CRITERIOS DE INGRESO EN LA SALA CUIDADOS ESPECIALES PERINATALES.

Hospital General Docente materno infantil “E. Cabrera” La Habana Cuba

Es el area donde se mantiene una estrecha vigilancia al binomio maternofetal durante las 24
horas del dia, esto se lleva a cabo por el personal mas calificado y con los mejores medios
tecnoldgicos que se tengan disponibles.

Objetivo del ingreso en C.E.P:
Disminucion De la morbimortalidad materna y perinatal.
CRITERIOS DE INGRESO EN C.E.P

Criterios Generales:

1. Gestantes con riesgo de morbimortalidad materna.

2. Gestantes con riesgos de dafio fetal y neonatal.

3. Gestantes con riesgo de morbimortalidad materna y perinatal.

Criterios Especificos:

Riesgos para la madre:

Gestorragias de la segunda mitad.

Trastornos hipertensivos graves.

Diabetes.

Asma bronquial.

Cardiopatias descompensadas o con posibilidad de descompensacion.
Preeclampsia grave.

Puérperas con trastornos graves.

Insuficiencia Renal cronica.
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Riesgos de asfixia, bajo peso y de infeccién neonatal:

¢ Rotura prematura de membranas en gestaciones a término.
¢ C.LU.R severo.

¢ Embarazo prolongado confirmado.

¢ Rh negativo sensibilizado.



¢ Prédromos del parto con riesgos de asfixia.
¢ Preeclampsia grave o eclampsia.
¢ Diabetes y embarazo a término.

DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS EN LAS DIFERENTES PATOLOGIAS

Sangramientos de la Segunda mitad de la gestacion

1-Desprendimiento Prematuro de Placenta.

Es cuando existe una disincercion total o parcial de la placenta después de las 20 semanas de
la gestacion, y antes del tercer periodo del parto lo que tiene un mal pronostico para la madre
y para el feto.

Forma leve.

( Hemorragia externa escasa.

( Utero de consistencia normal, con ligera hipertonia o polisistolia.
( Tono cardiacos fetales normales o taquicardicos

Forma Moderada.

( Hemorragia vaginal discreta o ausente.

( Dolor abdominal moderado.

( Hipertonia uterina moderada.

( Cambios en la frecuencia cardiaca fetal que sugieren hipoxia.

Forma Grave.

La hemorragia externa no guarda relacion con el estado general de la pte
Dolor espontaneo en el abdomen y a la palpacion del mismo.

Utero de consistencia lefiosa.

La altura uterina esta en desproporcion con la edad gestacional(signo de mas).
Ausencia de foco fetal.

Shock materno, con o sin trastornos de la hemostasia.
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Nota: En cualquiera de las modalidades del desprendimiento de placenta estan presentes los
antecedentes de enfermedad hipertensiva gravidica o crénica.

TRATAMIENTO

Medidas Generales:
1) Ingreso en centros con posibilidades quirurgicas.



2) Examen del abdomen para determinar la sensibilidad y tamafio del Utero.

3) US para determinar el grado de desprendimiento, ademas de los latidos cardiacos y los
movimientos fetales, de estd manera se puede conocer la cuantia del hematoma.

4y Canalizar una o dos venas con trocar gruesos.

5) Extraccion de sangre para el conocimiento del grupo y del factor, ademas de la Hb, Hto,
y coagulograma.

k) Examen de la orina.

7> Medir la diuresis horaria.

&) Administracion inmediata de volumen, fundamentalmente cristaloides y hemoderivados,
corregir si existiesen trastornos de la coagulacion.

3) Tomar los signos vitales ¢/30 mtos.

10) O2 por catéter o tienda.

TRATAMIENTO OBSTETRICO

Tratamiento con feto vivo no viable:

o

Todas las medidas generales antes mencionadas.

b. Induccion del parto para poder realizar el parto por via transpelviana, en los casos que
aparezcan trastorno de la coagulacion o las condiciones de la madre empeoren, o el cérvix
este totalmente desfavorable, se procedera a la cesarea.

