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PROLOGO

La mortalidad neonatal representa actualmente el 60 por ciento de las defunciones de recién
nacidos en América Latina y el Caribe, la mayoria de las cuales podria evitarse gracias a
medidas sencillas y de bajo costo. A partir de la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas
llevada a cabo en el ano 2000, la comunidad internacional ha elevado a niveles sin precedentes
su compromiso con el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
a través del apoyo a iniciativas internacionales, nacionales y locales, entre ellas, los esfuerzos
hacia la reduccion de la morbilidad y la mortalidad en los nifios menores de 5 afios en dos
tercios hacia 2015, segin la linea basal del afio 1990.

Las tendencias en la reduccion de la mortalidad neonatal revelan que los avances son lentos,
que persisten las desigualdades en el acceso a la atencién de salud -especialmente en el primer
nivel de referencia-, y que una salud materna deficiente contribuye significativamente al
riesgo de mortalidad neonatal. Las cifras indican que una de cada 130 madres en América
Latina y el Caribe se enfrenta a riesgo de muerte, mientras que en los paises desarrollados la
cifra desciende a una entre 7.750 (OPS, 2003). En estos Gltimos se ha comprobado, ademas,
que la muerte de la madre en el parto puede llevar a la muerte posterior del recién nacido.

En abril de 2005 -con motivo del Dia Mundial de la Salud, celebrado en Nueva Delhi,- se
lanz6 el informe sobre la salud en el mundo ;Cada madre y cada nifio cuentan! En €l se llamé a
adoptar un criterio nuevo para salvar la vida de las madres, los recién nacidos y los ninos, con
base en un estudio de amplio alcance sobre los obsticulos sanitarios a los que se enfrentan
las mujeres y sus hijos antes y durante el embarazo, asi como en el parto, las semanas, meses
y afios siguientes. La Alianza Mundial para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el
Nifio convoco luego a un foro mundial que reunid a funcionarios del sector de la salud,
organismos internacionales, socios para el desarrollo y grupos destacados de la sociedad civil.
Los participantes ratificaron, como base para la accidn, una declaracion de compromiso con
la salud de la madre, el recién nacido y el nifio, llamada la Declaracién de Delhi.

De esta forma, el 12 de septiembre de 2005 se lanz6 oficialmente la nueva Alianza Mundial
para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio, con el objetivo de intensificar las
acciones a nivel nacional, regional y mundial en apoyo a los ODM 4 y 5, y proteger y salvar

las vidas de millones de mujeres y nifios mediante la ampliacién del acceso a intervenciones
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costo-efectivas en el contexto del continuo materno-recién nacido-salud infantil. Dada la
magnitud de este reto, ningln pais, organizacidon u organismo puede afrontarlo por si solo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha asumido este compromiso como el medio
esencial para la supervivencia y el bienestar de las madres y sus hijos, cuya supervivencia es
responsabilidad del profesional capacitado que tiene a cargo su atencion durante las horas
decisivas que siguen al nacimiento. Para ello, OMS recomienda el uso de intervenciones
costo-efectivas conocidas, de caracter fundamental y basadas en evidencia cientifica para ser
aplicadas en la familia, la comunidad y el primer nivel de referencia, con especial atenciéon
a la capacitacidon y el despliegue de profesionales de la salud, como médicos, parteras y
enfermeras.

La implantacién de un modelo integrado de atencién al menor de 2 meses es un reto en
la forma de brindar los servicios de salud. Las infecciones y la asfixia son las causas mas
importantes de morbimortalidad en los nifios menores de dos meses, asociadas en un gran
porcentaje a prematuridad y bajo peso al nacer. Estas amenazas pueden disminuirse con
intervenciones clave, como una atencién adecuada del parto, prevencion y tratamiento de
problemas respiratorios, trastornos metabdlicos e infecciones que no solo representan un
alto riesgo de morir, sino que tienen repercusiones en el neurodesarrollo integral a largo
plazo. Ademas del enfoque en los problemas agudos, es necesario dar pautas de promocién y
atencién de la salud como lactancia materna, cuidados en el hogar, nutricion, estimulacion
del desarrollo y deteccién temprana de problemas.

El componente neonatal de la estrategia de Atencidn Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI) es esencial en este proceso, ya que mejora las practicas de tratamiento
y atencioén y permite una adecuada calidad en la evaluacion, clasificacidn, tratamiento y
seguimiento de las enfermedades que afectan la salud de la madre y del recién nacido,
ayudando a reducir la incidencia de enfermedades, a evitar su agravamiento y a disminuir la
ocurrencia de secuelas o complicaciones.

Este manual complementa los materiales disponibles para que la estrategia AIEPI sea
incorporada en la ensefianza de pre y post grado en las facultades de medicina y escuelas
de enfermeria para la introducciéon del componente neonatal en el contexto de la atencion
integrada. Se espera, con la amplia difusién de la incorporacién de estas pautas, contribuir
a disminuir los indices de mortalidad y morbilidad en el contexto materno-recién nacido-
salud infantil de manera de apoyar el avance de los paises de la Regién de las Américas hacia
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y ayudar, al mismo tiempo, con la mejora
de la atencidn a la salud en los grupos prioritarios.

Dr.Yehuda Benguigui

Jete de Unidad

Salud del Nifio y del Adolescente
Salud Familiar y Comunitaria
OPS/OMS
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INTRODUCCION

Todos los afios, aproximadamente 500.000 nifios y nifias mueren en la Region de las Américas
antes de cumplir los cinco afios de edad. Una de cada cinco de estas muertes se debe a
enfermedades infecciosas y trastornos nutricionales. La mayoria de ellas pueden ser evitadas
a través de medidas de prevencion o tratamiento, siempre que éstas puedan ser aplicadas en
forma precoz.

La Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es considerada
en la actualidad la principal intervencién disponible para mejorar las condiciones de salud
de la infancia en los paises en desarrollo. Ademas de representar un instrumento util para
la deteccidén precoz y tratamiento efectivo de las principales enfermedades que afectan la
salud de los menores de 5 afios, contribuye a mejorar los conocimientos y las practicas de las
familias para la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud. De esta forma, su
aplicacion en los servicios de salud y en la comunidad puede producir un importante impacto
en términos de la reduccién del niimero de muertes en la infancia, en la disminucion del
numero y gravedad de enfermedades que afectan a este grupo de edad, y en las condiciones
nutricionales y de desarrollo de los menores de 5 afios.

Durante las dos altimas décadas la mortalidad en la infancia disminuyd en el continente
americano principalmente debido al descenso de las defunciones por enfermedades
infecciosas. Aunque éstas todavia representan un porcentaje considerable de las muertes de
menores de cinco afios, su peso ya es menor que el de las causas perinatales y neonatales,
asociadas a la gestacién, nacimiento y primeras cuatro semanas de vida, que ocasionan el
38% de las muertes de menores de cinco afios. El descenso observado en la mortalidad de
este grupo no fue uniforme en los paises, profundizandose las brechas entre ellos y entre
los grupos de poblacidn, lo que refleja la falta de equidad para acceder a las medidas de
prevencién y control disponibles.

En este contexto epidemioldgico de transicion,los esfuerzos dirigidos a la supervivencia infantil
para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio deben abordar simultineamente la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades infecciosas y de las afecciones perinatales y
neonatales, que en conjunto causan el 76% de la mortalidad de menores de cinco afios en el
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continente. Adicionalmente, para que estos esfuerzos contribuyan a la equidad, es necesario
que se enfoquen prioritariamente hacia los paises y grupos de poblacién mas dificiles
de alcanzar, de manera de reducir las brechas existentes. Finalmente, para que la mayor
supervivencia de la infancia se complemente con mejores condiciones de salud para los
ninos y ninas, es necesario que los esfuerzos también contemplen la promocién de entornos
saludables, fortaleciendo el enfoque en la familia y en la comunidad.

Los objetivos de los programas de inmunizacion forman parte de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), respaldados por todos los miembros de las Naciones Unidas y de las
estrategias de reduccion de la pobreza fijadas por las instituciones financieras internacionales.
Durante los debates de su 44a sesidon en septiembre de 2003, el Consejo Directivo de OPS
aprobd la resolucién de eliminacién de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC)
del territorio americano para el afio 2010 (la rubéola es una enfermedad infecciosa que se
presenta con fiebre y erupcidn, sin embargo, su importancia en salud puablica esta relacionada
con los efectos teratogénicos cuando es adquirida en los primeros meses de embarazo. La
infeccién por rubéola puede resultar en aborto, muerte fetal o el nacimiento de un nifio(a)
con serios defectos congénitos).

Este manual, junto a los procedimientos que la estrategia AIEPT establece para otros niveles
de atencién, permitira garantizar que el profesional de salud utilice la mejor calidad en
la evaluacion, clasificacion, tratamiento y seguimiento de las enfermedades y problemas
que afectan la salud de los menores de cinco anos. De este modo, contribuiri a reducir la
mortalidad en la infancia y la nifiez, a disminuir la incidencia de enfermedades y evitar su
agravamiento, y a reducir la ocurrencia de secuelas o complicaciones, mejorando las practicas
de tratamiento y atencién

Implicaciones de la morbilidad y mortalidad neonatal

Anualmente nacen 140 millones de nifios(as) en el mundo; . . .
En América Latina, la media

19 millones en los paises desarrollados y 14 millones en de mortalidad infantil esta por
arriba de 30 por 1000 nacidos

vivos, y alrededor del 50% de

paises con un desarrollo minimo. De éstos, 7,6 millones
mueren en el periodo perinatal, lo que significa que

4,3 millones de fetos mueren después de las 22 semanas
., ] L ] estas muertes suceden en el

de gestacion y 3,3 millones de recién nacidos mueren ,
. . . periodo neonatal. De las muertes

en la primera semana de vida. El 98% de los obitos
) ) o neonatales, el 60% ocurren en la
perinatales ocurren en paises con un desarrollo minimo i ,
primera semana de vida.

o subdesarrollados.

Del total de mas de 300.000 muertes infantiles en la Region de las Américas, mas de la mitad
son muertes neonatales. Aunque la mortalidad infantil ha disminuido progresivamente en toda la
Region, los cambios en la mortalidad neonatal han sido minimos. Aproximadamente dos terceras
partes de recién nacidos fallecen en la primera semana de vida debido a causas perinatales,
manejo inadecuado de los problemas durante el parto y manejo oportuno de la asfixia.
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Por esta razdn, la mortalidad neonatal se ha configurado como una preocupacidén creciente
para la salud puablica de los paises de la Regidn al pasar a ser el principal componente de la
mortalidad infantil debido a la reducciéon mas acentuada de la mortalidad posneonatal.

La reduccidén de la mortalidad perinatal y neonatal ha sido mas dificil y lenta que la mortalidad
posneonatal debido a que esta Gltima es mas vulnerable a la mayoria de las mejoras a las
condiciones de vida y a las intervenciones del sector salud. La mortalidad infantil se reconoce
como un indicador de condiciones de vida y salud de una poblacién; la mortalidad perinatal
es un indicador sensible de una asistencia obstétrica y neonatal adecuada y de impacto de
programas e intervenciones en esta area.

A diferencia de los nifios mayores, que mas del 70% fallecen de neumonia, diarrea y
desnutricién, los niflos menores de 2 meses de edad, mueren principalmente de infecciones
(32%), asfixia al nacimiento (29%), bajo peso y prematurez (24%); muertes que pueden ser
evitadas con politicas simples de promocidén y atencidn integral de la salud.

Con base en hallazgos técnicos actualizados, se ha elaborado una descripcién de la forma de
atender a los ninos(as) desde el nacimiento hasta los 2 meses de vida, mediante una serie de
normas especificas para cada enfermedad, complementado con materiales de capacitacién
para ensenar al personal de salud que atiende nifios(as), el proceso de atencidn integrada.

El personal de salud ha tenido experiencia en el tratamiento de las enfermedades que
presentan los nifios(as) desde su nacimiento hasta los dos meses de edad, pero con frecuencia
la capacitacion que recibe utiliza normas especificas para cada enfermedad (por ejemplo, para
el tratamiento de la hipoglicemia o ictericia).

Esto puede presentar dificultades cuando es necesario combinar diferentes normas para tratar
a un nino(a) que tiene varios problemas de salud al mismo tiempo, ya que puede ser mas
dificil saber qué problema tiene mas importancia para decidir el tratamiento.

Al no disponer de mucho tiempo o medicamentos suficientes, el personal de salud puede
verse en apuros para diagnosticar o tratar todos los problemas de salud del nifio(a), para lo
cual, hay que tener en cuenta las relaciones entre las enfermedades. Por ejemplo, la asfixia al
nacimiento puede producir hipoglicemia y ésta ser agravada por periodos de hipotermia.

Es decir, para atender las necesidades de cada caso en forma eficaz, es necesario considerar
todos los sintomas y signos del nifio(a).

Las normas de atencién de casos incluyen pautas actuales de la Organizacién Panamericana
de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), relativas al tratamiento de
cada una de ellas y las referentes a la vacunacion.

g En este curso, el personal de salud vera cémo las normas de enfermedades especificas encajan en

un manejo integrado 'y eficiente para proporcionar al nifio(a) atencién durante su nacimiento y
hasta los dos meses de edad, en especial cuando esta enfermo.
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Las normas de atencidon de casos describen, ademas, la forma de tratar a los nifios(as)
que acuden al servicio de salud por enfermedad, ya sea en la primera consulta, o en una
reevaluacion para su mejoria.

Dichas normas abarcan casi todas las razones principales para la atencion del nifio(a) desde el
nacimiento, y hasta los 2 meses de edad. El nifio(a) que llegue a consulta debido a problemas
crénicos o enfermedades menos comunes, posiblemente necesite atenciéon especial que
no incluye este curso. Tampoco se describe aqui la atencion de trauma del parto u otras
emergencias menos comunes.

La atencién de salud del nifio(a) menor de 2 meses, puede ser eficaz inicamente si la atencion
inmediata al parto es adecuada y la familia lleva al nifio(a) enfermo de forma oportuna
a consulta con personal de salud capacitado. Si la familia espera hasta que se encuentre
gravemente enfermo para llevarlo a consulta, o lleva al nifio(a) a tratarse con personas no
capacitadas, es posible que muera a causa de la enfermedad.

Por ello, un aspecto importante del proceso de atencién del nifio(a) menor de dos meses, es
ensefiar a la familia cuando debe buscar atencidon oportuna y con el personal adecuado.

Implicaciones de la implantaciéon de un modelo de atencion integrada al menor
de dos meses de edad

La implantacién del modelo de atenciéon integrada al menor de 2 meses de edad, representa
un cambio sustancial en la forma cémo los servicios de salud han estado funcionando hasta
ahora. La atencion ha estado organizada por programas que responden a problemas de salud
especificos: clasicamente, para el problema de dificultad respiratoria, por ejemplo, se cred una
respuesta organizada alrededor de una serie de objetivos, normas, procedimientos, recursos,
capacitaciones y personal de salud.

Esta especializacion de las intervenciones ha buscado mejorar la eficiencia y el costo beneficio de
las mismas. Sin embrago, ain cuando la mayoria de estas actividades han sido exitosas en término
de mejorar la supervivencia de los nifios(as), han tenido también como consecuencias indeseables,
cierto nivel de ineficiencia al tener que: a) multiplicar las atenciones en el mismo paciente por
diferentes problemas, b) oportunidades perdidas por falta de una evaluacién exhaustiva e integral,
¢) falta de correlacion entre un problema de salud y otro y sus consecuencias, y d) el olvido de
que el nino(a) es un ser humano integral, tanto dentro de si, como con su ambiente.

La implantacién de un modelo integrado de atencién al menor de 2 meses, es en cierta
manera una revolucién en los servicios de salud, en su funcionamiento y organizacion, en
las funciones del personal, en la infraestructura y distribucién fisica de los espacios, en el
equipamiento necesario y en los recursos financieros.

Por tanto, es importante analizar y reflexionar sobre las implicaciones de su implementacién
en todos estos aspectos a nivel de cada unidad de salud.
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Las infecciones y la asfixia son las causas mas importantes de enfermar y morir de los nifios(as)
menores de dos meses, asociado en un gran porcentaje a prematuridad y bajo peso al nacer.
Estas entidades constituyen la amenaza mas grande a la sobrevivencia y salud de los nifios(as)
en la Region de las Américas.

Estas amenazas pueden disminuirse con otras intervenciones clave, por ejemplo, la atencion
adecuada inmediata al parto y la prevencién y tratamiento de la dificultad respiratoria, los
trastornos metabolicos e infecciones, que no solo representan un alto riesgo de morir, sino
que tienen repercusiones a largo plazo en el neurodesarrollo integral.

Ademas del enfoque de los problemas agudos, con este modelo se dan pautas de promocion
y atencidn en salud, tales como lactancia materna, cuidados en el hogar, nutricidn, asi como
crecimiento y desarrollo.

Esto constituye la esencia del enfoque integrado, cubriéndose la gran mayoria de las razones
de enfermedad y muerte después del nacimiento hasta los dos meses de edad.

El manejo integrado de todas estas actividades requiere de una nueva practica de los
componentes de AIEPT en los servicios de salud, que son:

< Mejorar las habilidades del personal.
< Fortalecer el sistema de salud, y
< Mejorar las practicas comunitarias y familiares.

Esta nueva prictica, ademas de los aspectos metodoldgicos y de procedimientos que se cubren
en este manual, genera cambios importantes en la gerencia, organizaciéon y operaciéon de los
servicios de salud.
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CAPITULO 1

1.1 EL PROCESO DE ATENCION INTEGRADA DE CASOS

La atencion integrada depende de la deteccidn de casos con el uso de signos clinicos simples,
clasificacion adecuada y tratamiento oportuno. Se utiliza el nimero mas bajo posible de
signos clinicos, basados en opinidn clinica e investigacion y logran un equilibrio cuidadoso
entre sensibilidad y especificidad.'Los tratamientos se llevan a cabo segtin clasificaciones
orientadas a acciones en lugar de diagnostico exacto. Cubren las enfermedades mas probables
representadas por cada clasificacion y parte de la medicina basada en evidencias.

El proceso de AIEPI puede ser utilizado por médicos, enfermeras y otros profesionales de la
salud que ven a lactantes y nifios(as) enfermos desde el nacimiento hasta cinco afios de edad.
Se trata de un proceso de manejo de casos para ser utilizado en un establecimiento de primer
nivel de atencién como puede ser un consultorio, un centro de salud o un departamento
ambulatorio de un hospital. El proceso de AIEPI describe como atender a un nifio(a) que
asiste a un consultorio por una enfermedad, o para una visita de seguimiento programada
para verificar el progreso o su estado de inmunizacién. Las pautas ofrecen instrucciones sobre
la manera de evaluarlo(a) sistematicamente por signos generales de enfermedades comunes,
desnutricién y anemia e identificar otros problemas. Ademas del tratamiento, el proceso
incorpora actividades basicas para la prevencién de enfermedades.

Este manual le ensefiara a utilizar el proceso de AIEPI entrevistando a la madre o a la persona
a cargo del nifo(a), reconocer con exactitud los signos clinicos, elegir los tratamientos
apropiados y proporcionar consejeria y atencioén preventiva. El proceso de atencién integrada
de casos de AIEPI incluye los siguientes elementos:

< Evaluar a un nino(a) detectando, en primer lugar, signos de peligro (o posible
enfermedad neonatal grave en un lactante menor de 2 meses) mediante la formulacion

Los tratamientos se llevan a cabo segin clasificaciones orientadas a acciones en lugar de diagndstico exacto.
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de preguntas acerca de las condiciones comunes, el examen del nifio(a) y la verificacion
de la nutricién y el estado de vacunacion. La evaluacién incluye examinarlo(a) para
comprobar la existencia de otros problemas de salud.
< Clasificar las enfermedades por medio de un sistema codificado por colores. Dado
que muchos nifios(as) tienen mas de una condicién, cada enfermedad se clasifica
dependiendo de si requiere:
- tratamiento y referencia urgente (rojo) o
- tratamiento médico especifico y consejeria (amarillo) o
- consejeria simple sobre tratamiento en la casa (verde).
< Después de clasificar todas las condiciones, identificar tratamientos especificos. Si
un nifo(a) requiere referencia urgente, administre el tratamiento esencial antes de
transferirlo. Si necesita tratamiento en la casa, elabore un plan integrado y administre
la primera dosis de los medicamentos en el consultorio. Si debe vacunarse, administre
las vacunas.
< Proporcionar instrucciones practicas para el tratamiento, tales como enseflar a la madre
o la persona a cargo del nifo(a) como administrar medicamentos orales, alimentar y
dar liquidos durante la enfermedad y tratar infecciones locales en la casa. Solicite a la
persona a cargo que regrese para el seguimiento en una fecha especifica y enséiiele
cdmo reconocer signos que indican que el nifio(a) debe regresar de inmediato al
establecimiento de salud.
< Evaluar la alimentacion, incluida la evaluacidén de practicas de lactancia materna.
Ofrecer consejeria para resolver todo problema de alimentacién identificado. Luego,
aconsejar a la madre sobre su propia salud.
< Cuando se lleve nuevamente a un nifio(a) al consultorio segin se solicitd, proporcionar

atencidn de seguimiento y determinar si existen problemas nuevos.

El proceso de AIEPI cubre la mayoria de las razones principales, aunque no todas, por las
que se lleva a un nifo(a) enfermo a un consultorio. Un nifo(a) que regresa con problemas
croénicos o enfermedades menos comunes puede requerir atencién especial no considerada
en este manual. Las normas no describen la atencién de traumatismos u otras emergencias
agudas como consecuencia de accidentes o lesiones.

El manejo de casos solo es eficaz en la medida en que las familias llevan a sus hijos enfermos
a un profesional de salud capacitado para ofrecer atencidén de manera oportuna e integral. Si
una familia espera para traer a un nifio(a) a un consultorio hasta que esté sumamente enfermo,
o concurren a un profesional de salud no capacitado, el nifio(a) tiene mas probabilidades de
morir. Por consiguiente, ensenar a las familias en qué momento buscar atencién para un

nino(a) enfermo es una parte importante del proceso de manejo integrado de casos.

El proceso de manejo de casos se presenta en dos series diferentes de cuadros de procedimientos:
una para ninos(as) de 0 a 2 meses de edad y otro para nifios(as) de 2 meses a 5 afios de

edad.
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Para todos los nifios enfermos de O a b afios de edad que concurren a un establecimiento de
salud de primer nivel

Evaluar al nifio: Verificar si hay signos de peligro (o enfermedad grave). Preguntar sobre los
sintomas principales. Si se informa sobre un sintoma principal, indagar mas. Verificar el estado de
nutricién y vacunacién. Comprobar si hay otros problemas.

Clasificar las enfermedades. Utilizar un sistema de clasificacién codificado por colores para
los sintomas principales y su estado de nutricién o alimentacién.

Si es necesaria y posible |a referencia Si no es necesaria o posible |a referencia
urgente urgente

Identificar el tratamiento urgente previo a Identificar el tratamiento necesario
la referencia para las clasificaciones del nifio

" . Tratar al nifio (a): Administrar la primera
Tratar al nifio (a): Administrar el ) i
_ ) _ dosis de medicamentos orales en el
tratamiento urgente necesario previo a la ; ,
, consultorio o aconsejar a la persona a cargo
referencia. »
del nifio.

. » . Aconsejar a la madre: Evaluar la
Referir al nifio (a): Explicar a la , - o
- : alimentacién del nifio, incluidas las
persona a cargo del nifio la necesidad o :
: - préacticas de lactancia materna y resolver
de referencia. Tranquilizar a la madre o la i L
problemas de alimentacién, si existieran.
persona a cargo y ayudar a resolver todo : : L
o : Aconsejar acerca de la alimentacién y los
problema. Escribir una nota de referencia. o )
; ) o liquidos durante la enfermedad y en qué
Dar instrucciones y los suministros o
: . - momento regresar a un establecimiento
necesarios para cuidar al nifio en el ,
, de salud. Aconsejar a la madre acerca de
trayecto al hospital. ,
su propia salud.

Atencién de seguimiento: Administrarla cuando el nifio regresa al consultorio y, si fuera
necesario, reevaluarlo para verificar si existen problemas nuevos.
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RESUMEN DEL PROCESO DE MANEJO INTEGRADO DE CASOS

S| LA MADRE
ESTA
EMBARAZADA

SI1 EL NINO(A)
ACABA DE
NACER

Para TODOS LOS NINOS(AS)
ENFERMOS de O a b afios de edad que
concurren al consultorio:

\/

\/

PREGUNTAR LA EDAD DEL NINO(A)

\ 4

\ 4

Sl el nifo(a) Sl el nifio tiene
tiene de 0 a de 2 meses

2 meses de a 5 afos de
edad edad

\ 4 \ A

UTILIZAR EL
GRAFICO: 1
Evaluary
determinar riesgo
de embarazo

UTILIZAR LOS
GRAFICOS 2
y3:
Procedimientos
de atencién del
recién nacido

UTILIZAR LOS
GRAFICOS
1 a 7: Evaluar,

UTILIZAR LOS
GRAFICOS

4 a 8: Evaluar,
clasificar y tratar clasificar y tratar
al nifio(a) enfermo al nifo(a) enfermo
de 0 a 2 meses de 2 meses a b

anos

1.2 SELECCIONAR LOS CUADROS APROPIADOS

PARA EL MANEJO DE CASOS

El proceso de manejo de casos de AIEPI se presenta en una serie de cuadros de procedimientos

que muestran la secuencia de pasos y proporcionan informacion para realizarlos. Los cuadros

de procedimientos contienen tablas para:

- tratar a la madre durante el embarazo

- tratar al recién nacido en el momento del parto

- tratar a lactantes enfermos de 0 a 2 meses de edad

- tratar a nifios(as) enfermos de 2 meses a 5 afios de edad.
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La mayoria de los establecimientos de salud poseen un procedimiento establecido para
registrar a los ninos(as) y determinar la razén de su visita: estan enfermos, vienen a control de
crecimiento y desarrollo, vacunacién, o para el tratamiento de una lesion. Cuando una madre
trae a un nifo(a), usted necesita averiguar su edad para seleccionar los cuadros apropiados de
AIEPI y comenzar el proceso de evaluacion.

Decida en qué grupo de edad se encuentra el nifio(a):
- de 0 a 2 meses de edad o
- de 2 meses a 5 anos de edad.

