ de vidrio
esmerilado, calcificaciones).
C. Antecedentes familiares.
D. Test del sudor.
E. Otros : aspirados duodenales.

V. TRATAMIENTO
A. MEDICO:
1. Deberan realizarse enemas con SSN 0 Gastrografin en casos no complicados.
Se puede presentar perforacion intestinal hasta 48 horas después del
procedimiento.
2. Hidratacién adecuada.
3. Antibidticos.




B. QUIRURGICO:

Esta indicado en:

1. lleo meconial complicado ¢ fracaso del tratamiento médico previo.

2. Derivacion ileal tipo Mikulicz, Bishop Koop 6 Santulli para irrigar con N-
acetilcisteina 1-4% 6 SSN, seguin sea necesario, y se practica la reanastomosis
en una segunda operacion en 2 a 3 semanas.

3. La reseccién y anastomosis primaria queda a criterio del cirujano y de
acuerdo a los hallazgos trans-operatorios.

4. Se completan 7-10 dias de antibioticos.

5. Debera mantenerse la SOG abierta hasta que el drenaje sea claro y menor
de 1cc kg/hora.

6. Inicie la via oral en 5-10 dias, generalmente de acuerdo a la funcion intestinal
recobrada, utilice férmulas predigeridas.

7. Mantenga desde el inicio del tratamiento Nutricion Raventeral Total (NPT).

8. Brinde Fisioterapia pulmonar como parte cde¢l” manejo integral.

V1. CRITERIOS DE ALTA
Se considerara el alta en aquellos neonatos que stesenten:
. Buena tolerancia a la via oral.
. Se encuentren libres de infeccion.
. Realizar Test del sudor (ya realizade{o Cpii cita programada) para descartar
Fibrosis Quistica en el seguimiento arnkulatorio.
. Debera dejarse en control en conSuita externa con cirujano en 2 semanas.
. Debera referirse a Neumadlogo-/"\Gastroenterdlogo.

mo OmpP

patologia mas frecuente, es el ileo meconial,

ade al realizar un enema con SSN y
ente no se acompana de otras anormalidades

VIl. NIVEL DE ATENCION
Hospital de [l nivel.




OBSTRUCCIONES INTESTINALES

DESCRIPCION:
Estenosis 0 atresias y cualquier alteracion mecanica ¢ imitativa del tracto intestinal.

Il. CUADRO CLINICO

<

V.

Hallazgos clinicos:

A. Voémitos, su calidad y cantidad dependen del sitio de la oclusién.
B. Distension abdominal progresiva (excepto en duodenales).

C. Ausencia de evacuaciones usualmente.

D. Dibujo de asas intestinales a través de la pared abdominal.

DIAGNOSTICO
A. Antenatal
1. Antecedentes de Ultrasonografia prenatal con dilatacion gastrica fetal.
2. Antecedente de polihidramnios.
B. Natal
Aspiracion de mas de 20 cc de camara gastrica al nacai
C. Radiologico
En la Serie abdominal se puede observar los siguitriiess signos indirectos:
1. Asas dilatadas fijas proximales a la obstrucci¢n.
2. Niveles hidroaéreos: imagen clasica de dolilebuibuja en atresia
duodenal y de triple burbuja en atresia veyuno-ileal.
3. Ausencia de gas distal.

TRATAMIENTO:
A. Medidas generales
1. Nada por boca.
2. SOG abierta con succion:
3. Liguidos IV.
4. Reponer lo drenado{or, sonda orogastrica en relacion 1 = 1 con SSN al /2
con potasio.
B. Quirdrgico
1. Llevar a sala(de, operaciones para laparotomia exploradora.
2. Se dejada soida trans anastomaética en casos de atresias de duodeno y
yeyuno pravimal.
3. Para el inicio de la via oral se puede seguir el siguiente esquema, sino hay
otra contra indicacion:
Atresia duodenal 5° dia
Atresia Yeyunal 2 semanas
Atresia lleal 5 dlas
Atresia de colon  3-5%dia
Enconsecuencia con lo anterior, todo nifio con atresia Yeyunal debe ser
manejado con nutricion parenteral total.

CRITERIOS DE ALTA:

. Buena tolerancia a la via oral.

. No presencia de vomitos.

