Tema 73: Atencion y cuidados del
recién nacido de riesgo. Prematuro.
Dismaduro. Postmaduro. Riesgo de
contaminacion materno-fetal.
Malformaciones congéenitas.
Traumatismos. Anoxias del recién

nacido. Infecciones y sepsis heonatal.

Riesgo social

PREPARACION OPE MATRONAS
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RECIEN NACIDO DE RIESGO

» Factores maternos: patologia materna, patologia social, consumo
de drogas o farmacos

» Factores obstétricos: rom, DPPNI, PP, gestacion multiple, distociaos,
prolapso cordon...

» Factores fetales: congénitas, infeccion, bienestar fetal intraparto,
patologia LA, CIR, edad gestacional, peso al nacer (alto, bajo)...
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RN DE RIESGO:
Segun edad gestacional

» Pretérmino: 28-36sg
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- Pretérmino extremo / Inmaduro: <28sg
- Muy pretérmino 28-32sg
- Prematuro tardio 34-37 sg

» A término: 37-41 sg

» Postérmino: >42sg



1d gestaciondl
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Valoracion de la edad gestacional

@)

Métodos pedidtricos: Subjetivos, dependen del observador “g

Dubowitz y Goldberg %

Ballard S
Capurro

Usher: pliegues plantares, pabellon auricular, pelo, nddulo mama,
genitales

Parkin: textura y color piel, firmeza oreja, tejido mamario
Distribucion vérnix: empieza 24sg, maximo a las 36

Examen cdapsula anterior del cristalino: se va atrofiando y
desaparece



Valoracion de la edad gestacional

TEST DE BALLARD Y NBS NEW BALLARD SCORE.

TABLA 1. Nuevo test de Ballard . Pardmetros de madurez neuromuscular vy fisicos
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Madurez
neuromuscular

Postura

Ventana r :

cuadrada
(muneca) > de 90°

Rebote de

brazos
140 -180° 110 -140°

Angulo popliteo & @ )

180° ! 140° 120°

Signo de la =
bufanda 8"/ > = @

Talon a oreja



Valoracion de la edad gestacional

Olga Madera Ferreiro
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RN DE RIESGO:
segun el peso al nacer

Bajo peso <2500gr
Muy bajo peso: 1000-1500gr
Bajo peso extremo <1000gr
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Peso elevado >4000gr

Peso — edad gestacional:
Peso adecuado para edad gestacional: Entre el percentil 10 y el 90.

Bajo peso para su edad gestacional: < pl0.
Peso elevado para su edad gestacional: > p90.



RECIEN NAC]

DO PRETERMINO

Factores der

esgo

» Socioecondmicos: Bajo nivel de estudios, precariedad en el
empleo, escasez de recursos, efc

» Factores maternos: Edad materna, raza, multiparidad, hdbitos
nocivos, mal control gestacional, enfermedades previas o
complicaciones del actual embarazo.

» Factores obstétricos:
prolapso de cordon,

Gestacion multiple, presentacion anomala,

indicacion médica

» Factores fetales: Fetopatia diabética, hydrops fetalis (edema
generalizado),malformacion, CIR efc.
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RN PRETERMINO:

Morfologia

Cabeza grande, cuerpo delgado
(escasez de paniculo adiposo)

Ojos prominentes

Piel lisa, fransparente, rosada vy brillante
Cartilago auricular muy blando y deforme
Lanugo abundante en el cuerpo

Palmas de las manos lisas

Mujeres: labios mayores no cubren |os
menores

Varones los testiculos no han descendido.
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2
= Problemas mas frec
hemorragia intraventricu

: Hipo’rom’
= Reflejos di
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RN PRETERMINO:
Aparato respiratorio
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Primera causa de morbimortalidad en el R.N. pretérmino

‘ Déficit sintesis de surfactante, inmadurez neuroldgica central,
debilidad de la musculatura respiratoria, efc).




RN PRETERMINO:
Complicaciones

@
Q
Q
=
Q
Q
@
3
i
O
o,
O

» Oftalmologia: refinopatia oftalmica: mas frecuente si tratamiento
O2 hiperbdrico por retina inmadura gue lleva a inmadurez vascular.

Sila retina estd muy inmadura, posibilidad de lesion incluso con O2
ambiental

» Vulnerabilidad a la infeccion.

» Termorregulacion ineficaz.

» Eliminacién renal. Desequilibrios Ac-base.

» Cardiovascular. SNA poco eficaz e hipovolemia.



RN PRETERMINO:
Complicaciones

» Aparato digestivo, escasa capacidad gastrica, motilidad lenta. El
reflejo de succion y su coordinacion con la deglucion se completa
entfre la semana 32 y 34 de gestacion. Enterocolitis necrosante.
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Hematoldgica. Serie roja en valores inferiores.
Endocrinas. Hiperfuncion tiroidea.
Tendencia a la hemorragia.

vV v v Vv

Vulnerable hipoglucemia: <30 mg/dl de glucosa, a término <40
mg/dl.



RECIEN NACIDO POSTERMINO

>47 SG
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FR: causas maternas (raza blanca, obesidad o hipotiroidismo); fetales
(endocrinos); factores genéticos o factores relativos al normal
desencadenamiento del parto.

Complicaciones: disminucion de la actividad fisiologica de la
placentq; policitemia secundaria a eritropoyesis aumentada

(favorece el distrés respiratorio y la ictericia); macrosomia y
traumatismo, mas riesgo liquido meconial y aspiracion, hipoglucemia e
hipotermia.



RECIEN NACIDO DISMADURO

Menores del P10. < 2 DE.
AEPED P3. PEG Estatico y neonatal.
CIR: concepto dindmico (Percentil + doppler)

» Falta de nutrientes: desnutricion fetal y
mecanismos compensadores.

Mortalidad perinatal 10-20 veces mayor.
Hipoxia, malformaciones congeénitas.

Policitemia e hipoglucemia.

vV v v VvV

Fendbmeno Catch-up: velocidad de crecimiento
aumentada, compensa




RN DISMADURO
Factores der
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» Maternos: tal
» Placentar
» Fetales:

» Demogrdfic



CIR

Clasificacion tradicional:

» CIR tipo | (siméfrico): Presenta pairones de talla, peso y permimetro
craneal reducido y suele tener causa infrinseca p.e.
cromosomopatias. 20%

» CIR fipoll (asimétrico): presenta patrones normales pero el peso estd
disminuido. Las causa mas frecuentes son extrinsecas como
preeclampsia, enfermedad renal materna efc. 80%
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Clasificacion actual: PEG andmalo (CIR 1) y CIR



RECIEN NACIDO MACROSOMICO

>P90. >de 4.000g.

» FR: DG, gestacion prolongada,
multiparidad, antecentes de partos
MACrosoMIcos
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» Complicaciones: Partos
prolongados, distocia de homlbros,
y frauma obstétrico: fractura de
clavicula, pardlisis del nervio frénico
y braquial. Asfixia, distrés
respiratorio, hipoglucemia,
hipocalcemia, policitemia,
hiperbilirubinemia.




Olga Madera Ferreiro




ANOXIA DEL RECIEN NACIDO

» Anoxia: Falta de oxigeno suficiente para mantener las constantes
vitales a ritmo normail.
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» Asfixia: Situacion de hipoxia o anoxia gue si se mantiene en el
tiempo produce lesiones cerebrales graves (irreversibles) o incluso la
muerte del feto.

Si hipoxia: taquipnea de inicio, bradipnea posterior, bradicardia e
hipertension transitoria, es conocido como apnea primaria. Con la
estimulacion se puede revertir la situacion.

Si la situacioén persiste aparece “GASPING” (movimientos respiratorios
iregulares) con caida de la FC y la TA. Entra en apnea secundaria y
requerird reanimacion cardiaca.



ANOXIA

DEL RECIEN NACIDO
Factores de riesgo

Anemia o isoinmunizacion

Actividad fetal disminuida

Diabetes materna

Discrepancia entre tamano del feto y edad de gestacion
Edad materna < 16 anos o > 35 anos

Embarazo no controlado

Enfermedades maternas cronicas: cardiovascular, renal,
pulmonar, etc.

Gestacion multiple

Gestacion postérmino

Hemorragia en el 2.° 0 3. trimestre

Hipertension arterial gestacional o cronica

Infeccion materna

Malformacion fetal

Muertes neonatales o fetales previas

Oligoamnios o polihidramnios

Rotura prematura de membranas

Tratamiento con farmacos: litio, magnesio, otros

Administracion de narcoticos a la madre en las horas previas
al parto

Bradicardia fetal

Cesarea urgente

Corioamnionitis materna

Desprendimiento de placenta o placenta previa
Liquido amniotico meconial

Parto instrumental: ventosa o forceps

Parto prematuro o precipitado

Parto prolongado (> 24 h o expulsivo > 2 h)
Patrones de frecuencia cardiaca fetal anomalos
Presentacion anomala

Prolapso de cordon

Rotura prolongada de membranas (> 18 h previas
al parto)
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SINDROME DEL DISTRES
RESPIRATORIO o
ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA

HIALINA

Causado por: déficit en la sintesis de surfactante

Incapacidad de expansion alveolar, fallo en el infercambio gaseoso e
insuficiencia respiratoria. Rc Opacidad difusa (pulmon blanco)

Prevencion: evitar parto prematuro

- Betametasona 12mg/24h en 2 dosis, corticoide de eleccion.
- Dexametasona 6mg/12h en 4 dosis. Enfre la semana 26-34.

- Hidrocortisona si no se dispone de los anteriores. (Sacyl 2016)
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DISPLASIA BRONCOPULMONAR
(DBP)

Insuficiencia respiratoria persistente con hipoxemia e hipercapnia.
Necesidad de oxigeno suplementario a las 36 semanas de edad
gestacional corregida, en aquellos prematuros nacidos antes de las 32
SG. En los mayores de 32 SG se define como la necesidad de oxigeno
a los 56 dias de vida. AEPED necesidad de O2 a los 28 dias de vida.
Dano alveolar + fibrosis: obstruccion aerea. Asociado estrechamente

a EMH.