Hasta 5 afnos significa que el nifo(a) todavia no ha cumplido cinco afos. Por ejemplo, este
grupo de edad incluye a un nifio(a) que tiene 4 afios 11 meses de edad, pero no a un nino(a)
que tiene 5 afios de edad. Un nifio(a) de 2 meses de edad se encontraria en el grupo de 2
meses a 5 afios de edad, no en el grupo de 0 a 2 meses de edad.

Si el nifio(a) no tiene todavia 2 meses de edad, se considera un lactante menor. El manejo del
lactante de 0 a 2 meses de edad es un tanto diferente al de nifios(as) mayores y, por lo tanto,
se describe en cuadros de procedimientos diferentes, titulados:

Evaluar y determinar riesgo durante el embarazo
Evaluar necesidad de reanimacién
Evaluar el riesgo al nacer

AN N AN A

Evaluar y clasificar al nifio (a) enfermo de 0 a 2 meses:

- Determinar si hay enfermedad grave o infeccién local
- Determinar si tiene diarrea

- Evaluar nutriciéon

- Evaluar problemas de desarrollo

< Tratar al nifio (a)

< Aconsejar a la madre

El proceso de manejo de casos para los nifios(as) enfermos de 2 meses a 5 afios de edad se
presenta en los cuadros de procedimientos titulados:

< Evaluar y clasificar al nifio (a) enfermo de 2 meses a 5 afos de edad:
- Verificar si hay signos generales de peligro
- Evaluar tos o dificultad respiratoria
- Diarrea
- Fiebre
- Problema de oido
- Desnutricién y anemia
- Evaluar el desarrollo
< Tratar al nifio (a)
< Aconsejar a la madre
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1.3 EMPLEO DE LOS CUADROS DE PROCEDIMIENTOSY
LOS FORMULARIOS DE REGISTRO DE CASOS

Los Cuadros de Procedimientos de AIEPI y los formularios de registro lo guiaran por los
siguientes pasos:

Evaluar al nifio(a) enfermo

Clasificar la enfermedad

Identificar el tratamiento

Tratar al nifio(a)

Aconsejar a la madre

ANNAN AN NA

Proporcionar atencion de seguimiento
1.3.1  Evaluar y clasificar

Dentro de los cuadros de procedimientos, la parte derecha en colores describe como evaluar
al nino(a), clasificar las enfermedades y determinar los tratamientos. La columna en el margen
izquierdo describe como registrar una historia y realizar un examen fisico. Usted observara
los sintomas y los signos principales identificados durante el examen en la columna “Evaluar”
del formulario de registro de casos.

La columna “Clasificar” en el recuadro “Evaluar y clasificar”, enumera los signos clinicos de la
enfermedad y sus clasificaciones. Clasificar significa tomar una decision acerca de la gravedad
de la enfermedad. Para cada uno de los sintomas principales del nifio(a), usted seleccionard una
categoria o clasificacion, correspondiente a la gravedad de las enfermedades. Luego, escribira sus
clasificaciones en la columna “Clasificar” del formulario de registro de casos (ver ejemplo 1).

Ejemplo 1. Evaluar, clasificar y registrar los datos

CUADRO PARA EVALUAR Y CLASIFICAR CUADRO PARA REGISTRAR LOS DATOS (FRENTE)

EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A) ENFERMO| |[ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y DEL NINO

DE 0 A2 MESES DE EDAD MENOR DE 2 MESES
1. Datos de la madre 2. Datos del nifio(a)
EVALUAR CLASIFICAR TRATAMIENTO || | 3. Antecedentes obstétricos
Evaluar Clasificar
ATENCION A LA MADEE\DURANTE EL EMBARAZO
Pregunte 4. Riesgo de embarazo A SI__NO__
5. Antecedentes del parto
Observe 6. Necesidad de reanimacién SI__NO__
7. Riesgo al nacer SI__NO__
. EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A) ENFERMO
Determine 8. Enfermedad grave o infeccién local SI___NO__ <
9. Diarrea SI__NO__
10. Nutricién SI_NO7/

11. Evaluar desarrollo SIﬁNO/_

12. Verificar antecedentes de vacunagié
~_
\‘_

\ J \ ) 13. Evaluar otros problemas
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1.3.2  Determinar el tratamiento

La columna “Determinar el tratamiento” del recuadro “Evaluar y clasificar” le ayuda a

determinar ripidamente el tratamiento para las clasificaciones escritas en su formulario de

registro de casos. Se recomiendan tratamientos apropiados para cada clasificacidén. Cuando un

nifio(a) tiene mas de una clasificacién, debera observar mas de un cuadro para determinar los

tratamientos apropiados. Los tratamientos identificados para cada clasificacién se describen

en el reverso del formulario de registro de casos (ver ejemplo 2).

Ejemplo 2. Determinar tratamiento y registrar los datos

CUADRO PARA EVALUAR Y CLASIFICAR

EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A)
ENFERMO DE 0 a2 MESES DE EDAD

EVALUAR CLASIFICAR TRATAMIENTO

Y )

Pregunte

Observe

Determine

1.3.3  'Tratar al Niiio

DOBLAR

CUADRO PARA REGISTRAR LOS DATOS (ATRAS)

CLASIFICAR

TRATAR

Los cuadros “Tratar al nifio” muestran coémo realizar los pasos del tratamiento identificados en

el cuadro “Evaluar y clasificar”. “Tratar” significa administrar tratamiento en el consultorio,

prescribir medicamentos u otros que se administraran en la casa y también ensefiar a la madre

o la persona a cargo del nifo(a) cdmo realizarlo.

> 21

MANUAL CLINICO AIEPI NEONATAL



Ejemplo 3. Cuadro tratar al nifio(a) (parte superior)

ENSENAR A LA MADRE A TRATAR LAS INFECCIONES LOCALIZADAS
>  Explicarle cémo se administra el tratamiento.
>  Observarla mientras administra el tratamiento en el servicio de salud.
> Orientarla para que administre el tratamiento dos veces por dia. La madre debe volver con el
nifio(a) inmediatamente al servicio de salud si la infeccién empeora.
Para tratar plstulas de la piel o Para tratar las infecciones de
infecciones de ombligo la madre debe: los ojos la madre debe:
* Lavarse las manos * Lavarse las manos
 Lavar suavemente con agua y jabdn para sacar el « Limpiar los ojos del nifio(a)
pus y las costras con un pafo limpio 3 veces
+ Secar la zona al dia
* Aplicar antibiético tépico con un isopo * Abrir hacia abajo el
» Lavarse las manos parpado inferior del nifio(a)
* Aplicar la pomada
tibiética 3 | df
Para tratar candidiasis oral (lilceras o placas blancas en :n I IJ? 8 lvetces .a ||a
* Repetir en el otro ojo e
la boca) la madre debe: . petiren . r_ !
mismo procedimiento
* Lavarse las manos Seqir aplicands | d
+ Lavar la boca del nifio(a) con un pafio suave eguir apiicando fa pomada
, hasta que desaparezca la
enrollado en un dedo y humedecido con agua y sal -
. - . secrecion purulenta
« Aplicar en la boca del nifio(a), nistatina con un
* Lavarse las manos
gotero cada 6 horas
+ Siobserva lesiones de candida en sus pezones tratar
con nistatina
» Lavarse las manos
1.3.4 Aconsejar a la madre

Usted evaluara la alimentacion de todo niflo(a) enfermo y aconsejara a la madre sobre los
problemas al respecto y sobre cuindo regresar para recibir atencidon adicional. Escribira
los resultados de la evaluacion en la seccidn inferior del formulario de registro de casos.
Registrara la fecha mas proxima en la que debera regresar para seguimiento en el reverso de
dicho formulario. También aconsejard a la madre sobre su propia salud.
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Ejemplo 4. Aconsejar a la madre y registrar los datos

CUADRO DE ACONSEJAR A LA MADRE
(PARTE SUPERIOR)

CUADRO PARA REGISTRAR LOS DATOS

(FRENTE)

ACONSEIJAR A LA MADRE
O AL ACOMPANANTE

ALIMENTACION

Evaluar la alimentacion del nifio(a)
Hacer preguntas sobre la alimentacion
habitual del nifio(a), y en particular, sobre
la alimentacién durante esta enfermedad.
Comparar las respuestas de la madre con
las recomendaciones para la alimentacién,
segUn la edad del nifio(a), que se
presentan a continuacién: T
PREGUNTAR

¢Usted le da pecho al nifio(a)?
é6Cuéntas veces?

ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y DEL NINO

MENOR DE 2 MESES

1. Datos de la madre
3. Antecedentes obstétricos

2. Datos del nifio(a)

Evaluar

Clasificar

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO

4. Riesgo de embarazo SI__NO__
5. Antecedentes del parto

6. Necesidad de reanimacion SI__NO__
7. Riesgo al nacer SI__NO__

EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A) ENFERMO

8. Enfermedad grave o infeccién local SI___NO__

9. Diarrea SI__NO__

b10. Nutricién SI__NO__

11. Evaluar desarrollo SI__NO__

12. Verificar antecedentes de vacunacion

13. Evaluar otros problemas

1.3.5  Proporcionar atencion de seguimiento

En una visita de seguimiento usted puede determinar si el nifio(a) estd mejorando con

el medicamento u otro tratamiento prescrito. La seccidén “Proporcionar atencion de

seguimiento” del cuadro “Tratar al nifio” describe los pasos para conducir cada tipo de

visita de seguimiento (ver ejemplo 5). Las enfermedades en esta seccidén corresponden a la

clasificacion anterior del nino(a).
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Ejemplo 5. Cuadro proporcionar atencion de reevaluacion y seguimiento (parte superior)

INFECCION LOCAL

Después de 2 dias:

* Examinar el ombligo
$Esté enrojecido o
presenta supuracion?

» ¢El enrojecimiento se
extiende a la piel?

» Examinar las pustulas
de la piel 6Son muchas
y extensas?

Tratamiento:

* Sielpusoel
enrojecimiento han
empeorado, referir al
hospital

* Sielpusoel
enrojecimiento han
mejorado, aconsejar a
la madre que contintie
déndole el antibiético
hasta completar 7 dias
de tratamiento y que
continde tratando la

infeccién local en casa.

CANDIDIASIS ORAL

Después de 2 dias:

» Examinar al nifio(a).
Verificar si hay Ulceras o
placas blancas en la boca

(moniliasis oral).

* Reevaluar la alimentacion.

Consultar el cuadro
titulado “Enseguida,
determinar si hay un
problema de alimentacién
o de bajo peso”

Tratamiento:

DIARREA

Después de 2 dias:

» Examine al nifo(a).
$Esté intranquilo o
irritable? ¢Bebe mal o
no puede beber? ¢Tiene
los ojos hundidos? ¢El
pliegue cutaneo regresa
lenta o muy lentamente?
éHay sangre en las
heces?

* Determinar el grado de
hidratacién. ¢Estd bien
hidratado?

Tratamiento:

1.4

13.
14.

15.

16.

17.

18.
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CAPITULO 2

En TODOS los casos en que una madre consulta sobre algln problema durante el
embarazo hasta el parto, verificar si hay SIGNOS DE RIESGO

EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

EL BIENESTAR FETAL

EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO QUE AFECTA

DETERMINE SIGNOS Y SINTOMAS DE PELIGRO

Clasificar

PREGUNTE

DETERMINE

- 6Qué edad tiene?

- ¢Ha tenido algun control prenatal?
éCuéntas veces?

- ¢Cuéndo fue su Ultimo parto?

- ¢Los partos han sido naturales o con
cesdrea?

- $Cuéantos embarazos ha tenido?

- Ha tenido hijos malformados?

o durante la primer semana de vida?
- bHatenido dolores de parto?
- &Percibe movimientos fetales?
- bHatenido fiebre?

- ¢Le han dado algin medicamento?
6Cudl?
- Ha tenido hemorragia vaginal?

qué color?
- bHatenido flujo?
- ¢Ha tenido dolor de cabeza severo?
- ¢Ha tenido visién borrosa?
- ¢Ha tenido convulsiones?
- Ha perdido la conciencia?
- &Fuma, bebe o consume drogas?

- &Cuéando fue su dltima menstruacién?. -

- ¢Hatenido hijos prematuros o de bajo peso? | -

- &Se ha muerto algun hijo antes de nacer -

- ¢Padece de alguna enfermedad? éCudl?

- ¢4Le ha salido liquido por la vagina? éDe

- Fecha probable de parto

Edad gestacional

- Peso

- Presidn arterial

- Temperatura

- Altura uterina

- Frecuencia cardiaca fetal

- Presentacion

Presencia de contracciones

- Embarazo miltiple

Si tiene cesarea anterior

- Sitiene palidez palmar intensa

- Si hay hinchazén en cara,
manos y/o piernas

- Sitiene o ha tenido hemorragia
vaginal

- Signos de enfermedad
sistémica y/o de transmisién
sexual

Si existe posibilidad determine:
- Hb, Ht, VDRL, VIH, Hepatitis B

- Glucosa en sangre
- Examen de orina

- Grupo sanguineo, prueba de coombs

Si no existe posibilidad refiera para examenes

A

/

Asegurese de referir a TODAS las madres con SIGNOS DE PELIGRO que no hayan
recibido atencién o algin tratamiento especifico.
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2.1 EVALUARY DETERMINAR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
2.1.1  Cémo evaluar y determinar riesgo durante el embarazo

Si recorre hacia abajo el extremo izquierdo del cuadro “Atencién a la madre durante el
embarazo hasta el parto”, encontrara un recuadro titulado “Evaluar y determinar riesgo durante
el embarazo”. Formule las preguntas y determine los signos clinicos descitos en el recuadro.

Para verificar si hay signos y sintomas de peligro, primero pregunte:
m ¢Qué edad tiene?

Las madres adolescentes (< de 19 afios) y las madres afiosas (> de 35 afios), tienen mayores
riesgos durante el embarazo y se ha demostrado en estos grupos de edad, mayor morbilidad
y mortalidad perinatal (40-50).

m ¢Cuando fue su ultima menstruacién?

La medicidén del tiempo transcurrido desde la fecha de la Gltima menstruacion (FUM) es el
método de eleccidn para calcular la edad gestacional en las mujeres con ciclos menstruales
regulares y que no hayan estado dltimamente usando anticonceptivos. Las semanas de
gestacion se pueden estimar sumando los dias desde el primer dia de la FUM hasta la fecha
de consulta y dividirlos por 7 (51).

m ¢Ha tenido algun control prenatal?

El control prenatal consiste en un conjunto de actividades que se realizan en la embarazada
con la finalidad de obtener el mejor estado de salud de ésta y de su hijo. Un control prenatal se
considera eficiente si cumple con los siguientes requisitos: a) precoz o temprano, b) periddico
o continuo, ¢) completo e integral y d) extenso o de amplia cobertura (51). Las gestantes
sin un adecuado control prenatal tienen mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal
(52-62).

m ¢Cuando fue su ultimo parto?

El intervalo intergenésico es el periodo comprendido entre la finalizacién del dltimo
embarazo (parto o aborto) y el inicio del actual. Cuanto menor es el intervalo intergenésico,
mayor es la incidencia de nifios de bajo peso, con examenes neurologicos anormales al afio
de vida y de mortalidad perinatal. Periodos entre partos muy cortos (menores de 2 afios) se
relacionan con mayor morbilidad y mortalidad materna y fetal (63-71).

m ¢Los partos han sido naturales o con cesarea?

En toda intervencién quirdrgica existen riesgos que pueden llevar a complicaciones que
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terminan con la muerte de la paciente. La mortalidad por cesarea es generalmente secundaria
a problemas de anestesia, sepsis, hemorragias, alteraciones tromboembdlicas, complicaciones
sistémicas o agravamiento de enfermedades previas. Como consecuencia de la operacién
cesarea, existe el riesgo de que en un futuro embarazo pueda presentarse ruptura a nivel de
la cicatriz uterina durante el trabajo de parto. Por lo mismo, una cesarea previa, generalmente
es una indicacion de una nueva cesarea.

La operacidn cesirea presenta riesgos que pueden llegar a complicaciones y éstas, en el peor
de los casos, a la muerte del recién nacido durante o después de la intervencioén. Una cesarea
puede implicar dificultad técnica para la extraccion del bebé, infeccidn, broncoaspiracion y
traumatismo. El riesgo de asfixia fetal puede ocurrir por hipotensién materna supina o por
hipotension anestésica en la extraccidn fetal dificultosa y en los casos de aspiracion de liquido
amnioético. También se puede producir dafo fetal por una incisién de pared uterina muy
profunda que lesione alguna estructura del producto (72-78).

m ¢Cuantos embarazos ha tenido?

A las madres primerizas se les denomina primigestas y a las que ya tuvieron otras gestaciones,
multigestas. Tanto las primigestas como las grandes multiparas (> 5 gestas) son consideradas
de alto riesgo y con mayor morbilidad y mortalidad perinatal (79-90).

m ¢Ha tenido hijos anteriores prematuros(<37 semanas) o de bajo peso al
nacer (<2500 g)?

El bajo peso al nacer (< 2500 g) presenta en América Latina una incidencia de alrededor
del 9% del total de los nacimientos institucionales y estd presente en mas del 75% de los
nifios que mueren en el periodo neonatal. Tanto la prematurez como el bajo peso al nacer se
asocian con altas tasas de mortalidad perinatal. Las madres que han tenido hijos prematuros
o de bajo peso son susceptibles de tenerlos nuevamente si no se han modificado los factores
contribuyentes como la nutricién y/o anemia (91-103).

m ¢Ha tenido hijos malformados?

Se calcula que entre 2 al 5% de los recién nacidos vivos y 10% de recién nacidos muertos
presentan algiin defecto congénito o enfermedad genética. Los defectos alteran en forma
importante la salud, el crecimiento y el desarrollo fisico y psicosocial del paciente, ademas
de interferir en el entorno familiar. Los defectos congénitos son la primera causa de muerte
en paises desarrollados y la segunda en paises en vias de desarrollo. Se estima que cuando la
mortalidad infantil es inferior a 20 por cada 1000 nacidos vivos, las malformaciones congénitas
y enfermedades genéticas pasan a ser las primeras entre sus causas. Cerca de la mitad de los
casos pueden prevenirse con medidas oportunas.

Algunas malformaciones congénitas, como las relacionadas al tubo neural (hidrocefalia,
meningocele, espina bifida), pueden repetirse en embarazos subsecuentes. Las madres que
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han tenido hijos con una o varias malformaciones congénitas son susceptibles de tenerlos
nuevamente si no se toman las medidas adecuadas, como la suplementacién con acido félico
antes de iniciar un nuevo embarazo (104-113).

m ¢Se le ha muerto algan hijo antes de nacer o durante la primer semana de vida?

Las muertes fetales durante el embarazo o del recién nacido en las primeras horas de vida,
pueden estar relacionadas con alguna patologia materna o neonatal. Es importante conocer
estos antecedentes para tomar las medidas correctivas asociadas con estas patologias (114-126).

m ¢Ha tenido dolores de parto?

Las contracciones del periodo de dilatacién y de expulsion se acompafian habitualmente de
dolores. Estos comienzan después de iniciada la contraccidn y se extinguen antes que el Gtero
se haya relajado completamente. No existen en los intervalos entre las contracciones uterinas.

El dolor que acompafia a las contracciones uterinas del parto se debe fundamentalmente a
la distension que ellas producen en el canal del parto. Durante el periodo de dilataciones,
las contracciones distienden el segmento inferior y el cuello y durante el periodo expulsivo
distienden la vagina, la vulva y el periné. La distension de estas estructuras es la causa mas
importante del dolor que acompaiia a las contracciones uterinas durante el parto (127-130).

m ¢Percibe movimientos fetales?

La percepcién materna de los movimientos fetales se produce entre las 16 y 20 semanas de
amenorrea. Al principio, el feto se desplaza en su totalidad y la mujer siente una especie de
roce en el abdomen o bien, el desplazamiento es mas brusco y produce como un pequeio
choque. El limite inferior de la normalidad se estima con mayor frecuencia entre 3 y 4
movimientos por hora contados en tres momentos diferentes.

La presencia de movimientos fetales indica integridad del producto y su capacidad para
producir funciones complejas. La disminucioén de los movimientos fetales o el cese de los
mismos suele preceder a la muerte intrauterina (131-138).

m ¢Ha tenido fiebre?

La fiebre durante el embarazo puede ser producida por virosis, infecciones bacterianas
principalmente del tracto genito-urinario o por enfermedades de transmision sexual.

La susceptibilidad de la mujer embarazada a las enfermedades producidas por virus es la
misma que frente a las demas infecciones. Los virus pueden atravesar la barrera coridnica
e infectar el producto de la concepcién. Como consecuencia de la virosis materna puede
ocurrir: el aborto, el parto prematuro o de término con feto muerto; el parto prematuro o
de término con feto vivo que presenta el cuadro de la virosis materna.
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Ciertas caracteristicas anatomicas de la mujer y las modificaciones fisioldgicas que produce
el embarazo sobre el aparato urinario son los factores principales que predisponen a la
infeccion urinaria. Los gérmenes infectantes son generalmente gramnegativos y en el 80 a
90% de los casos la escherichia coli estd involucrada. También se pueden encontrar gérmenes

grampositivos como el staphylococcus aureus y con menos frecuencia proteus, aerobacter y
chlamydia trachomatis (139-161).

m ¢Padece de alguna enfermedad?

La enfermedades maternas, tales como cardiopatias, isoinmunizaciéon Rh, diabetes, etc. pueden
complicar el curso del embarazo si no son tratadas oportuna y adecuadamente. Algunas son
causa de abortos tempranos o de problemas neonatales (162-181).

m ¢Le han dado algin medicamento?

Muchos medicamentos tomados al inicio del embarazo pueden resultar teratogénicos. Es
decir, pueden provocar anomalias congénitas en el feto o interferir con el desarrollo normal
del embarazo. Los medicamentos deben evitarse en lo posible durante el primer trimestre ya
que los 6rganos del bebé se estin desarrollando. En el segundo trimestre, los medicamentos
teratogénicos pueden causar trastornos del crecimiento y funcionales, especialmente en
el cerebro y la columna vertebral. Al final del embarazo, algunos medicamentos pueden
producir problemas durante el nacimiento o inmediatamente después.

En la actualidad se considera que solo el 5% de las malformaciones congénitas son secundarias
a la ingestion de medicamentos en el periodo de organogénesis, entre los 18 a 55 dias
posteriores a la concepcion (182-194).

m ¢Ha tenido hemorragia vaginal?

La hemorragia vaginal puede ser precoz cuando se produce en la primera mitad del embarazo
y secundaria a aborto, embarazo ectépico o mola. Puede ser tardia cuando se presenta durante
la segunda mitad del embarazo y ser secundaria a placenta previa, desprendimiento prematuro
de placenta normalmente insertada o a rotura del ttero (195-212).

m ¢Le ha salido liquido por la vagina?

Si el desarrollo del parto es normal, la salida de liquido se produce cuando la bolsa de las
aguas se rompe, generalmente, al final del periodo de dilatacién. La rotura prematura de
membranas ovulares tiene lugar antes del comienzo del parto y si este no se inicia pronto,
puede sobrevenir una infeccién ascendente de la cavidad ovular y llegar a infectar al feto (mas
frecuentemente cuando transcurren 12 horas o mas) (213-230).
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m ¢Ha tenido flujo?

El flujo vaginal es sumamente frecuente durante el embarazo. Este suele ser inespecifico, pero
también puede deberse a tricomoniasis o a candidiasis vaginal. Debe ser investigado y tratado
adecuadamente (231-242).

m ¢Ha tenido dolor de cabeza severo?

El dolor de cabeza durante el embarazo puede ser secundario a elevaciéon de la presion
arterial. Todo ascenso de la presion sistdlica por encima de 140 mm Hg. y/o de diastdlica por
arriba de 90 mm Hg. debe ser investigado y corregido. (243-251).

m ¢Ha tenido visiéon borrosa?
¢Ha tenido convulsiones?
¢Ha estado muy dormida o ha perdido la conciencia?

La visién borrosa, las convulsiones y la pérdida de conciencia durante el embarazo son
generalmente secundarias a enfermedad hipertensiva o toxemia. Se clasifica como toxemia
del embarazo a un sindrome de aparicion exclusiva durante la gestacion humana. Se presenta
generalmente después de la 20" semana y se caracteriza por la hipertension, edema y
proteinuria. Si se asocia con convulsiones y/o coma, se denomina eclampsia (252-277).

m ¢Fuma, bebe o consume drogas?

La ingesta diaria de alcohol (2 bebidas preparadas, 2 latas de cerveza o 2 copas de vino) puede
ser teratogénico y producir el sindrome de alcohol fetal. Dicho sindrome se compone de
alteraciones de la funcidon cerebral, retardo en el crecimiento, alteraciones faciales externas.
Es desconocida la dosis minima necesaria que provoca el dano fetal, por lo que la ingesta de
alcohol debe ser proscrita durante la gestacion (278-297).

Esta demostrado que el habito de fumar durante el embarazo aumenta el riesgo reproductivo.
El alto consumo de cigarrillos (méis de 10 al dia) en el periodo de gestacion ha sido asociado
con mayor proporciéon de abortos espontineos, muertes fetales, menor peso al nacer,
partos prematuros, muertes neonatales, complicaciones del embarazo, parto y puerperio y
disminucién de la calidad y cantidad de la leche materna (298-316).

Cocaina, heroina, metadona, anfetaminas, marihuana, etc. se asocian con retardo del

crecimiento intrauterino y muerte perinatal. La cafeina en exceso (café, té o cola) se pueden
asociar con bajo peso al nacer (317-325).
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Luego, determine:

» Fecha probable de parto

» Edad gestacional

* Peso

* Presién arterial

» Temperatura

* Altura uterina

* Frecuencia cardiaca fetal

* Presentacién

* Presencia de contracciones

* Embarazo mltiple

+ Sitiene cesérea anterior

* Sitiene palidez palmar intensa

+ Si hay hinchazén en cara, manos y/o piernas

+ Sitiene o ha tenido hemorragia vaginal

+ Signos de enfermedad sistémica y/o de
transmisién sexual (ETS)

4 Fecha probable de parto

La fecha probable de parto (FPP) y la amenorrea se pueden calcular ficilmente con el
gestograma del CLAP. Para ello, se debe ubicar la flecha roja en el primer dia de la dltima
menstruaciéon y la semana 40 cumplida marcara la FPP (326).