Sedacion de la pte.

d. Amniotomia siempre que el cuello lo permita.

o

Tratamiento con feto viable:

a. Todas las medidas generales.
b. Amniotomia si las condiciones del cuello son favorables.

Se realizara cesarea hemostatica en los casos que existiese:

a) Sufrimiento fetal.

b) Condiciones desfavorables para el parto vaginal.

c) Desprendimiento severo con sangramiento importante.

d) Falta de progreso en el trabajo de parto.

e) Otras circunstancias maternas o fetales que agraven el cuadro clinico.

Se realizara parto transpelviano si existieran las siguientes condiciones:

a) El parto se producira en un breve tiempo.

b) El grado de la dilatacidn esta adelantado.

c) No existe sufrimiento fetal.

d) No existen trastornos de la coagulacién, ni el sangramiento es de una cuantia importante.
Lo que requiere de una monitorisacién continua de la frecuencia cardiaca fetal.



Tratamiento con feto muerto:

o

Medidas generales anteriores.

Amniotomia en dependencia del estado del cuello del utero.

c. Sedacion de la pte en los casos de excitacién fundamentalmente con meperidina 50mg +
prometazina 25mg por via IM o EV.

d. De existir trastornos de la coagulacion se deben tratar los mismos de forma urgente.

o

2- Rotura uterina:

Es toda la solucién de continuidad en el utero que no es quirdrgica, siempre que cumpla los
siguientes requisitos:

1. Que la lesion este por encima del cuello.

.. Que esta lesion aparezca después de alcanzada la viabilidad fetal.

Factores predisponentes de las roturas del utero:
Multiparidad.

Deformaciones del utero.

Tumores del utero.

Legrados.

Cicatrices anteriores.

Embarazos multiples.

Seguimiento inadecuado del trabajo de parto.
Uso exagerado de oxitocina.

Subvaloracion del peso del feto y de su tamafio(DCP).
Cesareas anteriores.

Sindrome inminente de la rotura uterina.

Generalmente se trata de una gestante multipara que esta intranquila, excitada, que se esta
quejando constantemente de molestias en el bajo vientre.

Contracciones uterinas muy enérgicas sin progreso de la presentacion.

A la palpacion se puede determinar en ocasiones un surco entre el cuerpo del utero y el
segmento inferior.

Distension excesiva del segmento inferior.

Puede haber hematuria.

TV: El cuello esta cefiido a la presentacion, engrosado y en ocasiones existe una bolsa
serosanguinea que puede llegar hasta el periné estando la cabeza en el estrecho superior.

Sindrome de rotura consumada:
En el momento méximo de la contraccion la pte experimenta un fuerte dolor en b/v.




El segmento inferior se hace méas sensible.

Cesan las contracciones y la pte pasa a un estado de constante alivio.

Los movimientos fetales en un inicio son muy activos hasta que posteriormente estos dejan de
existir.

Se palpan las partes fetales por las cubiertas del abdomen.

En los casos de roturas traumaticas esta el antecedente del golpe en el abdomen.

TRATAMIENTO de la inminencia de la rotura uterina:

Paralizacion de toda la actividad uterina.
En algunos casos aplicacion de anestesia general.
Contraindicadas todas las maniobras obstétricas y las instrumentaciones.

TRATAMIENTO de la rotura uterina consumada:

Canalizar vena y administracion de electrolitos y sangre.
Laparotomia urgente.

Histerorrafia, en los caos de pequefios desgarros.
Histerectomia total y subtotal.

3 Placenta previa:

Es la insercion total o parcial de la placenta en el segmento inferior.

Variedades de la placenta previa:

. Placenta previa Lateral (insercion baja)
I. Placenta previa marginal.