@
Q
Q
=
Q
Q
@
3
i
O
o,
O

Clinica: Taguipnea, estertores, tiraje

Tratamiento: soporte respiratorio, diuréticos, broncodilatadores,
corticoides, d.nitrico inhalado



TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RN,
SD DE AVERY, PULMON HUMEDO O
SD DE DISTRES RESPIRATORIO TIPO |

Retardo en la absorcion de liguido pulmonar fetal por el sistema
linfatico pulmonar. Es propio de RNT.

FR: Parto precipitado. Cesdrea

Su inicio es precoz y el curso es benigno y de corta evolucion,
alrededor de tres dias.



D DE ASPIRACION MECONIAL

Inhalacion de L.A. tenido de meconio intrautero o infraparto.
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Raro en RNPT, mds frecuente en RNPT.
Mds en varones
Facilitado por situaciones de hipoxia.

La aspiracion de meconio produce obstruccion de la via aéreaq,
disfuncion de surfactante y neumonitis quimica.

Atelectasia y sindrome de persistencia de la circulacion fetal, HTP.
Infeccion por E. Colli. Alferacion de la ventilacion-perfusion: hipoxia e
hipercapnia.



APNEA DEL RN

Cese de la respiracion durante mas de 15-20 segundos o menor
tiempo si se asocia a bradicardia, cianosis, palidez, hipotonia.
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Es mds frecuente en prematuros y RNBP.
Primaria: prematuros.

Secundaria: patologia o farmacos.

Tratamiento: Citrato de cafeina IV.



SDRII
Sindrome de distrés
respiratorio Il.

APNEA RN

Pulmon humedo.
Enf. Avery o TIRN

Aspiracion de
meconio.

Cese de la
respiracion 15-20
segundos.

Reabsorcion
retardada del
liquido pulmonarr.

Hipoxia obstructiva
de la via aérea.
Disfuncion de
surfactante y

neumonitis quimica.

Cianosis
Bradicardia
Hipotonia
Acidosis
metabdlica.

Inicio precoz.
Recuperacion en
tres dias.
Cesdreas.

P. Precipitado RNT.

Postmaduros.

RNBP.
Prematuros.
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LESIONES SNC

» Hemorragia subdural: Poco frecuente y MUY grave. Fr: partos
rapidos en primiparas, forceps altos y en fetos grandes. Dano
neurologico.
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» Hemorragia subaracnoidea: MAS frecuente. Por hipoxia. Tto
sinfomdatica y curacion espontanea.

» Hemorragia periventricular: Frecuente en prematuros X hipoxia.
ALTA mortalidad.

» Hemorragia cerebelosa: Muy infrecuente vy letal.



LESIONES MEDULARES

Fr: partos instrumentales, nalgas, prematuros y forceps

oJlialie] piIspPW PBIO

» Pardlisis braquial superior o Duchenne-Erb: En C5 y
Cé. La mas frecuente. Unilateral. El brazo estd en
abduccion y rotacion interna. El antebrazo en
extension y pronacion y la mano en flexion. Moro
asimétrico. TTo inmovilizador y a veces, quirurgico.

» Pardlisis braquial inferior o de Klumpke: En C7 y C8.
Asociada a pardlisis braquial superior. Afecta al
antebrazo y la mano (Ymano en garra), si afecta
también a D1 aparece sindrome de Horner con
afectacion ocular.




LESIONES MEDULARES

» S. N Periférico: Pardlisis del nervio facial: Muy frecuente, pardlisis
facial unilateral, desviacion de la comisura y dificultad para cerrar

el ojo afectado.
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» Pardlisis del plexo braqguial: Por la traccion del plexo en el parto.
Diferentes grados. (+++ en distocia de hombros).

» Pardlisis diafragmatica: Afecta al nervio frenico. Generalmente
unilateral. Aparece sindrome de dificultad respiratoria. El tto es
ortopédico y buena evolucion.
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TRANSPOSICION DE GRANDES
VASOS.

La salida de la aorta se origina a
partir del ventriculo
morfoldgicamente derecho, y la
arteria pulmonar a partir del
ventriculo morfoldgicamente
izquierdo.

4] 1epow PBIO

50% de estos pacientes asocian
una CIV.

Existird un FOP (foramen oval
persistente). Asociado a: Rubeolq,
alcoholismo, DG, edad avanzadaq,
malnutricion.




TETRALOGIA DE FALLOT.

Tetralogia de Fallot

Estenosis
pulmonar . 3 : Aorta cabalgando

la comunicacion
interventricular

Comunicacion
interventricular
Ventriculo
derecho
hipertrofico

Cardiopatia congénita ciandtica mas
frecuente. Se caracteriza por:1

| .Estenosis pulmonar. Tabique desplazado
anteriormente.

2.Gran comunicacion interventricular (CIV).

3.Cabalgamiento de la aorta sobre el
tabigue muscular.

4 Hipertrofia del ventriculo derecho. Puede
haber variedades anatdmicas.
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DUCTUS ARTERIOSO PERSISITENTE
(DAP)

Falta de cierre ep’rre Io. INOAAoW- Conducto
pulmonar. La incidencia de DAP es B —
de hasta el 45% en los menores de :

1750g. Mas frecuente en ninas. persistente
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Clinica: La clinica depende de la
magnitud del cortocircuito, la
gravedad del DAP y de la
capacidad del RN para manejar la
sobrecarga de volumen

Tratamiento: Primero médico
(indometacinag, ibuprofeno.
Posteriormente quirdrgico




COARTACION DE AORTA

Coarctation of the Aorta

Estenosis anatomica de la aorta
descendente, a menudo en el
lugar de insercion del Ductus
arterioso. Suele acompanarse de
anomalias cardiacas adicionales,
Turner o rindn poliquistico.
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Pulsos femorales disminuidos.
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oJla1Ia4 pIBPPLW PBIO



HIPOGLUCEMIA
Factores de riesgo

< Prematuridad.
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< Retraso del crecimiento intrauterino.
<« Desnutricion. Ayuno.

<« Hijo de madre diabéetica.

< Nino de peso elevado.

» Gemelos discordantes.

< Tratamiento materno: con hipoglucemiantes orales, propanolol,
beta simpdatico-miméticos.

« Estrés perinatal, sepsis, shock, asfixia, cardiopatia, hipotermia.
<« Exanguinotrasfusion. Alteraciones metabolicas del RN.



HIPOGLUCEMIA

SINTOMATOLOGIA: Letargia, infranguilidad, hipotonia, pérdida del
reflejo de deglucion, femblores, convulsiones, apnea, palidez, cianosis,
hipotermia... ASINTOMATICA ES MUY COMUN
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Tt°: alimentacion precoz - glucosa IV
No aportes orales de glucosa



OPE OSAKIDETZA 201 1

; QUE CONDUCTA SE DEBE ADOPTAR CUANDO UN RECIEN NACIDO
PRESENTA UNA GLUCEMIA CAPILAR INFERIOR A 45 MG/DL?
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a) Se debe administrar un glucosado oral o un biberon.

b) Se debe administrar aporte infravenoso de glucosa para corregirla
rapida y eficazmente.

c) Se debe esperar porgue la cifra aumentard con la ingestion del
calostro.

d) No requiere tratamiento, se realizardn controles periddicos cada 6
horas.

RC: B



Asociada alah
déficit de dep

aturos por
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ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE

Necrosis intestinal aguda de etiologia desconocida.
Escasa capacidad gdstrica, motilidad lenta.
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Situaciones de estrés, hipoxia, inflamacion, sepsis...
Trastorno grave con indicacion quirurgica mas frecuente en las UCINES.

FR: Prematuridad

Clinica: distress, bradicardia, vomitos, hipotension, distension
abdominal, sangre en heces

Tt° médico inmediato, puede requerir quirdrgico
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ENF. HEMOLITICA DEL RN
prevencior

IM: 1 mg de vitamina K.
» En<32semanasy>1.000g:0,5mgiMo V.

» Menores de 1.000 g independiente de la EG: 0,3 mg IM
olV.
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» 2 mg al nacer, alasemana y al mes: En caso de
lactancia materna exclusiva, se administraran dosis
adicionales. (GPC parto normal)

» 2 mg de vitamina K oral al nacimiento: Lactados al
pecho total o parcialmente, de 1Tmg oral
semanalmente hasta la 129 semana



ANEMIA

<15g/dI
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<9g/dl en R ematica)
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SEPSIS NEONATAL

Inicio tardio: >72h.
Otros 7-28 dias.

Estafilococos.

E.Coli, Klebsiella pneumoniae, candida
albicans

Ingreso en UCIN. Técnicas invasivas.

Inicio precoz:. antes de las 72h.
Los sinfomas suelen aparecer en las
primeras 24h.

SGB germen mads frecuente en mayores de
1,500g.

E.Coli el agente causal mds frecuente en
el grupo de menores de 1,5009.

Rotura prolongada de membranas,
corioamnionitis.
< 37 SG, <2,500 g al nacimiento.




OPE SERMAS 2014

En relacion a la sepsis del RN, senale la opcion correcta:
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a) La etiologia es fundamentalmente virica.

b) El principal germen de transmision vertical en neonatos de mas de
1500g es Escherichia coli.

c) La mayoria de las sepsis debutan pasadas la primera semana de
vida.

d) El principal factor de riesgo es la inmadurez del sistema inmune del
RN.

RC: D



SEPSIS NEONATAL

<28 dias de vida.
Mas frecuente en RN <1500gr
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Se producen sobre todo por bacterias (29%)

» Sepsis Neonatal Temprana/vertical: Suele ser debida a la
colonizacion del canal del parto y aparece en los fres primeros dias.
Sobre todo por estreptococos del grupo B.

» Sepsis Neonatal Tardia/nosocomial: procedimientos, Ej
canalizaciones etc. Menos grave.

Manifestaciones clinicas: distrés respiratorio, quejido, bradicardia,
cianosis, apneas, rechazo al alimento, mala regulacion térmica,
convulsiones, etc.