. Control del estado séptico.

. Se controlara en dos semanas en consulta externa de cirugia neonatal
y neonatologia.

E. Se mantendra con seno materno ¢ sucedaneos de leche materna.

oowrP
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Anexo N© 1
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para la Evaluacion de la Edad Gestacional
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Nombre
Sexo —
Hospital No.

Anexo N2 2

Evaluacion de la madurez gestacional
(NUEVO PUNTEO DE BALLARD)

fecha y hora del examen

Edad al examen longitud
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Anexo N° 3
Tabla de Crecimiento Intrauterino (ambos sexos)
Lubchenco
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* Coloque una "X en al cuadro apropiado (GEG, AEG, PEG), para peso, longitud
y circunferencia cetdlica




Anexo N2 4
Gréafica de Crecimiento de Neonatos Pretérmino
Nacimiento a 1 ano. Ambos sexos
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Anexo N 5

Tabla para Indicacion de Fototerapia

BILIRRUBINA PESO <24 24 -48 49 -72 <72
INDIRECTA AL NACER HORAS HORAS HORAS HORAS
mg/dl
<5 TODOS OBSER VAR OBSER VAR
Fototerapia .
5-9 TODOS si hay ﬂ (SFF VAR
hemdlisis )
<2500gm |Exanguineo | FOTG~)TERA | PIA
10-14 si hay T A\ — :
> 2500 gm hoinsiiats Invéstigar si bilirru bina
i >12 mg
g
) Consi derar
<2500 gm 5 Exan guineo
15-19 - EXSAN GUINEO | -
> 2500 gm * FOTOTE | RAPIA
20 TODPOS EXS ANG | UIN EO

* Si bilirrubina va en aumento con riesgo de llegar a 20 mg/di




Anexo N° 6
Medio ambiente térmico 6ptimo

36 [ 36 - 36 |-
| desnudo
2 _-\ & 1
g 32 | 32 \ 39 ¥
£ 28 28 28 |- l
; = . ab‘n‘gado
8 = = L |
E - - =
& 20 £ 20 = l "‘O f—
L
16 Peso al nacer 1kg 16 Peso al nacer 2kg(| )" 16 Peso al nacer 3kg
0 10 20 30 0 10 2R 30 0 10 20 30
Edad@n dias

Este diagrama resume.Jos cambios de temperatura dptima que ocurren
con la edad en nifos gua/pesan 1, 2 6 3 kgs al nacer.

La linea oscudra\idica lo optimo, mientras que la zona sombreada muestra
el rango dentro ¢z cual se espera que el nino mantenga una temperatura
corporal normal, sin incrementar su propio calor, ni su pérdida de agua por
evaporacion en mas del 25%.

El rango superior es para nifios desnudos, y el inferior para ninos
abrigados.

La temperatura “operativa” en estos casos puede ser considerada la
misma que la del aire en humedad aproximada del 50%, mientras las superficies
que reciban la radiacion tengan la misma temperatura que la del aire.