I, Placenta previa oclusiva (total o parcial).

Factores predisponentes de la placenta previa:

Multiparidad.

Alteraciones del endometrio, como la endometritis cronica, legrados a repeticion, miomas
uterinos.

Cesarea anterior.

Sintomas v signos de la placenta previa:

1- Sangramiento: Es rojo, indoloro, que no esta relacionado con e trabajo de parto o aborto,
este sangramiento es de forma intermitente y progresivo, ademas el estado de la pte
corresponde con la cantidad de sangre que se pierde.



2- Palpacion: Utero de tamafio normal que corresponde con la edad gestacional de la pte, en
la mayoria de los casos se encuentran presentaciones altas o viciosas.

3- Auscultacion: La frecuencia cardiaca generalmente siempre esta presente.

4- Examen con espéculo: Se observa de donde sale el sangramiento.

5- Tacto Vaginal: Esta contraindicado por el peligro de provocar sangramiento o infeccién.

Tratamiento en el hospital:
Colocar a la pte en reposo absoluto y vigilancia constante del bienestar maternofetal.

Determinacidn continuada de la cuantia de las perdidas mediante la toma de la signos vitales
y los valores d la Hb y el Hto.

Reposicion de la sangre perdida.

Evitar las contracciones uterinas.

En los casos de que no exista maduracion del pulmon se inducira la misma . En los casos que
cese el sangramiento se tomara conducta expectante para poder tratar de prolongar la
gestacién hasta la maduracion del pulmon fetal, en los casos que el sangramiento no pare se
realizara la cesarea hemostatica.

En los casos de que la gestacion este a término y la placenta sea oclusiva total y aparezca un
sangramiento importante sin estar la pte en trabajo de parto se debe interrumpir la gestacion
mediante cesarea.

En los casos de que la placenta no sea oclusiva total y la pte este en trabajo de parto se debe
realizar amniotomia para que la presentacion apoye sobre la placenta lo que puede hacer que
disminuya el sangramiento, se estimulara la dinamica uterina con la administracion de
oxitocina y se tratara de lograra un parto por via vaginal. En los caos que estas medidas no
sean eficaces se procedera a la realizacion de una cesarea hemostatica.

RESUMEN DEL TTO QUIRURGICO EN LA PLACENTA PREVIA

La cesarea se debe practicar en: Todos los casos que exista sangramiento abundante, en
las variedades oclusivas, sufrimiento fetal, presentacion anormal, falta de progreso en el
trabajo de parto, en los casos de placenta anterior se realizara histerotomia segmento
corporea.

La histerectomia debe realizarce en los casos de acretismo placentario, ademas de los casos
de atonia uterina mantenida.

4- HIPERTENSION ARTERIAL GRAVE:

Clasificacion:

1-Trastornos hipertensivos dependientes de la gestacion:
Preeclampsia.
Eclampsia.



2-Hipertension cronica sea cual sea la causa.
3-Hipertension cronica con preeclampsia o eclampsia sobreafiadida.
4-Hipertension arterial transitoria o tardia.

Preeclampsia - Eclampsia:

Es una enfermedad propia de la gestacion, que tiene su aparicién sobre las 20 semanas,
durante el parto y en los primeros dias del puerperio, esto ocurre en una mujer aparentemente
sana, teniendo diferentes grados de gravedad. Preeclampsia grava y preeclampsia leve.

Signos de agravamiento de la preeclampsia:

TA: 160/110 o mas, pero también con incremento de 60-30 mm/Hg.
Proteinuria de 2 gramos 0 mas.

Escotomas.

Dolor en epigastrio.

Edema del pulmén y dolor en barra en el epigastrio.

Oliguria.

Acido trico en 7 mg/l.

Plaquetopenia.

Aparicion de CIUR.

Aparicion de oligohidramnios.

Elementos de riesgo de la preeclampsia(riesqos de hipertension)

Antecedentes familiares de hipertension arterial.
Multiparidad.