Si no cuenta con el gestograma del CLAP o un calendario obstétrico, la fecha probable de
parto se determina mediante alguna de las siguientes reglas:

< Al primer dia de la Gltima menstruacion se le agregan 10 dias y se restan 3 meses (regla
de Wahl).

< Se le agregan 10 dias y restan 3 meses al altimo dia de la menstruacién (regla de
Pinard).

< Al primer dia de la Gltima menstruacidn se le agregan 7 dias y se retrocede 3 meses

(regla de Naegele).
> Peso

La mujer experimenta un aumento de peso durante la gestacion normal. Al término de ésta

(38 a 40 semanas), el aumento normal es de unos 11 kg con una amplitud que se extiende
desde 6 kg a 15.6 kg (327-345).
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> Presion arterial

La presion sistdlica y diastdlica descienden en la primera mitad de la gestacién en 5 a 10 mm
Hg. Hacia el término alcanza los valores pregravidicos. Todo ascenso de la presidén sistolica
por encima de 140 mm Hg y/o de la diast6lica por arriba de 90 mm Hg debe ser investigado
y corregido. Cuando los valores de la presion sistolica y diastdlica estan por debajo de 95y 55
mm Hg respectivamente, también pueden presentarse complicaciones fetales (346-362).

4 Temperatura

Desde el comienzo del embarazo se registra un ligero ascenso térmico de 0,3 a 0,6 °C
sobre la temperatura basal preovulatoria. Esta elevacion térmica se prolonga durante los
tres primeros meses de la gestacién pero se inicia luego un descenso oscilante durante 40
dias. En la segunda mitad de la gravidez, la temperatura permanece dentro de los valores
preovulatorios. Temperaturas por arriba de 37.5 °C hacen sospechar una infeccién en la
madre que debe ser investigada (363-377).

> Altura uterina

A partir de las 12-13 semanas, ya es posible comprobar el aumento del tamano del Gtero
por encima del pubis si se deprime suavemente el abdomen por arriba de la sinfisis. A las 18
semanas el Gtero alcanza la mitad del trayecto entre el pubis y el ombligo; a las 22 semanas
llega al ombligo; a las 30 semanas asciende hasta la mitad de la linea xifoumbilical y a las 37
semanas el fondo uterino alcanza el apéndice xifoides del esternon.

Cuando la medida del fondo uterino es mas grande de lo esperado, puede tratarse de
embarazo gemelar, polihidramnios, mola hidatiforme, malformacién fetal o feto gigante.
Cuando el fondo uterino es mas bajo de lo esperado puede deberse a retardo del crecimiento
fetal o muerte intrauterina (378-386).

4 Frecuencia cardiaca fetal

Los latidos fetales constituyen un signo de certeza y también de vitalidad del feto. Deben
estudiarse su frecuencia, intensidad, ritmo y localizacién. En condiciones normales, la
frecuencia oscila entre 120 y 160 latidos por minuto.

Si la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es menor de 120 latidos por minuto, se considera como
bradicardia y es consecuencia de la depresion cardiaca producida por la hipoxia. Si la FCF es
mayor de 160 latidos por minuto se considera como taquicardia y es considerado como uno
de los primeros signos de sufrimiento fetal (387-404).

> Presentacion

La presentacion es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior, ocupandolo
en gran parte y que puede evolucionar por si misma dando lugar a un mecanismo de parto.
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La Gnica presentacion normal es la presentacion cefilica. Es decir, cuando la cabeza del feto
aparece primero en la pelvis. Cualquier otra (pies, rodillas, nalgas, brazo, hombro, espalda) es
an6émala y se considera como malapresentacion, y conlleva mucho riesgo para la vida de la
madre y del bebé durante el trabajo de parto (405-412).

> Presencia de contracciones

Durante las 30 primeras semanas de gestacion, el tono uterino oscila entre 3 y 8 mm Hg.
Existen dos tipos de contracciones: las de tipo a son de poca intensidad (2 2 4 mm Hg) y
confinadas a pequenas areas del tero. Su frecuencia es aproximadamente de una por minuto
y no son percibidas por la mujer gravidica ni por la palpacién abdominal. Las de tipo b, son
las contracciones de Braxton Hicks que tienen una intensidad mayor (10-15 mm Hg) y se
propagan a un area mas grande del Gtero. Son percibidas por la palpacién abdominal y la mujer
puede sentirlas como un endurecimiento indoloro del Gitero. Tienen una frecuencia muy baja
pero que va aumentando a medida que el embarazo progresa, llegando a una contraccién
por hora alrededor de la 30" semana de gestacion. Se acepta que el parto comienza cuando
las contracciones uterinas tienen una intensidad promedio de 28 mm Hg. y una frecuencia
media de 3 contracciones cada 10 minutos (413-423).

4 Embarazo miiltiple

Se llama embarazo maltiple al desarrollo simultaneo de varios fetos. Todo embarazo multiple
debe ser considerado como patolégico ya que la mortalidad perinatal es 4 veces mayor que
en los embarazos Gnicos. La incidencia de retraso en el desarrollo fisico y mental y de paralisis
cerebral también aumenta (424-443).

> Cesdrea anterior

Actualmente, se acepta que cuando la mujer ha tenido una cesarea anterior se le puede
ofrecer la posibilidad de un parto vaginal sin problemas. Sin embargo, cuando existen
indicaciones absolutas, como son la desproporcidn fetopélvica, la placenta previa oclusiva o
una inminencia de ruptura uterina, la Gnica forma de terminacién del parto es a través de
una operacién cesarea (444-462).

> Palidez extrema

Se define como anemia cuando la concentracién de hemoglobina en la gestante es menor de
11 g/dl. Se considera de alto riesgo, si son inferiores a 9 g/dl y el hematocrito se encuentra
por debajo del 30%. Esto tiene mayor incidencia de hipoxia fetal, retardo del crecimiento y
partos prematuros. Las concentraciones de hemoglobina inferiores a 6 g/dl aumentan al doble
las cifras de mortalidad perinatal. Hay aumento de la incidencia de toxemia e infecciones
urinarias y el riesgo de infeccién puerperal es tres veces mayor (463-475).
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4 Hinchazon en cara, manos y/o piernas

La primera manifestacion sugestiva de toxemia del embarazo es un exagerado aumento de
peso, mayor de 2 kg por mes. Durante el altimo trimestre, aparecen edemas o hinchazén
de los miembros inferiores y/o parpados debidos a la retencién anormal de agua. En las
primigravidas, la velocidad excesiva de aumento de peso constituye un rasgo caracteristico
de preeclampsia gravidica (213-238).

4 Tiene o ha tenido hemorragia vaginal

Es importante conocer la época del embarazo en que se produce. Son precoces (en la primera
mitad) en el aborto, el embarazo ectdpico y la mola. Son tardias (en la segunda mitad) en
la placenta previa, el desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada y
la rotura del ttero. Toda hemorragia vaginal en cualquier época del embarazo, debe ser
considerada como una emergencia (156-173).

4 Signos de enfermedad sistémica o enfermedad de transmision sexual

Cualquier enfermedad sistémica que afecte a la gestante puede tener repercusiones en el feto.
La hipertensidn arterial se asocia significativamente con retardo del crecimiento intrauterino
y recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional. La evolucién de la embarazada
diabética se hace inestable; los requerimientos de insulina aumentan y pueden ocurrir
episodios de cetoacidosis que pueden llevar a la muerte del feto. La infeccidn urinaria sin
tratamiento se asocia con mayor incidencia de partos prematuros y toxemia gravidica.

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) ocasionan lesiones locales en el aparato genital
(uretritis, vulvovaginitis, etc), en la regidon inguinal (granuloma, chancro, condilomas) o en
la cavidad pelviana (enfermedad pelviana inflamatoria) o en todo el organismo como sifilis,
hepatitis B y VIH/sida (476-492).

Si existe posibilidad, determine:

Hb, Ht, VDRL, VIH, hepatitis B

* Grupo sanguineo, prueba de coombs
* Glucosa en sangre

» Examen de orina

Si no existe posibilidad, refiera para exdmenes

2.2 COMO CLASIFICAR EL RIESGO DE EMBARAZO

> Clasificar significa tomar una decision sobre la gravedad de la enfermedad. Para cada uno de
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los sintomas principales evaluados en la madre, seleccionard una categoria o clasificacion, la
cual correspondera a la gravedad o mayor riesgo durante el embarazo. Las clasificaciones no son
diagndsticos precisos de enfermedades sino categorias que se emplean en la determinacién de la
accion o el tratamiento apropiado.

Cada cuadro en el grafico “Evaluar y clasificar” enumera signos clinicos de enfermedades y
sus clasificaciones. Los cuadros se dividen en tres columnas denominadas: “Evaluar signos”,
“Clasificar como” y “Tratamiento”. Los cuadros de clasificacion también comprenden tres
hileras rojas (superior), amarillas (centro) y verdes (inferior), si el grafico es en colores. El
color de las hileras indica la gravedad de la enfermedad.

Al emplear el cuadro de procedimientos “Evaluar y determinar riesgo durante el embarazo”,
comience en la parte superior de la columna de “Evaluar” en el extremo izquierdo. Lea hacia
abajo la columna y determine si la madre presenta o no el signo. Cuando llegue a un signo
que la madre presente, deténgase y clasifiquela segin esa hilera. De esta forma, usted siempre
asignara a la madre, la clasificacién mas grave primero (ejemplo 6).

Hay tres maneras posibles de clasificar el riesgo de una madre durante el embarazo: Embarazo
con riesgo inminente, Embarazo de alto riesgo o Embarazo de bajo riesgo.

EMBARAZO CON RIESGO INMINENTE (color rojo)

1°. Observe los signos en la hilera roja (o superior). La madre: ;Tiene trabajo de parto en
curso menor de 37 semanas?, s Tiene embarazo mayor de 41 semanas?, etc. Si presenta
un signo enumerado en la hilera roja, elija la clasificacidon grave: EMBARAZO CON
RIESGO INMINENTE.

Una madre clasificada como EMBARAZO CON RIESGO INMINENTE esta en
peligro. Necesita referencia urgente a un hospital para atencidén médica y tratamiento.
Antes de que la madre deje el servicio de salud y sea referida, intente estabilizarla
para prevenir la hipotensidn, trate la hipertension o administre la primera dosis de un
antibidtico para tratar o evitar una infeccion o inhibir las contracciones uterinas.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO (color amarillo)

2°  Si la madre no tiene la clasificacion grave, pase a la hilera amarilla (o segunda). La
madre: ;Es menor de 19 aflos o mayor de 35 afios? o ;Primigesta o gran multipara?,
etc. Si presenta un signo enumerado en la hilera amarilla y no tiene clasificacion grave,
elija esa hilera: EMBARAZO DE ALTO RIESGO.

Una madre clasificada como EMBARAZQO DE ALTO RIESGO, debe ser referida
para consulta con un especialista pero no es de suma urgencia. Posteriormente, necesita
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seguimiento periddico hasta el término de la gestacién, continuar administrindole
el tratamiento instituido y planificar la referencia con la familia antes del parto. Es
importante ademas, brindar asesoria para VIH/sida y dar consejeria en nutricién,
cuidados del embarazo y lactancia materna.

EMBARAZO DE BAJO RIESGO (color verde)

3°  Sila madre no presenta ninguno de los signos de las hileras roja o amarilla, pase
a la hilera verde (o inferior), y seleccione la clasificacion EMBARAZO DE BAJO
RIESGO.

Las madres clasificadas como EMBARAZO DE BAJO RIESGO no necesitan ningin
tratamiento. El parto debe planificarse en el establecimiento de salud con la familia,
dar seguimiento, entregar asesoria para VIH/sida, ofrecerle consejeria en cuidados del
embarazo, planificacién familiar y lactancia materna. Se debe también prescribir hierro,
acido folico, administrarle toxoide tetanico y controles de seguimiento posnatal.
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Ejemplo 6. Cuadro de clasificacidon para evaluar y determinar riesgo de embarazo

EVALUAR CLASIFICAR

Uno de los siguientes signos:
Trabajo de parto en curso < 37 s.
Embarazo mayor de 41 semanas
Disminucién o ausencia de
movimientos fetales

Enfermedad sistémica severa

Infeccién urinaria con fiebre

Diabetes no controlada

Hemorragia vaginal EMBARAZO
Ruptura prematura de

membranas (RPM) > 12 horas CON RIESGO

Hipertension no controlada y/o INMINENTE
presencia de convulsiones, visién

borrosa, pérdida de conciencia o

cefalea intensa

Cambios en la frecuencia cardiaca

fetal (FCF)

Palidez palmar severa y/o Hb <7

mg/dl

Hinchazdn en cara, manos y piernas

TRATAMIENTO

Referir URGENTEMENTE al hospital
de mayor complejidad, acostada del
lado izquierdo

Prevenir hipotension

Tratar hipertension

Si hay trabajo de parto prematuro:
inhibir contracciones y administrar
corticoides

Si presenta RPM y fiebre, administrar
la primera dosis de un antibidtico
apropiado

Si existe posibilidad, administrar
oxigeno

Uno de los siguientes signos:

* Menor de19 afios o mayor de 35
anos

» Primigesta o gran multipara

+ Sin control prenatal

* Periodo entre embarazos < 2 afios

* Altura uterina no correlacionada
con edad gestacional

+ Cesérea anterior

* Antecedente de hijos prematuros,
bajo peso y/o malformados

+ Antecedente de abortos habituales, EMBARAZO
muerte fetal o neonatal temprana DE ALTO

0 Enferrp’edaq sis.tém.ica. controlada — RIESGO

* Infeccién urinaria sin fiebre

» Diabetes controlada

» Palidez palmar y/o Hb entre 8-10
mg/dl

* Flujo vaginal

* Ingesta de drogas teratogénicas

* Alcoholismo, tabaquismo o
drogadiccion

* Hipertensién controlada

+ Ganancia inadecuada de peso

» Presentacién anormal

» Embarazo mltiple

* Madre Rh negativa

» VDRL, VIH o hepatitis B positivos

Referir para consulta por especialista
Si es embarazo muiltiple: referir antes
de las 30 semanas de gestacion

Si VDRL es positivo, iniciar
tratamiento con penicilina benzatinica
Recomendar a la madre que contintie
con el tratamiento instituido
Administrar hierro, &cido félico y
multivitaminas

Administrar toxoide tetanico

Brindar asesorfa para VIH/sida/ETS
Determinar la reconsulta

Dar consejeria en nutricién, cuidados
del embarazo y lactancia materna
Ensefiar signos de peligro

Planificar con la familia referencia
antes del parto de acuerdo a los
factores de riesgo y capacidad
resolutiva
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l Ejemplo 6. (cont.)
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EJERCICIO 1
Caso: Raquel
Raquel tiene 18 afios de edad, pesa 110 libras ( 50 kg) y mide 1,49 m.

Raquel llegé al servicio de salud porque estaba embarazada de su segundo hijo y nunca habia sido
controlada.

El parto anterior fue hace 10 meses en su casa y sin complicaciones. La nifia pesé 2,4 kg, lloré
espontdneamente y ha estado sana hasta la fecha.

Al examen, Raquel tiene una temperatura de 37.5 °C , una presién arterial de 125/90 y un
embarazo de 12 semanas calculado por Ultima menstruacién. El personal de salud le pregunta:
4Es su primera consulta?. Ella dice que si. Al ser consultada si padece de alguna enfermedad, ella
asegura que no ha tenido ninguna molestia y no ha padecido de enfermedades serias pero se
siente muy cansada y no tiene ganas de comer. El personal de salud la evalia y determina que no
tiene hinchazén en manos o pies pero la palma de su mano estd muy blanca y al compararla con la

del personal de salud, se observa palidez extrema.
En el formulario de registro:
1°. Complete todos los datos generales en la parte superior izquierda del formulario.

2°, En el recuadro “Evalte’ titulado Riesgo del embarazo, anote las semanas de gestacién
calculadas por Ultima menstruacién o altura uterina.

3°. Si la madre tiene algin signo de riesgo, haga una marca (X) en la palabra Si. Posteriormente,
trace un circulo en torno a los signos encontrados.

4°, En el recuadro “Clasifique” trace un circulo y/o anote en el expediente en torno a la
clasificacion correspondiente a los signos de riesgo.

B, Si la madre no tiene ningun signo de riesgo, haga una marca (X) en la palabra No. Continte
en el siguiente recuadro evaluando enfermedad neonatal muy grave o posible infeccién

bacteriana.
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ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NINO MENOR DE 2 MESES

1.- DATOS DE LA MADRE

2.- DATOS DEL NINO/NINA

Muertes neonatales:

Hijos <2500 g
preeclampsia/eclampsia en el Gltimo embarazo: O NO O S| Cirugfas previas del tracto reproductivo: @ NO O SI
6Cuéntas?: Control prenatal previo: @ NO O Sl $Cuéntos? Tratamiento: 01 NO 3 S| ¢Cudl? (describa):

Fecha: / / Fecha: / /

Nombre: Nombre:

Motivo de consulta: Fecha de Nacimiento: ___ /__ / Temp: e
Edad: aflos Peso: __ KgTalla:____cms Peso: Kg Talla: cm
P/A:____/____ nnm Hag. Tipo de sangre: Circ. cefélica: cm

3.- ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Gestas: Partos: Ceséreas: ____ Abortos: (> 3 espontaneos: ___) Hijos nacidos muertos:

y/0>4000 g

Internacion por hipertension/

EVALUAR

semanas por FUM o AU

Trabajo de parto en curso < 37
semanas

Embarazo mayor de 41 semanas
Disminucién o ausencia de
movimientos fetales

Enfermedad sistémica severa
Infeccién urinaria con fiebre
Diabetes no controlada
Hemorragia vaginal

Ruptura prematura de membranas
>12 horas

Hipertension no controlada y/o

presencia de convulsiones, vision
borrosa, pérdida de conciencia o
cefalea intensa

Cambios en la frecuencia cardiaca
fetal

Presentacion anormal con trabajo de
parto

Palidez palmar severa y/o Hb menor
de 7

Hinchazdn en cara, manos y/o pies

Antecedentes del parto:

<19 6 > 35 afios

Primigesta o gran multipara

Sin control prenatal

Periodo entre embarazos < 2 afos
Altura uterina no correlaciona con EG
Cesarea anterior

Antecedentes de hijos prematuros, bajo
peso y/o malformados

Hipertensién controlada

Antecedente de abortos habituales, muerte
fetal o neonatal temprana

Enfermedad sistémica controlada
Embarazo mltiple

Infeccién urinaria sin fiebre

Palidez palmar y/o Hb entre 8 y 10 gr
Flujo vaginal

Ingesta de drogas teratogénicas
Alcoholismo, tabaquismo o drogadiccién
Ganancia inadecuada de peso
Presentacién anormal

Embarazo muiltiple

Madre Rh negativa

VDRL, VIH o hepatitis B positivos

Se produjo en la: (1 casa [ hospital (1 otro (describa):

Tipo de parto: 0 normal O cesarea O cefdlico O pelviano O dnico O multiple

CLASIFICAR

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO Y EL RECIEN NACIDO

Verifique el riesgo en el embarazo que afecta el bienestar fetal: embarazo de

EMBARAZO
CON RIESGO
INMINENTE

EMBARAZO DE
ALTO RIESGO

EMBARAZO DE
BAJO RIESGO
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EVALUAR CLASIFICAR

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO Y EL RECIEN NACIDO

Necesidad de reanimacion:

Liquido amnitico con meconio Liquido amniético claro Apgar: Reanimacion + meconio
No respira o no llora Respirando o llorando 1min____
Ciandtico o palido Color rosado 5min_____ Reanimacién urgente
Flacido o hipoténico FC > 100 latidos por
FC menor de 100 por minuto minuto Reanimacién + masaje
Buen tono muscular
No reanimacion

Evaluar el riesgo al nacer y clasificar segtin peso y edad gestacional:

Edad gest.
RESORIIO[C[ON ROV Ol Peso entre 2000 y Respiracién regular
. . . ______ semanas,
Dificultad respiratoria 2500 g Llanto fuerte PEG, AEG, GEG.

Infeccidn intrauterina Edad gest. entre 35 y Rosado
Edad gestacional < 35 s. 37 s. Activo
REICEINEVCINERCRCOI Ly  Edad gest. = 42 semanas | peso > 2500 6

Pretérmino, término,

postérmino

Anom. cong. mayores Anom. Congénitas <4000 g

RPM > 12 horas menores Edad gest.
Lesiones en el parto Reanimacién sin presion > 37 semanas y
Temp. < 36.5 6> 380 °C positiva ni ambd. < 42 semanas

Alto riesgo al nacer
Mediano riesgo al nacer
Bajo riesgo al nacer

Palidez o plétora

Reanimacién con ambu
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CAPITULO 3

NECESIDAD DE REANIMACION*

En todos los recién nacidos se debera evaluar la necesidad de reanimacion

Y
EVALUAR NECESIDAD DE REANIMACION

PREGUNTE OBSERVE Clasificar
* (El liquido amnidtico * Larespiracién o el llanto
esta tefiido con + El color (cianosis, palidez)
meconio? » Eltono muscular
DETERMINE

* La presencia de liquido
meconial

* La frecuencia cardiaca

* Eltiempo transcurrido en

segundos

Si el recién nacido no tiene ningln signo que amerite la necesidad

de reanimacion, evaluar el riesgo al nacer

3.1 LA IMPORTANCIA DE LA REANIMACION NEONATAL

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requieren alguna asistencia para iniciar
su respiracién al nacimiento y el 1% necesitan una reanimacién mas completa para poder
sobrevivir. En contraste, el 90% de todos los recién nacidos tienen una transicién de la

* Texto e imagenes adaptadas del libro Reanimacién Neonatal (2003) con permiso de la Academia Americana de Pediatria.
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vida intrauterina a la extrauterina sin ninguna dificultad y s
) . : . o ABC de la reanimacion
requieren muy poca o ninguna asistencia para iniciar una Aire
respiracidon espontinea y regular (493-525). o L
P P y reg ( ) (posicién y succién)

. ., . ., . Respiracion
ElI ABC de la reanimacidn es el mismo para recién nacidos , L
(estimulacién)

ue para los adultos. Asegurarse que la via aérea estd . L.
! P g q Circulacion

abierta y limpia. Una vez que inicie la respiracion ya sea : ;
y P ! p ¥ (frecuencia cardiaca y color)

espontinemente o con asistencia, comprobar que existe

una circulacion adecuada para la oxigenacion de la sangre.

Los recién nacidos estin mojados después de nacer y la
pérdida caldrica es elevada, por lo que es importante secarlos y mantener la temperatura
corporal durante el procedimiento de reanimacién (526-553).

n La asfixia perinatal ocurre en aproximadamente el 19% de las 5 millones de muertes neonatales
que se producen cada afio en el mundo. Esto indica que mas de un millon de recién nacidos han
necesitado anualmente alguna maniobra de reanimacion. En América Latina, aproximadamente
el 12% de todos los recién nacidos presentan algiin grado de asfixia al nacer, siendo la principal
causa de mortalidad perinatal y neonatal y la que deja mayor niimero de secuelas neurologicas
irreversibles (554-582).

3.1.1 ¢Por qué los recién nacidos prematuros son de mayor riesgo?

La mayoria de los riesgos descritos son el resultado de un nacimiento antes de tiempo. Los
bebés prematuros tienen caracteristicas anatomicas y fisiologicas que los hacen diferentes de
los recién nacidos de término. Algunas de estas caracteristicas son:

- Sus pulmones son deficientes en surfactante y por lo tanto, mis dificiles de
ventilar.

- Su piel delgada y permeable, una superficie corporal mas extensa y muy poco
tejido graso subcutineo, los hacen mas susceptibles de perder calor.

- Son mas propensos de nacer con una infeccion.

- Su cerebro tiene mucha fragilidad capilar y pueden sangrar muy facilmente
durante los periodos de estrés.

Estas y otras caracteristicas Ginicas presentes en los prematuros son un reto durante el proceso
de reanimacion, por lo que deben tenerse consideraciones especiales con este grupo de
recién nacidos (583-592).
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3.1.2  ¢Qué factores estin asociados con la necesidad de reanimacion neonatal?

FACTORES ANTES DEL PARTO

» Diabetes materna » Gestacion postérmino

* Hipertensién inducida por el embarazo * Gestacion miltiple

* Hipertensién crénica + Discrepancia en fecha-tamafio

* Anemia o isoinmunizacion  Terapia con drogas, €j:

* Muerte fetal o neonatal anterior + Carbonato de litio

* Hemorragia en el segundo o tercer trimestre * Magnesio

* Infeccién materna » Drogas blogqueadoras adrenérgicas

* Enfermedad materna cardiaca, renal, pulmonar, * Abuso materno de sustancias
tiroidea o neurolégica * Malformaciones fetales

* Polihidramnios ¢ Actividad fetal disminuida

+ Oligohidramnios * No control prenatal

+ Edad <16 6 >3b afios
* Ruptura prematura de membranas

FACTORES DURANTE EL PARTO

» Operacion cesérea de emergencia * Bradicardia fetal
* Parto asistido con forceps * Actividad cardiaca fetal alterada
* Presentacién podélica u otras presentaciones * Uso de anestesia general
anormales * Tetania uterina
* Parto prematuro * Administracion de narcéticos a la madre
* Parto precipitado dentro de las 4 horas antes del parto
» Corioamnioitis * Liquido amnidtico tefiido de meconio
* Ruptura prolongada de membranas (>18 * Prolapso del cordén
horas antes del parto) * Abruptio placentae
+ Parto prolongado (>24 horas) + Placenta previa

+ Segundo periodo del parto prolongado (>2
horas)

3.1.3  ;Por qué la valoracion de Apgar no se utiliza durante la reanimacion?

La valoracién de Apgar es un método objetivo para cuantificar la condicién del recién nacido
y es util para obtener informacidn acerca del estado general y de la reaccién a la reanimacién.
Sin embargo, la reanimacién debe iniciarse antes que se otorgue la valoracidn.

La valoracién de Apgar se asigna cominmente al minuto de vida y luego a los cinco minutos.

Cuando la valoracion de Apgar es menor de 7, se debe asignar una valoraciéon adicional cada
5 minutos hasta por 20 minutos (593-611).
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3.2 COMO EVALUAR LA NECESIDAD DE REANIMACION

Apenas nace el bebé, pregunte:

m ¢Tuvo liquido con meconio?