Anexo N° 7
Tabla T°C Incubadora
Temperatura ambiental para el neonato

EDAD Y PESO TEMPERATURA INICIAL RANGO DE T°

0 - 6 horas

<1200 grs 35.0°C 34.0°C - 35.4°C

1200 - 1500 grs 34.1°C 33.9°C - 34.4°C

1501 - 2500 grs 33.4°C 32.8°C - 33.8°C

>2500 (y > 36 sem) 32.9°C 32.0°C - 33.8°C
6 - 12 horas

<1200 grs 35.0°C 34.0°C - 35.4°C

1200 - 1500 grs 34.0°C 33.5°C - 34.4°C

1501 - 2500 grs 33.12C 32.22C - 33.8°C

>2500 (y > 36 sem) 32.8°C 31.4°C - 33.8°C
12 - 24 horas

<1200 grs 34.0°C 34.0°C - 34.5°C

1200 - 1500 grs 33.8%C 33.32C - 34.32C

1501 - 2500 grs 2a8°C 31.82C - 33.8°C

>2500 (y > 36 sem) 52.4°C 31.0°C - 33.7°C
24 - 36 horas

<1200 grs 34.0°C 34.0°C - 35.0°C

1200 - 1500 grs 33.6°C 33.19C - 34.2°C

1501 - 2500 grs 32.6°C 31.6°C - 33.6°C

>2500 (y > 36 sem) 32.1¢2C 30.72C - 33.5°C
36 - 48 horas

<1200 grs 34.0°C 34.0°C - 35.0°C

1200 - 1500 grs 33.5°C 33.0°C - 34.1°C

1501 - 2500 grs 32.5°C 31.4°C - 33.5°C

>2500 (y > 36 sem) 31.9°C 30.5°C - 33.3°C
48 - 72 horas

<1200 grs 34.0°C 34.0°C - 35.0°C

1200 - 1500 grs 33.5°C 33.0°C - 34.0°C

1501 - 2500 grs 32.5°C 31.2°C - 33.4°C

>2500 (y > 36 sem) 31.7*°C 30.12C - 33.2°C




Anexo N° 8
Tabla de antibiéticos para neonatos

Dosis (mg/kg/dia) e intervalos de administracion

Peso < 2000 g

Peso < 2000 g

Antibidticos Via 0 - 7 dias 8-28dias 0- 7 dias 8-28 dias > 28 dias
Ampicilina IV, IM 100 divqi2h 150 div g8h 150 div q8h 200 div g6h 200 div g6h
Aztreonam v 60 div gi2h 90 div q8h 90 div q8h 120 div q6h 120 div q6h
Cefazolina v, IM 40 div g12h 40 div qi2h 40 div q12h 60 div q8h 60 div q8h
Cefotaxima IV, IM 100 divqi2h 150 div g8h 100 div q12h 150 div q8h 200 div q6h
Ceftazidima v, IM 100 div q12h 150 div g8h 100 divgi2h 150 div g8h 150 div gBh
Ceftriaxona v, IM 50 una vezaldia 50 unavezaldia 50 una vez al dig= 75 una vez aldia 100 una vez al dia
Cefuroxima v, IM 100 div q12h 150 div g8h 150 div qbQ 50 div gq8h 150 div q8h
Clindamicina IV, IM, PO 10 div q12h 15 div g8h 15 div 20 div q8h 30 div gq6h
Eritromicina v, PO 20 div q12h 30 div g8h @291 40 div q8h 40 div g6h
Metrodinazole v, PO 7.5divg24h 15 div gq8h K&tiv qi2h 30 div g12h 30 div g6h
Mezlocidina v, IM 150 divqi2zh 225d 150 div qi2h 225 div g8h 225 div q8h
Nafcilina, oxacilina IV 50 div q12h 75 di 75 div g8h 150 div q6h 300 div g6h
Penicilina G v 100,000 U x@m u 150,000 U 200,000 U 200,000 U
div q12h A 8h div q6h div qéh div g6h
Procainica 1] 50,000 l@} 50,000 U g24h 50,000 U g24h 50,000 U g24h 50,000 U g24h
Penicilina G
Ticarcilina v, IM @d vqi2h 225 div g8h 225 div q8h 300 div g6h 300 div q6h
OC)
Dosis (mg/kg/dia) Edad gestacional mas semanas de vida

Antibiéticos Via < 26 sem. 27 - 34 sem. 35 - 42 sem. > - 43 sem,

Aciclovir v 20q12h 20 qi2h 20 q8h 20 g8h

Amikacina v, IM 7.5 q24h 7.5q18h 10 q12h 10 qB8h

Gentamicina v, IM 2.5 q24h 2.5q18h 2.5q12h 2.5 q8h

Tobramicina IV, IM 2.5 q24h 2.5 q18h 2.5q12h 2.5 q8h

Vancomicina IV, 15 q24h 15 q18h 15qi2h 15 g8h




Anexo N° 9
Tabla de Neutrofilos totales

18,000

16,200

14,400

12,600
10,800 S

9,000

7,200

5,400 a @

3,600 _"[?*—-

1,800 |‘ J

|
0 = B
0 6 12 18 24 3077G80 42 48 54 60

7,200 pr——— T

5,400

Neutrofilos totales (por mms3)

3,600 -

1,800 +-

0
60 66 ~7 78 84 90 96 102 108 114 120

7,200 —&—

5,400

3,600

1,800

0
120 178 236 294 352 410 468 526 584 642 700

Tiempo (horas)

Recuentos de neutrdfilos totales normales. Después de la correccion hecha por los eritrocitos nucleados
de los neonatos. Desde el nacimiento hasta las 700 horas de edad.