Obesidad.

Antecedentes de hipertension en embarazos anteriores.
Pielonefritis cronica y diabetes.

Aumento exagerado de peso durante la gestacion.
Tension arterial media de 90 6 mas.

Riesqgos de preeclampsia —eclampsia:

Nuliparidad.

Antecedentes de la madre o la hermana con Preeclampsia —eclampsia.
Aumento exagerado de peso entre las semanas 28 y 32.

Prueba de cambio postural positiva entre las 28 y las 32 semanas.

Tratamiento de la preeclampsia leve:
30  Reposo en decubito lateral izquierdo.




Dieta normosadica.
Signos vitales c¢/8 horas.
Anotar peso y la diuresis diaria.
Aspirina 60 mg por dia.
xamenes Complementarios.

e Hemograma.
Creatinina y aclaramiento de creatinina.
Acido rico.
Proteinuria de 24 horas,
Coagulograma completo.
Hepatograma.
Urocultivo al ingreso.
Proteinas totales.
Fibronectina.
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Tratamiento medicamentoso:

Este tto se administrara cuando la minima este en 95 6 mas.
Atenolol 50-150 mg/dia.

Nifedipina 30-120 mg/dia.

Metildopa 750-mg a 2gramos x dia.

Hidralazina25 mg 1 a 4 v/dia.

Tratamiento obstétrico:

Vigilancia obstétrica habitual diaria.

Valorar el estado feto placentario por los medios que se dispongan.

Si la TA se mantiene en los limites normales valorar la interrupcion de la gestacién a las 41
semanas.

La pte se debe mantener ingresada en el hospital hasta el termino de la gestacion y en otros
momento estara atendida por consulta especializada.

PRECLAMPSIA GRAVE:

Sintomas y signos:

Trastornos neurologicos(cefalea), nauseas, somnolencia, cambios en la frecuencia
respiratoria y cardiaca, hiperreflexia con clono zumbido en los oidos, alteraciones del olfato y
del gusto, trastornos de la vision como vision doble y borrosa.

Sintomas y signos gastrointestinales, dolor en barra en el epigastrio, nauseas, vomitos,
hematemesis, ictericia.

Sintomas y signos genitourinario, oliguria, hematuria y excepcionalmente hemoglobinuria.



Examen clinico de la pte: Ocasionalmente es una pte que esta inquieta, irritable o abotagada,
0 con somnolencia, que tiene el antecedente de haber aumentado mucho de peso, o presenta
marcados edemas.

Examen cardiovascular: Realmente no existen alteraciones cardiacas por que el tiempo de
evolucion de la pte es muy corto para que aparezcan lesiones cardiovasculares.

Examen oftalmol6gico: Aproximadamente el 60% de los casos, se encuentran espasmos
vasculares, y en el 20% edemas de la retina, y en otros 20% el examen es totalmente normal.

Tratamiento de la preeclampsia grave:

En estos casos el reposo es mas estricto y la alimentacion sera por via parenteral.

Signos vitales c/1 hora hasta que se estabilice la TA, y posteriormente c/4horas.

Balance hidromineral y evaluacién c/4 horas.

Diuresis horaria y peso diario.

F.O diario 0 en dias alternos.

E.C.G al ingreso.

Radiografia de torax.

P.V.C de ser necesario.

Examenes complementarios igual que en la preeclampsia leve lo que se repetiran c/24
horas.

Tratamiento medicamentoso en la preeclampsia grave:
Si la presién diastdlica es de 110 0 mas se administraran los siguientes medicamentos:
A- Hidralazina por via endovenosa:

Se administran 5 mg en 10 cc de suero fisiologico, en bolo y se repite ¢/30 mtos(se
administran 2,5 cc).