SEPSIS NEONATAL
Factores de riesgo
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EGB ¢
= Partos complicados: L
Infeccion del LA via traumatismos
ascendente (corioamnionitis) = Reanimacion prolongada

= |nfubacion endofragueadl

Infecciones urinarias )
= Nosocomial

Intervenciones quirdrgicas
RPM



EGB: Prevencion

Cultivo vagino-rectal 35-37 SG. Preferiblemente 36.
» SGB (+) en 5 semanas.
» Hijo anterior afectado por infeccion SGB+

» Bacteriuria con SGB + durante €|
embarazo.

» Fiebre intraparto 238.
» PCR (+) para EGB.
» EGB desconocido + RPM >18h

Para que sea efectiva, debe administrarse, al menos 4 horas antes del
parto.

No profilaxis en cesdrea programada o EGB desconocido >37 sg
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EGB: Profilaxis

» Penicilina (5 MU al comienzo y 2500 MU c¢/4 horas).
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» Ampicilina (2 g al comienzo y 1 gr/4 horas)

» Alergia a betalactadmicos: Clindamicina 200mg/8 h o Eritromicina*
500 mg/éh

» A RN que no han completado la profilaxis se administra penicilina G
en la primera hora de vida y se cursa PCR.



VIH

Contagio: via fransplacentaria; infraparto (60-70%) y postnatal (lactancia
maternaq).

FR: carga viral materna, estadio clinico de la enfermedad, duracion de la
RPM y técnicas invasivas (e]: foma pH calota)

MANEJO: Terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA)

» 236 S.G y que han recibido TARGA. Determinacion de CVP enftre la 34-
36 SG. SI CVP baja no se recomienda la cesarea. La senora debe elegir
x Cl. Si parto vaginal evitar maniobras €j RPM, monitorizacion interna

etc.

» Pacientes <36 S.G, no TARGA, alta CVP ¢ dgco tardio. Cesdarea electiva
37-38 SG. Si parto pretérmino cesdrea urgente.
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» TARGA durante parto vaginal 6 cesarea. Tt°: zidovudina.



VIH

o Zidovudina oral al RN.
o Si madres no tratadas Zidovudina + Nevirapina.
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o Abstencion absoluta de Lactancia Materna en
nuestro medio

o No necesario lavar inmediatamente al RN



HEPATITIS B

» Transmision vertical. >en el parto.
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» FR contagio: infeccion aguda cerca del parto, portadora cronica
de HBsAG, en portadora cronica: presencia de antigeno E (20%).

» Profilaxis: Vacuna Anti-VHB en el R.N. Si madre portadora de VHB se
administrard tambieén gammaglobulina Anti-hepatitis B (0.5 ml IM).

» No existe transmision a través de la lactancia materna.



HEPATITIS C

» La transmision es vertical.
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» FR contagio: VHC + VIH, carga viral materna.

» Se considera nino infectado si hay dos deferminaciones de PCR &
serologia para VHC positivas a los 18 meses de vida.

» Unicamente se recomienda cesdrea si carga viral elevada.

» Lactancia materna compatible



SEPSIS NEONATAL
Atencion al recién nacido

SOSPECHA DE CORIOAMNIONITIS: Evaluacion diagndstica y tto ATB
hasta resultados.

SIGNOS DE SEPSIS: Evaluacion diagnostica y tto ATB inmediato.
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MANEJO POSTERIOR: si a las 48h...

» Hemocultivo, PCR y CLINICA normal = STOP ATB.

» Hemocultivo (-) pero PCR 6 clinica anormal = SEPSIS y ATB
» Hemocultivo(+) Y PCR (+)= SEPSIS Y ATB

» Hemocultivo (+) pero PCR y CLINICA OK= bacteriemia asinftomatica
y ATB



Olga Madera Ferreiro




ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RN

Destruccion de eritrocitos y acumulacion de bilirrubina
Causas: incompatibilidad ABO e isoinmunizacion RH (|con la vacuna).
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La mas frecuente: neonato A o B y una madre con grupo O. Suelen ser
manifestaciones moderadas de ictericia y se confrolan con fototerapia.

Isoinmunizacion por Rh, antigeno D
Sensibilizacion: Parto ++, fraumatismos, biopsias coriales, amniocentesis etc

Primer embarazo poco riesgo.

Complicaciones: eritroblastosis fetal ocasionando la enfermedad
hemolitica del R.N (anemia grave, hydrops fetalys y
hepatoesplenomegalia.



HIPERBILIRRUBINEMIA

Profilaxis

Inmunoglobulina humana Anti-D Pasteurizada.
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» Anteparto: en la semana 28 (1000-1500 Ul).

» En casos especiales: mola hidratiforme, embarazo extrauterino o iv:
0 <12sg 600-750 ui a ser posible dentro de las 72 horas.
0 >12sg 1250-1500 ui a ser posible dentro de las 72 horas.

O Amniocentesis o biopsia de corion: 1250-1500 ui a ser posible dentro de
las 72 h.

» Posparto:1000-1500 ui dentro de las 72 h siel RN es rh (+).



HIPERBILIRRUB

Bilirrubina norm

oJla1Ia4 pIBPPLW PBIO

Neonato a tér



HIPERBILIRRUBINEMIA

Ictericia: coloracion
amarillenta de la piel

Se visualiza con valores
superiores a 5 mg/dl

Presion con el dedo

Aparece en direccion
céfalo-caudal

Regla de Kramer

Zona 1. Cabeza y cuello, menor de 5 mg/dl

Zona 2. Hasta el ombligo, 5-12 mg/dl

Zona 3. Hasta las rodillas, 8-16 mg/dl

Zona 4. Hasta los tobillos, 10-18 mg/dl

Zona 5. Palmar y plantar, mayor de 15 mg/dl
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HIPERBILIRRUBINEMIA

Criterios de gravedad

o Se produce en las primeras 24h.
o Incompatibilidad RH.

o Menores de 37 semanas.

o Hermano previo tratado.

o Cefalohematoma.

o Diabetes.

O

©)
@)

Policitemia.
Sepsis.
Galactosemia.
Hipotiroidismo.
Raza asidtica.

Fibbrosis quistica.
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HIPERBILIRRUBINEMIA
Tratamiento

FOTOTERAPIA: efectos adversos
» Aumento de las pérdidas insensibles de agua.
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» Redistribucion del flujo sanguineo, que e normaliza al suspender el
tto.

Diarrea acuosa.
Disminucion de la concentracion de calcio en el RNPT.

Lesiones retinianas.

vV v v Vv

Oscurecimiento de la piel.

Vigilar la t% y distancia de 30-40cm., cubrir los ojos, y no usar aceites ni
cremas.



HIPERBILIRRUBINEN
Tratamiento

oJla1Ia4 pIBPPLW PBIO

Casos mds gre édico con

fenobarbita 4 '



HIPERBILIRRUBINEMIA

Aparece tras las primeras 24h y se resuelve Primeras 24h
<] semana

RNT pico 2°y 3° dia

RNPT pico 4° 6° dia méximo 2 semanas

Aumento diario <bmg/dia Aumento superior a 0.5mg/dl hora o 5
mg/dl/dia.

No >13 mg/dl con artificial Supera los 15 mg/dl.




HIPERBILIRRUBINEMIA

Ictericia y lactancia materna
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» Comienza a partir del 4° dia. Duracion maxima de 2-3 semanas, d
veces mas.

» No supera cifras de 15 mg/dl.

» Pico alos 10 dias con valores en sangre entfre 10 y 30 mg/dl de
bilirubina total, comienza a descender a los 25 dias.

» Se recomiendan tomas frecuentes sobre fodo los primeros dias y no
suspender la L.M.

» No se han descrito casos de Kernicterus



HIPERBILIRRUBINEMIA
Complicaciones

KERNICTERUS: Complicacién mds grave de la hiperbilirubinemia

Sd neuroldgico por acumulacion en los ganglios basales cerebrales de
bilirubina no conjugada

Nivel de riesgo: 18-20 mg(dl

Clinica: hipotonia, pobre reflejo de succion, letargia, espasticidad,
convulsion e incluso parada respiratoria.

5-8 dias
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ENCEFALOPATIA BILIRRUBINICA AGUDA O TRANSITORIA: hipotonia,
reflejos primitivos disminuidos, rechazo al alimento y succion débil. Si
persiste puede produce coma y muerte.
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TRAUMATISMOS ASOCIADOS AL
PARTO
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Causadas por las fuerzas mecanicas que se usan en el frabajo de
parto.

Factores de riesgo: Macrosomia; presentacion anomala; maniobras
obstétricas, parto instrumental (sobre todo en PBF, prematuridad,
primiparidad.



TRAUMATISMOS ASOCIADOS AL
PARTO

Traumatismos Cutaneos:

>

>

Petequias: pequenos hematomas en la parte fetal presentada.
Desaparecen 2-3 dias.

Adiponecrosis subcutdnea lesion indurada bien circunscrita a la piel
y tejidos adyacentes. Por isquemia prolongada. Resolucion
espontdnea.

Caput Succedaneum: +++ frecuente. En la zona de presentacion
en el polo cefdlico. Inmediato tras el parto y puede sobrepasar la
linea media y suturas.

Marcas de compresion: pegquenas hemorragias localizadas, con
solucion de continuidad de la piel. X presion excesiva sobre el feto.

Laceraciones: ej. bisturi en cuero cabelludo tras cesdreaq.
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TRAUMATISMOS ASOCIADOS AL
PARTO

. Diferencias
Traumatismos Musculares: r
» Hematoma del esternocleidomastoideo: Donde haoy it i
hlpereXTenSIOﬂ del CUe”O pej en pOdGIiCG. Inicio En el momento del parto Horas después del parto
Tumoracion indolora en la zona con giro mantenido kit 3

Resolucién En unos dias 2 Semanas-3 meses

de la cabeza hacia el al lado afectado y dificultad
para girarlo hacia el opuesto. Tto con fisioterapia.