(Adaptado de Manroe BL. Rosenfeld CR. Weinberg AG et al. The differential leukocyte count in the
assessment and outcome of early onset group B streptococcal disease. Pediatr 1979: 95:89.




Anexo N° 10

Grafica de Bandemia 6 Neutréfilos Inmaduros
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Rango de referencia para la proporcion de neutréfilos inmaduros a totales (1:T) en las primeras 60 horas de vida.
Una proporcién de neutréfilos inmaduros a totales (1:T) arriba de la curva sugiere infeccion bacterial.



Anexo N° 11
Sistema de Gregory para CPAP

Flujo Manémetro
de lemiradﬂ @ de presion
L]
Adaptador Tubo nasotragueal
de
A
Flujo
de salida
i —_—p
reservoria 5
. Pinza 50“"-;: Mascara
or trica facial
enC i
idifi rdnpga
Humidificador P s :
W, 2€ agua :
{ }
B Gl SR 3
| i Cms
1) | de H20
J (presion)
ey
Sonda | |_———— Mascarilla
orogdstrica % "\ nasal /_/\__\
\ 3 e
& C

Tres métodos para la administraciéin’ de’CPAP:
A! Via tubo nasotraqueal.

B
C

Via mascara facial.
Via mascarilla nasal.

Aparato nasal para CPAP colocado en infante.




Anexo N° 12

Medidas de Tubos Endotraqueales
Tabla del calibre y longitud de de los tubos
endotraqueales segun el peso

PESO *LONGITUD DESDE CALIBRE
EL LABIO
<1000 grs 7 cms 2.5 mm
1001 - 2000 grs 8cms 3.0 mm
2000 - 3000 grs 9cms 3.5 mm
> 3000 grs 10 cms 4.0 mm

O
O

El tubo no debe tener balon y de preferencia se debe intr@sn contaminarlo y sin alambre de guia.
No debe quedar apretado en la laringe por peligro
“Longitud a introducir.

osis subglotica.

o
£

&

S

O

Q



Anexo N° 13
Técnica de Cateterismo Venoso

N
j i%f —
e Pora

‘ ‘ ‘ g{é\%{z_ Vena Umbilical

Relaciones anatémicas utilizadas en la celecacion de un catéter venoso.

Vena Cava Inferior

Técnica ae Cateterismo
de Vasos Umbilicales

Catéter Venoso

Vena

Cateterizacion de la vena umbilical. El munén umbilical se sostiene hacia arriba
antes que se inserte el catéter. El catéter pasa dentro de la vena umbilical.




Longitud del catéter de las arterias umbilicales (cm)
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Anexo N° 14

Catéter Venoso Umbilical
Longitud del catéter venoso umbilical (cm)

Distancia hombro-ombligo (cm)

El catéter venoso umbilical es colocado arriba del nivel del
diafragma. Para ello, determine la distancia del hombro al ombligo.
Use este dato para determinar la longitud del catéter segun la grafica.
Recuerde afadir la longitud del munén umbilical a la longitud del catéter.
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Anexo N° 15

Catéter Arterial Umbilical
Longitud del catéter arterial umbilical (cm)
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Longitud del catéter de la vena umbilical (cm)
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Distancia hombro-ombligo (cm)

El catéter arterial umbilical puede ser colocado en una de dos posiciones:

El catéter “bajo” es colocado bajo el nivel L3 para evitar los vasos mesentéricos y
renales.

El catéter “alto”, es colocado entre las vértebras T6 y T9.

La gréfica se usa como guia para ayudar a determinar la longitud del catéter en cada
posicion.

La colocacién “baja” corresponde a la bifurcacion aértica en la grafica, mientras que
la “alta” corresponde al nivel del diafragma.

Para determinar la longitud del catéter, mida la longitud del hombro al ombligo, luego
plotee este nimero en la grafica, y obtenga la longitud del catéter segun la posicion deseada.
Anada lalengitud del munon umbilical a la longitud del catéter.