También se usa otro método, que es la administracidn continua en bolo de la siguiente forma,
75 mg en 500 ¢ de suero fisioldgico a un goteo que se pueda optener una respuesta
adecuada, y con la precaucién de que la TA no descienda méas de un 20% de su valor inicial.
Cuando se inicia este tto no se debe asociar con otro medicamento para evitar la
polimedicacion.

Nifedipina: 10 a 20 mg triturados por via sublingual, repitiendo la dosis ¢/30 mtos o 1 hora
hasta un total de 3 dosis.

Diuréticos: Estos solo se emplearan cuando exista un edema agudo del pulmon, en este caso
se empleara la Furosemida. Es muy importante la valoracién en los casos graves de la P.V.C.



Tratamiento obstétrico de la preeclampsia grave:

La evacuacion del Utero es el Unico tto causal, el momento de la induccion del parto se
determina por la gravedad materna y en segundo lugar por el sindrome de insuficiencia
placentaria que repercute en la en la vida del feto.

En los casos de CIUR, y si se compromete la vida del feto hay que evacuar el utero sin tener
en cuenta la edad gestacional.

La maduracion pulmonar es una opcion en algunos casos, siempre que no exista inminencia
de una eclampsia, por otro lado la hipertension es un factor que acelera la maduracion del
pulmén fetal.

El parto vaginal es la opcién de predileccion siempre tomando en cuenta el estado del cuello y
la urgencia del caso, en los casos que el cuello no estd maduro y las cifras tensionales no
mejoran a pesar de la medicacion se realizara cesarea.

Después del parto se debe mantener la vigilancia de48 horas en la sala de CEP.

Eclampsia:

Podemos decir que estamos ante una eclampsia cuando a los sintomas anteriores(proteinuria,
edemas y hipertension arterial) se le suman las convulsiones o coma.

Tratamiento de la Eclampsia:(el tto es de caracter intensivo).

Reposo en DLI, con los pies ligeramente elevados.

Proteccion contra los traumatismos.

Catéter para determinar la PVC.

Oxigenacion y catéter venoso central.

Alimentacion por la via parenteral.

FO ¢/12 horas.

Examen fisico para buscar signos de insuficiencia cardiaca y bronconeumonia.

Tratamiento Medicamentoso:

Sulfato de Magnesio: Método de Zuspan se administran 6 gramos en una solucién al 10%
por via EV lentamente durante un tiempo de 3 a 5 mtos, posteriormente se puede administra 1
6 2 gramos por hora preferiblemente en la bomba de infusion.

Cuando se utiliza este medicamento se deben vigilar los signos vitales fundamentalmente el
pulso, la frecuencia respiratoria y los reflejos osteotendinosos, ademas de la diuresis. En los
casos de una posible intoxicacion se administra gluconato de calcio 1 amp de 2 gramos por
via EV.

2-Thiopental Sédico: Este medicamento se administra en los casos de convulsiones que no
se puedan controlar.



3-Succinil Colina: Este medicamento es un relajante de la fibra muscular, para su
administracion es necesario que la pte este entubada.

Tratamiento obstétrico:

Es el vaciamiento inmediato del Utero pero suele ser peligroso durante la crisis por lo que es
necesario que se atenue la misma para poder tomar la conducta adecuada que es la
extraccion del feto por la via abdominal. Excepto que la pte este en trabajo de parto o que el
parto tenga lugar de forma rapida.

5- DIABETES Y EMBARAZO:

La diabetes gestacional, no es mas que una alteracion del metabolismo de los hidratos de
carbono con una severidad que puede ser variable y que se identifica fundamentalmente en el
embarazo.