En condiciones normales el liquido amnidtico es claro. Si esta tefiido de meconio puede estar
asociado con asfixia intrauterina y es necesario aspirar y succionar la traquea del recién nacido,
antes de iniciar la reanimacion. Eso evitard que el bebé pueda tener una aspiracion masiva de

liquido amnidtico, la cual es una condicioén grave y con alta mortalidad (612-632).

Luego, observe:

a ¢Esta respirando y llorando? NACIMIENTO

El recién nacido debe respirar espontineamente y
llorar en forma vigorosa. Si no respira (apnea) o tiene | ¢ Libre de meconio
respiracion “boqueante” (movimientos inspiratorios | ¢ Respirando o llorando
superficiales e inefectivos), los tejidos no recibirin | ¢ Buen tono muscular
el oxigeno del aire, lo que puede ocasionar secuelas | ¢ Color rosado
neuroldgicas severas e irreversibles.

a ¢Tiene buen tono muscular?
¢ Proporcionar calor

Los recién nacidos de término (> 37 semanas de | ¢ Posicionar, limpiarvia aérea
gestacion) presentan un buen tono muscular y por lo | * Secar, estimular,

tanto, mantienen las piernas y brazos en flexién. La reposicionar

pérdida de tono muscular o flaccidez se observa en los | ¢ Dar oxigeno (si es

recién nacidos prematuros y se asocia siempre con una necesario)

condicidén grave al nacer (633-647).
a ¢Esta rosado?
Inmediatamente al nacimiento, el recién nacido debe estar rosado en todo su cuerpo o
presentar una leve coloracion azulada alrededor de los labios, en manos y pies (acrocianosis).
La coloracién azulada en todo el cuerpo o la palidez extrema es un signo indirecto de falta
de oxigenacién de los tejidos y amerita atencioén urgente y administracién de oxigeno.
Luego, determine:

> La presencia de liquido meconial

El meconio estd formado por una acumulacién de deshechos (células epiteliales cutaneas
y gastrointestinales, lanugo, vérnix, liquido amniético), tragados durante la vida fetal. Su
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cantidad varia entre 60 a 200 grs., su color negro-verduzco oscuro lo obtiene de las sales
biliares y es libre de bacterias.

El pH del meconio esta entre 5.5 y 7 por lo que tiene una accidn irritante en el parénquima
pulmonar, provocando una neumonitis quimica y comprometiendo la funcién pulmonar.
Sin embargo, la obstruccién mecanica de la via aérea por particulas de meconio o por
células escamosas epiteliales, juega el papel mas importante en la fisiologia del sindrome de
aspiracién. Una gran cantidad de meconio es capaz de producir una obstruccién completa
de la traquea y muerte ripida por asfixia (648-668).

> La frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca de un recién nacido sano y vigoroso debe ser mayor de 100 latidos
por minuto. Una menor de 100 o ausente significa que existe algiin factor de riesgo y
posiblemente necesitard reanimacién urgente (669-679).

n No necesita un estetoscopio para medir la frecuencia cardiaca ya que puede contar las pulsaciones
del cordén umbilical. Al contar la frecuencia en 6 segundos y multiplicar el resultado por 10,
tendra un estimado rapido de las pulsaciones por minuto.

»  El tiempo transcurrido en segundos

El tiempo transcurrido durante un procedimiento de reanimacidén neonatal es de vital
importancia para asegurar no solo la supervivencia sino la integridad neurolégica del nifio(a)
y una vida de calidad. Cuanto mas tiempo se utilice, el deterioro neurolégico es mayor.

3.3 PREPARACION PARA LA REANIMACION NEONATAL

En todo nacimiento, usted debe estar preparado para reanimar al recién nacido, porque la
necesidad viene de sorpresa. Por esta razon, cada parto debe ser atendido por personal con
habilidades en reanimacién neonatal y con responsabilidad en el manejo del recién nacido.
Algtn personal adicional podra necesitarse si la reanimacién mais compleja es anticipada.

Con consideraciones cuidadosas y utilizando los factores de riesgo, mas de la mitad de los
recién nacidos que van a requerir reanimacion pueden ser identificados antes del parto. Si

usted anticipa las posibles necesidades de reanimacidon neonatal, puede:

- Reclutar personal adiestrado adicional con tiempo
- Preparar el equipo necesario
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3.3.1  ¢Coémo limpiar las vias aéreas si no existe meconio?

Las secreciones deben ser removidas de la via aérea limpiando la nariz y la boca con un pafio,
a través de succion con una perilla o con un cateter. Si el recién nacido tiene una secrecidon
muy abundante saliendo de la boca, rotele la cabeza hacia un lado. Estas maniobras van a
evitar que se acumulen en el térax y puedan ser removidas mas facilmente.

La boca se succiona primero para evitar que el recién nacido aspire sus secreciones al efectuar
un jadeo o respiracion seca en el momento que se le esté aspirando la nariz. Usted debe
recordarlo: boca antes que nariz, asi como en el alfabeto B de boca esta antes que N de nariz.
Si el material no es removido antes de que el recién nacido respire, puede ser aspirado dentro
de la triquea y pulmones, con consecuencias respiratorias serias.

[

Primero la boca Después la nariz

n Precaucion: Cuando usted succione, especialmente si utiliza un cateter, tenga cuidado de no
hacerlo vigorosamente y muy profundo. La estimulacion de la faringe posterior durante los primeros
minutos después del nacimiento puede producir una respuesta vagal, provocando bradicardia severa
o apnea. La succion gentil con una perilla es igualmente adecuada para remover las secreciones.

Si se produce bradicardia durante la succién (frecuencia cardiaca < 100 latidos por minuto),
pare de succionar y evalile nuevamente la frecuencia cardiaca y el color.

3.3.2  ¢Qué debo hacer si el liquido amniotico tiene meconio y el recién nacido no estd vigoroso?

Si la respiracién del recién nacido es inadecuada, el tono muscular estd disminuido y la
frecuencia cardiaca es menor de 100 por minuto, esta indicada la aspiracion directa de la traquea
inmediatamente después del nacimiento y antes de que se establezcan las respiraciones. Los
siguientes pasos pueden disminuir las posibilidades de que el nifio(a) desarrolle el sindrome
de aspiracién de meconio:

- Administre oxigeno a flujo libre durante el procedimiento de la aspiracion.

- Introducir el laringoscopio y utilizar una sonda de aspiracién de 12F o 14F para
aspirar la boca y la faringe posterior y asi poder visualizar la glotis.

- Introducir el tubo endotraqueal en la traquea.

- Conectar la fuente de aspiracién al tubo endotraqueal.

- Aspirar a medida que se retira el tubo endotraqueal lentamente.

- Repetir la maniobra las veces que sea necesario hasta que no se obtenga meconio
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o solo una cantidad escasa,a menos que la frecuencia cardiaca del nifo(a) indique
que se debe proceder a la reanimacién sin mas demora (583-596).

3.3.3  ¢Después que la via aérea esta limpia, qué debo hacer para estimular la vespiracion
y prevenir la pérdida de calor?

- - Después de colocar al bebé en una posicion adecuada y
i e T ok succionar las secreciones, debe proporcionarsele alguna
| = . iy Y
\ Yy T o estimulacién para que inicie la respiracion. El secado
T L L *\“ también puede proveer estimulaciéon. El secado del
o, |-'- = il I'.r . ’ . 7’ .
“ | cuerpo vy la cabeza pueden prevenir pérdida caldrica por
Secar evaporacion. Si dos personas estan presentes, la segunda

puede secar al bebé mientras que la primera limpia las
vias aéreas.

Como parte de la preparacién para la reanimacién, usted deberia tener varias toallas o sibanas
absorbentes precalentadas. El bebé inicialmente puede ser colocado en una de estas toallas, la

que puede ser utilizada para remover la mayoria del liquido del cuerpo y cabeza.

Esta primera toalla o sdbana debe ser descartada, para luego utilizar otras secas y precalentadas
para continuar secandolo y estimulandolo.

3.3.4  ;Qué otras formas de estimulacion pueden ayudar al bebé a respirar?

e, il
-y . -y . b
Tanto el secado como la succién estimulan al recién nacido pero T -“';5»-..':
. . , . . ., - b, T

para algunos no son suficientes. Si el bebé no tiene una respiraciéon T e

. -, o . . L. i # -
adecuada, la estimulacién tactil adicional puede ser til. A4 .

Palmadas

Es importante que usted entienda los métodos correctos para
estimulacién. Aunque usted no utilice estos pasos en este punto de reanimacion, lo puede
hacer posteriormente, cuando tenga que iniciar la respiracién por medio de una bolsa y
miscara de oxigeno para que el recién nacido contintie respirando.

Los métodos seguros y apropiados para proporcionar estimulacion

tactil incluyen:
AN g
% r{'{h‘}\ o -H;-H'\-\-.. - Palmadas o golpecitos en las plantas de los pies

|

-~} - Frotar gentilmente la espalda, tronco o extremidades

, y . ,
n Si el recién nacido permanece en apnea a pesar de las maniobras £ a& \ t"'.
de estimulacion, debe iniciar inmediatamente ventilacion con i'l.:';-’.'.‘*ﬂ. 1l-l -,,H__cx i
v . I l'\'\- o E
resion positiva. W x;’f - -rj
p p "‘\._\_\_ b _fﬁl .-"';

Frotar gentilmente
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3.3.5 ¢Qué formas de estimulacion pueden ser peligrosas?

Algunas maniobras han sido utilizadas para proveer estimulacién tactil al recién nacido
apneico pero actualmente son consideradas dafinas.

Maniobra Consecuencias

Palmadas en la espalda Contusiones

Exprimir la parrilla costal Fracturas, neumotdrax, dificultad respiratoria,
muerte

Forzar las extremidades dentro del abdomen Ruptura de higado o bazo

Dilatacién del esfinter anal

Utilizar compresas calientes o frias o bafarlo Rasgaduras de esfinter

Sacudirlo Hipertermia, hipotermia, quemaduras

Dafio al cerebro

n Los recién nacidos prematuros tienen una porcion muy fragil en su cerebro llamada matriz
germinal. Esta estructura consiste en un grupo de capilares que son muy susceptibles de
romperse si el bebé es cargado muy vigorosamente o si su cabeza es colocada agresivamente
en una mala posicion. La ruptura de la matriz germinal tiene como consecuencia una
hemorragia intracraneal asociada a problemas neurolégicos futuros.

Recuerde siempre colocar al bebé nuevamente en una
posicion adecuada.

k ANy 3.3.6 ¢Qué debo hacer si el NACIMIENTO

-,

recién nacido estd respirando

Posicién adecuada

pero tiene cianosis central?
* Libre de meconio

La mayoria de los recién nacidos empiezan a respirar | ® Respirando o llorando
regularmente después de succionar la via aérea, secar y | * Buentono muscular
estimular. Sin embargo, algunos de estos bebés presentan | ¢ Color rosado

cianosis central, por lo que es necesario proporcionarles | ¢ Gestacion de término

oxigeno libre al 100%. La deprivaciéon de oxigeno a

los 6rganos vitales es una de las razones principales A
de ‘consecuenaas clinicas asociadas con compromiso « Proporcionar calor
perinatal. * Posicionar, limpiar via aérea
¢ Secar, estimular,

Cuando un recién nacido esta ciandtico durante la reposicionar

reanimacion, es importante proporcionarle oxigeno al | | po. oxigeno (si es

0 . .
100% tan cerca como sea posible, sin que se mezcle con )

el aire de la habitacién. El oxigeno de pared o los cilindros

proporcionan oxigeno al 100% a través de un tubo,

pero cuando el oxigeno sale del tubo a una mascarilla,
Evaluar: Respiraciones,

frecuencia cardiaca, color
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se mezcla con el aire de la habitacién que contiene 21% de oxigeno. La concentracién de

oxigeno que llega a la nariz del bebé esta determinada por la cantidad que pasa a través del

tubo o mascarilla (generalmente a 5 litros por minuto) y la cantidad de aire de la habitacién
entre el tubo y la nariz del bebé (680-689).

Por lo tanto, es importante proporcionar el oxigeno a través de una
-'f e mascarilla o tubo lo mas cerca de la nariz del recién nacido, para que
e -2 reciba la mayor concentracién de oxigeno.
b .- .-""-
[ sl La concentraciéon mas elevada de oxigeno k"
\ ol r
, | . . z | y
W At libre es proporcionada mis adecuadamente [ =4
- con una mascarilla de oxigeno que se adapte Lt _l‘
Sonda nasal : : , , e W
bien a la nariz y boca del bebé o a través de | ~
. . ., . | 5]
una bolsa inflable de reanimacién con mascarilla. \ o -
. it
3.3.7  ¢Cudndo debo parar de dar oxigeno? Mascarilla

NACIMIENTO

e Libre de meconio

* Respirando o llorando
* Buen tono muscular

e Color rosado

* Gestacion de término

* Proporcionar calor

* Posicionar, limpiar via aérea

e Secar, estimular,
reposicionar

e Dar oxigeno (si es
necesario)

Evaluar: Respiraciones,

fracuencia cardiaca color

Proporcionar ventilaciéon con

presion positiva
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Cuando el recién nacido empieza a ponerse rosado, el
suplemento de oxigeno debe ser retirado gradualmente,
hasta que el bebé permanezca color rosado respirando
el aire de la habitacién.

Los recién nacidos que se vuelven a poner ciandticos
cuando se disminuye la concentraciéon de oxigeno, deben
continuar recibiendo suficiente oxigeno para mante-
nerse rosados y puedan efectuarse determinaciones de
gases sanguineos y oximetria, que serviran para ajustar
la concentracion adecuada que deben recibir.

Si persiste la cianosis a pesar de | - |
. M
estar dando concentraciones de “ f '!c.-

oxigeno al 100%, esta indicado —Te
proporcionar ventilacién con g
presién positiva. Se debe con- St
siderar también el diagndstico Bolsa inflable y

. m rill
de una enfermedad cardiaca ascariia

congénita o una hernia diafragmatica.

3.3.8 Ahora que ya calenté, limpié las vias aéreas,
sequé, estimulé, proporcioné oxigeno cuando fue
necesario y coloqué en una posicion adecuada al bebé,
cqué sigue después?
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Su siguiente paso serd evaluar al recién nacido para determinar si estan indicadas algunas
acciones de reanimacion. Los signos vitales que debe evaluar son los siguientes:

< Respiraciones. Una buena elevacién del térax; la frecuencia y profundidad de las
respiraciones deben aumentar inmediatamente después de la estimulacidn tactil.
Recuerde, las respiraciones con jadeo son poco efectivas y requieren la misma
intervencion que la apnea.

< Frecuencia cardiaca. La frecuencia cardiaca debe ser s W
mayor de 100 por minuto. El método mas rapido y facil T e
para determinarla es sentir el pulso en la base del cordon 11 L v
umbilical. —ry

Sin embargo, algunas veces los vasos del cordén umbilical , ,
Frecuencia cardiaca

se han contraido y el pulso no puede ser palpable, entonces
debe escuchar la frecuencia cardiaca sobre el lado izquierdo del térax utilizando un
estetoscopio.

n Contando el niimero de pulsaciones en 6 segundos y multiplicandolo por 10, tendra un estimado
rapido de las pulsaciones por minuto.

> Color. El recién nacido debe tener los labios y el tronco rosados. Con una frecuencia
cardiaca y ventilacion adecuada, si existe cianosis central, indica hipoxemia.

3.3.9  ¢Qué debo hacer si alguno de estos signos vitales (respiraciones, frecuencia cardiaca o
color) no esta normal?

n La accion mas importante y efectiva para reanimar a un recién nacido comprometido es la
ventilacion asistida.

No importa cudl de los signos vitales esté anormal; la mayoria de los recién nacidos
comprometidos pueden responder al proporcionarles ventilacion.

1 Después de que usted se ha tomado algunos segundos para
F minimizar las pérdidas caldricas, limpiar las vias aéreas y
s = estimular para que respire espontaneamente, la accidn siguiente
- v
" o —

i mas apropiada debera ser proporcionar ventilacioén asistida de

&

5

las vias aéreas, con una bolsa y mascarilla (690-692).

Bolsa y mascarilla

Recuerde que el proceso completo en este punto no debe

tomar mas de 30 segundos (o algunas veces mas prolongado si
es necesario efectuar succion traqueal por la presencia de meconio).

n Administrar oxigeno libre o continuar proporcionando estimulacién tactil a un recién nacido que

no respira o que tiene una frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto, tiene muy poco o ningiin
valor y solo retrasa el tratamiento adecuado.
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3.3.10 ; Qué necesita evaluar antes de proporcionar ventilacion asistida con una bolsa de

reanimacion?
Seleccionar el tamafio adecuado de la mascarilla. R ecuerde,la mascarilla 26
debe cubrir la boca, nariz y punta de la barbilla, pero no los ojos. :
- Asegurarse de que la via aérea esta limpia. q N
i i i i ) " 2
i e Usted deberia succionar la boca y nariz una vez i
) mas de manera de estar seguro de que no existe Posicién
b / J‘H}._ " | obstruccién para la respiracion asistida. correcta
e L
Posicién adecuada Colocar la cabeza del bebé en una buena posicidn. La nuca

del bebé debe estar ligeramente extendida (no sobre extendida) para
mantener una via aérea abierta. Una manera de lograrlo es colocando un pequefio rollo

debajo de los hombros.

Colocarse en buena posicion. Usted también necesita colocarse al lado de la cabeza del
bebé para utilizar la bolsa de reanimacién adecuadamente. Esta posicion le permite sostener
la mascarilla en la cara del bebé confortablemente.

Si usted es diestro, probablemente la posicién mis confortable =
es controlar la bolsa con la mano derecha y la mascarilla con "'"‘: ﬁ*_
la mano izquierda. Es también importante que la bolsa esté en § :L )
una posicidén que no le obstaculice la vista del térax del recién 4 i J il
nacido y no permita observar la elevacidon y retraccidon del et ,_,_..i .r J‘F
mismo durante cada ventilacion. g e
e !
=

Tanto el torax como el abdomen no deben estar obstruidos Colorcarse en buena
por si fuera necesario el acceso vascular a través del cordén posicién

umbilical.

3.3.11 ;Coémo debo colocar la bolsa y mascarilla en la cara del bebé?

Recuerde que la mascarilla debe ser colocada en la cara de tal
o :_.‘1:! manera que cubra solo la nariz, la boca y la punta de la barbilla.

AW Y ﬁ La mejor manera es colocando la mascarilla primero en la barbilla
= TW=R |y luego desplazarla hacia la boca y la nariz.
[ &
| '-",{ S . .
LT W La mascarilla generalmente se sostiene en la cara con los dedos
" s

pulgar, indice o medio, haciendo un circulo en la orilla de la
Posicién adecuada

: mascarilla, lo cual la mantiene mas fija y no permite el escape de
de la mascarilla

aire con cada insuflacién.
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Si no se puede obtener una expansién tordcica adecuada después de estar utilizando la ventilacion
con bolsa y mascarilla, se requiere intubacion endotraqueal.

La frecuencia con que usted realizara la ventilacion es de 40 a 60 por minuto. Usted puede ir
contando mentalmente el tiempo para la presiéon con la bolsa y para el relajamiento.

{%ﬁ i &)
N IAN C»‘”&,

3.3.12  ;Qué debo hacer si la ventilacion con bolsa y mascarilla debe continuar por mas de

algunos minutos?

Los recién nacidos que requieren ventilaciones con

Evaluar: respiraciones, frecuencia bolsa y mascarilla prolongadas deben tener un tubo

cardiaca;color orogastrico colocado y abierto.

Durante la ventilacién con bolsa y mascarilla, el gas es

forzado dentro de la orofaringe y es libre de entrar tanto

Proporcionar ventilacién con en la triquea como al eséfago. La posiciéon adecuada del

presion positiva

neonato permite transmitir la mayoria del aire dentro de

la traquea y los pulmones pero atn asi, alguna cantidad
de gas puede entrar al esdfago y ser empujado dentro del estbmago.

El gas dentro del estdbmago interviene con la ventilacion de la siguiente manera:
- El estdmago distendido con gas ejerce presion sobre el diafragma, evitando la
expansion total de los pulmones.
- El gas dentro del estbmago puede causar regurgitacién del contenido gastrico, el
cual puede ser aspirado durante la ventilaciéon con bolsa y mascarilla.
El problema relacionado con la distension abdominal y aspiracién del contenido gistrico
pueden reducirse si se coloca un tubo orogastrico. El tubo debe quedar abierto para que
elimine el gas durante la reanimacion.

3.3.13 ;Cudles son las indicaciones para iniciar compresion tordcica?

Si después de 30 segundos de ventilacién efectiva con presion positiva la presién cardiaca se
mantiene por debajo de 60 por minuto, se debe iniciar la compresién toracica.

Los recién nacidos que tienen una frecuencia cardiaca por debajo de 60 por minuto y que
fueron sometidos a estimulacion y 30 segundos de ventilacién con presioén positiva, tienen
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generalmente niveles muy bajos de oxigeno en la sangre. Como resultado, el miocardio se

deprime y no es capaz de enviar con suficiente fuerza la sangre hacia los pulmones para su

oxigenacidén. Por lo tanto, se necesita de una bomba mecanica sobre el corazén, mientras

usted contintia la ventilacién de los pulmones con oxigeno al 100%. Asi, el miocardio tiene

suficiente oxigenacion para recuperar su funcidn espontanea. Este proceso también ayuda a

enviar oxigeno hacia el cerebro.
. 7 e 7.
> ¢ Qué es la compresion tordcica?

La compresidn toracica se refiere al masaje cardiaco externo,
con compresiones ritmicas sobre el esternén y que:

- Comprime el corazén contra la espina
dorsal

- Incrementa la presioén intratoracica

- Circula sangre hacia los 6rganos vitales del

cuerpo
El corazén estd colocado
I & en el torax, entre el tercio
[ | inferior del esternén y la
U ,_!." espina dorsal. Al comprimir

eyt Ted | el esternén, se comprime
[ | , .
: el corazén y se incrementa

Evaluar: respiraciones, frecuencia
cardiaca, color

Apnea l oFC<100

Proporcionar ventilacién con

presion positiva

* Ventilacién con presion positiva

» Compresion tordcica

* Administrar epinefrina
* Considerar intubacién

[ T - . endotraqueal
i la presion en el térax. Eso g
= ——— | provoca que la sangre sea
Técnica de los dedos bombeada dentro de las arterias. Cuando se disminuye la presion

del esterndn, la sangre entra al corazén a través de las venas.

RECUERDE: la compresion tordcica tiene muy poco valor si los pulmones no estan siendo

bien ventilados con oxigeno. Por lo tanto, se necesitan dos personas para administrarla: una para

. . Vd . . 7
comprimir el torax y la otra para continuar dando ventilacién.

< ¢ Cuanta presion debo aplicar durante la compresion tordcica?

Con sus dedos y manos colocadas correctamente, usted debe utilizar
suficiente presién para deprimir el esternén a una profundidad

aproximada de un tercio del didmetro antero-posterior del térax. -,
Luego, disminuya la presiéon para que el corazdén tenga tiempo para /L‘ :
1

llenarse nuevamente de sangre.

Durante la reanimacién cardiopulmonar, la compresion toracica debe 4 ,_,/'l
ir siempre acompafiada de ventilacién con presidén positiva. No es
posible dar compresidn y ventilacidén simultineamente porque eso pulgares
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hace que una disminuya la efectividad de la otra. Por lo tanto, las dos actividades deben estar
coordinadas, dando una ventilacién después de cada tres compresiones para un total de 30
respiraciones y 90 compresiones por minuto.

n RECUERDE: el masaje cardiaco tiene muy poco valor si los
pulmones no estan bien ventilados con oxigeno. Por lo tanto,
se necesitan dos personas en la reanimacion neonatal: una para

dar masaje cardiaco y la otra para continuar dando ventilacion. _
No se debe interrumpir la ventilacion para dar masaje cardiaco Dos personas en la
(son complementarios). reanimacién neonatal

Las dos actividades deben estar coordinadas, dando una ventilacién después de cada tres
compresiones, para un total de 30 ventilaciones y 90 masajes cardiacos por minuto.
Cada persona debe ir diciendo en voz alta al momento de realizar su actividad. Si la persona
que da masaje cardiaco dice:“uno, dos, tres”, la otra persona al ventilar dira:“respira”, (el ciclo
es “uno, dos, tres, respira”) y asi sucesivamente.

dima r ¥ [ " Franies
Fareons [ i . l
= Ay =i ] ™ . " "y
il - W 1.2 B RE
s =
CAraCes) e |=‘_L_ = [ o= '
~
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[ L el
F
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— F———————————— It e ———— e ———

Si a pesar de estar proporcionando ventilacidén con presidén positiva y compresién toracica
por 30 segundos el bebé continta con una frecuencia cardiaca (FC) menor de 60 por
minuto y con cianosis central, se debe pasar ripidamente a la intubacién endotraqueal y la
administracién de epinefrina.

RECUERDE: No se debe interrumpir ni la ventilacion con presion positiva ni el masaje
cardiaco para realizar la intubacion endotraqueal.

3.3.14 ;Cudles son las indicaciones para la administracion de epinefrina?
Epinefrina es un estimulante que mejora la efectividad del latido cardiaco e incrementa la
vasoconstriccién periférica, que juega un papel importante en el flujo sanguineo a través de

las arterias coronarias y el cerebro (693-700).

La epinefrina esta indicada cuando no han sido efectivos los pasos anteriores de la reanimacion
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neonatal, es decir si la FC es menor de 60 por minuto después de la administracion de
ventilacion positiva por 30 segundos, asi como después de otros 30 segundos en que han sido
administrados simultinemente ventilacion positiva mas masaje cardiaco.

La epinefrina debe ser administrada directamente en la traiquea a través del tubo endotraqueal
o inyectada en la vena umbilical. La dosis es de 0.1 a 0.3 mL/kg 1:10,000, diluida en 0.5 a 1
ml de solucidn salina. Se debe contar la frecuencia cardiaca 30 segundos después. Una dosis
adicional puede ser administrada 3 minutos mas tarde de ser necesario.

Evaluacion del puntaje de Apgar

El puntaje de Apgar cuantifica y resume la respuesta del recién nacido al ambiente extrauterino
y a la reanimacién. Cada uno de los cinco signos es calificado con un valor de 0,1 6 2. Los
cinco valores se suman y el total se convierte en el puntaje de Apgar.