La longitud del catéter en posicion “baja” también puede ser calculada multiplicando
por 2 y dividiendo entre 3 la distancia hombro-ombligo.




Anexo N° 16

Tubo de Toracostomia
Colocacion del sello de torax

Ter. costilia

6ta. costilla

Aplicar 0.5 cc xilocalna 1% sobre 6ta.
costilla. en linea media axilar.

Localizar el 4° O

esgpacio intercostal
la 6ta. costilla en

linea media :

O

Coloque el tubo en el Winel y cuando
esté en el espacio intercostal inserte el
tubo dentro del térax por unos 2 cm.

Hacer una insicion de 3 - 4 mm sob@()

Hacer un tunel con pinza hemostatica de

@l punto donde se aplicé la xilocal la 6ta. costilla al 4t0. espacio intercostal,

4to. espacio
intercostal
6ta. costilla.

6ta. costilla.

Conectar en este extremo la
valvula de 3 vias previamente
adaptada al descartable que
conecta a la trampa de agua.

4to. espacio
intercostal.

Tunel bajo la piel. Coloque el tubo y el trocar en posicion
paralela al nifio, luego pinzando el tubo

6ta. costilla (incision piel) retire el trocar y conecte el tubo a la
seccion y observe el burbujeo




Anexo N° 17
Tension Arterial

TABLA N9 1
Presion sanguinea normal en ninos pretérminos

600 - 999 gramos 1000 - 1249 gramos
Dia Sistélica (SD) Diastélica (SD) Sistdlica (SD) Diastélica (SD)
1 37.9(17.4) 23.2(10.3) 44 (22.8) 22.5 (13.5)
A LT PR B X E T
50.0 (14.8) 30.4 (12.4) 57 (14.0) 42.5 (16.5)
nm—
61.0 (23.5) 45.8 (27.4) 57 (30.0)

Basado en datos de Ingelfinger JR. Powers y Eptein MF: Blood pressure naims+ii Jow birth weight infants:
Birth through four weeks. Pediatr. Res. 1983, 17:319 A.
SD: desviacion estandar.

(mm Hg) (nfn Ha)
T T T ) T BT -
sistdlica | —
sl ' & e /—’:e'd'a //_..-/ B
A !
e | =
20 a 20 =
L. ) — = -
| | [ | | 1 [ L
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Peso al nacer (kg) Peso al nacer (kg)
(mm Hg)
& I | | | |
60 =
e | o] —
/ .
40 4,-" - = Fig 2 Presion sistdlica, diastdlica, media
- diastolica | —1 - abrtica, media con catéter arterial
20 /—’/ umbilical en recién nacidos sanos
. = = en las primeras 24 horas de edad.
| | | 1 1 Pediatrics 1981; 67:611.
0 1 2 3 4 5

Peso al nacer (kg)




Anexo N° 18
Valores de Liquido Cefalorraquideo

- Conteo de glébulos blancos:
++ pretérmino (rango) 9 (0 - 25 G.B./mm3) 57% PMN
+ término (rango) 8 (0-22 G.B./mm3) 61% PMN
Nifho (rango) 0-7 G.B. X mm3 0%

- Glucosa:
++ pretérmino (rango) 50 (24 - 63 mg/dl)
+término  (rango) 52 (34 -1197)
Nino (rango) 40-80 mg/dl

- Glucosa LCR/Glucosa sérica;

++ pretérmino (rango) 55 (405%
+término  (rango) 14/ 128%
Nifio 50%

- Acido lactico-9éshidrogenasa
Media 20 (5 - 30 u/ 66144) 6 aproximadamente
10% del valor sérico.

- Profeina basica mielina: Menos de 4 mg/dI
- Presion de apertura:
RN 80 - 100 (menor de 110 mm H20)
Lactante / Nifio menor de 200 m H20
5-10 mm de H20

- Proteinas:
++ pretérmino (rango) 115 (65 - 150 mg/dl)
+término  (rango) 90 (20 - 170 mg/dl)

Nino 5 - 40 mg/dl



Anexo N° 19
CUADRO N° 1

Requerimientos diarios estimado (kcal/kg)
para prematuros

L e

Energia consumida:

[ Tosa meabotcavesal | 50

-Actividad 15
[ swessportio | 10 _
-Digestion 8
Energia almacenada

e
aomaL. . Q) m
CUADRG N° 2

Requerimientos diarios de vitaminas

PARENTERAL

Vitamina idafles7di: R.N.P. (ulkgldia} R.N.T. (uldial
C (mg)

m“-ﬁn-

Rivoflavina

-_-_-m-

Niacina (mg)

-_—-“

Ac. Pant. (mg)

““—

Folato (ug)

““m

o(vn

K (ug)




Anexo N° 20
Diez Pasos hacia
una Lactancia Natural Exitosa

1 Disponer en cada Capacitar
establecimiento de sistematicamente a
salud, de una politica 2 todo el personal de

or escrito relativa a la salud para poner en
actancia natural. practica esa politica.

O

3 Informar a todas las %qdar a las madres a
embarazadas de IOS mniciar [a |aCtanCla

beneficios que ofrece la durante la media hora
lactancia materna. é siguiente al parto.

5 Mostrar a las madres @Q No dar a los recién nacidos mas

como se debe dar d que leche materna sin ningun otro

mamar al ninoy cé alimento o bebida a no ser que esté

mantener la Iact$ estrictamente indicado por el
médico.

7 Facilitar que las madres y Amamantar al nifio
los ninos permanezcan 8 a libre demanda.
juntos durante las 24 horas
del dia.

chupadores o chupetes materna y procurar que las madres
artificiales. se pongan en contacto con ellos a
su salida del hospital o clinica.

- Fomentar el establecimiento de
9 No dar a los ninos 1 o grupos de apoyo a la lactancia



Anexo N° 21
Hoja de Reporte de Defuncion

MBESTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD
QERENCIAS DE ATENCION INTEGRAL A LA MUJER Y AL MIRO
REGISTRO DE DEFUNCIONES MATERNAS, INFANTILES® Y DEL NIRO(A) DE 1 ARO HASTA § ROS 384 DIAS

ANEXO Mo 1
vermconm [ ]

Nombre del SIBASI Cod SIBASI Nombre del Establechmiento que notificd Cod.del Establec.

mam:[____l 1 = Nacido musrio Edad g f_—I

2 = Menor de B diss
infant { 3=De8diesa 28 diss r—n-u_mn-[:m

4= Do 20 diss & 364 ciae

8= De 1 fio hasta § afios 364 dies

6 = Materna de 10 afios a 49 afios

Datos generales del fallecido(a) :

Nombre del fabecidola) : No. A« exp.clinico:
Eded del falleciio (a) : Minutos I‘# Diss Moson Afocs

Soxo: [ ] 1=Mesculine  2=Femenino 3= No determinado

Facha de ocurrencia de la musrie : Hom : Dia : __H Aflo: (. Si E idgica:
Lugar de ocurrencia de la muerte :

8) [[] 1=msPAs 241888 3=Prvedc 4=Cass  B=Zunhis

b) 1 fallecié en Establocimiento de Sakud del MSPAS, 858 o Privado, anctar . smbre del Establecimisnto Cadigo
Cause bésice de ln wta (dimgndeth H N Cédigo CIE-10 ;

Contolprenatal: [ | 1=81 2aMo  3=Nodato Hisormobstitea: @ P P AV
81tuvo control, anotar cuantos : [ |
Lugsrdeipario: [ | 1= EstabMSPAS 2=188% O =Prvedo 4=Cass 6= Ot higar

Tipodepario: [ | 1=Vagial 2= Cesirea Pecha del perto : Hom ; Dia ; Mes:  Aho:
Porsona que stendio ol parto: [ | 1= Médiio B énfermers 3= Auxdeenl, 4= Pariers 6= Promotor = Elasola 7= Otrs persons

Hombre del Establecimiento do 827 », & <. adio ol paric Cadigo
Resnbmackin: [ ] 1=81 \ 72Mo 3=Nodaw
dai C: y o doiniiofa): [ | 1=81 2=Mo 3=Nodato

Sl ol fallecido ee reclén nacido (de 0 & 28 dias), anotar sdad de i madre del Infante falke
Direccién permanents y completa del fallecido(a):

#) Depa Cédigo
b) Mk Cédigo
ClAmaderesidencin: [ | 1=lUrbena 2=Ruml  3=Nodato
APsis: [ | 1=Ei8ahador 2= Owopais:
nchnre tatain ¥ \ardims (Macidos muerios con 12 ssmands ¢ ads o0 gestacion)

¥ lon otarvices desde | dis do vids hasts ies 354 dies de vide.