Piel suprayacente Equimdtica a veces Normal

Caput
Traumatismos osteocartilaginosos: | Cephaematoma
Skm‘\
» Cefalohematoma o hematoma del subperiostio: owmer. N\ o [ o
Tumoracion blanda visible por extravasacion aponeurosis «_ ¢
sanguinea. Aparece una masa fluctuante :
asintomadtica y Unica circunscrita. A veces se asocia St

a fracturas craneales. Tto expectante y si infeccion
puncion para evacuacion.

|
Extradural hemorrhage




TRAUMATISMOS ASOCIADOS AL
PARTO

Traumatismos osteocartilaginosos:

» Fracturas Craneales: Infrecuentes debido a la mayor plasticidad
oOsea. En general, buen prondstico y sin tto. Si hay fractura craneal
con hundimiento se asocia a déeficit neurologico.
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» Fractura de Clavicula: Lesion mads frecuente.

» Fracturas de huesos largos: Sobre todo humero (correccion x
vendaje) y fémur (traccion por suspension).



Olga Madera Ferreiro




MALFORMACIONES CONGENITAS

Numeéricas

>

>

Inactivacion de genes: Uno de los cromosomas X se inactiva al
qQzar.

Aneuploidia: es la desviacion del numero diploide de cromosomas,

resulfando no tener un nimero multiple de 23. Ej TRISOMIAS
Individuos con 47 cromosomas, donde enconframos un tercero en
alguno de los pares (13 (patau), 18 (Edward) y 21 (Down)).

Poliploidia presenta un numero de cromosomas multiplo de 23

Mosaiscismo: Presentan dos o mas lineas celulares con dos o mas
genotipos diferentes. Las anomalias suelen ser menos importantes.

Anomalias autosdmicas y de cromosomas sexuales. Ej:
monosomias, sd de Turner 45X
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MALFORMACIONES CONGENITAS

Estructurales
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» Inversion, franslocacion, duplicacion, deleccion.

» [socromosomas: un cromosoma gue pierde el brazo y el otro se
duplica. El mas comun Sd Turner.

Enfermedades Monogénicas

» Causadas por la mutacion de un gen y se tfransmiten por patrones
de herencia:

» Autosdmicas Dominantes, recesivas o ligadas al cromosoma X
(dominante o recesiva). Ej distrofia muscular, hemofilia efc.



MALFORMACIONES AMBIENTALES

Debido a teratdogenos. Mas sensible en la fase de diferenciacion
celular.

Factores de riesgo:

>

vV v vV VY

FGrmacos: androgenos, metotrexato, falidomida, warfaring,
alcohol, etc

Quimicos; mercurio, plomo, efc,

Virus; citomegalovirus, rubeola, varicela, toxoplasma etc,
Radiaciones

Factores maternos (diabetes, hipotiroidismo etc)

Factores mecdnicos (brida amnidtfica, utero malformado,
oligohidramnios).
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MALFORMACION
Herencia mu

oJla1Ia4 pIBPPLW PBIO

Combina varia

Flevado riesg . del tubo

neural etc.



MALFORMACIONES
segun localizacion

MIEMBROS:

>

Focomelia: Deformidades graves en huesos largos. Desarrollo
mental suele ser normal. EJ Talidomida

Polidactilia: Dedos supernumerarios. Herencia dominante

Pie Zambo: Afecta al taldn, impide apoyo normal del pie. El apoyo
se hace sobre el tobillo.

Luxacion congénita de cadera: Mds frecuente en mujeres. La
cdpsula artficular se relaja y el acetabulo del hueso de la cadera y
la cabeza del fémur se subdesarrollan.

@
Q
Q
=
Q
Q
@
3
i
O
o,
O



MALFORMACIONES
segun localizacion
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SISTEMA NERVIOSO:

» Hidrocefalia: Exceso de LCR x desequilibrio entre produccion y
reabsorcion.

» Microcefalia: Boveda craneal y encéefalo pequenos. Cara normal.
Retraso mental importante.

» Anencefalia: Ausencia parcial o fotal del cerebro, el craneo y a
veces tfambién de la hipofisis.



MALFORMACIONES
segun localizacion

» Defectos del tubo Neural: Espina bifida

oJlialie] piIspPW PBIO

Cierre incompleto del tubo neural en las
primeras etapas del desarrollo emlbrionario.
Causa multiple.

CLINICA: Depende del grado de afectacion,
desde asinftomatico a pardilisis en todas las
Areas que estén por debajo de la afectacion

PREVENCION: aportes de 4&.fdlico



MALFORMACIONES
segun localizacion

Espina bifida oculta Meningocele Mielomeningocele

<+ Espina bifida oculta. Muy leve
« Espina bifida abierta o quistica.- Forma grave.

oJlialie] piIspPW PBIO

Protruye la médula, meninges o ambas.

= Meningocele.- Contiene meninges y LCR. Protegidos por la piel
Buen prondstico

= Meningomielocele.- Contiene medula, raices raquideas o ambas.
Grave acompanado de déficit neuroldgico. MAGs comun en zona
lumbary sacro. La mads frecuente

<« Raquisquisis o “columna vertebral hendida”.- Afectacion de la
estructura axial. A veces con anencefalia total o parcial.

<+ Encefalocele: Salida del encéfalo y las memibranas que lo recubren a
través de una abertura en el craneo




MALFORMACIONES
segun localizacion

SISTEMA CARDIOVASCULAR

» Conducto arterioso persistente: >en mujeres. El conducto no se
cierra en las primeras 24 h. MAas comun en la rubeola materna.

» Coartacion de la aorta: > en varones. Constriccion de la aorta.
Suele acompanarse de valvula tricUspide. Sd Turner

» Defectos del tabique: Interauricular (agujero oval permeable, que
permite el paso de sangre hacia la auricula izquierda y produce
cianosis) e interventricular (defecto mas comun, si es pequeno
suele cerrar solo en el primer ano).
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MALFORMACIONES
segun localizacion

@
Q
Q
=
Q
Q
@
3
i
O
o,
O

» Transposicion de grandes vasos; cardiopatia ciandfica en la que la
sangre desoxigenada para a la aorta y la sangre pulmonar
oxigenada a la circulacion pulmonar. Si no se corrige Qx mueren en

meses. 10

» Tetralogia de Fallot: Estenosis pulmonar, defectos del tabique
interventricular, dextro posicion de la aorta e hipertrofia ventricular
derecha. Existe cianosis. Con QX buen prondstico.



MALFORMACIONES CARDIACAS

Transposcién de grandes vasos

Tretalogia de Fallot

Comunicacion interauricular.
(CIA)

Comunicacion interventricular.
(CIV)
Cardiopatia congénita mas frecuente

Ductus arterioso persistente.
(DAP)

Coartacion adrtica.
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MALFORMACIONES
segun localizacion

APARATO DIGESTIVO

>

Atresia esofdagica; esofago no separado completamente del tubo
laringeo traqueal. Tto gx y buen prondstico.

Onfalocele; protusion del contenido abdominal a fravés del
intestino. Tto gx inmediato.

Hernia umbilical, tto gx si persiste.

Falta de rotacidon del intestino medio =volvulo; obstruccion de la
arteria mesentérica con infarto y gangrena de la zona donde se
encuenitra.

Ano imperforado; falta de perforacion de la membrana anal. Suele
ir acompanado de otras anomalias.

@
Q
Q
=
Q
Q
@
3
i
O
o,
O



MALFORMACION
segun localiz:
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LABIOS Y PALAD

» Hendidura d
palatina. Ti

hendidura



MALFORMACIONES
segun localizacion

APARATO UROGENITAL

>

O

v

Agenesia Renal:

Unilateral: >en varones. Suele compensarlo el otro rindn. OJO. Arteria
Umbilical Unica.

Bilateral: Suele acompanarse de oligohidramnios, incompatible con la
ilefe

Criptorquidea, no descenso testicular: Mas en prematuros. Si el
descenso no se produce en el primer ano puede causar esterilidad y se
relaciona con ca testicular.

Hipospadias y epispadias.
Utero doble o bicorne
Ausencia de vagina y utero y atresia vaginal, himen imperforado.
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SSONATOLOGy

SENeo

(60s)

(30s)
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(30's)

<

Consejo antenatal
Comprobar material y asignacién de roles

J

PARTO (reloj)

Asistencia a la transicion y

Reanimacion del recién nacido en sala de partosu

¢, Gestacion a término?
¢ Respira o llora?
¢,Buen tono muscular?

/

N
/

Si

No‘

» Colocar bajo fuente de calor

* Posiciéon cabeza, via aérea abierta
* Aspirar si es necesario

» Secar, estimular

* Reposicionar cabeza

\%

RETRASAR PINZAMIENTO CORDON

CUIDADOS DE RUTINA:

* Proporcionar calor

* Asegurar via aérea abierta
« Evaluacion continua

Madre
piel con piel

X

J

FC <100
“gasping” o apnea

< v

v
Ventilar

Monitorizacién SpO,
ConsiderarECG

v

B

No
>—o< Dificultad respiratoria

[O,] inicial 21%

!

(mano derecha)

Modificar segun pulsioximetria

No
—( Persiste FC < 100 >—{ Cuidados post-reanimacién

)
]
]

Considerar Intubacién

[ Asegurar/corregir maniobras ventilacion J

< FC<60 >

Valorar CPAP - “0
Monitorizacién SpO, empo PO,
‘ 3 min 60-80%
5 min 75-90%
10 min 90-97%

Compresiones toracicas
Coordinadas con VPP 3:1

Considerar
aumentar FiO,

J

< FC<60 >

Adrenalina

FC <60

¢Ventilacién inadecuada? (comprobar TET)
¢Neumotoérax? (drenar)
¢Hipovolemia? (liquidos)

¢Otros diagnosticos?

¢ VANAY SYLISID3N ?
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KY

(60s)

(30s)

(30s)

Comprobar material y asignacion de roles

Consejo antenatal J Asistencia en sala de partos del recién nacido
con liquido amniotico meconial

PARTO (reloj)

: Gestacién a término? \ si
¢ Respirao llora? »
¢ Buen tono muscular? /

No‘

\ &

« Aspirar secreciones (sonda 12-14Fr)

/ RETRASAR PINZAMIENTO CORDON

CUIDADOS DE RUTINA: Madre

* Proporcionar calor
» Asegurar via aérea abierta

piel con piel

« Evaluacion continua
* Vigilar dificultad respiratoria

\

J

* Secar, estimular

» Colocar bajo fuente de calor
*» Posicion cabeza, via aérea abierta
» Reposicionar cabeza

1#

No

< FC < 100 >—< Dificultad respiratoria >
gasplng 'oapnea [0,] inicial 21%

.