Diagnostico:

Dos 0 més glicemias en ayunas de 140 mmol/l(7,7mmol/L).
Glicemias normales en ayunas y prueba de tolerancia de la glucosa anormales como:

Valores plasticos limites:

Ayunas: 105 mmol/Ld (5,7 mmol
1 hora: 190 mmol/Ld (10,4 mmol
2 horas: 165 mmol/Ld (9,1 mmol
3 horas: 145 mmol/Ld (7,9 mmol

_— — — —

Deteccion de la diabetes gestacional:

En todas las gestantes con los factores de riesgo se les indicara una glicemia al comienzo de
la gestacion y otra a las 24 semanas, ademas de una prueba de tolerancia de la glucosa a las
28 y a las 32 semanas. En los casos que las glicemias sean mayores de 4,4 mmol se indicara
en ese momento una PTG.

Factores de riesgo o predisponentes:

Antecedentes genéticos(familiares de primera linea).
Antecedentes obstétricos.

Mortalidad perinatal inexplicable.

Polihidramnios.



Hallazgos en las necropsias de fetos con hipertrofia de los islotes de Langerlan.
macrosomia fetal (fetos con mas de 4500gramos).

Malformaciones congénitas.

Obesidad, con IM mas de27.

Diabetes gestacional en embarazos anteriores.

Glucosuria en la mafiana.

Edad materna de 30 afios 0 mas.

Tratamiento y seguimiento de la gestante y del bienestar fetal:

Ingresos:

1-El primero se realizara , cuando se haga el diagnostico de la diabetes gestacional.

El segundo ingreso a las 24 semanas que se puede no ingresar a la pte en los casos de que
las glicemias estén normales.

El tercer ingreso a las 34 semanas.

Control de obstetricia:

El control sera de forma mensual hasta las 28 se manas y posteriormente ¢/15 dias, este
control es fundamentalmente para conocer el desarrollo fetal, y se realiza de la siguiente
forma:

1-Medicion de la altura uterina en cada visita.

2-Monitoreo de los movimientos fetales en las ptes con insulinoterapia después de las 32
semanas

3-Ultrasonografia, se realizara en las ptes que se controlan con la dieta a las 34 y las 36
semanas, en los casos de las que se controlan con insulina el control sera de forma mensual.
4-Control de la frecuencia cardiaca fetal en cada consulta.

6-CTG, este se realizara de forma semanal después de las 32 semanal En los casos de
monitoreo normal se realizara perfil biofisico y se actuara en concordancia con el resultado del
mismo.

Terminacion de la Gestacion:

1-Lo ideal es la prolongacidn de la gestacidn hasta que la pte este de forma espontaneamente
en trabajo de parto, esto es cuando todos los examenes de bienestar fetal y los factores
maternos estén normales, pero esta indicado que la gestacion no se prolongue mas de las 40
semanas.

2- En los casos que exista mal control del metabolismo, macrosomia fetal, u otra complicacion
se debe planificar la interrupcidn de la gestacion, siempre tomando en consideracion

la maduracion pulmonar, y buscando la interrupcién lo mas cercano al termino de la gestacion.
3- En los casos que se interrumpa antes de las 38 semanas esta indicado conocer la
maduracion pulmonar con fosfatidilglicerol, en los casos que n exista maduracion pulmonar y



los riesgos de la madre y el feto sean importantes se deben valorar los mismos antes de la
interrupcion.

4-La maduracién se puede acelerar con corticoides entre las 28 y las 34 semanas,
manteniendo un estricto control metabolico.

Via de interrupcion de la gestacion:

E parto por la via vaginal es el de eleccidén siempre que la salud fetal y las condiciones
obstétricas sean favorables, y no existan contraindicaciones para la aplicacion de los
diferentes meétodos de induccién. Cuando los métodos de induccion fracasan y existe
sufrimiento fetal, 0 macrosomia fetal clinica se realizara cesarea, con previa administracion de
antimicrobianos.

Trabajo de parto espontaneo o inducido:

Las glicemias se deben mantener entre 60 y 120 mmol/Ld.

En las gestantes que se tratan con dieta se administrara dextrosa al 5% a 42 gotas por mto y
control de las glicemias ¢/264 horas.