" 5
mﬁl‘? Voo,
del Médico responssble del lenado Director del establecimliento




AINES:
AP:
Ca:

CID:
CIE:
CMV:
CPAP:
DBP:
DG:
DW:
ECEP:
ECET:
ECN:
EE:
EGH:
EHP:
EKG:
EMH:
EST:
ETS:

IVU:

Kg:
LAM:
LCR:
LEC:
LES:

Glosario

Anti-inflamatorio no esteroideo.
Antero-posterior.

Calcio.

Coagulacion intravascular diseminada.
Contrainmunoelectroforesis.
Citomegalovirus.

Presion positiva continua a la via aérea (continuous positive airway pressure).
Displasia broncopulmonar.
Diabetes gestacional.

Dextrosa en agua (Dextrose/water).
Escherichia coli enteropatégena
Escherichia coli enterotéxigénica.
Enterocolitis necrosante.

Eritrocitos empacados.

Examen general de heces.
Estenosis hipertréfica del piloro.
Electrocardiograma.

Enfermedad de membrana hialina.
Exanguineotransfusion.
Enfermedad de transmision sexual.
Endovenoso.

: Frecuencia cardiaca.

: Frecuencia cardiaca fetal.

: Frecuencia respiratoria.

: Frotes de sangre periférica.

Fototerapia.

: Deficiencia de glucosa 6 fasiatu deshidrogenasa.

Ventilacién de alta frecuenicia en jet. (High frequency jet ventilation).
Ventilacion de alta fre¢uericia oscilatoria (High frequency oscilatory ventilation).
Hemorragia intracrdneana.

: Hemorragia inttaventricular.

Hijo de madre dialética.
Hipertension pulmonar persistente.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Inmunoglobulina G

: Inmunoglobulina M.
: Inmunoglobulina tetanica.
: Intramuscular, ileo meconial..

Ventilacién mandatoria intermitente.
Indice de oxigenacion.
Coeficiente de inteligencia (intelligence quotient).

: Insuficiencia respiratoria.

Infeccién de vias urinarias.

: Potasio.

Kilogramo.

Liquido amnidtico meconial.
Liguido cefalorraquideo.
Liquido extracelular.

Lupus eritematoso sistémico.




LIC: Liquido intracelular.
LPM: Latidos por minuto.
MAP: Presion médica de la via aérea.
MBPN: Muy bajo peso al nacer.
Na: Sodio.
NPT: Nutricién parenteral total
PAM: Prueba de azul de metileno.
PCR: Reaccion en cadena de polimerasa (Polimerase Chain reaction)
PEEP: Presion positiva al final de espiracion (Positive end expiratory pressure).
PIP: Presion inspiratoria pico. (Peak inspiratory pressure).
PDA: Persistencia de ductus arterioso.
PRN: Por razones necesarias.
PTA: Pdurpura trombocitopénica autoinmune.
PVC: Presion venosa central.
RCIU: Retardo del crecimiento intrauterino.
RPM: Ruptura prematura de membranas.
SAM: Sindrome de aspiracién meconial.
SDR: Sindrome de dificultad respiratoria.
SGB: Streptrococcus grupo B.
SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
SIHAD: Sindrome de secrecion inapropiada de hormorg, aslidiurética.
SFA: Sufrimiento fetal agudo.
SNC: Sistema nervioso central.
SOG: Sonda orogastrica.
SRC: Sindrome de rubéola congénita.
SSN: Solucién salina normal.
TA: Tension arterial.
TAC: Tomografia axial computarizeda:
TAM: Tension arterial media.
TDS: Tension arterial media,
PDA: Persistencia de ductds aiterioso.
TOT: Tubo orotraqueal
: Tiempo de protfambina
TPT: Tiempo parcial de tromboplastina.
TRH: Hormopastis
TTRN: Taquipiheatransitoria del recién nacido.
UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
USG: Ultrasonografia.
VO: Via oral.
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