El puntaje de Apgar debe ser asignado al minuto y a los cinco minutos después del nacimiento.
Cuando el puntaje de cinco minutos es menor de 7, deben asignarse puntajes adicionales
cada 5 minutos hasta por 20. Estos puntajes no se deben emplear para dictaminar las acciones
apropiadas de reanimacién, como tampoco se deben retrasar las intervenciones para recién
nacidos deprimidos hasta la valoracion de 1 minuto (593-611).

Puntaje de Apgar

Frecuencia cardiaca Ausente Lenta (<100 Ipm) >100 lpm
Respiracion Ausente Lenta, irregular Buena, llora

Tono muscular Flaccido Leve flexion Movimiento activo
Irritabilidad refleja Sin respuesta Quejido Tos, estornudo, llanto

Coloracién

Azul o palido

Cuerpo rosado,
extremidades azules

Completamente
rosado
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EJERCICIO 2
Caso: Raquel

Raquel tiene 18 afios de edad, pesa 110 libras (50 k) y mide 1,49 m. Llegé al servicio de salud
porque inicié contracciones y sintié salida de liquido por la vagina. Estaba embarazada de su
segundo hijo y nunca habfa sido controlada. El parto anterior, hace 10 meses, fue en su casay sin
complicaciones. La nifia pesd 2,4 k, lloré espontdneamente y ha estado sana hasta la fecha.

Al examen, Raquel tuvo una temperatura de 37.5°C, una presién arterial de 125/90 y un embarazo
de 35 semanas calculado por Gltima menstruacién. El personal de salud le preguntd si era su
primera consulta, a lo que Raquel respondié que si. 6Padece de alguna enfermedad?, le consultaron
y ella aseguré que no habia tenido ninguna molestia ni padecido de enfermedades serias pero

que se sentia muy cansada y no tenfa ganas de comer. El personal de salud evalué a Raquel y
determiné que no presentaba hinchazén en manos o pies pero la palma de su mano estaba muy

blanca. Al compararla con la del personal de salud se observé palidez extrema.

El personal de salud determiné que el bebé de Raquel estaba en posicién podalica y debido a su

anemia severa decidieron efectuarle operacién cesarea.

El recién nacido, de sexo masculino, pesé 2,5 kg, midié 47 cm y su circunferencia cefélica fue de
28 cm. Al nacer, tardé un poco en llorar y tenfa cianosis en manos y pies. La frecuencia cardiaca
estaba en 80 por minuto, con una respiracién irregular.
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ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NINO MENOR DE 2 MESES

1.- DATOS DE LA MADRE 2.- DATOS DEL NINO/NINA

Fecha: / / Fecha: / /

Nombre: Nombre:

Motivo de consulta: Fecha de Nacimiento: ___ / / Temp: aC
Edad: aflos Peso: ___ KgTalla:_____ cms Peso: Kg Talla: cm
P/A:____/___ nnm Hg. Tipo de sangre: Circ. cefélica: cm

3.- ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Gestas: Partos: Ceséreas: ____ Abortos: (> 3 espontdneos: ___) Hijos nacidos muertos:
Muertes neonatales: Hijos <2500 g y/0>4000 g Internacién por hipertensién/
preeclampsia/eclampsia en el Ultimo embarazo: @ NO O S| Cirugias previas del tracto reproductivo: @ NO 3 S
(Cuéntas?:_____ Control prenatal previo: (1 NO (3 Sl 6Cudntos? ____ Tratamiento: (@ NO 3 Sl $Cudl? (describa): ___

EVALUAR

semanas por FUM o AU

Trabajo de parto en curso < 37
semanas

Embarazo mayor de 41 semanas
Disminucién o ausencia de
movimientos fetales

Enfermedad sistémica severa
Infeccion urinaria con fiebre
Diabetes no controlada
Hemorragia vaginal

Ruptura prematura de membranas
>12 horas

Hipertensién no controlada y/o
presencia de convulsiones, vision
borrosa, pérdida de conciencia o
cefalea intensa

Cambios en la frecuencia cardiaca
fetal

Presentacion anormal con trabajo de
parto

Palidez palmar severa y/o Hb menor
de 7

Hinchazdén en cara, manos y/o pies

Antecedentes del parto:

<19 6 > 35 afios

Primigesta o gran multipara

Sin control prenatal

Periodo entre embarazos < 2 afos
Altura uterina no correlaciona con EG
Cesarea anterior

Antecedentes de hijos prematuros, bajo
peso y/o malformados

Hipertension controlada

Antecedente de abortos habituales, muerte
fetal o neonatal temprana

Enfermedad sistémica controlada
Embarazo muiltiple

Infeccién urinaria sin fiebre

Palidez palmar y/o Hb entre 8 y 10 gr
Flujo vaginal

Ingesta de drogas teratogénicas
Alcoholismo, tabaquismo o drogadiccién
Ganancia inadecuada de peso
Presentacién anormal

Embarazo mdltiple

Madre Rh negativa

VDRL, VIH o hepatitis B positivos

Se produjo en la: (1 casa 7 hospital (3 otro (describa):

Tipo de parto: 0 normal O cesarea O cefdlico O pelviano O Unico O miltiple

CLASIFICAR

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO Y EL RECIEN NACIDO

Verifique el riesgo en el embarazo que afecta el bienestar fetal: embarazo de

Embarazo con
riesgo inminente

Embarazo de alto
riesgo

Embarazo de
bajo riesgo
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EVALUAR CLASIFICAR

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO Y EL RECIEN NACIDO

Necesidad de reanimacion:

Liquido amnitico con meconio Liquido amniético claro Apgar: Reanimacion + meconio
No respira o no llora Respirando o llorando 1min____
Ciandtico o palido Color rosado 5min_____ Reanimacién urgente
Flacido o hipoténico FC > 100 latidos por
FC menor de 100 por minuto minuto Reanimacién + masaje
Buen tono muscular
No reanimacion

Evaluar el riesgo al nacer y clasificar segtin peso y edad gestacional:

Edad gest.
RESORIIO[C[ON ROV Ol Peso entre 2000 y Respiracién regular
. . . ______ semanas,
Dificultad respiratoria 2500 g Llanto fuerte PEG, AEG, GEG.

Infeccidn intrauterina Edad gest. entre 35 y Rosado
Edad gestacional < 35 s. 37 s. Activo
NSICHNEVCIQEReRCle iyl Edad gest. = 42 peso > 2500 6

Pretérmino, término,

postérmino

Anom. cong. mayores semanas <4000 g Alto riesgo al nacer

RPM > 12 horas Anomalias congénitas Edad gest. . .
Mediano riesgo al nacer

Lesiones en el parto menores > 37 semanas y Bajo riesgo al nacer

I IRGS[SRNREISHORION  Reanimacion sin presion < 42 semanas
Palidez o plétora positiva ni ambu.

Reanimacién con ambu
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CAPITULO 4

RIESGO AL NACER

En todos los casos e inmediatamente al nacimiento, preguntar a la madre los antecedentes del
embarazo, trabajo de parto y parto y luego, clasificar el riesgo al nacer.

v

EVALUAR RIESGO AL NACER
Preparar Observar Clasificar
» ¢éTuvo ruptura prematura de » El color
membranas? éHace cuanto * Larespiracion
tiempo? » Elllanto
» ¢éLa madre ha tenido o tiene * Vitalidad
fiebre? * Anomalias congénitas
* Por patologfas durante el embarazo | + Signos de infeccién intrauterina
+ ¢&Necesité procedimiento de (TORCH/HIV)
reanimacién? * Lesiones severas debidas al parto

\

Clasificar el riesgo al nacer del nifio(a) mediante el cuadro de clasificacién codificado por colores
para procedimientos de atencién inmediata del recién nacido

4.1 COMO EVALUAR EL RIESGO AL NACER

Si no existe ninguna condicidn grave que amerite reanimacion urgente o traslado
de inmediato, evaliie riesgo al nacer:

Primero, preguntar:
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m ¢ Tuvo la madre ruptura prematura de membranas?

La via ascendente es el principal factor de contaminacion del feto antes y durante el trabajo
de parto. Por lo tanto, la ruptura prematura de membranas (RPM), que tiene lugar antes
del comienzo del parto, se relaciona directamente con la infeccién neonatal. Se le da
importancia al tiempo transcurrido entre la ruptura de la bolsa amnidtica y el nacimiento
del feto, estableciendo una relacion directamente proporcional entre la mayor duraciéon de la
RPM vy la infeccién neonatal (704-715).

Si la madre tuvo ruptura prematura de membranas ovulares, pregunte ademas:
m ¢Hace cuanto tiempo?

Existe una fuerte relacion entre el tiempo transcurrido de la ruptura de las membranas y el
nacimiento con infeccién neonatal. Rupturas de mas de 12 horas representan mayor riesgo.

m ¢Ha tenido la madre fiebre?

La fiebre materna en el momento del parto se relaciona en un alto porcentaje con
corioamnioitis, sepsis neonatal y morbi-mortalidad elevada, principalmente en recién nacidos
prematuros y/o peso bajo al nacer (716-728).

m ¢Tuvo liquido con meconio?

En algunos casos en que el parto no fue observado, la madre puede informar sobre la
condicién al nacer y si el liquido amnidtico tenia una coloracién verdusca (612-668).

m Por patologias durante el embarazo

Existen otras patologias que no han sido investigadas debido a que no encuadran en la
categoria de graves, pero pueden tener repercusion negativa en la condicidén del nifio(a).
Ejemplo de ellas, son las que aparecen citadas en la pagina 4 de los cuadros de procedimientos.
Pregunte por las que considere tengan relacién con el caso.

Luego, observar:

a El color

Los recién nacidos sanos deben tener una coloracion rosada en todo su cuerpo. La cianosis
peribucal y periférica pueden ser transitorias a un proceso de adaptacion. La cianosis central
o cianosis en todo el cuerpo es signo de reanimacién urgente o condicién grave y amerita

reanimacién urgente o traslado de inmediato.
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a La respiracion

No mida la frecuencia respiratoria ya que en este momento no es importante. Solo observe
el tipo de respiracidn. Si el nifo(a) no respira espontineamente, debe iniciar reanimacidn
urgente y si su respiracion es irregular o dificultosa, clasificarlo como condicién grave y
requiere traslado urgente.

Y El llanto

El llanto del recién nacido debe ser fuerte. Si estd ausente o es débil, debe considerarse como
signo de condicién grave y evaluarse junto con la respiracion.

a La vitalidad

La guia mas usada para la evaluacion de la vitalidad del recién nacido es el puntaje de Apgar
al minuto y a los cinco minutos de vida. La evaluacién al minuto de vida serd de utilidad para
determinar la conducta inmediata a seguir y la evaluacién a los cinco minutos tiene un valor
prondstico. Un puntaje de 7 a 10 senala que el recién nacido estd en buenas condiciones

(593-611).

a Si tiene anomalias congénitas

Algunas anomalias congénitas son incompatibles con la vida o pueden producir alteraciones
en el color y la respiracidén como la hernia diafragmatica o una cardiopatia congénita. Estos
nifnos(as) pueden necesitar traslado a un centro mas especializado (729-752).

a Por signos de infeccidén intrauterina

Los signos de infeccidn intrauterina relacionados principalmente al TOR CH (toxoplasmosis,
rubeola, cytomegalovirus, herpes y otras como sifilis y VIH) se manifiestan en microcefalia,
petequias, equimosis, lesiones de piel, cataratas, etc. Si el nino(a) tiene alguna de estas
caracteristicas, debe referirse a un hospital para su diagnostico y tratamiento (753-773).

a Si hubo lesiones severas debidas al parto

Fetos muy grandes para su edad gestacional, macrosébmicos o en posiciones andmalas
pueden sufrir trauma al nacimiento como fracturas, paralisis y hemorragia intracraneal,
cefalohematomas, hematomas y equimosis. Forceps mal colocados pueden provocar heridas,
laceraciones o fracturas en los puntos de presion (774-795).

Por dltimo, determine:

> El peso y la edad gestacional
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Tanto el peso como la edad gestacional al nacimiento tienen una relacidn inversa con la
morbilidad y mortalidad neonatal. Es decir, a menor peso y/o menor edad gestacional, mayor
morbilidad y mayor mortalidad (796-807).

> La temperatura rectal

La temperatura que el recién nacido debe mantener es aquella en la cual su metabolismo se
ve reducido al minimo. De esa forma, su producciéon de calor también es minima (medida
como consumo de oxigeno ya que éste y la temperatura rectal varian en funcién de la
temperatura ambiental) pero su temperatura central se mantiene dentro de limites normales.

La temperatura rectal normal de un recién nacido de cualquier edad gestacional es entre
36.5° Cy 38° C (526-553).

Al nacimiento debe medirse la temperatura rectal porque orienta sobre el descarte de alguna
anomalia congénita como la imperforacion anal baja. Posteriormente, puede medirse la
temperatura axilar.

4.2 COMO CLASIFICAR EL RIESGO AL NACER

Si el recién nacido no ha necesitado maniobras de reanimacién, clasifiquelo segtin el riesgo
al nacer de la pagina 5 de los cuadros de procedimientos. Existen tres formas de evaluar el
riesgo al nacer: ALTO RIESGO AL NACER, MEDIANO RIESGO AL NACER y BAJO
RIESGO AL NACER.

ALTO RIESGO AL NACER (color rojo)

Clasifique la condicién del recién nacido como ALTO RIESGO AL NACER si presenta
uno de los signos enumerados en el cuadro “Evaluar” (ver ejemplo 7).

Si un recién nacido es clasificado como ALTO RIESGO AL NACER, no pierda tiempo
en evaluarlo completamente. Refiéralo urgentemente a una unidad de cuidados intensivos,
segin normas de estabilizacion antes y durante el transporte descritas en la pagina 11 de los
cuadros de procedimientos. Si la madre presentd ruptura prematura de membranas mayor de
12 horas, inicie la primera dosis de dos antibidticos recomendados antes de referir.

MEDIANO RIESGO AL NACER (color amarillo)

Clasifique la condicion del recién nacido como MEDIANO RIESGO AL NACER si tiene
un peso al nacer entre 2,000 y 2,500 gramos, edad gestacional entre 35 y 37 semanas o mayor
de 41 semanas, anomalias congénitas mayores o recibi6 algiin procedimiento de reanimaciéon
sin presion positiva 0 masaje cardiaco.

MANUAL CLINICO AIEPI NEONATAL 94 <



Estos recién nacidos pueden complicarse con alguna patologia grave si no se les da
seguimiento adecuado, por lo que deben referirse, aunque no urgentemente, a una consulta
médica especializada.

BAJO RIESGO AL NACER (color verde)

Clasifique la condicién del recién nacido como BAJO RIESGO AL NACER si este se
encuentra con: respiracion regular, llanto fuerte, rosado, activo, con una peso mayor de 2,500
g. o menor de 4000 g., edad gestacional mayor de 37 semanas o menor de 42 semanas y que
no haya sido clasificado en la filas roja o amarilla.

Estos recién nacidos solamente necesitan los cuidados rutinarios (ver adelante), contacto
inmediato con su madre e inicio de calostro.

Ejemplo 7. Cuadro de clasificacion de la condicion inmediata al nacer

EVALUAR SIGNOS CLASIFICAR COMO TRATAMIENTO

Uno de los siguientes signos:
Peso al nacer < 2,000 g
0>4000 g
Edad gestacional < 35
semanas
Temperatura rectal < 36.5
0>38.0°C
Dificultad respiratoria
Fiebre materna o

corioamnioitis ALTO RIESGO
AL NACER

Ruptura prematura de
membranas mayor de 12
horas

Palidez o plétora
Infeccién intrauterina
(TORCH/VIH)
Anomalias congénitas
mayores

Lesiones severas debidas
al parto

Reanimacién con ambu o
masaje

> 95

Referir urgentemente al hospital
segun las normas de estabilizacién
y transporte

Favorecer el contacto piel a piel
cuando las condiciones del nifio(a)
y la madre lo permitan

Iniciar calostro de ser posible
Mantener al recién nacido abrigado
Si la ruptura prematura de
membranas fue hace més del2
horas, inicie la primera dosis de los
antibiéticos recomendados
Verificar cumplimiento de cuidados
rutinarios

Orientar a la madre sobre los
motivos del traslado
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Continda cuadro de la p4g.95

Uno de los siguientes signos:

* Peso al nacer entre 2,000
y 2,600 g

+ Edad gestacional entre 35
y 37 semanas

» Edad gestacional = 42
semanas

* Anomalias congénitas
menores

* Procedimiento de
reanimacion sin presion
positiva o masaje cardiaco

MEDIANO RIESGO
AL NACER

Referir a consulta médica
especializada

Colocarlo en contacto piel a piel
con su madre

Iniciar calostro

Aconsejar a la madre que debe
mantener al recién nacido abrigado
Verificar cumplimiento de cuidados
rutinarios

Ensefiar a la madre signos de
peligro

43 COMO PROPORCIONAR LOS CUIDADOS RUTINARIOS A TODOS
LOS RECIEN NACIDOS

La adaptacion neonatal inmediata en el momento del parto es un conjunto de modificaciones

cardiacas, hemodinamicas, respiratorias, de termorregulacion, etc., de cuyo éxito depende

fundamentalmente el adecuado paso de la vida intrauterina a la vida en el ambiente exterior

(808-832). Para ello, se requiere de los cuidados rutinarios que todo recién nacido debe

recibir. Estos cuidados incluyen:

Primero:

1. Limpiar las vias aéreas cuando sea necesario. En el recién nacido normal, la limpieza

manual de secreciones es suficiente, y con ella se elimina el riesgo de depresion

dependiente de reflejo vago-vagal. La succidn activa de las vias aéreas estd indicada

Unicamente en casos de aspiraciéon de meconio, sangre o pus.

2. Secar al recién nacido. El secado de cabeza y cara se debe realizar inmediatamente después

de la expulsion de la cabeza y mientras el torax atin permanece en el canal del parto.

Una vez culminado el periodo expulsivo y mientras se respeta la circulacién umbilical,

se procede al secado general con un pano o toalla limpia, suave y tibia.
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3. Contacto inmediato piel a piel con su madre. El contacto temprano evita la hipotermia
y favorece la relacién madre-hijo, la involucién uterina y el inicio temprano de la
lactancia materna (833-867).

4. Valorar el Apgar en el primer minuto. Calificacion
Un Apgar de 7 o mas en el primer Signos 0 ] 9
minuto asegura una adaptacion

oo Frecuencia Ausente <100 > 100
neonatal adecuada, el establecimiento | cardiaca Ausente Llanto débil | Llanto
.. de 1 . - Esfuerzo Flaccidez Hipotonia fuerte
y mantenimiento de la respiracion y respiratorio Falta Muecas Tono
la estabilizacién de la temperatura Tono muscular respuesta Acrocianosis | normal
p ) Irritabilidad Palidez o Llanto
5. Realizar el pinzamiento del cordon E:eﬂlejad Lo | canost rosado
o . . . olor de la pie
umbilical. El pinzamiento habitual
es el que se realiza cuando la palpitacién de las arterias umbilicales se interrumpe y
existe perfusion satisfactoria de la piel. Debe realizarse entre 1y 2 minutos después del
nacimiento (868-891).

LUEGO:

6.  Identificar al recién nacido. El procedimiento de identificacién del recién nacido tiene
importancia singular en todas las instituciones que atienden partos y nacimientos. Esto
es una norma legal nacional.

7. Valorar el Apgar a los 5 minutos. Calificacion
Un Apgar menor de 7 requiere | Signos 0 1 2
profundizar mas en la induccidén a | recuencia Ausente <100 > 100
la adaptacidén neonatal inmediata cardiaca Ausente Llanto débil Llanto

p : Esfuerzo Flaccidez Hipotonia fuerte
Si la institucién no tiene capacidad | respiratorio Falta Muecas Tono
. . . Tono muscular respuesta Acrocianosis | normal
resolutiva, remitir a un nivel de mayor | Iritabilidad Palidez o Llanto
leiidad d . refleja cianosis rosado
complejidad de ser necesario. Color de Ia il

8. Determinar la edad gestacional. La
edad gestacional es importante para determinar el pronodstico del recién nacido y
poder instituir el tratamiento y la referencia oportuna a un nivel de mayor complejidad.
Recuerde que a menor edad gestacional, mayor es el riesgo de morbilidad y
mortalidad.

9. Tomar medidas antropométricas. La toma de medidas de peso, talla y perimetro cefalico
deben realizarse de rutina en todos los recién nacidos. Estos datos deben registrarse
en la historia clinica. Si no tiene una balanza, utilice el grafico de medida del pie del
anexo IV de los cuadros de procedimientos.

10.  Administrar vitamina K1. La administraciéon profilactica de vitamina K1 debe

> 97

realizarse de rutina en todos los recién nacidos. Se ha demostrado que previene el
sangrado temprano por deficiencia (enfermedad hemorragica del recién nacido) y
también evita el sangrado posterior.

Se debe administrar 1 mg. intramuscular de vitamina K1 en todos los recién
nacidos de término y 0.5 mg en los pretérminos. También puede administrarse (segiin
disponibilidad), 2 mg. de vitamina K1 oral y una segunda dosis oral de 2 mg. entre el
2°y 7° dia de vida, antes del alta (892-926).
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11.  Realizar profilaxis ocular. La profilaxis ocular evita las infecciones oculares en el recién
nacido que pudieron ser transmitidas en su paso por el canal del parto. Se aplica colirio
o ungiiento oftalmico de antibidticos tales como: tetraciclina al 1%, solucién de yodo-
povidona al 2.5%, nitrato de plata al 1% o eritromicina.

Se aplican en ambos ojos dentro de la primera hora del nacimiento, abriendo los parpados
con los dedos y aplicando las gotas o ungiiento en el angulo interno del parpado inferior. Si
se aplica nitrato de plata, lavar inmediatamente con solucién salina (927-956).

El ambiente térmico adecuado para el recién nacido es de 24 a 26 °C sin corriente de aire
en la sala de partos y de 36 °C en la mesa donde se le atendera.

Nota: Si es posible, realizar tamizaje para detectar problemas o enfermedades metabdlicas mas
frecuentes (hipotiroidismo), grupo sanguineo y serologia para sifilis y sida.

EJERCICIO 3
Caso: Lucrecia
Lucrecia tiene 26 afios de edad, pesa 165 libras (75 k) y mide 1,52 m.

Lucrecia llegé al servicio de salud porque hace dos dias inicié contracciones y sintié salida de
liquido por la vagina. Estaba embarazada de su primer hijo y habia sido controlada dos veces en un

centro de salud.

Al examen, Lucrecia tenfa una temperatura de 38.5°C , una presién arterial de 150/100 y un
embarazo de 38 semanas calculado por ultima menstruacién. El personal de salud le pregunté si
era su primera consulta y ella aclaré que no. 6Padece de alguna enfermedad?, le consultaron y ella
respondi6 que Ultimamente habia tenido mucho dolor de cabeza y algunas molestias. El personal de

salud evalué a Lucrecia y determiné que tenia hinchazén en manos o pies.

El personal de salud determiné que el bebé de Lucrecia esta en posicién cefélica y con una
frecuencia cardiaca fetal de 130 por minuto. Debido a su ruptura prematura de membranas y las
molestias, decidieron inducir el parto.

Nacié un bebé de sexo femenino que pesé 6.1 libras (2,8 k), midié 50 cm. y su circunferencia
cefdlica fue de 31 cm. Al nacer tardé un poco en llorar y tenfa cianosis en manos y pies pero no
necesité ningln procedimiento de reanimacién, solo los cuidados rutinarios. La frecuencia cardiaca

estaba en 120 por minuto y presentaba una respiracién regular.

El personal de salud le pregunté a Lucrecia si ha tenido fiebre y ella dijo que si y que se ha sentido
muy débil. Determinan posteriormente que el bebé tenfa 38 semanas de edad gestacional por
el método de Capurro y una temperatura rectal de 36.0°C. Su llanto era fuerte y no presentaba

ninguna anomalia congénita ni lesiones debidas al parto.
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4.4 COMO LLENAR EL FORMULARIO DE REGISTRO
1°. Complete todos los datos generales en la parte superior del formulario.

2°. Si la madre tiene algin signo de riesgo, ponga una marca (X) en la palabra SI.
Posteriormente, trace un circulo en torno a los signos encontrados.

3°  Si la madre no tiene ningin signo de riesgo, ponga una marca (X) la palabra NO.
Continte en el siguiente recuadro evaluando el riesgo al nacer marcando un circulo

en torno a los signos encontrados.