Control del bienestar fetal en las gestantes con diabetes:

Control metabdlico intraparto:

En los casos de ser una induccién, se administrara 2/3 de la dosis de insulina que
habitualmente se administra la pte.

Mantenimiento de la glicemia entre las cifras de 80 y 150 mg/dl.

Administrar glucosa e insulina rapida en forma de infusion continua:

Glucosa: 10 a 12 gramos /hora.

Insulina cristalina: 1 a 3 U/hora siempre considerando el valor previo de la glicemia.

Monitoreo de la glicemia de forma horaria para el ajuste de las dosis de insulina.

Después de nacido el nifio se suspende la infusion de la insulina.

En los casos de no contar con la infusion de la insulina se administra la misma segun el
resultado de las glicemias, por las dosis normadas.

Se continua durante el puerperio inmediato(12 horas), con la administracion de suero de
glucosa 125 200 ml/hora, para posteriormente pasar a régimen blando de 50 6 60 gramos de
carbohidratos ¢/6 horas.

Control metabolico durante la cesarea:

Cesaérea Electiva:
Se programa en las primeras horas de la mafiana.




Se suspende la dosis de la insulina y se administra la mitad de la dosis habitual en forma de
insulina cristalizada.

Se debe realizar la anestesia epidural en los casos que no existan complicaciones.

Mantener los valores de la glicemia entre los valores de 80 y 105 mg/dI.

Mantener la administracion de glucosa y insulina durante la operacién en la siguiente forma:
Glucosa: 5 a 6gramos/hora.

Insulina Cristalizada: 0,5 a 1 U/hora.

Después del nacimiento del nifio se suspende la administracion de la insulina y se mantiene
una infusion de dextrosa al 5% a la dosis de 125ml/hora, durante las primeras 24 horas.

Control metabdlico durante el puerperio.

Nota: Pasadas las primeras 24 horas.

Dieta: Se administraran 500calorias que se fraccionan segun el esquema de la insulina.
Comenzar con insulina simple a una dosis similar que las que se administraron durante los
principios del embarazo

Las gestantes que se controlaban la glicemia solo con la dieta, se mantendran de esta misma
forma, pero con un estricto control de las glicemias, en los casos que exista descompensacion
metabdlica se administrard insulina segun los esquemas de tratamiento, tomando como
referencia las cifras de las glicemias.

Atencion del Recién Nacido de Madre Diabética:

Se realiza un control estricto por parte de Neonatologo para descubrirlos siguientes factores e
riesgo:

Anomalia Congénitas.
Alteraciones Metabdlicas.

Menos Edad Gestacional.
Clasificacion del Recién Nacido:

Segun su peso y su edad gestacional.

Segun la presencia de los factores de riesgos.
Embarazo controlado o mal controlado.
Depresion neonatal.

Prematuridad.

Peso inadecuado.

Trauma Obstétrico.

Sindrome de dificultad respiratoria.
Malformaciones congénitas.

Diagndstico y tto de las complicaciones del recién nacido:




1-Hipotermia, es la complicacion mas frecuente de estos recién nacidos y se mide por los
niveles de la glicemia:

Glicemia menos de 25 mg/dl(prematuros).

Glicemia menos de 35 mg/di(a término).

El mayor riesgo de hipoglicemia se observa pasada las 2 6 3 primeras horas después del
parto, ademas que se puede presentar hasta las primeras 72 horas después del nacimiento.
En los casos de las glicemias menor de 40 mg/dl se comienza el tto con suero glucosado al
10%, 60 6 70 ml/kg/dia. Y control de las glicemias ¢/3 6 6 horas para el ajuste de las dosis.
2-Hipomagnesemia: Cuando el magnesio plasmatico es menos de 1.6 mg/dl, habitualmente
se acompafia de hipocalsemia, cuando se instaura el tto para la hipomagnesemia se corrige
de forma automatica los niveles de calcio.
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