Modificar segun pulsioximetria

Ventilar

Monitorizacién SpO,
ConsiderarECG

=)

Valorar CPAP

Monitorizacion SpO,

(mano derecha)
] Tiempo Sp0,

v

3 min 60-80%

5min 75-90%
—>< Persiste FC < 100 >—>[ Cuidados post-reanimacion J
10 min 90-97%

=

Asegurarlcorregir maniobras ventilacion
Intubar y ventilar (valorar aspirar traquea si obstruccién)

< FC<60 >

|

Compresiones toracicas Considerar
Coordinadas con VPP 3:1 aumentar FiO,
< FC<60 >
FC<60
Adrenalina

¢Ventilacion inadecuada? (comprobar TET)
¢Neumotorax? (drenar)

¢Hipovolemia? (liquidos)

¢Otros diagnosticos?

¢ YANAY SYLIS3ID3N ?
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CPONATOLOG

SENeo

60s

v

Comunicacion prenatal Estabilizacion inicial y manejo respiratorio del_:'ﬁiﬁ
prematuro < 32 semanas en sala de partos

Temperatura ambiental = 26°C
Comprobar material y asignacion de roles

PARTO (reloj)

+ Evitar hipotermia (calor / plastico/ gorro / colchon térmico/ gases)
* Colocar sensor SpO, (preductal) / Considerar ECG

« Cabeza en posicion neutra

» Via aérea abierta (aspirar solo si obstruccion por secreciones)

+ Estimular suavemente y reposicionar la cabeza

Evaluacion positiva (+):

« FC > 100 Ipm
« Respiracion espontanea

Evaluar FC y respiracion

[O,] inicial 21-30%

< Evaluacion+ > < Evaluacion- > Modificar segln pulsioximetria

(mano derecha)

< EG230s > < EG<30s > Tiempo SpO,
w 3 min 60-80%

. . Evaluacion (- VPPI i o
Fio, |DR CPAP O, DD SE SO 5 min 75-85%

) (5-7 cmH,0) ( 2
0,21 (Fi0,0 2130 3) - PEEP 5-7 cmH,0) 10 min 85-90%
2Y, ' Evaluacion (+) L (Fi0,0,3)
| I | Si 5p0, > 90% en cualquier
. ap e momento: disminuir la FiO, hasta
< NoDR > < Evaluacion+ > < Evalua[cmn > entrar en rango diana2
Intubacion
Valorar surfactante precoz
1

* DR: Dificultad respiratoria
[ Traslado a la UCIN ]

I

ats,
<

Y.
%

™

VANAY SYLISID3N ?

é




s s=(¥) Reanimacion del prematuro. Funciones de cada reanimador

%, R
g 60 segundos » l<30semanas: | <30semanas:
« Envolver en plastico I « CPAP con I (+):CPAPcon
cu§r|‘>o sé:zsecary 1 mascarilla | mascarilia val ftobais
cubrir cabeza con « Valorar In n
0 (-): VPPI mascarilla
« Valorar Su e precoz s
* Posicionar cabeza (2°9) | 230 semanas: | (23)0 sel:::lziast;n
« Aspiracién suave de « Esperar +):estabilizaciony
secreciones (3°) sélosi ! Svaltacion I trasiadoa uCIN
necesario I I (-): Respiracién
| ] eficaz: « Ajustar segin
* Reposicionar (4°) * Si: CPAP pulsoximetria
1 I . No: vepr (ver algoritmo)
i i

Reevaluacion Incubadorao
Evaluacion situacion cunade
cada 30 segq. transporte

Estabilizacion
inicial RN

! 1
olSensort;Sa'to » preductal (1) | Fe: s 1 : - st
al poner bolsa « auscultacion, « Comprobar ventilacién por auscultaci
| palpacién CU, t ; Stggulr vigilando FC /
¢ Estimulos suaves (2°) I o pulsoximetro | * Seguir vigilando FC/ Sat0  ; e
(al posicionar cabeza) I sato,: 1
I o Leer 1
Reloj Apgar I 1 [ Aeeert ]
2 Ponar pinza gf(sgfr‘t’:r',o } o Aecoiin b . AjustarFio ,y « Fijacién TET/CPAP
Y I selladoboisa 1|  presiones segun
retirar pinza metélica) (19) I | reanimador
"\ « ECG / Cierre bolsa (zip) o I i
envoltorio (esparadrapo)(29) I
* Pulsoximetro (3°) ]
1° encender pulsoximetro, 1 E
2° poner sensor
3°conectar I ®

' — - 1°.2°3* Orden cronoldgico estabilizacion
(*) No olvidar Incubadora de transporte precalentada

(+) evaluacién positiva (FC > 100 Ipm, respiracion efectiva) (-) evaluacion negativa.
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» Resolucion de Desamparo: constard en HY. Alta del menor bajo
custodia del S.Proteccion de Menores

» No R.Desamparo: alta con familia e informe a Unidad de Trabagjo
Social, quien comunicard a su centro AP y a s.sociales comunitarios

oJiaed pIspPW PBIO

» Plan de Atencion Compartida: por el Equipo de Orientacion
Terapéutica: T. Social, y Enfermera Gestora de Casos hospital y AP

|dentificar figura familiar responsable
- Solicitud de tarjeta sanitaria serd supervisada

AMBOS PROFESIONALES VISITA PUERPERAL EN EL DOMICILIO
- Solicitud de dependencia si procede

El pediatra AP decide derivacion al CAIT o no

Fomentar adhesion al Programa de Seguimiento de Salud
Infantil




Caracteristicas de los padres.

Edad de los padres, inferior a 20 anos o
superior a 40.

Padres drogodependientes.

Padres con diagndstico de enfermedad
mental, trastornos sensoriales o
deficiencia mental.

Antecedentes de retiro de futelq,
guardia o custodia de otros hijos.

Enfermedades fisicas, neuroldgicas o
degenerativas invalidantes.

F. nesgo: familiares (eje |l

Caracteristicas de la familia.
Ruptura familiar y/o situaciones criticas.

Ambientes familiares gravemente
alterados.

Antecedentes y situaciones de maltrato
fisico o psicoldgico.

Familias excluidas socialmente.
Familia monoparental.

Presencia en el nucleo familiar de
personas con patologias o trastornos
severos.

Acogimiento familiar o adopcion.
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F. nesgo: familiares (eje |l

A\ 4

vV v v v VY

Estrés durante el embarazo.

Participacion en programas de
reproduccion asisfida.

Ruptura familiar y situaciones criticas.

Embarazos no aceptados, accidentales y

traumatizantes (violacion).
Embarazos multiples.

Informacion de malformaciones o
lesiones en el feto (probables o
confirmadas).

Programas de reproduccion asistida.
Abortos o muerte de hijos anteriores.
Embarazo complicado o de riesgo.
Estrés en el periodo neonatal.

Parto multiple.

Diagndstico perinatalde N
probable/posible discapacidad fisica o
psiquica o malformacion somatica.

A\ 4

V V Vi Ve

Periodo postnatal.

Gemelos, trillizos o mads.

Diagndstico postnatal de ,
probable/posible discapacidad fisica o
psiquica, enfermedad grave o
malformacion somatica.

Situaciones de maltrato fisico o
psicologico.

Ruptura familiar y situaciones criticas.
Depresion post-parto materna.

Ninos con hospitalizaciones frecuentes.
Cambios continuos de cuidadores.
Institucionalizacion.

Pérdida subita de algun miembro de la

familia primaria (abandono, separacion,

defuncion).
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F. nesgo: ambientales (eje lll)

v v Vv Y

A\ 4

Exposicion a entornos
ambientales (ofe]y factores de
estres.

Deficiencias en la vivienda, carencia de
higiene y falta de adaptacion a las
necesidades del nino en la vivienda
habitual o local de cuidado.

Permanencia y/o nacimiento en prision.
Hospitalizacion prolongada o cronica.
Institucionalizacion.

Exposicion frecuente a un exceso de
estimulacion perceptiva.

Exposicion frecuente a deficiente
estimulacion percepftiva.

Exposicion a entornos sociales

con factores de estres.

Dificultades del entorno para
administrar/proveer la alimentacion
adecuada.

Dificultad del entorno para mantener
rufinas de sueno.

Entorno inseguro y con dificultades para

que el nino desarrolle la propia iniciativa.

Exposicion arelaciones
inestables/inadecuadas.

Dificultad para el acceso adecuado a
los adultos cuidadores.

Perdida de referente importante para el
niNO, por cualquier causa.

Exposicion a escenas de violencia en el
domicilio, las instifuciones o la TV.

Exposicion a practicasy situaciones
iInadecuadas.
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F. nesgo: ambientales (eje lll)

Exposicion a factores de
exclusion social de la familia.
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» Condiciones de vida que facilitan el
aislamiento social en el propio entorno
familiar y en relacion a otros entornos
sociales.

» Familia con dificultades de acceso a los
recursos sociales.

» Nuevos modelos familiares.




PREPARACION OPE SAS MATRONAS: TEMA 73. OLGA MADERA FERREIRO

PREGUNTAS TEMA 73

1. SAS 2007 En el cribado del Estreptococo del grupo B (SGB) la estrategia de prevencidn mas efectiva
recomendada es:

a. Toma de exudado vagino-rectal a todas las gestantes

b. Toma de exudado vagino-rectal a todas las gestantes con molestias genitourinarias

c. Toma de exudado vagino-rectal a todas las gestantes en la semana 36 (35-37) de gestacion

d. Toma de exudado vagino-rectal a todas las gestantes con antecedentes de ser portadoras de SGB

RC: C

2. (Esta indicada la vacunacion contra el VHB en mujeres gestantes?

a. NO, en ningun caso, ya que las vacunas con microorganismos aportan el riesgo de transmision vertical
madre-hijo, es decir, el microorganismo vacunal al feto

b. Sl, estd en indicada en mujeres gestantes, pues segun la experiencia actual, no existe riesgo aparente
de efectos adversos en el feto en desarrollo

c. Unicamente se administrara inmunoprofilaxis contra el virus B de la hepatitis en mujeres embarazadas
durante el segundo o tercer trimestre.

d. Solamente se administrara terapia vacunal a embarazadas que convivan en situaciones de riesgo;
trabajadores sanitarios, personal de limpieza, areas endémicas etc.