4°. En el recuadro “Clasifique” anote la clasificacién correspondiente segiin los signos
encontrados.
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ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NINO MENOR DE 2 MESES

1.- DATOS DE LA MADRE 2.- DATOS DEL NINO/NINA

Fecha: / / Fecha: / /

Nombre: Nombre:

Motivo de consulta: Fecha de Nacimiento: ___ /_ / Temp: aC
Edad: aflos Peso: __ KgTalla:____cms Peso: Kg Talla: cm
P/A:____/___ nnm Hag. Tipo de sangre: Circ. cefélica: cm

3.- ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Gestas: Partos: Cesdreas: ____ Abortos: (> 3 espontdneos: ___) Hijos nacidos muertos:
Muertes neonatales: Hijos <2500 g y/0>4000 g Internacién por hipertensién/
preeclampsia/eclampsia en el Ultimo embarazo: @ NO O S| Cirugfas previas del tracto reproductivo: @ NO O Sl
¢Cuéntas?: ___ Control prenatal previo: (1 NO (3 Sl ¢Cuéntos? ____ Tratamiento: 1 NO 3 S| {Cuél? (describa): ___

EVALUAR

embarazo de semanas por FUM o AU

Trabajo de parto en curso < 37
semanas

Embarazo mayor de 41 semanas
Disminucién o ausencia de
movimientos fetales

Enfermedad sistémica severa
Infeccion urinaria con fiebre
Diabetes no controlada
Hemorragia vaginal

Ruptura prematura de membranas
>12 horas

Hipertension no controlada y/o

presencia de convulsiones, vision
borrosa, pérdida de conciencia o
cefalea intensa

Cambios en la frecuencia cardiaca
fetal

Presentacion anormal con trabajo de
parto

Palidez palmar severa y/o Hb menor
de 7

Hinchazdn en cara, manos y/o pies

Antecedentes del parto:

<19 6 > 35 afios

Primigesta o gran multipara

Sin control prenatal

Periodo entre embarazos < 2 afos
Altura uterina no correlaciona con EG
Cesarea anterior

Antecedentes de hijos prematuros, bajo
peso y/o malformados

Hipertensién controlada

Antecedente de abortos habituales, muerte
fetal o neonatal temprana

Enfermedad sistémica controlada
Embarazo multiple

Infeccién urinaria sin fiebre

Palidez palmar y/o Hb entre 8 y 10 gr
Flujo vaginal

Ingesta de drogas teratogénicas
Alcoholismo, tabaquismo o drogadiccién
Ganancia inadecuada de peso
Presentacién anormal

Embarazo multiple

Madre Rh negativa

VDRL, VIH o hepatitis B positivos

Se produjo en la: (1 casa [ hospital (1 otro (describa):

Tipo de parto: 0 normal O cesarea O cefdlico O pelviano O dnico O multiple

CLASIFICAR

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO Y EL RECIEN NACIDO

Verifique el riesgo en el embarazo que afecta el bienestar fetal:

Embarazo con
riesgo inminente

Embarazo de alto
riesgo

Embarazo de
bajo riesgo
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EVALUAR

CLASIFICAR

ATENCION A LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO Y EL RECIEN NACIDO

Necesidad de reanimacion:

Liquido amniético con meconio Liquido amniético claro Apgar: Reanimacion + meconio
No respira o no llora Respirando o llorando 1 min.
Ciandtico o palido Color rosado 5 min, Reanimacién urgente

Flacido o hipoténico
FC menor de 100 por minuto

FC > 100 latidos por

minuto

Reanimacioén + masaje

Buen tono muscular
No reanimacion

Evaluar el riesgo al nacer y clasificar segin peso y edad gestacional:

Edad gest.
RESORIIO[C[ON ROV 0Nel Peso entre 2000 y Respiracién regular
. : , ______ semanas,
Dificultad respiratoria 2500 g Llanto fuerte PEG, AEG, GEG.
Infeccién intrauterina Edad gest. entre 35 y Rosado P P
Pretérmino, término,
Edad gestacional < 35 s. 37 s. Activo -
postérmino
RIS CNNEVT(ERRe oLyl Edad gest. = 42 peso > 2500 6
Anom. cong. mayores semanas <4000 g Alto riesgo al nacer
RPM > 12 horas Anom. congénitas Edad gest.

Mediano riesgo al nacer

Lesiones en el parto menores > 37 semanas y

Bajo riesgo al nacer

BT IRSS[SRNREISHORON  Reanimacion sin presion < 42 semanas

Palidez o plétora

positiva ni ambd.

Reanimacién con ambu
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CAPITULO 5

DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL

A todo recién nacido debe determinarsele la edad gestacional

Y

DETERMINE LA EDAD GESTACIONAL POR FUM, O ESTIME:

FORMA DE | Chata-deforme | Pabellén Pabellén Pabellén
LA OREJA pabellén no parcialmente incurvado en totalmente
incurvado incurvado en la | toda la parte incurvado
parte superior superior
N
, YR @
0 8 16 24
TAMANO No palpable Palpable menor | Palpable entre | Palpable mayor
DE LA de 5 mm 5y 10 mm de 10 mm
GLANDULA
MAMARIA O O O
0 5 10 15
FORMACION | Apenas visible, | Didmetro menor | Didmetro mayor | Didmetro mayor
DEL PEZON | sin areola de 7.5 mm. de 75 mm. de 75 mm.
Areola lisay Areola punteada. | Areola punteada.
chata Borde NO Borde levantado
levantado
. ® Q) ©
0 10 15
TEXTURA DE | Muy finay Fina, lisa Mas gruesa. Gruesa. Grietas | Grietas gruesas,
LA PIEL gelatinosa Descamacién superficiales. profundas,
superficial Descamacién apergaminadas
discreta en manos y pies
0 5 10 15 20
PLIEGUES Sin pliegues Marcas mal Marcas bien Surcos en la Surcos en més
PLANTARES definidas en la | definidas en la | mitad anterior de la mitad
mitad anterior mitad anterior. anterior
Surcos Surcos en la
Lineas bien mitad anterior
definidas s oo o
Lineas mal
definidas 0 5 10 15 20

l

Luego, clasificar al recién nacido por peso y edad gestacional
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Existen diferentes métodos en base a signos fisicos y neuroldgicos para determinar la edad
gestacional en los recién nacidos (957-983). El que se presenta en el anexo I de los cuadros
de procedimientos, es uno practico que no requiere de mucha experiencia.

Este método se basa en la clasificacidn publicada por Lilly Dubowitz y colaboradores en 1970,
(966) el que se sustentaba en 10 criterios neurologicos y 11 fisicos externos. Fue simplificado
posteriormente por Haroldo Capurro y colaboradores en 1980 (960), utilizando Gnicamente
5 caracteristicas fisicas, las que identifican con buena precisidn la edad gestacional.

n El método mas exacto para determinar la edad gestacional es la fecha de ultima menstruacién
(FUM) sin embargo, muchas veces no se cuenta con esa informacion.

5.1 METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR LA EDAD
GESTACIONAL

Este método valora la edad gestacional del recién nacido mediante exploracién de parimetros
somaticos y neuroldgicos. Es aplicable para recién nacidos de 29 semanas o mas, y utiliza
cinco caracteristicas fisicas. Cada una de ellas tiene varias opciones y cada opcidn, un puntaje
que ha sido determinado a través de diferentes estudios. La suma de esos puntajes es la que
determina la edad gestacional.

Forma de la oreja. Se trata de observar (no tocar) la incurvaciéon que hace hacia fuera el
pabellén de la oreja. Se debe situar frente al nifio(a) y determinar si el borde superior del
pabellén forma un techo hacia los lados. Luego, se evalta el grado de incurvacién para lo
cual se observa cada pabellon volteando la cara del nifio(a) hacia uno y otro lado. Si por la
posicion al nacimiento el bebé mantiene aplanada una oreja, no la valore. Si no tiene ninguna
aplanada, valore ambas. Asigne los valores de 0, 8, 16 6 24 dependiendo de la incurvacién.

Tamaifio de la glandula mamaria. Antes de palpar la zona correspondiente al nédulo
mamario pellizque suavemente el tejido celular subcutineo adyacente que permita valorar si
lo que se mide es o no tejido mamario. Utilice una cinta métrica y con la otra mano palpe el
tejido que se encuentra por debajo y alrededor del pezon tratando de especificar si se palpa
o no tejido y si el didmetro es <5,de 5a 10 6 >10 mm.

Formacion del pezoén. Evalte ambos pezones y con una cinta métrica mida si el didmetro
es apenas visible, <7,5 mm >7,5 mm pero con el borde no levantado o > 7,5 mm pero con
areola punteada y bordes levantados.

Textura de la piel. Palpe y examine la piel de los antebrazos, manos, piernas y pies. Observe
si en el dorso de las manos y pies hay lineas de descamacién o grietas. Dependiendo de la

profundidad de las grietas o la presencia de descamacidn, valore en 0, 5, 10, 15 6 20.

Pliegues plantares. Observe la planta de ambos pies y luego hiperextienda ambas de manera
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que se mantenga tensa la piel. La diferencia entre los pliegues y los surcos plantares estriba
en que los primeros tienden a desaparecer al extender la piel, mientras que los segundos se
contintian marcando con claridad. Dependiendo de la cantidad de surcos se valora en 0, 5,
10,15 6 20.

Calculo: se suman los puntajes totales de las 5 caracteristicas. A ese total, se le suman 204
(que es una constante) y el resultado se divide entre 7 (que es el nimero de dias).

Ejemplo, un recién nacido tiene las siguientes caracteristicas:

Caracteristicas El recién nacido tiene: Su puntaje sera:

FORMA DE LA OREJA Pabellén parcialmente incurvado en borde 8
superior

TAMANO GLANDULA Palpable entre 5y 10 mm 10

MAMARIA

FORMACION DEL Didmetro mayor de 7.5 mm. Areola punteada. 10

PEZON Borde no levantado

TEXTURA DE LA PIEL Mas gruesa, descamacién superficial discreta 10

PLIEGUES PLANTARES | Marcas mal definidas en la mitad anterior 5

TOTAL DE PUNTOS 43

Se utiliza la féormula:

TOTAL DE PUNTOS + 204

= SEMANAS DE GESTACION
7 (dias)

43 + 204 247
- = 7 = 35 SEMANAS

(El método tiene un error de + una semana)
Para un calculo mas rapido sin tener que hacer operaciones matematicas, utilice la tabla

siguiente. La suma de los 5 parametros se busca en la columna horizontal y luego, siga la linea
hasta encontrar en la columna vertical las semanas de gestacion.
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42
41
40
39
38
37
36
35
34
33
32
31
30

Puntaje de los 5 parametros

6 12 19 26 33 40 47 56 61 68 756 82 90 94

Cerezo R. Grifico para calcular la edad gestacional en semanas, segin el método de Capurro, 1976.

EJERCICIO 2
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CAPITULO 6

CLASIFICACION POR PESO Y EDAD GESTACIONAL

segln su peso y edad gestacional

Todos los recién nacidos deben ser clasificados inmediatamente al nacimiento

Y

CLASIFIQUE POR PESO Y EDAD GESTACIONAL

PRETERMINO TERMINO POSTERMINO
Gramos
GEG GEG

4500

:ggg o AEG AEG 900
3000 — 100
2500 // AEG

2000 / / PEG PEG —
1500 / / PEG

1000 /

500

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
SEMANAS

PEG = Pequefa edad gestacional; AEG = Adecuada edad gestacional; GEG = Grande edad gestacional

En el anexo I del cuadro de procedimientos, encontrara un grafico que indica el crecimiento

intrauterino normal de los recién nacidos. Este estd basado en una poblacidén cuyas

caracteristicas de crecimiento son las Optimas y sirve de base para evaluar el de cualquier

recién nacido o para comparar con otras poblaciones. Ademas, le indicard cdmo se encuentra

clasificado en este momento (984-1018).
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La clasificacién del recién nacido por peso y edad gestacional es muy importante ya que
indica el grado de riesgo al momento del nacimiento. La morbilidad y la mortalidad neonatal
son inversamente proporcionales al peso y edad gestacional. Esto quiere decir que entre
menos peso o menor edad gestacional, mayor serd la morbilidad y la mortalidad.

6.1 COMO DETERMINAR EL PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

En el peso para la edad gestacional se compara el peso del recién nacido con el de otros
recién nacidos de la misma edad. Identificard a los recién nacidos cuyo peso para la edad
gestacional esta adecuado, grande o pequefio.

Los recién nacidos que se encuentren por encima de la curva superior (percentilo 90) se
consideran como grandes para su edad gestacional; aquellos que se encuentren entre las dos
lineas, se consideran con un crecimiento adecuado y los que se encuentren por debajo de
la linea inferior percentilo 10, se consideran como un crecimiento pequefio para la edad
gestacional.

Mire el grafico de peso para edad gestacional en el cuadro de procedimientos. Para determinar
el peso para la edad gestacional:

1. Calcule la edad gestacional en semanas (por FUM o por examen fisico)
2. Pesealrecién nacido.Sisu balanza marca el peso en libras, utilice la tabla de conversion de
libras y onzas a gramos que se encuentra en los anexos del cuadro de procedimientos.
3. Ultilice el grafico de peso para la edad gestacional para clasificar al recién nacido:
- Mirar el eje del costado izquierdo para ubicar la linea que muestra el peso del
recién nacido en gramos.
- Mirar el eje inferior del grafico para ubicarlalinea que muestra la edad gestacional
del recién nacido en semanas.
- Buscar el punto en el grafico donde la linea para el peso del recién nacido se
encuentra con la linea de edad gestacional (ver ejemplo 8).

MANUAL CLINICO AIEPI NEONATAL 120 <



Ejemplo 8: Como clasificar al recién nacido por peso y edad gestacional

CLASIFIQUE POR PESO Y EDAD GESTACIONAL

100 _—

/ AEG

2500

2000 // /.4— PEG —{— PEG —|
1500 PE&

50

T T T

Esta linea muestra el peso del
recién nacido de 2,000 gramos

T

T

T T T T T T T

SEMANAS

Esta linea muestra la
edad gestacional de 34
semanas

T

T
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33434 35 3§ 37 38 39 40 41 42 43 44

T T T T T T

Este es el punto donde las
lineas de peso y edad
gestacional se juntan

PRETERMINO TERMINO POSTERMINO
Gramos
4500 GEG GEG —
4000 GEG L [900
3500 AEG AEG —
3000 b————1100

BPN

Recién nacido de 2,000 g. y edad gestacional de 34 semanas.

Existen diferentes clasificaciones para los recién nacidos, utilizando el peso y su edad

gestacional:

1. Dependiendo de la edad gestacional, se clasifica de la manera siguiente:

PRETERMINO, cuando el recién nacido se ubica en la curva entre la semana
24 hasta la semana 36 de gestacion. Es decir, menos de 37 semanas independiente
del peso al nacer.

TERMINO, cuando el recién nacido se ubica entre la semana 37 y 41 de
gestacion, independiente del peso al nacer.

POSTERMINO, cuando el recién nacido se ubica después de la semana 41 de
gestacion, independiente del peso al nacer.

2. Dependiendo de su ubicacién en la curva, se clasifica de la manera siguiente:

> 121

Pequefo para su edad gestacional (PEG), cuando se ubica por debajo de la curva
inferior al percentilo 10, independiente de su edad gestacional.

Adecuado para su edad gestacional (AEG), cuando se ubica entre las dos curvas
(percentilo 10 a 90), independiente de su edad gestacional.

Grande para su edad gestacional (GEG), cuando se ubica por encima de la linea
superior percentilo 90, independiente de su edad gestacional.
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3. Dependiendo de su peso al nacer, se clasifica de la manera siguiente:

Bajo peso al nacer (BPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y 2,499 gr.,
independiente de su edad gestacional. Es decir, menos de 2,500 gr.

Muy bajo peso al nacer (MBPN), cuando se ubica en la curva entre 1,000 y
1,500 gr., independiente de su edad gestacional. O sea, menos de 1,500 gr.
Extremado bajo peso al nacer (EBPN), cuando se ubica en la curva entre 500 y
999 gr., independiente de su edad gestacional, o sea, menos de 1,000 gr.

En el ejemplo 8, el recién nacido se clasificard como:

PRETERMINO, por estar ubicado entre la semana 24 y 37 de gestacién.
Adecuado para su edad gestacional, por estar ubicado entre los percentilos 10 y
90.

Bajo peso al nacer, por estar ubicado entre 500 y 2,499 gr.

De esta manera, un recién nacido puede tener mas de una clasificacion:

« BPN, o
PRETERMINO o —> | - MBPN, o
- EBPN
« PEG, o
TERMINO * BPN,o
—_— . —_—
AEG, o - MBPN
- GEG,y
POSTERMINO — —>| - BPN
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EJERCICIO 5

Con este ejercicio, usted practicard la forma de clasificar a los recién nacidos segtn su peso y
edad gestacional. Debera utilizar la curva de crecimiento intrauterino del anexo | de los cuadros
de procedimientos. En cada caso, tendra que decidir si el recién nacido es pretérmino, de término
o postérmino (clasificacion A); si es PEG, AEG o GEG (clasificacién B); y si es de BPN, MBPN o
EBPN (clasificacion C). Al final, decidir cuél serfa la conducta inmediata.

Peso Edad Clasificacion | Clasificacion | Clasificacion | Conducta
(gramos) | gestacional | A B C inmediata
(semanas)
1,250 28
4,500 44
1,500 34
2,000 38
2,500 27
2,480 29
3,200 39
2,000 34
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CAPITULO 7

DETERMINAR SI TIENE ENFERMEDAD GRAVE O
INFECCION LOCAL

En todos los casos de nifios(as) enfermos, preguntar a la madre sobre el problema del nifio(a).

Luego, determinar si hay posibilidad de enfermedad grave o infeccién local

v

Determinar si hay posibilidad de enfermedad grave o infeccién local

consulta para una reevaluacion del caso.
- Si se trata de una consulta de reevaluacién, seguir las instrucciones
para reevaluacién y seguimiento del cuadro “Tratar al nifio (a)"

- Si es la primera consulta, examinar al nifio(a) del siguiente modo:

Preguntar a la madre qué problema tiene el nifio (a)

* Determinar si es la primera consulta por este problema o si es una

PREGUNTAR

OBSERVAR POR

4Puede tomar el pecho o
beber?

éHa tenido vémitos?
¢Tiene dificultad para
respirar?

éHa tenido fiebre o
hipotermia)

éHa tenido convulsiones?

» Letargia, inconsciencia, irritabilidad o flaccidez

"o |H

0 “no luce bien”, “se ve ma
Vémitos

Tiraje subcostal grave

Apneas

Aleteo nasal

Quejido, estridor o sibilancia
Cianosis, palidez o ictericia
Pustulas o vesiculas en la piel
Equimosis, petequias, hemorragia
Secrecién purulenta de ombligo, ojos u oidos
Distensién abdominal
Movimientos anormales

DETERMINAR

El peso

La frecuencia respiratoria

La temperatura axilar

Si tiene placas blanquecinas en la boca
Llenado capilar

Otros problemas (ej: anomalfas

congénitas).

Y

Clasificar la enfermedad del nifio(a) mediante el cuadro de clasificacién codificado por

colores para enfermedad grave o infeccién local

y

Preguntar sobre el siguiente sintoma principal: éTiene diarrea?
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Las infecciones neonatales siempre deben ser consideradas como una enfermedad grave, por
lo que los nifios (a) que las presentan deben recibir uno o dos antibidticos recomendados. En
muchos casos, especialmente si no se cuenta con los recursos necesarios, deben ser trasladados a
un centro especializado siguiendo las normas de estabilizacion antes y durante el transporte.

Usted necesita reconocer a los nifios(as) que estan desarrollando una enfermedad grave o una
infeccion local, observando los signos clinicos que pueden variar desde los muy sutiles como
13 : bRl 13 : bR 4 : :

no luce bien”, o “no quiere tomar el pecho”, hasta los neurolégicos, como convulsiones o
dificultad respiratoria grave.

Si sospecha que un nifio(a) menor de dos meses de edad puede tener una enfermedad grave o
infeccién local, no pierda el tiempo haciendo exdamenes u otros procedimientos. Inicie inmediatamente
tratamiento antibiético y trasladelo a un centro especializado.

Sepsis, es un sindrome clinico en el nifio(a) menor de 2 meses de vida que se manifiesta
por signos clinicos de infeccidn sistémica (se ve mal, no puede tomar el pecho, letirgico,
dificultad respiratoria, hipotermia). En este sindrome se recuperan bacterias en el cultivo de
sangre (generalmente: estreptococo del grupo B, estafilococo aureus, estafilococo epidermidis,
escherichia coli, enterococos) y si no se trata ripidamente puede conducir a una infeccioén
meningea (meningitis) o a la muerte en muy pocas horas.

La sepsis temprana se presenta en las primeras 72 horas de vida y tiene una mortalidad muy
elevada. La infeccién se produce por via transplacentaria (virus, listeria, treponema), o por via
ascendente. Es decir, por infeccion del amnios o ruptura de membranas agravada por trabajo
de parto prolongado, sufrimiento fetal y/o depresion neonatal. En estos casos, la infeccidn es
provocada por bacterias que conforman la flora vaginal. Es frecuente que uno de los focos
infecciosos se instale en la piel, ombligo, conjuntivas o naso-faringe y a partir de alli, la infeccion
se disemine a 6rganos internos debido a la escasa capacidad que tiene el neonato para aislarla.
Otro foco infeccioso puede instalarse en pulmones, tubo digestivo o sistema nervioso central.

La sepsis tardia se presenta en el resto del periodo neonatal y es frecuente que en ella
esté involucrado el sistema nervioso central. En la sepsis nosocomial suelen encontrarse
gérmenes que conforman la flora patégena del servicio de hospitalizacién (klebsiella, proteus,
pseudomonas), por lo que juega un papel muy importante el lavado tanto de manos como
del equipo contaminado (1019-1058).

Meningitis es una infeccién severa del encéfalo y las meninges. Generalmente se presenta
acompafiada de bacteriemia, causante de elevada mortalidad y que suele dejar secuelas
neuroldgicas en un namero considerable de neonatos. El riesgo de adquirir meningitis es mayor
en los primeros treinta dias después de nacido que en cualquier otro periodo de la vida.

La infeccién se produce a partir de un foco y su diseminacién es a través del torrente

sanguineo. Una vez que el germen lo invade, ocasiona la ruptura de la barrera hematoencefalica
mediante un proceso inflamatorio. Asi, penetra al sistema nervioso central ocasionando
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sintomas tempranos muy inespecificos, hasta que por la misma inflamacién, edema y/o
hipertensiéon endocraneana se presentan sintomas graves como irritabilidad, rechazo del
alimento y convulsiones. La meningitis puede ser causada por diferentes microorganismos,
principalmente bacterias, como haemophilus influenzae, e. coli y estafilococos (1059-1078).

La insuficiencia respiratoria en el menor de 2 meses es una respuesta clinica a diferentes
patologias que pueden presentarse en los primeros dias posnatales y ponen en peligro la vida
y la integridad neurolédgica del nifo(a). El diagnostico clinico se establece con la presencia
de uno o mis de los siguientes signos:

- Frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto en condiciones basales (sin
fiebre, sin llanto, ni estimulacion).

- Puntuacién de Silverman-Andersen mayor o igual a 1 (ver tabla adelante).

- Esfuerzo respiratorio débil o boqueado.

- Apnea recurrente mayor de 20 segundos o menor de 20 segundos acompanada
de frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto y/o cianosis central.

- Cianosis central (labios, mucosa oral, lengua, torax o generalizada).

Las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria son asfixia perinatal (554-582),sindrome
de dificultad respiratoria o enfermedad de membrana hialina (1079-1110), neumonia
perinatal (1104-1110), sindrome de aspiracién de meconio (SAM) (648-668), taquipnea
transitoria (1111-1124) y apnea recurrente (1125-1146). Menos frecuente son: neumotorax
y neumomediastino (1147-1156), hernia diafragmitica (1157-1184), hemorragia pulmonar
(1185-1194), cardiopatias congénitas (1195-1204). Raras: quistes pulmonares (1205-1210),
agenesia o hipoplasia pulmonar (1211-1217), atresia de coanas (1218-1225) y enfisema lobar
congénito (1226-1231).

Figura 7.1 Puntuacién de Silverman-Andersen para evaluar
la magnitud de la dificultad respiratoria (1232)
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Puntuacion: 1-3 dificultad respiratoria leve
4.6 dificultad respiratoria moderada
=7 dificultad respiratoria severa

71 COMO EVALUAR A UN NINO(A) CON ENFERMEDAD GRAVE O
INFECCION LOCAL.

Si recorre hacia abajo el extremo izquierdo del cuadro “Evaluar y clasificar al nifio (a) enfermo
de 0 a 2 meses de edad”, encontrara el recuadro del primer sintoma principal. Cada recuadro de
sintoma principal contiene dos partes: una seccidén de preguntas en el extremo izquierdo y un
recuadro de observar y determinar en el extremo derecho. La seccion de la izquierda enumera
preguntas acerca de sintomas presentes en el nifio (a). Por ejemplo: sPuede tomar el pecho o
beber? Si la respuesta es negativa, siga hacia abajo haciendo las siguientes preguntas. Al terminarlas,
pase al recuadro de la derecha para evaluar, clasificar y dar tratamiento a los signos presentes.

Todos los nifios(as) que tienen un peso inferior a los 2,000 gramos deben ser referidos a
un hospital para tratamiento especializado ya que por su inmadurez son muy susceptibles a
padecer signos o sintomas de peligro.

En todos los casos de nifios(as) enfermos, pregunte:

m ¢Puede tomar el pecho o beber?

Uno de los principales signos de inicio de una posible enfermedad grave en los nifios(as)
menores de 2 meses de edad es que no quieren tomar el pecho o beber ningtn liquido que

se les ofrece.

Sila respuesta es negativa, solicite a la madre que le ofrezca el pecho al nifio(a) o agua en una
taza o cuchara. Observe cdmo mama o bebe.

Un nifno(a) no puede beber si no es capaz de agarrar el pecho ni tampoco tragar liquido.
m ¢Ha tenido vOomitos?

Los vomitos pueden ser signo de infeccidn intestinal, sepsis o meningitis. También pueden
estar relacionados con intolerancia a la leche o indicar un problema obstructivo que requiere
cirugia de urgencia (Por ejemplo: obstruccion intestinal, atresia duodenal, etc) (1233-1244).
m ¢Tiene dificultad para respirar?

La dificultad respiratoria comprende toda forma inusual de respirar. Las madres describen

esta instancia de diferentes maneras. Pueden decir, por ejemplo, que la respiracién del nifio(a)
es rapida, ruidosa o entrecortada.
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Cuente las respiraciones por minuto

El profesional de salud debe contar cuantas veces respira el nifio (a) por minuto para decidir
si tiene o no respiracion rapida. Para ello, el bebé debe estar tranquilo ya que si se encuentra
asustado, lloroso o enojado no se podra obtener un recuento preciso.

Explique a la madre que va a contar las respiraciones del nifio(a) y solicitele que lo mantenga
tranquilo. Si estd durmiendo, no lo despierte. A fin de contar el nimero de respiraciones
por minuto utilice un reloj con segundero o un reloj digital. Verifique si hay movimiento
respiratorio en cualquier seccién del pecho o del abdomen.

Generalmente, se pueden ver los movimientos respiratorios aunque el niflo (a) esté vestido.
En caso de que no los encuentre ficilmente, pida a la madre que le levante la camisa y
si comienza a llorar, que lo calme antes de empezar a contar las respiraciones. Si no esta
seguro sobre el namero de respiraciones que ha contado o pasa de 60 por minuto, repita el
recuento.

El punto critico de respiracion rapida depende de la edad del nino(a). Los menores de 2
meses de edad tienen frecuencias respiratorias normales mas elevadas que los nifios mayores
(40 a 60 por minuto). Se considera que el menor de 2 meses de edad tiene respiracién rapida
si su frecuencia respiratoria es mayor de 60 por minuto en condiciones basales (sin fiebre, sin
llanto, ni estimulacién) (1245-1260).

m ¢Ha tenido fiebre o hipotermia?

Verifique si el nifio(a) tiene antecedentes de fiebre o hipotermia, el cuerpo caliente o muy
frio o una temperatura axilar mayor o igual a 37.5 °C o menor de 36.0 °C

Cuando esta presente en un nino(a) menor de 2 meses de edad el signo de fiebre o hipotermia,
significa que existe un problema grave. Generalmente se trata de una infeccidén generalizada
(septicemia), la que se acompania de otros signos como succién débil y letargia (526-553).

Toémele la temperatura axilar y si ésta se encuentra por arriba de 36.5 °C no tiene signos de
hipotermia. Si se encuentra por debajo de 37.5 °C no tiene signos de fiebre.

Si el nifio(a) no tiene fiebre o hipotermia (por antecedentes, porque no tiene el cuerpo
caliente o frio al tacto, ni temperatura medida mayor o igual a 37.5 °C o menor de 36.5 °C),
pregunte sobre el proximo signo principal.

m ¢Ha tenido convulsiones?

Pregunte a la madre si el nifo(a) ha presentado durante la enfermedad actual, temblores o

movimientos parecidos a un ataque o espasmo. Cercidrese de que lamadre entienda claramente
qué es una convulsion. Para ello, expliquele que durante una, los brazos y las piernas se ponen

> 129 MANUAL CLINICO AIEPI NEONATAL



rigidos porque los musculos se contraen y en ocasiones, se pierde el conocimiento y no se
responde a estimulos.

Los recién nacidos muchas veces no presentan las convulsiones tipicas de los nifos(as)
mayores. En los bebés se pueden registar como temblores de un brazo o una pierna tan finos
que pueden pasar desapercibidos si no se tiene mucha acuciosidad (1261-1285).

Si el nino(a) no ha tenido convulsiones o temblores (por antecedentes o por observacion),
proceda a observar.

Si el nino(a) si ha tenido convulsiones o temblores (por antecedentes o por observacion),
evalte otros signos relacionados como letargia o inconsciencia.

Luego, observe:
@ Si esta letargico, inconsciente o flaccido o ““no luce bien”

Los nifios(as) con enfermedad grave y que no han mamado pueden estar muy decaidos,
letargicos o inconscientes. Este es un signo de gravedad que requiere tratamiento de urgencia
ya que pueden haber desarrollado una septicemia o estar iniciando una meningitis. Uno de
los primeros signos que la madre refiere es que su hijo “no luce bien” o “se ve mal”, sin tener
una explicacion del porqué.

a Si vomita todo lo que toma

Los vomitos en el menor de 2 meses pueden ser secundarios a un exceso en la alimentacion;
pero si el nifio(a) vomita todo lo que toma, se considera que tiene un signo de gravedad.
Estos vomitos pueden ser secundarios a una sepsis, meningitis o una obstruccién intestinal,
que requieren tratamiento especializado (1233-1244).

@ Si hay tiraje subcostal grave

Sino le levanté la camisa o la ropa al nifio(a) para contar las respiraciones, solicite a la madre
que la levante en este momento.

Observe st hay tiraje subcostal grave cuando el nifio(a) inhala. El nifio(a) tiene tiraje subcostal
si la parte inferior de la parrilla costal se hunde durante la inhalacién y se debe realizar un
esfuerzo mucho mayor que lo normal para respirar. En la respiracién normal, toda la pared
toracica (parte superior e inferior) y el abdomen se expanden al inspirar. En caso de tiraje
subcostal, la parte inferior de la parrilla costal se hunde.

Si no tiene certeza sobre la presencia de tiraje subcostal, observe otra vez. Si el nifio(a) esta

doblado a la altura de la cintura, es dificil detectar el movimiento de la parte inferior de la
parrilla costal. Solicite a la madre que lo cambie de posicidn, de modo que el nifio(a) quede
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acostado boca arriba. Si no detecta el hundimiento de la parte inferior cuando inhala, no hay
tiraje subcostal.

El tiraje subcostal grave debe ser claramente visible y estar presente en todo momento. Si
solo se observa con llanto o en el momento de la alimentacidn, el nifio(a) no lo tiene (1245-

1260).
a Si tiene apneas

La apnea es una condicién que se presenta con mayor frecuencia en los nifios menores de
15 dias de vida y en los prematuros. Es cuando el nifio(a) deja de respirar por un periodo
de tiempo mayor a 20 segundos con disminucién de la frecuencia cardiaca a menos de
100 latidos por minuto y/o cianosis. Puede ser de origen central debido a una pausa en los
esfuerzos respiratorios; obstructiva por un bloqueo temporal de las vias aéreas superiores, o
una combinacién de ambas. La prematurez es la causa mas coman de apneas por inmadurez
del sistema nervioso central, pero también estin involucradas otra causas como la temperatura
ambiental, la posicion al dormir, etc. (1125-1146).

@ Si hay aleteo nasal

El aleteo nasal consiste en un movimiento de apertura y cierre de las fosas nasales con
cada respiracién. Se produce cuando el nifio(a) tiene una dificultad respiratoria grave y es
consecuencia de un esfuerzo por compensar la falta de oxigenacidn.

@ Escuche si hay quejido, estridor o sibilancias

El quejido es un sonido grueso que se produce cuando el nino(a) espira y es secundario al
esfuerzo que realiza para compensar algiin problema respiratorio o una enfermedad grave.

Un nino(a) tiene quejido si tiene alguna enfermedad grave o una infeccidn en cualquier parte
del aparato respiratorio como la nariz, garganta, laringe, traquea, bronquios y los pulmones.

Fijese cuando el paciente espira estando tranquilo y sin llorar. Ponga el oido cerca de su nariz
y boca y escuche si hay quejido ya que puede ser dificil de oir.

Si cuando el niflo (a) inspira el sonido es aspero, se trata de estridor. Si, por el contrario, es
suave y agudo con la espiracidn, se trata de sibilancias. Estas son producidas por el paso del
aire por las vias aéreas estrechadas (1286-1289).

@ Si la piel esta ciandtica, palida o amarilla

Pida a la madre que le quite toda la ropa al nifio(a) para poder evaluar el color de la piel. Si

la cianosis se presenta solo en boca o extremidades (acrocianosis), se considera en la mayoria
de casos normal. Déjelo un tiempo en observacidén vy si al cabo de unos minutos esta rosado,
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tratelo como si no hubiera tenido problemas. Si la cianosis es generalizada (cianosis central)
se considera como una enfermedad neonatal grave y necesitara tratamiento urgente.

La cianosis indica generalmente insuficiencia respiratoria por causas pulmonares o es
secundaria a hemorragia intracraneal o lesiéon anoéxica cerebral. Si la etiologia es pulmonar,
la respiracion tiende a ser rapida, pudiéndose acompafiar de retraccion toracica. Sila causa es
hemorragia o anoxia del sistema nervioso central, las respiraciones tienden a ser irregulares,
lentas y débiles. Una cianosis que persiste varios dias y que no se acompana de signos
manifiestos de dificultad respiratoria, es sugestiva de cardiopatia congénita. La cianosis debida
a cardiopatia congénita en los primeros dias de vida, es dificil de diferenciar de la provocada
por una enfermedad respiratoria (1290-1295).

- Sila piel esta palida, evaltie la palma de la mano para detectar anemia. Si es posible,
realice eximenes de laboratorio para evaluar hemoglobina y hematocrito en la
sangre ya que la palidez severa es una enfermedad neonatal grave. Se considera
que un recién nacido tiene anemia, si sus niveles de hemoglobina estin por

debajo de 13 mg/dl (1296-1313).
Las causas mas comunes de anemia en el recién nacido son:

- Pérdida aguda de sangre por la placenta o el cordon umbilical
- Transtusion feto-materna o feto-fetal

- Hemorragia intraventricular

- Hemorragia subgaleal o por cefalohematomas gigantes

- Enfermedad hemolitica

- Pérdida iatrogénica de sangre (extracciones repetidas)

La ictericia es clinicamente visible cuando existen niveles superiores a 4-5 mg/dl de
bilirrubina.

Si el tinte ictérico se extiende desde la cara al térax y hasta por debajo del ombligo, se
considera como una enfermedad neonatal muy grave y el nifio(a) necesitard tratamiento
urgente (zonas 3,4 y 5).

Si el tinte ictérico se localiza sélo en cara y térax puede tratarse de una ictericia fisioldgica y
necesitara ser evaluado dos dias después para observar si no se ha extendido desde el ombligo

hacia las extremidades (Zonas 1y 2) (1314).

No se recomienda exponer al nifio(a) menor de 2 meses al sol.
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Zonas de ictericia(1314)
FE I
ZONA 1. Ictericia de cabeza y cuello = 6 mg/dl = .!'
ZONA 2. Ictericia hasta el ombligo =9 mg/d / [ Pt f \
L A
|/
ZONA 3. Ictericia hasta las rodillas = 12 mg/dI grrig
| H'.H. I|
ZONA 4. Ictericia hasta los tobillos = 15 mg/dl SERR
it~
ZONA b. Ictericia plantar y palmar = 18 mg/dl o més

La ictericia por enfermedad hemolitica, debida a incompatibilidad del factor Rh, se produce
por transmision de sangre incompatible desde la circulacién fetal a la materna. Los anticuerpos
producidos por la madre pasan a través de la placenta y llegan al feto, en el que se inicia el
proceso hemolitico. Es tan grave que puede ocasionar la muerte intrauterina. En este caso, la
madre es Rh negativo y el recién nacido Rh positivo.

La ictericia en la enfermedad hemolitica por incompatibilidad ABO, se produce sin
sensibilizacidén previa porque las madres del grupo sanguineo “O” poseen ya aglutininas
“A”y “B”, las cuales pueden atravesar la barrera placentaria y ponerse en contacto con los
eritrocitos A o B del recién nacido.

La ictericia fisioldgica se produce principalmente debido a inmadurez hepatica del recién
nacido, lo que retarda la formacion de cantidades suficientes de una enzima llamada glucoronil
transferasa. Esta convierte la bilirrubina de reaccidén indirecta y dificil de eliminar a la forma
directa por glucoronizacidén y facil de ser eliminada.

La ictericia por leche materna se produce porque esta leche tiene una actividad de lipasa alta.
Una vez ingerida por el nifio(a) se liberan grandes cantidades de acidos grasos que interfieren
con la captacién y/o conjugacion de la bilirrubina (1315-1345)

a Si tiene petequias, pustula o vesiculas en la piel

Las ptistulas o vesiculas en la piel son generalmente secundarias a contaminacién y el germen
mas comunmente involucrado es el estafilococo aureus.

Si las pastulas de la piel o vesiculas son muchas y extensas, posiblemente se trata de infeccidon

bacteriana grave que requiere tratamiento inmediato. Las petequias pueden ser secundarias a
una infeccion intrauterina, sepsis o un problema de coagulacion.
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Silas pustulas son pocas y localizadas, el niflo(a) puede ser tratado en su casa con un antibidtico
recomendado y la aplicacién de un tratamiento local (1346-1357).

@ Si tiene secrecion purulenta de ombligo, ojos u oidos

La onfalitis es una infeccién bacteriana aguda que rodea el anillo umbilical y se caracteriza
por presentar signos de enrojecimiento alrededor del mufién y tejido periumbilical, con o sin
secrecion purulenta. La onfalitis puede ser el punto de origen de diseminacion hematbégena
o por contacto al higado o peritoneo, que finalmente se transforma en septicemia.

Examine el ombligo con mucho cuidado ya que la onfalitis puede iniciarse con enrojecimiento
de la piel alrededor del mismo. Si el ombligo estd eritematoso o tiene secrecién purulenta
es que la infeccién tiene varios dias y el riesgo de una septicemia es muy elevado. Los
microorganismos que con mayor frecuencia causan onfalitis son: staphylococcus aureus,
streptococcus pyogenes y gérmenes gram negativos como escherichia coli, proteus mirabilis
y klebsiella (1358-1362).

La conjuntivitis es la infeccidén de uno o ambos ojos, generalmente con secreciéon purulenta
debida a una infeccién por neisseria gonorrhoeae, chlamydia trachomatis y staphylococcus
aureus o secundaria al uso de nitrato de plata. El comienzo de la inflamacidén por el uso de
nitrato de plata es entre 6 y 12 horas después del nacimiento, cediendo los sintomas a las 24
a 48 horas. El periodo de incubacién de la conjuntivitis por n. gonorrhoeae es de 2 a 5 dias
y el de c. trachomatis de 5 a 14 dias (1363-1374).

Cuando la conjuntivitis aparece mas alla de las 48 horas de vida debe pensarse siempre en causa
infecciosa.

La otitis media aguda en el recién nacido presenta un problema de diagndstico ya que los
signos y sintomas son inespecificos y la exploracién de la membrana timpanica es dificil. El
recién nacido puede estar irritable, letargico, sin querer mamar o con signos respiratorios
leves y elevaciones leves de temperatura, asi como asintomatico. Los agentes etioldgicos mas
frecuentes son e. coli, k. pneumoniae y p. aeruginosa, pero en la mayoria de casos no se aisla
ningn organismo (1375-1383).

a Si presenta distension abdominal

Enlos nifios menores de 7 dias, la distension abdominal puede ser secundaria a una enterocolitis
necrotizante, enfermedad muy grave que requiere atencién de urgencia y traslado a un
hospital (1384-1408). En los nifios(as) mayores puede ser secundaria a obstruccion intestinal,

intolerancia a la leche o el inicio de una sepsis.

La distension abdominal puede observarse si el nifio(a) se coloca acostado boca arriba, con
los brazos a los costados del cuerpo y las piernas extendidas.

MANUAL CLINICO AIEPI NEONATAL 134 <



a Si tiene convulsiones
Por Gltimo, determine:

»  El peso: Los recién nacidos con peso al nacer menor de 2,000 gramos, se consideran
de alto riesgo y deben clasificarse como enfermedad neonatal grave y ser manejados
en un hospital.

> La frecuencia respiratoria: Frecuencias respiratorias por arriba de 60 por minuto o
por debajo de 30 por minuto, son signo de mal prondstico en el recién nacido. Estos
nifios(as) deben considerarse como enfermedad neonatal grave.

> La temperatura axiliar: La mayoria de los recién nacidos con enfermedad neonatal
grave o infeccién bacteriana grave se presentan con hipotermia (temperatura menor a
36.5 °C).

> Si tiene placas blanquecinas en la boca: Estas son debidas, generalmente, a una

infeccion por candida albicans y se conocen como candidiasis o moniliasis oral.

Examine cuidadosamente la boca del nifio(a) para determinar si existe la presencia de
placas escamosas y blancas que cubren parte o la totalidad de la mucosa de la lengua,
labios, encias y boca y que, al retirarlas, queda una base inflamada y brillante. Cuando
existe moniliasis se clasifica siempre como una infeccién bacteriana local y solo requiere
tratamiento en casa (1409-1413). Trate a la madre si tiene infeccién local.

> Si tiene mal llenado capilar: Localice las manos o los pies del nifio(a) y ejerza con
su dedo presidon firme por dos segundos. Luego, suelte y observe el tiempo que la
piel tarda en recuperar el color rosado. Si tarda mas de 2 segundos significa que hay
un mal llenado capilar. Esto indica que el nifio(a) tiene una insuficiencia circulatoria,
secundaria a un choque hipovolémico como resultado de hemorragias agudas o séptico
secundario a infeccién grave (1414-1418).

> Otros problemas: Siempre es necesario completar el examen fisico y determinar si
el recién nacido tiene otros problemas o signos que no aparecen en esta clasificacion.
Entre ellos: anomalias congénitas, problemas quirtrgicos, etc. Muchos pueden ser
considerados graves y el nino(a) tendra que ser referido urgentemente a un hospital.

7.2 COMO CLASIFICAR A UN NINO(A) CON ENFERMEDAD GRAVE O
INFECCION LOCAL

Dependiendo de los signos generales, un nino(a) puede ser clasificado de cuatro maneras
diferentes (ver ejemplo 9). Para clasificar la enfermedad neonatal muy grave o posible
infeccién bacteriana:
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ENFERMEDAD GRAVE (columna roja)

Unniflo(a) con algin signo de la columna roja de laizquierda se clasifica bajo ENFERMEDAD
GRAVE o infeccion local.

En niflos(as) de 0 a 2 meses es muy dificil distinguir entre una enfermedad muy grave o
una infeccidén grave, como la septicemia o la meningitis, porque los signos clinicos son
generalmente los mismos. Por esta razdn, la clasificacion tiene dos posibilidades.

Si el nifio(a) tiene una infeccién bacteriana local pero muy extensa, también debe clasificarse
como ENFERMEDAD GRAVE por la posibilidad de convertirse en una septicemia.

Un nifo(a) con esta clasificacién estd muy enfermo. Necesita referencia de urgencia a un
hospital especializado para la administraciéon de tratamientos como oxigeno o antibidticos
inyectados. Antes de que el nifio(a) deje el servicio de salud, administre la primera dosis de
dos antibiéticos recomendados (ver pagina 12 de los cuadros de procedimientos). El traslado
debe hacerse de acuerdo a las normas de estabilizacidn y transporte como se indica en la
pagina 11 de los cuadros de procedimientos.

INFECCION LOCAL (columna amarilla)

Los ninos(as) que no presentan ningin signo general de peligro clasificado en la columna roja,
pero que tienen secrecidn purulenta en ojos u ombligo, pocas y localizadas pustulas o vesiculas
en piel y placas blanquecinas en la boca, se clasifican como INFECCION LOCAL.

NO TIENE INFECCION BACTERIANA (columna verde)

Los nifios(as) que no han sido clasificados en la columna roja o en la columna amarilla por

no presentar ningun signo de peligro, se clasifican en la columna verde como NO TIENE
INFECCION.
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Ejemplo 9. Cuadro de clasificacidon para enfermedad neonatal grave
o posible infeccion bacteriana grave

SIGNOS EVALUAR
TRATAMIENTO COMO

Uno de los siguientes signos:

* “Se ve mal’ irritable
No puede tomar el pecho
Vomita todo
Temp. axilar <36.0 6 >37.5 °C
Convulsiones
Letdrgico/inconsciente o fladccido
Tiraje subcostal grave
Apnea
Aleteo nasal
Quejido, estridor o sibilancia
Cianosis central
Palidez severa
Ictericia hasta por debajo del ombligo
Manifestaciones de sangrado equimosis,
petequias, hemorragia
Secrecién purulenta del ombligo con
eritema que se extiende a la piel
Distensién abdominal
Peso menor de 2000 g
FR >60 ¢ <30 por min.
Pdstulas o vesiculas en la piel (muchas o
extensas)
Mal llenado capilar > 2 segundos)
Anomalias congénitas mayores

Uno de los siguientes signos:

* Secrecién purulenta conjuntival

» Ombligo eritematoso o con secrecién
purulenta sin extenderse a la piel

+ Pustulas en la piel (pocas o localizadas)

+ Placas blanquecinas en la boca

Enfermedad
grave

Infeccion

* Referir urgentemente al
hospital, segin las normas de
estabilizacion y transporte
Dar la primera dosis
intramuscular de los antibiéticos
recomendados, excepto
anomalias congénitas sin
exposicion de visceras
Administrar oxigeno si hay
disponibilidad
Prevenir la hipoglicemia
Dar acetaminofén por fiebre >
38°C
Mantenga al nifio(a) abrigado
Recomendar a la madre que siga
dandole de mamar si es posible

* Dar el antibiético recomendado
por 7 dias o nistatina segin
corresponda

* Aplicar un tratamiento local
(antibidtico t6pico)

* Ensefar a la madre a curar las
infecciones locales en la casa

* Ensefar a la madre a reconocer

local signos de peligro y medidas
preventivas
* Aconsejar a la madre para que
siga déandole lactancia materna
exclusiva
* Hacer el seguimiento 2 dias
después
» Ninguno de los signos anteriores * Aconsejar a la madre para que
No tiene siga dandole lactancia materna
enfermedad exclusiva
grave o * Ningln tratamiento adicional
infeccion * Ensefiar a la madre a reconocer
local signos de peligro y medidas

preventivas

* Explicar a la madre cuéndo debe

volver a consulta

> ROJO

> AMARILLO

> VERDE
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EJERCICIO 6. A. Ejercicio con videos

En este ejercicio, usted vera ejemplos de signos generales de peligro y practicard la forma de
reconocerlos

1. Conteste la siguiente pregunta sobre cada uno de los nifios(as) que muestra el video

¢Tiene dificultad para respirar?

S NO

Nifo 1
Nifio 2
Nifio 3
Nifio 4

2. Conteste la siguiente pregunta sobre cada uno de los nifios(as) que muestra el video

¢Tiene quejido?

Sl NO

Nifio 1
Nifo 2
Nifio 3
Nifio 4

3. Conteste la siguiente pregunta sobre cada uno de los nifios(as) que muestra el video

¢Tiene temblores o convulsiones?

Sl NO

Nifio 1
Nifio 2
Nifio 3
Nifio 4
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EJERCICIO B. Ejercicio de fotografias
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CAPITULO 8

DIARREA

En todos los casos de nifios enfermos, consultar a la madre acerca del problema , verificar si hay

signos generales de peligro y luego preguntar: ¢Tiene el nifio diarrea?

v

¢TIENE DIARREA?

Si la respuesta es Observar y determinar .
Clasificar
afirmativa, preguntar la
» $Cuénto tiempo hace? + El estado general del nifio(a) diarrea
+ ¢4Hay sangre en las » ¢El nifio(a) esta:
heces? - Letdrgico o inconsciente?

- Intranquilo, irritable?
+ Sitiene los ojos hundidos.
+ Signo de pliegue cutdneo

!

Clasificar la enfermedad del nifo mediante el cuadro de clasificacion codificado
por colores para diarrea

y /

Evaluar nutricion

En la diarrea, el nivel de agua en las heces es mas elevado que el normal. Se conoce también
como deposiciones sueltas o acuosas. Las normales frecuentes no constituyen diarrea ya que
generalmente, la cantidad de deposiciones diarias depende de la dieta y la edad del nifio(a).
En muchas regiones, la definicién de diarrea incluye tres o mas deposiciones sueltas o acuosas
en un periodo de veinticuatro horas (1419,1420).
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Las madres generalmente saben cuando sus hijos tienen diarrea. Tal vez digan que las heces
son sueltas 0 acuosas y utilicen un término local para referirse a la enfermedad.

Los bebés que se alimentan exclusivamente con leche materna suelen tener deposiciones
blandas pero no se consideran diarrea. La madre de un lactante puede reconocerla porque la
consistencia o la frecuencia de las heces es diferente a la normal.

> ¢ Cudles son los tipos de diarrea en el menor de 2 meses?

En la mayoria de los casos, las diarreas que causan deshidratacién son sueltas o acuosas. El
colera es un ejemplo de diarrea suelta o acuosa pero solo una baja proporcion de las diarreas
sueltas o acuosas se deben al cOlera.

Si un episodio de diarrea dura menos de 7 dias en el menor de 2 meses, se trata de diarrea
aguda. Esta provoca deshidratacion y puede conducir a la muerte.

Si esta enfermedad persiste durante 7 dias o mas, se denomina diarrea prolongada. Esta suele
ocasionar problemas nutricionales que contribuyen a la mortalidad de los nifios(as).

La diarrea con sangre en las heces, con o sin moco, se denomina diarrea con sangre. La causa
mas comun es la enfermedad hemorragica del recién nacido, secundaria a la deficiencia
de vitamina K, la enterocolitis necrotizante u otros problemas de coagulacién como en la
coagulacion intravascular diseminada (1421-1434). En ninos(as) mayores de 15 dias, la sangre
en las heces puede ser secundaria a fisuras anales o por la alimentacidn con leche de vaca. La
disenteria no es comin a esta edad, pero si se sospecha debe pensarse en shigella y se debe
dar un tratamiento adecuado.

»  La disenteria amibiana es inusual en nifios(as) pequefios

En los menores de 2 meses que presentan diarrea, solo en un pequefo porcentaje es posible
reconocer alglin agente infeccioso. La infeccidn se registra en el momento del nacimiento
por organismos que estan presentes en las heces de la madre o después del nacimiento, por
una gran variedad de organismos procedentes de otros nifnos infectados o de las manos de la
madre. Los agentes infecciosos involucrados en los episodios de diarrea en nifios(as) menores
de 2 meses son generalmente e. coli, salmonella, ECHO virus, rotavirus (1435-1443).

El comienzo de la enfermedad puede ser repentino y acompafiado de pérdida del apetito
y/o vémitos. Las heces inicialmente pueden ser amarillas y blandas y posteriormente, de
aspecto verdoso con abundante liquido y aumento en su nimero. El aspecto mas serio de
la enfermedad se debe a la pérdida aguda de liquidos por las deposiciones, dando lugar a
deshidratacion y alteraciones electroliticas. El lavado de manos, la lactancia materna exclusiva
y el tratamiento rapido y adecuado evitaran la deshidratacion y posiblemente la muerte
(1444-1471).
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8.1  COMO EVALUAR A UN NINO(A) MENOR DE 2 MESES CON
DIARREA

En todos los nifios(as) con diarrea, pregunte:
m ¢Tiene el nifio(a) diarrea?

Refiérase a la diarrea con palabras que la madre entienda. Si la madre responde que el
niflo no tiene, preguntele sobre el proximo sintoma principal, nutricién. No necesita seguir
evaluando al nifio(a) respecto de otros signos relacionados con la diarrea.

Si la madre responde que el nifio(a) si tiene diarrea, o si ya habia explicado que ese era
el motivo por el que habia acudido al servicio de salud, tome nota de la respuesta. Luego
evaltielo para ver si hay signos de deshidratacidn, diarrea persistente y/o disenteria.

m ¢Cuanto tiempo hace?

La diarrea con una duracién de 7 dias o mas es diarrea prolongada. Dele tiempo a la madre
para recordar el nimero exacto de dias durante los cuales el nifio(a) la ha sufrido.

m ¢Hay sangre en las heces?

Pregunte a la madre si ha visto sangre en las heces en algin momento durante este episodio
de diarrea.

A continuacidn, verifique si hay signos de deshidratacion.

Cuando un nino(a) comienza a estar deshidratado, se muestra inquieto e irritable al principio.
Luego, letargico o inconsciente. A medida que el cuerpo pierde liquidos, los ojos pueden
parecer hundidos y si se pellizca en el abdomen, la piel vuelve a su posicion inicial lenta o
muy lentamente (1472-1476).

a Observe el estado general del nifio(a)

Si observa que el nino(a) se encuentra letargico o inconsciente, entonces presenta un signo
general de peligro. Recuerde utilizar este signo para clasificar la diarrea.