RC:B

3. La fototerapia consiste en la aplicacion de fuentes de luz fluorescente sobre el cuerpo del nifio con la
finalidad de ayudar a la excrecion del exceso de bilirrubina. Entre los cuidados del recién nacido sometido
a fototerapia se encuentran las siguientes acciones “exepto”:

a. Precaucion ante los signos de deshidratacion
b. Cuidado de los ojos

c. Distancia de las lamparas

d. Uso del aceite para hidratar la piel

RC: D

4. El cribado del estreptococo del grupo B se realiza a embarazadas en:
a. La semana 20 en el hospital

b. La semana 28 en AP



PREPARACION OPE SAS MATRONAS: TEMA 73. OLGA MADERA FERREIRO

c. La semana 32 en el hospital
d. La semana 36 en el hospital

RCD

5. La citologia cervico-vaginal, es el método diagnéstico de eleccidn del ca de cérvix y consiste en tomar
muestras con la siguiente secuencia:

a. Fondo de saco vaginal, exocérvix y endocérvix.
b. Exocérvix, endocérvix y fondo de saco.

c. Endocérvix, exocérvix y fondo de saco

d. Ninguna es correcta

RC: A

6. icudl es la anomalia congénita mas frecuente en los RN de madres diabéticas?
a. Fallo del cierre del canal neural

b. Sindactilia

c. Labio leporino

d. Anomalias cardiacas

RCD

7. éCual de las siguientes anomalias cromosdémicas puede dar lugar a una gestacion molar?
a. Trisomias

b. Monosomias

c. Triploides

d. Anomalias estructurales de los cromosomas

RC: C

8. Los valores altos de Alfafetoproteina se asocian a:
a. Menor riesgo de algunas cromosomopatias

b. Defectos del tubo neural
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c. No es significativo
d. Hay que repetir el analisis

RC: B

9. SACYL 2008 El nivel de alfa-fetoproteina, medido en el segundo trimestre de gestacién, permite
detectar:

a. Anencefalia

b. Gastrosquisis

c. Espina bifida

d. Todas las anteriores

RC: D

10. El paladar hendido es una enfermedad:
a. Poligénica

b. Autosémica dominante

c. Autosémica recesiva

d. Ligada al cromosoma X

RC: A

11. La acondroplasia, forma mdas comun del enanismo, se hereda de forma:
a. Autosdmica dominante

b. Poligénica

c. Autosémica recesiva

d. Ligada al cromosoma X

RC: A

12. La malformacion llamada SDR o enfermedad de la membrana hialina se refiere al;
a. Sistema arterial

b. Sistema venoso
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c. Aparato respiratorio
d. Aparato digestivo

RC: C

13. El riesgo de que un feto de madre seropositiva al SIDA se infecte se estima en:
a. 20-30%

b. 60%

c. 95%

d. Si la gestante estd tratada, 2-5%

RC: B

14. En la profilaxis de la isoinmunizacidén antenatal ¢en qué casos esta indicada la GG anti-D?
a. Enla semana 28, en mujer con RH (-)

b. Después de un cerclaje cervical

c. Después de un sangrado uterino y con tres semanas de intervalo de una dosis anterior

d. Todas las respuestas anteriores son correctas

RC:D

15. Segun la teoria de Friedberg, ¢Cudndo se considera de mal pronéstico la ictericia grave del recién
nacido en relaciéon la Hb de este?

a. Hb entre 12-15gr%
b. Hb entre 8-10 gr%

c. Hb entre 10-12 gr%
d. Hb menor de 8 gr%

RC: D

16. Cuando la madre sea enferma o portadora de VHB ¢Qué dosis debe suministrar al RN de
gammaglobulina anti B por via IM?

a.0.20 cc

b. 0.50 cc
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c.0.10cc
d.1cc

RC: B

17. En el Kernicterus, la bilirrubina....

a. estd elevada en sangre

b. mantiene cifras normales

c. esta disminuida

d. el trastorno no guarda relacién con la bilirrubina

RC: A

18. En la serologia de embarazada vacunada de Hep B encontraremos:
a. Ag Hbs positivo, anti Hbc positivo y Ag Hbe positivo

b. Anti Hbs Ag positivo y anti Hbc positivo, resto negativos

c. Anti Hbs Ag positivo y resto negativos

d. Ag Hbe positivo y resto negativos

RC:C

19. ¢A qué se denomina sindrome de Potter?

a. a la acumulacién anormal de liquido en los ventriculos cerebrales
b. al pie zambo

c. a un defecto del anillo umbilical

d. a la agenesia renal y alteraciones asociadas al oligohidramnios

RC: D

20. SESCAM 2018 ¢Cual de las siguientes NO es una indicacidn de terminacion de embarazo inmediata en
CIR?

a. Flujo diastdlico 232 semanas de gestacion

b. Flujo diastélico usente >34 SG



PREPARACION OPE SAS MATRONAS: TEMA 73. OLGA MADERA FERREIRO

c. Disminucién del flujo diastélico en semana 35
d. Doppler ductus venoso anormal

ANULADA

21. éCuadl de las siguientes NO es un factor de riesgo de parto pretérmino?
a. Edad >40 afios

b. Raza asiatica

c. Habito tabaquico

d. Anemia ( Hb <10 g/dI)

RC: B

22. OSAKIDETZA 2009 En la herencia dominante ligada al cromosoma X. ¢Cudndo hay mayor riesgo de
afectacidn de los hijos?

a. Cuando el gen anormal es heredado a través de la madre

b. Cuando el gen anormal es heredado a través del padre

c. El riesgo es el mismo, sea herencia del padre o de la madre

d. En la herencia dominante ligada al cromosoma X no hay transmisién de genes anormales

RC: A

23. ¢Cémo se denominan las anomalias congénitas an las que estan implicados varios genes y factores de
interaccion ambiental?

a. Mixtas

b. Multigenéticas

c. Multifactoriales

d. Genético-ambientales

RC: C

24. La mayoria de las anomalias cromosémicas son:
a. Transmitidas de generacion en generacién

b. Causadas por un error en el desarrollo del évulo o del espermatozoide
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c. Debidas a teratégenos
d. Evitables haciendo consejo genético

RC: B

25. ¢Cual de los siguientes es factor de riesgo importante en enfermedades recesivas (anomalias con
mecanismo recesivo de transmision)?

a. Edad materna

b. Edad paterna

c¢. Consanguineidad

d. Factores ambientales

RC: C

26. En el neonato la hiperbilirrubinemia fisioldgica puede ser debida a:
a. aumento del volumen de hematies/kg y disminucion de la supervivencia de los hematies
b. aumento de la eritropoyesis ineficaz

c. aumento de la circulacion enterohepdtica debido a concentraciones elevadas de B-glucuronidasa
intestinal

d. todas son ciertas

RCD

27. De los siguientes agentes quimicos ocupaciones, indique cual es el sospechoso de causar defectos
congénitos:

a. Disulfuro de carbono
b. Hidrocarbonos

c. Oxido nitroso

d. Estireno

RC: B

28. Cualquier agente que puede causar la formacién de estructuras anormales en un embrién o feto, se
denomina:

a. Teratdgeno
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b. Agente extrinseco
c. Agente bioldgico
d. Agente patdgeno

RC: A

29. En relacién al consumo de alcohol durante la gestacion sefiale la FALSA:

a. Puede producir retraso en el crecimiento fetal

b. Puede producir anomalias craneoencefalicas

c. En cantidades pequefias como 30 gr/dia estd demostrado que no produce efectos nocivos
d. Puede producir algun grado de retraso mental

RC: C

30. El concepto de CIR contempla a los fetos:

a. Peso inferior al percentil 5 para su edad gestacional
b. Peso inferior al percentil 10 para su edad gestacional
c. Peso inferior al percentil 15 para su edad gestacional
d. Peso inferior al percentil 20 para su edad gestacional

RC:B

31.0SAKIDETZA 2006 Seiiale cudl de los siguientes factores etioldgicos que predisponen al CIR retardado
tipo simétrico es INCORRECTO:

a. Infecciones intra uterinas
b. Teratogenos

c. Anomalias cromosdmicas
d. Insuficiencia placentaria

RC: D

32. El diagndstico neonatal del nifio con CIR tipo simétrico corresponde con:

a. Nifios pequeiios, pero sin signos de desnutricién y deshidratacién
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b. Nifios pequefios, con signos de desnutricidn y deshidratacion
c. Nifios con dimensiones desproporcionadas entre el perimetro cefalico y el perimetro abdominal
d. Placenta desproporcionada con el peso del feto

RC: A

33. El tratamiento neonatal del RN con retardo del CIR tipo asimétrico consiste en:
a. Alimentacion tardia para evitar intolerancias

b. Hacer cariotipo para descartar cromosomopatias

c. Antibioterapia profilactica para prevenir infecciones nosocomiales

d. Controlar y corregir la hipoglucemia mediante administracidon de solucién glucosada por via oral o
parenteral

RC: D

34. El prematuro sufre numerosos problemas, con mas frecuencia que el recién nacido a término, entre
ellos estan:

a. Hiperglucemia

b. Hipocalcemia

c. Hipercoagubilidad

d. Menos malformaciones

RC:B

35. SES 2008 Seiiala cual de los siguientes signos clinicos del sindrome de posmaturidad en un recién
nacido NO es correcto:

a. Surcos plantares muy profundos

b. Cara delgada con aspecto de “hombre viejo”
c. Abundante vérmix

d. Ojos alerta, muy abiertos, observando objetos

RC: C

36. La triada de defectos congénitos: catarata congénita, sordera y cardiopatia es caracteristica de:
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a. Sifilis

b. Toxoplasmosis
c. Rubeola

d. Varicela

RC: C

37. Se hara profilaxis del Estreptococo-Beta-Agalactia E cuando:
a. Cultivo vagino-rectal con EGB positivo

b. Bacteriuria por EGB en la gestacién

c. Parto anterior: infeccién neonatal por EGB

d. Todas son ciertas

RC: D

38. Se debe realizar profilaxis anti-isoinmunizacion Rh en aquellas mujeres Rh negativas:
a.alas 12 semana

b. Post-parto si el recién nacido es Rh negativo

c. Post-aborto en las primeras 72 horas

d. Antes de realizar test de Coombs indirecto previo

RC: C

39. El higado del RN tiene habilidad disminuida para conjugar la bilirrubina por falta de la encima
glucuroniltrasferasa. ¢ Cudl de los siguientes conceptos sobre la ictericia NO es verdadero?

a. Laictericia visible generalmente se manifiesta en el segundo o tercer dia de vida
b. La valoracién del color de la piel es de importancia en el cuidado del neonato

c. La valoracion de los niveles de bilirrubina es importante en los nifios con ictericia visible porque la
bilirrubina es toxica para el SNC

d. Es menos probable que un nifio de piel oscura sufra los efectos toxicos de la elevacion de la bilirrubina

RC: D

40. Para que sea valorable la ictericia en el recién nacido, la bilirrubina debe superar:

10
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a. 3 mg/100 ml
b. 2 mg/100 ml
c. 5mg/100 ml
d. solo es observable cuando aparece el kernicterus

RC: C

41. SACYL 2006 El sindrome del alcoholismo fetal se caracteriza por:
a. Retraso mental

b. Anomalias cardiacas

c. Hipospadias

d. Todas son ciertas

RC: D

42. La mayor parte de las malformaciones son:

a. El resultado de factores genéticos

b. el resultado de una interaccién entre factores genéticos y ambientales
c. el resultado de una interaccion entre factores genéticos y sociales

d. El resultado de factores ambientales

RC:B

43. {Qué medicamentos tienen alto riesgo teratogénico para los humanos?
a. Litio, sulfamidas y tetraciclina

b. acido acetilsalicilico, ansioliticos y fenitoina

c. captopril, codeina y antitiroides

d. todas son ciertas

RC: C

44. La malformacion llamada SDR o enfermedad de la membrana hialina se refiere al:

a. aparato digestivo

11
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b. sistema arterial
c. sistema venoso
d. aparato respiratorio

RC: D

45, En relacién con las malformaciones, si hablamos de vélvulo nos referimos:
a. al pancreas anular

b. a la fistula traqueo-esofagica

c. alarotacién del intestino

d. al ano imperforado

RC: C

46. En relacion con el SNC, sefiale la alternativa correcta:

a. La espina bifida es la denominacién general de los defectos del tubo neural que afectan a la region
espinal.

b. El megalon congénito también se denomina enfermedad de Smith
c. El meningocele es una malformacién causada por un defecto de osificacion de los huesos del craneo.
d. La respuesta a y ¢ son correctas

RC: D

47. écual de los siguientes factores no influyen en la macrosomia fetal?
a. Diabetes materna

b. Progenitores de gran tamafio

c. La multiparidad

d. La esclerosis multiple materna

RC: D

48. EI CIR tipo I:

a. presenta un crecimiento simétrico

12
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b. presenta un crecimiento asimétrico
c. una de las posibles causas puede ser la alteracion cromosémica
d. las opciones a y c son correctas

RC: D

49. Segun la teoria de Friedberg, écudndo se considera de prondstico malo la ictericia grave del RN en
relacion con los valores de Hb?

a. Hb normal

b. Hb entre 8 y 10 grs %
c. Hb entre 10y 12 grs%
d. Hb menor de 8 grs%

RC: D

50. SCS 2012 En la profilaxis de la isoinmunizacidén antenatal éen qué casos estd indicada la GG anti-D?
a. En la SG 28, en una mujer con Rh negativo

b. Después de un sangrado uterino con 3 semanas de intervalos de la dosis anterior

c. Después de un cerclaje cervical

d. Todas son ciertas

RC: D

51. ¢En qué momento se suspende el tto antibidtico en la infeccidn del RN?
a. T2 menor de 37

b. PCR normal

c. Mejoria clinica y analitica y PCR normal en un intervalo de 48 horas

d. Todas las respuestas anteriores son correctas

RC: C

52. Sefiale la respuesta correcta:

a. 46 xy= cariotipo masculino normal

13
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b. 45= monosomia X, sindrome de TURNER
c. 47 xy+ 21 = varon afectado de Sd Down
d. todas son ciertas.

RC: D

53. ¢éEn qué casos estaria indicada la terapia antirretroviral en una gestante con infeccién por HIV?
a. en aquellas con elevada carga viral

b. en embarazadas con bajo recuento de CD 4

c. en todos los casos de embarazo e infeccidn por HIV

d. cuando es necesario por salud materna

RC: C

54. iCudl de los siguientes es el farmaco de eleccidén en trabajo de parto de gestante con infeccion por
HIV y mas de 400 copias/ml de RNA?

a. zidovudina
b. efavirenz

c. lamivudina
d. nevirapina

RC: A

55. En relacidn al manejo del parto en gestantes VIH positivas sefiale la incorrecta:

a. Se recomienda disponer de una determinacién de carga viral plasmatica (CVP) lo mas cercana posible
al momento del parto

b. En caso de CVP baja (<1000 cop/ml) la cesarea electiva no parece reducir la transmision vertical
c. se deben evitar las maniobras invasivas
d. se ha de lavar al RN lo antes posible

RC: D

56. En relacidn con la infeccion por herpes genital en la embarazada sefiale la correcta:

a. Todo episodio de infeccidn primaria durante la gestacién es indicacion de cesarea

14
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b. El riesgo de infeccidn neonatal es bajo (1-3%) en casos de lesiones recurrentes en el momento del parto
c. Se contraindica cualquier tipo de antirretroviral en la gestacién
d. La via del parto en cualquier caso es la vaginal

RC: B

57. De las siguientes enfermedades sefiale aquella cuyo patrén hereditario esta ligado al cromosoma X:
a. Enfermedad de Huntington

b. Hemofilia A

c. Fibrosis quistica

d. Anemia drepanocitica

RC: B

58. En el caso de una pareja en la que ambos miembros son portadores de un trastorno autosémico
recesivo, la probabilidad de tener un hijo afecto es:

a. 0%

b. 100%
c. 50%
d. 25%

RC: D

59. SALUD 2017 La malformacién mas frecuente de las anomalias vasculares es
a. El sindrome de la arteria umbilical Unica

b. El sindrome de las dos venas umbilicales Unicas

c. El sindrome de las dos venas y la arteria umbilical Unicas

d. El sindrome de las dos arterias umbilical Unicas

RC: A

60. En relacidn a las gestantes consumidoras de cocaina, seria falso;

a. El principal problema que ensombrece el prondstico de la gestacidn es el riesgo teratogénico

15
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b. Incrementa el riesgo de prematuridad
c. Incrementa el riesgo de aborto espontaneo
d. Pasa con facilidad la placenta y la barrera hematoencefalica fetal

RC: A

61. Cudl es la respuesta correcta:
a. So6lo se hace Coombs indirecto en el primer trimestre a las pacientes RN negativo

b. En una paciente Rh negativo con amniocentesis a las 18 semanas ya no se le repite el Coombs porque
va a salir siempre positivo

c. En la paciente anterior se hace Coombs en los 2 trimestres restantes y si sale positivo 1/8 es porque
estda empezando a hacer una isoinmunizacién Rh

d. Debemos vacunar a todas las pacientes Rh negativas aunque su pareja sea negativa también

RC: D

62. SAS 2016 ¢Qué porcentaje de contraer virus VIH tienen los lactantes que son amamantados por
madres infectadas de dicho virus?

a. 5-10%

b. 10-20%
c. 20-30%
d. 25-35%

RC:B

63. El bebé de Ana al nacer, pesd 3600 gr y no sufrid, al menos aparentemente, ninglin traumatismo. ¢cual
es la lesion dsea mas frecuente en el recién nacido?

a. fractura de fémur
b. fractura de humero
c. fractura de clavicula
d. fractura craneal

RC: C
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64. Al nacer, la hija de Ana presentd dificultad respiratoria. EL test de Silverman-Andersen se realiza a
neonatos que presentan algun tipo de dificultad en la respiracion....écuantos pardmetros valora?

a. diez
b. ocho
c. cinco
d. cuatro

RC: C

65. La puntuacion global del test de silverman-anderson que le realizamos a la hija de Ana que presentd
alguna dificultad respiratoria al nacer oscila:

a. entre cero y veinte puntos
b. entre cero y diez puntos

c. entre cero y cinco puntos
d. entre ceroy cuatro puntos

RC: B

66. La recién nacida de Ana presento dificultad respiratoria al nacer. La frecuencia respiratoria normal del
neonato oscila entre:

a. 40-60 rpm
b. 30-50 rpm
c. 35-45 rpm
d. 25-35 rpm

RC: A

67. La primera valoracion del test de dpgar de la hija de Ana fue de 6. En un recién nacido la frecuencia
cardiaca normal oscila entre:

a. 180-140 Ipm
b. 160-120 Ipm
c. 140-100 Ipm
d. 150-110 Ipm
RC: B
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68. Osakidetza 2008 El parto vaginal esta contraindicado si:
a. La madre es diagnosticada de sifilis en el tercer trimestre de gestacidn.
b. Se diagnostica una tuberculosis activa en el momento del parto.

c. La madre presenta lesiones de Herpes tipo Il clinicamente evidentes en el canal blando
cuando se desencadena el parto.

d. La madre presenta una serologia positiva de VIH.

RC:C

69. SERMAS 2006 Una de las ventajas del screening de la infeccién por VIH en el embarazo es:
a. Disminuir la ansiedad materna.

b. Evitar la marginacién social.

c. Favorecer tratamientos con antirretrovirales.

d. La deteccidn se hara en la primera consulta gestacional.

RC:C

70. SERMAS 2006 El diagndstico de seropositividad VIH requiere al menos:
a. Un Western blot positivo.

b. Un Elisa positivo

c. Un Western blot y un Elisa positivos.

d. Dos Elisa y un Western blot positivos.

RC:D

71. SERMAS 2006 La importancia fundamental de la hepatitis B durante el embarazo reside en:
a. La dificultad de diagnosticarla.

b. Que el virus de la hepatitis B es teratogeno.

c. Que la infeccion se puede transmitir al feto.

d. Que el neonato no puede ser tratado.
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RC:C

72. SERMAS 2006 Las causas infecciosas de la hepatitis aguda se deben a:
a. Virus.

b. Virus, bacterias, hongos y protozoos.

C. Bacterias y toxicos.

d. Virus y farmacos

RC: A

73. SACYL 2008 Cuando la madre sea enferma o portadora de VHB ¢ Qué dosis debe
suministrarse al recién nacido de gammaglobulina anti-B por via intramuscular?:

a.0,20 cc
b. 0,50 cc
C.0,10cc
d.1cc

RC:B

74. SACYL 2006 Cuando la madre sea portadora del VHB o esté padeciendo la enfermedad
équé dosis debe suministrase al recién nacido de gammaglobulina antihepatitis B por via IM?

a. 0,10 cc.
b. 0,20 cc.
c. 0,30 cc.
d. 0,50 CC.

RC:D

75. SCS 2012 En relaciéon al manejo del parto en gestantes VIH positivas sefiale la incorrecta:

a. Se recomienda disponer de una determinacién de carga viral plasmatica (CPV) lo mas
cercana posible al momento del parto.
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b. En caso de CVP baja (<1.000 copias/ml) la cesarea electiva no parece reducir la transmisién
vertical.

C. Se deben evitar maniobras invasivas.
d. Se ha de lavar al recién nacido lo antes posible.

RC:D

76. Osasunbidea 2018 Qué factores influyen en la transmisién vertical de VIH madre-hijo
relacionadas con el embarazo. Sefale la respuesta Incorrecta:

a. Infeccién por VIH sintomatica.

b. Consumo de opidceos durante la gestacion.
c. Prematuridad.

d. Maniobras invasivas durante el embarazo.

RC:C

77.SAS 2004 ¢Qué aseveracion es incorrecta ante las infecciones por Chlamydia trachomatis
relacionada con el embarazo?

a. La infeccidn cervical por clamidias eleva el riesgo de embarazo ectdpico

b. No existe el riesgo de rotura prematura de membranas.

c. Se eleva el riesgo de parto prematuro.

d. Se incrementa el riesgo de infeccion del recién nacido por el conducto del parto.

RC:B

78. SAS 2004 la causa de la toxoplasmosis es el protozoo taxoplasma gondii, un
microorganismo que puede afectar gravemente al feto. Sefiala la afirmacion incorrecta:

a. La probabilidad de infeccidn fetal aumenta en cada trimestre del embarazo pero disminuye
el riesgo de alteraciones fetales.

b. la asistencia de enfermeria de las mujeres durante al periodo prenatal ofrece la oportunidad
de exponer los métodos usados para prevenir la toxoplasmosis.

C. La mujer debe evitar la carne cruda o mal cocinada sobre todo la porcina, vacuna y ovina.
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d. El periodo de incubacidn es de 5 dias por lo que debemos tener presente las actividades
cotidianas para averiguar qué provocé la infeccion.

RC:D

79. SAS 2013 Sobre la toxoplasmosis y gestacién no es cierto que:
a. El riesgo de transmisidn y de afectacion fetal disminuye a medida que avanza la gestacidn.
b. El Toxoplasma Gondii es un parasito protozoarlo que se transmite mediante quistes.

C. En los neonatos afectado podemos encontrar hidrocefalia, calcificaciones intracreneales y
corioamnionitis.

d. Una gestante con Inmunoglobulina G positiva e Inmunoglobulina M negativa ya estd
previamente inmunizada.

RC: A

80. SERMAS 2006 En el caso de una seroconversion por toxoplasmosis durante la gestacion se
recomienda Iniciar tratamiento con:

a. Penicilina

b. Ampicilina mas gentamicina,

c. Acido clavulanico més amoxicilina.
d. Espiramicina.

RC:B

81. SERMAS 2014 si una gestante padece un herpes genital, cdmo debe actuarse para evitar el
contagio:

a. El parto por via vaginal esta indicado.

b. Programar una cesarea en la semana anterior a la fecha prevista para el parto.
c. Se valora parto por cesarea o via vaginal en el momento del ingreso.

d. Tomar medidas profilacticas durante el parto.

RC:D
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82. SALUD 2018 Segun el Procedimiento de manejo de infeccidn por virus Zika durante el
embarazo y en recién nacido, del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Abril
2017, es FALSO que:

a. La infeccidn por virus Zika se ha relacionado con la aparicién de alteraciones neurolégicas en
recién nacidos debidas al especial neurotropismo que presenta el virus

b. En las consultas prenatales, todas las embarazadas deben ser evaluadas sobre una posible
exposicion al virus y, en su caso, se debe descartar la infeccion

c. En pacientes con riesgo epidemioldgico y con clinica de infeccidon, ofrecer amniocentesis +
controles ecograficos (con neurosonografia cada 3 semanas) y valorar RM fetal a las 32-
34semanas

d. Durante el parto, hay que evitar amniorrexis, monitorizacién interna o microtoma de pH en
calota fetal

RC:D

83. Osakidetza 2006 El virus de la rubeola se transmite:

a. Por manipular material contaminado por excretas de gato.

b. Por via parental

C. Por gotitas respiratorias o contacto directo con personas Infectadas
d. A través de relaciones sexuales.

RC:C

84. SACYL 2006 En la etapa prenatal ¢cudl es la causa de que el feto adquiera una infeccién por
el aparato digestivo o por el aparato respiratorio?

a. Toxoplasmosis.

b. TBC.

C. Liquido amnidtico contaminado.
d. HB.

RC: C

85. SACYL 2008 El riesgo de que un feto de madre seropositiva al SIDA se infecte se estima en:

a. 20-30%
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b. 60%
c. 95%
d. si la gestante esta tratada, 2-5%

RC: B

86. SACYL 2008 En relacién con la TOXOPLASMOSIS, indique cual es falsa de las siguientes
aseveraciones:

a. La certeza de que el feto se haya contagiado se diagnosticara por funiculocentesis en sangre
o estudio de liquido amniético.

b. La hidrocefalia, el retraso psicomotor o la hepatoesplenomegalia son patologias asociadas a
este proceso.

C. La dilatacién ventricular es patologia asociada a este proceso.

d. La posibilidad de que el feto resulta afectado disminuye proporcionalmente a la edad
gestacional

RC:D

87. SERMAS 2006 La toxoplasmosis estd producida por:
a. Un hongo.

b. Una bacteria

c. Unvirus.

d. Un protozoo.

RC:D

88. SERMAS 2006 Ante un contacto con varicela de una gestante no inmune se recomienda:
a. Vacunar dentro de los cuatro dias que siguen al contacto.

b. Administrar gammaglobulina es dentro de los cuatro dias que siguen al contacto.

C. Vacunar sdlo se aparecen las tipicas vesiculas.

d. Administrar gammaglobulina es sdélo si aparecen las tipicas vesiculas.

RC: A
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89. SESMAS 2018 Sefiala la respuesta incorrecta. Segun el CDC (centers for disease control and
prevention) se debe sospechar una sifilis congénita en las siguientes situaciones:

a. Madre tratada el mes anterior al parto.

b. Madre tratada con eritromicina.

¢. Madre con tratamiento no documentado.

d. Madre con sifilis tratada en el momento del parto.

RC:D

90. SCS 2012 En relacion al manejo del parto en gestantes VIH positivas sefiale la incorrecta:

a. Se recomienda disponer de una determinacién de carga viral plasmatica (CPV) lo mas
cercana posible al momento del parto

b. En caso de CVP baja (<1.000copas/ml) la cesarea electiva no parece reducir la transmisién
vertical.

c. Se deben evitar maniobras invasivas.
d. Se ha de lavar al recién nacido lo antes posible.

RC:D

91. SCS 2012 En relacién con la infeccidon por herpes genital en la embarazada seiiale la
correcta.

a. Todo episodio de infeccion primaria durante la gestacién es indicacion de cesarea.

b. El riesgo de infeccidn neonatal es bajo (1-3%) en casos de lesiones recurrentes en el
momento del parto.

c. Se contraindica cualquier tipo de antirretroviral en la gestacion.
d. La via del parto en cualquier caso es la vaginal.

RC:B

92 SAS 2021 El test de Apgar puede verse influido por:

A) Presencia de infeccion materna
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B) Edad gestacional del Recién Nacido
C) Medicacidn sistémica administrada a la madre
D) Todas son correctas

RC:D

93 SAS 2021 ¢Qué factores del parto se han relacionado con la aparicién de trauma obstétrico?
A) Infecciones maternas

B) Diabetes e hipertiroidismo materno

C) Obesidad materna y discapacidad

D) Presentaciones andmalas, maniobras obstétricas, parto instrumental y expulsivo
rapido/prolongado

RC:D

94 SAS 2021 El PAI (Proceso Asistencial Integrado) de “Seguimiento de Recién Nacido de
Riesgo” considera Recién Nacido de Riesgo aquel que, como consecuencia de sus antecedentes
durante el embarazo, parto y/o periodo perinatal, tiene mas posibilidades de presentar, en los
primeros afios de la vida, problemas de desarrollo psiquico, sensoriales, motores o de
comportamiento de forma transitoria o definitiva. Los factores que conllevan esta situacién se
clasifican como:

A) De riesgo bioldgico, neurosensorial, psicolégico, social o asociacién de los mismos
B) De riesgo bioldgico, neurosensorial y psicoldgico

C) De riesgo bioldgico y neurosensorial

D) Solo los biolégicos

RC: A
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