Debe observar si el nifio(a) presenta el signo de inquieto e irritable. Es importante determinar
si lo estd todo el tiempo o solo cuando lo tocan o mueven. Si un lactante o nifo(a) estd
tranquilo mientras amamanta pero se torna nuevamente inquieto e irritable al dejar de tomar
el pecho, presenta el signo. Muchos ninos estin molestos solo porque se encuentran en el
consultorio. A ellos es posible consolar y calmarlos ya que no tienen el signo.
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a Observe si los ojos estan hundidos

Los ojos de un nino(a) deshidratado tal vez parezcan hundidos. Para determinarlo con mas
exactitud, pregunte a la madre si los ve diferentes. Su opinidn le ayuda a confirmarlo.

a Pellizque la piel del abdomen

Solicite a la madre que coloque al nifio(a) en la camilla acostado boca arriba, con los brazos a
los costados del cuerpo (no sobre la cabeza) y las piernas extendidas. Otra posibilidad es que
lo coloque sobre la falda, acostado boca arriba.

Localice la region del abdomen del nifio(a) entre el ombligo y el costado. Para hacer el
pliegue cutineo, utilice los dedos pulgar e indice; no emplee la punta de los dedos porque
causara dolor. Coloque la mano de modo que cuando pellizque la piel, se forme un pliegue
longitudinal en relacién con el cuerpo del nifio(a) y no transversal.

Levante firmemente todas las capas de la piel y el tejido por debajo de ellas. Pellizque la piel
durante un segundo, luego suéltela y fijese si la piel vuelve a su lugar:

- Muy lentamente (en mas de 2 segundos)
- Lentamente (la piel permanece levantada aunque sea brevemente)
- Inmediatamente

Si la piel permanece levantada aunque sea brevemente después de soltarla, significa que la
piel vuelve lentamente a su estado anterior.

8.2 COMO CLASIFICAR LA DIARREA

Algunos cuadros de sintomas principales en el cuadro “Evaluar y clasificar” incluyen mas de
un cuadro de clasificacidn. Por ejemplo, si un nifio(a) presenta el sintoma principal de diarrea,
puede clasificarse con deshidratacion, diarrea persistente y disenteria. Al clasificar la diarrea:

< Los nifios(as) con diarrea se clasifican como DESHIDRATACION. Si el nifio(a) la ha

padecido durante 7 dias o mas, clasifiquelo como DIARREA PROLONGADA.
< Si el nino(a) tiene sangre en las heces, clasifiquelo como DIARREA CON SANGRE.

8.2.1.  Clasificar la deshidratacion
La deshidratacién en un nifio(a) menor de 2 meses con diarrea puede clasificarse de dos

maneras posibles: DESHIDR ATACION y NO TIENE DESHIDR ATACION (consulte
ejemplo 10).
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DESHIDRATACION GRAVE (color rojo)

Clasifique al menor de 2 meses como “Deshidratacién grave” si presenta dos o mas de
los siguientes signos: estado letirgico o inconsciente, intranquilo o irritable, tiene los ojos
hundidos o signos de pliegue cutineo.

Todo nino(a) con deshidratacién necesita rapidamente liquidos adicionales. Administrelos
por via intravenosa. El recuadro Plan C denominado “Tratar rapidamente la deshidratacion
grave”, del cuadro “Planes de hidratacién” de la pagina 15 de los cuadros de procedimientos,
describe como administrar liquidos a nifos(as) severamente deshidratados.

NO TIENE DESHIDRATACION (color verde)

Un nifio(a) que no presenta dos o mas signos se clasifica como No tiene deshidratacion.

Este nino(a) necesita liquidos y alimentos adicionales a fin de prevenir la deshidrataciéon.
Las tres reglas del tratamiento en el hogar incluyen: 1) Administrar liquidos adicionales, 2)
Continuar la alimentacién y 3) Regresar inmediatamente si el nifio(a) muestra signos de
peligro. El recuadro de tratamiento denominado Plan A: Tratar la diarrea en la casa, de la
pagina 15 de los cuadros de procedimientos, describe qué liquidos se enseflard a usar a la
madre y en qué cantidad. Un nifio(a) que no tiene hidratacién también necesita alimentos.

Ejemplo 10. Cuadro de clasificacion para la deshidratacion

SIGNOS TRATAMIENTO CLASIFICAR COMO

Dos de los siguientes Deshidratacion Referir urgentemente al hospital con la
signos: grave madre dando sorbos frecuentes de suero
Letargia o inconsciencia oral en el camino.
Intranquilo o irritable Dar liquidos para la deshidratacién grave:
Ojos hundidos Aplicar Plan C
Signo de pliegue cutaneo Aconsejar a la madre que contindie dando
Mama mal o no puede el pecho
mamar
* No hay suficientes signos No tiene * Dar liquidos para tratar la diarrea en casa
para clasificar como deshidratacion (Plan A)
deshidratacion * Indicar cuando volver de inmediato

* Ensefiar signos de peligro y medidas
preventivas
* Sila diarrea continda, hacer seguimiento

2 dias después
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8.2.2  Clasificar la diarrea prolongada
Después de clasificar la deshidratacidn, clasifique al nifio(a) como “Diarrea prolongada”si la
ha padecido por 7 dias o mas. En el menor de 2 meses siempre se considera como un signo

grave, por lo que debe ser referido al hospital (ejemplo 11).

Ejemplo 11: Cuadro de clasificacion para diarrea prolongada

* Tiene diarrea hace 7 dias Diarrea * Referirlo urgentemente al hospital, con la

0 més prolongada madre administrandole sorbos frecuentes

de SRO

* Recomendar a la madre que continde

déndole el pecho

DIARREA PERSISTENTE (color rojo)

Los nifios(as) que se clasifican como Diarrea prolongada deben referirse a un hospital ya que

requiren atencién especial para ayudar a prevenir la pérdida de liquido. Tal vez sea necesario
un cambio en el régimen alimentario y un analisis de laboratorio a fin de identificar la causa
de la diarrea.

n Tiate la deshidratacion del nifio(a) antes de referirlo al hospital, a menos que tenga otra clasificacién
grave. La administracién de tratamiento para la deshidratacion en bebés menores de 2 meses con
otra enfermedad grave puede ser dificil, por lo cual deben recibirlo en un hospital.

8.2.3  Clasificar la diarrea con sangre

Hay solo una clasificacion cuando el nifio(a) presenta sangre en las heces: DIARREA CON
SANGRE (consulte ejemplo 12).

Ejemplo 12: Cuadro de clasificacion para diarrea con sangre
(Los tratamientos de urgencia que se administran antes de la referencia del caso se subrayan)

» Tiene sangre en las Referirlo urgentemente a un hospital
heces Recomendar a la madre que contintie

dandole el pecho si lo tolera
DIARREA CON

Administrar una dosis de vitamina K
SANGRE

intramuscular

Administrar la primera dosis de los
antibiéticos recomendados

Clasifique a un nifio(a) menor de 2 meses con diarrea y sangre en las heces como DIARREA
CON SANGRE. En el menor de 2 meses y principalmente en el menor de 15 dias de
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vida, la sangre en las heces puede ser secundaria a otras patologias graves como enfermedad
hemorragica del recién nacido o enterocolitis necrotizante.

En la evaluacién y la clasificacién de diarrea, trace un circulo en torno alos signos encontrados
y escriba la clasificacion en el formulario de registro de casos del ejercicio.

EJERCICIO 7
Caso: Gloria

Gloria tiene 1 mes de edad. El profesional de salud pregunté qué problemas tenfa la nifia y la madre
respondié que diarrea. Esa era la visita inicial por la enfermedad.

El trabajador de salud le consulté a la madre si la nifia podia tomar el pecho o beber y ella contestd
que si. Luego siguié preguntando y la madre, respondiendo:

éHa tenido vémitos? No.

¢Tiene dificultad para respirar? No

éHa tenido temperatura o la ha sentido muy fria? No
$Ha tenido movimientos anormales? No

El personal de salud observé a Gloria y no la encontré letérgica ni inconsciente y no tenfa tiraje
subcostal ni aleteo nasal. No escuché quejido, estridor o sibilancia. Al observar la piel de la nifia no
se observé cianosis, palidez o ictericia ni tampoco algun signo de infeccién local.

El profesional de salud determiné el peso de Gloria: 7.2 libras (3.3 kilos), su talla: 53 cm, su
perimetro cefalico: 36 cm; su frecuencia respiratoria: 50 por minuto y su temperatura axilar: 37.5°C.
Al examinarla, no encontré placas blanquecinas en la boca, su llenado capilar fue de 1 segundo y

no tenfa ninguna anomalia congénita visible.

El trabajador de salud pregunté: “Tiene la nifia diarrea?’ La madre respondié que hace ya 3 dfas.
No habfa rastros de sangre en las heces pero los ojos de Gloria parecfan hundidos. El trabajador
de salud consulté si notaba alguna diferencia en los ojos de Gloria y la madre respondié que si. El

profesional de salud pellizcé la piel del abdomen y ésta regresé lentamente a su posicién inicial.
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ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NINO MENOR DE 2 MESES

DATOS DEL NINO/NINA Fecha: / / Temp: °C
Nombre de la madre:
Nombre del nifio/nifia:
Primera consulta: ___ Consulta de seguimiento: Motivo de consulta (cuando no es por nacimiento):
Fecha de nacimiento: / / Edad: dias Peso: Kg Talla:
cm Circ. cefdlica: cm
EVALUAR CLASIFICAR
EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A) ENFERMO DE 0 A 2 MESES DE EDAD
8.- Enfermedad grave o infeccién local SI NO
» “Se ve mal’ irritable ombligo Secrecion
No puede tomar el pecho Manifestaciones de sangrado purulenta
Vomita todo equimosis, petequias, conjuntival Enfermedad
Temp. axilar <36.0 6 > hemorragia Ombligo grave

375 °C
Convulsiones
Letargico/inconsciente o

Palidez severa
Ictericia hasta por debajo del

Secrecién purulenta del
ombligo con eritema que se
extiende a la piel

Anomalias congénitas
mayores

eritematoso o con
secrecion purulenta
sin extenderse a la

Infeccion local

flaccido Distensién abdominal piel

Tiraje subcostal grave FR >60 6 <30 por min. Pustulas en la

Apnea Pustulas o vesiculas en la piel piel (pocas o No tiene
Aleteo nasal (muchas o extensas) localizadas) enfermedad
Quejido, estridor o sibilancia Mal llenado capilar > 2 Placas blanquecinas grave
Cianosis central segundos) en la boca

9- ¢Diarrea? SI'NO
Letargia o inconsciencia
Signo de pliegue cutaneo
Intranquilo o irritable

* Diarrea hace 7 dias o mas

» Sangre en las heces

Deshidratacion

No tiene
deshidratacion

Diarrea
Mama mall 0 no puede mamar prolongada
Ojos hundidos

Diarrea con

sangre
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CAPITULO 9

NUTRICION

Observar y determinar que no hay enfermedad neonatal grave o diarrea. Entonces:

En todos los casos de nifios enfermos, preguntar a la madre acerca del problema del nifio(a).

v

EVALUAR NUTRICION

Pregunte acerca de la alimentacion

Observe y determine

» ¢Tiene alguna dificultad para alimentarse?

* ¢Ha dejado de comer?

* ¢Desde cuando?

+ (Se alimenta al pecho?

+ ¢Cuantas veces por dia?

« ¢Recibe el nifio(a) otros alimentos?
4Cudles y con qué frecuencia?

* ¢Toma otra leche? 6Cuél?

6Cémo la prepara?

» El peso para la edad
» El buen agarre
y posicién en el
amamantamiento

Clasifique
nutricion

\/

Clasificar el estado del nifo mediante el cuadro de clasificacion codificado

por colores para nutricion

!

Luego verificar si presenta problemas de desarrollo
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Puede que al servicio de salud llegue un nifio con alguna enfermedad aguda pero cuyo estado
no indique especificamente que tenga ademas, un problema severo de nutricién. Un menor
de dos meses puede haber perdido peso, pero el profesional de salud o la familia tal vez no
lo noten. En esta condicion, un niflo (a) estd mas expuesto a varios tipos de enfermedades e,
incluso, a la muerte.

La identificacion y el tratamiento de pequefios(as) con peso estacionario o en descenso, asi
como problemas en la alimentacion, contribuye a prevenir muchas enfermedades graves y
la muerte.

Algunos casos de problemas de nutriciéon pueden tratarse en la casa. Los casos graves, en
cambio, deben referirse a un hospital para recibir alimentacion especial o un tratamiento
especifico para alguna enfermedad asociada.

> CAUSAS DE PERDIDA DE PESO

Un niflo(a) normalmente puede perder hasta un 10 % de su peso en los primeros siete dias
de vida, debido a eliminacién de liquidos y disminucion de edemas. Influye mucho en esta
pérdida la edad gestacional, el peso al nacer, el tipo y el modo de alimentacién que recibe el
nino(a) y otros factores asociados a la morbilidad en los primeros dias de vida (1477-1500).
Una pérdida mayor del 10 % después de esa edad, debe considerarse como un problema
severo de desnutricién y el nifio debe ser referido urgentemente a un hospital.

La pérdida de peso en los primeros meses de vida se debe a diversas causas, principalmente
a problemas en la alimentacién. Un nifo(a) que ha tenido enfermedades con frecuencia
también puede bajar de peso ya que el apetito disminuye y los alimentos consumidos no se
utilizan eficientemente.

Un nifo(a) que no recibid lactancia materna desde el nacimiento y no recibe las cantidades
de leche adecuadas para su edad, o esta siendo alimentado con liquidos y otras bebidas, puede
padecer desnutricidn severa o problemas de nutricion (1501-1515).

Un menor de 2 meses cuyo régimen alimentario carece de las cantidades recomendadas
de vitaminas y minerales esenciales (como las que contiene la leche materna), puede,
posteriormente, padecer malnutricién.Tal vez no ingiera cantidades recomendadas suficientes
de vitaminas especificas (como vitamina A) o minerales (como hierro).

< Una dieta sin alimentos que contengan vitamina A puede traer como resultado un
nifio(a) expuesto al riesgo de muerte por sarampion y diarrea o ceguera (1516-1529).

< Una alimentacién sin lactancia materna exclusiva o con férmulas sin hierro puede
ocasionar anemia en el menor de dos meses (1530-1532). Los niveles de hierro excretados
por la leche materna parecen ser suficientes para mantener los niveles adecuados en el
recién nacido de término durante los primeros cuatro a seis meses de vida (1533-1539).
También estos ninos (as) pueden contraer anemia como resultado de:
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- Anemia de la madre durante la gestacién (1540-1543)

- Prematurez o pequefio para su edad gestacional (1544, 1545)

- Hemorragias por deficiencia de vitamina K al nacer (892-926)
- Sangrado del cordén umbilical (868-926)

- Infecciones (1546-1554)

9.1 COMO EVALUAR A UN NINO(A) PARA DETECTAR PROBLEMAS DE
NUTRICION

Primero, pregunte acerca de la alimentacién y luego observe:
@ El peso para la edad

La pérdida de peso del nifio(a) durante su primera semana de vida no debe ser mayor del
10% del que registré al nacer. Si eso ocurrre, se considera que existe un problema severo de
nutricion y el bebé debe ser referido urgentemente a un hospital para una evaluacién por
especialista.

A los nifos(as) que no han tenido una pérdida del 10% de su peso al nacer, se les compara
con otros de la misma edad en la curva de crecimiento. Esta identifica a los que tienen peso
muy bajo y necesitan que se preste especial atencidén a su alimentacion.

Para determinar el peso para la edad:

1. Calcular la edad del nino(a) en meses.

2. Pesar al nifio(a). Para ello, use una balanza precisa y al hacerlo, el nino(a) debera estar
vestido con ropa liviana. Pida a la madre que le ayude a quitarle el abrigo, el suéter o
los zapatos.

3. Utilizar el cuadro de peso para la edad en la determinacién del peso.

- Mirar el eje del costado izquierdo para ubicar la linea que muestra el peso del
nifio(a).

- Mirar el eje inferior del grafico para ubicar la linea que muestra la edad del
nino(a) en meses.

- Buscar el punto en el grafico donde la linea para el peso del nifio(a) se encuentra
con la linea para la edad del nifio(a).
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4. Si el niflo(a) ya tiene un peso anterior, determinar la tendencia del crecimiento:

- Si el crecimiento es horizontal o en descenso, el nifio(a) tiene un problema de
nutricion. Debe ser enviado a una consulta con el pediatra y hay que ensefiarle
a la madre sobre medidas de amamantamiento y nutricién.

- Sila tendencia del crecimiento es en ascenso, el nino(a) no tiene ningtn problema
de nutricién. Debe elogiar a la madre y reforzar consejos sobre alimentacién y
medidas preventivas.

5. Si el nifio(a) no tiene ningln peso anterior, determinar si su peso esti por encima o

por debajo de la curva inferior o coincide con ella.

- Si el peso estd por debajo de la curva inferior (<10 p), indica que éste es muy
bajo para la edad. El nifio(a) debe ser enviado a una consulta con el pediatra.

- Si el peso estd entre la curva inferior y la central (entre el percentilo 10 y
50), éste es bajo para la edad. Debe aconsejar a la madre sobre alimentacidn,
amamantamiento adecuado y medidas preventivas.

- Siel peso estd por arriba de la curva central (> del percentilo 50), éste es adecuado.
Debe elogiar a la madre porque alimenta bien a su hijo.
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a El buen agarre y posicidon en el amamantamiento

Para verificar el buen agarre, observar:

< Tiene la boca bien abierta.

< El mentoén toca el seno.

< Tiene el labio inferior bien debajo del pezén.
< Se ve mas areola por arriba que por abajo.

Pare verificar la posicidn, observar:

< Sila cabeza y el cuerpo del nifio(a) estin derechos.

< En direccidn al pecho de la madre, con la nariz del nino(a) de frente al pezon.

< Con el cuerpo del nifo(a) y frente al de la madre (panza con panza).

< La madre sosteniendo todo el cuerpo del nifio(a) y no solamente el cuello y los

hombros.

9.2 COMO CLASIFICAR NUTRICION

Hay tres clasificaciones para nutricion: Problema severo de nutricién, Problema en la
alimentacién y No tiene problema de alimentacidn. (ver ejemplo 13)

Es necesario evaluar la alimentacion de todos los nifios(as) menores de 2 meses de edad y en
especial en aquellos:

- Que no estén recibiendo lactancia materna exclusiva.
- Que estén recibiendo otros alimentos.
- Que tengan un peso muy bajo o bajo para su edad.

En el capitulo “Aconsejar”, se incluye informacion sobre como evaluar la alimentacion y

aconsejar a la madre.

PROBLEMA SEVERO DE NUTRICION (color rojo)

Si el niflo(a) ha perdido mas del 10% de su peso al nacer en la primera semana de vida, tiene
un problema severo de nutricidn y debe ser referido urgentemente al hospital.

PROBLEMA DE ALIMENTACION (color amarillo)

Si el nifo(a) tiene un peso para la edad menor al percentilo 10, una tendencia horizontal o
en descenso, o la madre informa que presenta algiin problema para la alimentacién (como
por ejemplo, no quiere agarrar el pecho o su agarre es deficiente, no mama bien o se alimenta
al pecho menos de 8 veces al dia, recibe otros alimentos o bebidas u otra leche), clasifique al
nifio(a) como Problema en la alimentacion.
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Evaltie la alimentacién del nifio(a) y asesore a la madre de acuerdo con las instrucciones y

las recomendaciones del recuadro de la pagina 8 en la columna Tratamiento de los cuadros

de procedimientos.

NO TIENE PROBLEMAS DE ALIMENTACION (color verde)

Si el peso para la edad del nifio(a) es normal y la tendencia del crecimiento estd en ascenso o no

hay ningan problema de alimentacion, clasifiquelo como No tiene problema de alimentacion.

Ejemplo 13. Cuadro de clasificaciéon para nutricion

+ Pérdida de peso mayor
del 10% en la primera
semana

Uno de los siguientes
signos:

» Tendencia del
crecimiento horizontal

* Peso/edad < del
percentilo10

» Agarre deficiente del
pecho

* No mama bien

+ Se alimenta al pecho
menos de 8 veces al dia

* Recibe otros alimentos o
liquidos

* Recibe otra leche

CLASIFICAR
como

Problema
severo de
nutricion

Problemas de
alimentacion

TRATAMIENTO

Referir urgentemente al hospital
Prevenir hipoglucemia
Prevenir hipotermia

Si peso/edad es menor que el percentilo 10 o

muestra tendencia horizontal o en descenso,

referir a consulta con el pediatra

Aconsejar a la madre que le dé el pecho las

veces y el tiempo que el nifio quiera, de dia y

de noche

Si el nifio tiene agarre deficiente o no mama

bien, ensefiar a la madre la posicién y el

agarre correctos

Si recibe otros alimentos o liquidos: aconsejar

a la madre que le dé el pecho mas veces,

reduciendo los otros alimentos o liquidos

hasta eliminarlos y que no use biberén

Si el nifio/nifa no se alimenta al pecho:

- Referir para asesoramiento sobre lactancia
materna y posible relactancia o iniciarla

- Iniciar un suplemento vitaminico
recomendado

- En caso necesario ensefiar a preparar
correctamente otras férmulas y a usar una
taza

Hacer el seguimiento para cualquier problema

de alimentacién 2 dias después

Hacer el seguimiento de peso a los 7 dias

Si la madre presenta molestias en las mamas

identificarlas y tratarlas

Ensefiar a la madre medidas preventivas

* Peso/edad normal y no
hay ningln problema de
alimentacion

» Tendencia del
crecimiento en ascenso

No tiene
problemas de
alimentacion

Elogiar y reforzar consejos a la madre porque
alimenta bien a su hijo

Hacer una visita de seguimiento segun
normas establecidas de crecimiento y
desarrollo

Ensefiar a la madre medidas preventivas
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EJERCICIO 8
Caso: Manuel
Manuel tiene 1 mes y 28 dias. El profesional de salud pregunté qué problemas tiene el nifio y la
madre respondié que no se esta alimentando bien al pecho y tuvo que darle otros alimentos. Esta
era la primera visita por este problema.
El trabajador de salud pregunté y la madre respondié:
éPuede Manuel tomar el pecho o beber? Agarra el pecho y mama.
éHa tenido vémitos? No.
éTiene dificultad para respirar? No.
$Ha tenido temperatura o lo ha sentido muy frio? No.
éHa tenido movimientos anormales? No.
El personal de salud observé a Manuel y no lo encontré letdrgico o inconsciente, no tenfa tiraje
subcostal ni aleteo nasal. No escuché quejido, estridor o sibilancia. Al observar la piel de Manuel no
vio cianosis, palidez o ictericia y tampoco ningun signo de infeccién local.
El profesional de salud determiné el peso de Manuel: 6.6 libras (3 kilos), su talla de 55 cm, su
perimetro cefdlico de 36 cm. Ademads, evalué su frecuencia respiratoria: 45 por minuto y su
temperatura axilar: 37 °C. Al examinar a Manuel, no encontré placas blanquecinas en la boca, tenfa
buen llenado capilar y no observé ninguna anomalia congénita.
El trabajador de salud siguié preguntando y la madre respondiendo:
¢Tiene el nifio diarrea? No.
éHa tenido sangre en las heces? No.

¢Tiene Manuel alguna dificultad para alimentarse? Si.

éHa dejado de comer? Desde hace 15 dias no quiere mamar mucho porque no tengo suficiente

leche y Manuel no se queda satisfecho.

4Recibe otros alimentos? Ademds del pecho, tres biberones con leche artificial.
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ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NINO MENOR DE 2 MESES

DATOS DEL NINO/NINA Fecha: / / Temp: °C
Nombre de la madre:

Nombre del nifilo/nina:

Primera consulta: ___ Consulta de seguimiento: Motivo de consulta (cuando no es por nacimiento):
Fecha de nacimiento: / / Edad: dias Peso: Kg Talla:
cm Circ. cefdlica: cm
EVALUAR CLASIFICAR
EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A) ENFERMO DE 0 A 2 MESES DE EDAD
8.- Enfermedad grave o infeccién local SI NO
+ “Se ve mal’ irritable Ictericia hasta por debajo del » Secrecién
* No puede tomar el ombligo purulenta
pecho Manifestaciones de sangrado conjuntival Enfermedad
Vomita todo equimosis, petequias, hemorragia [CEEGulslllsfe grave
Temp. axilar <36.0 6 Secrecién purulenta del eritematoso o
>3756 °C ombligo con eritema que se con secrecion
Convulsiones extiende a la piel purulenta sin Infeccion local
Letargico/inconsciente o Distensién abdominal extenderse a la
flaccido FR >60 6 <30 por min. piel
Tiraje subcostal grave Pustulas o vesiculas en la piel + Plstulas en la No tiene
Apnea (muchas o extensas) piel (pocas o enfermedad
Aleteo nasal Mal llenado capilar > 2 localizadas) grave

Quejido, estridor o sibilancia segundos) * Placas
Cianosis central Anomalias congénitas mayores blanquecinas en
Palidez severa la boca

9- ¢Diarrea? SI'NO Deshidratacion
Letargia o inconsciencia * Diarrea hace 7 dias o mas No ti_ene . o
Signo de pliegue cutaneo + Sangre en las heces deshidratacion
:\r;tranqwlc? o) |rr|tabled Diarrea

ama mal o no puede mamar prolongada
Ojos hundidos
Diarrea con
sangre

10.- Nutriciéon Primero: Determinar la tendencia del crecimiento
Problema severo

RETCICENCENISINNEWOI e SIRKO/M - Tendencia del crecimiento horizontal de nutricién
en la primera semana * Peso/edad < del percentilo 10
- Problemas de
+ Agarre deficiente del pecho -
; nutricion
* No mama bien
+ Se alimenta al pecho menos de 8 veces al dia No tiene
* Recibe otros alimentos o liquidos problemas de
* Recibe otra leche nutricion
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CAPITULO 10

PROBLEMAS DE DESARROLLO

En TODOS los nifios(as) evaluar si presenta algin PROBLEMA DE DESARROLLO

!

ENSEGUIDA EVALUAR DESARROLLO

DETERMINAR OBSERVAR Y EXPLORAR CLASIFICAR
+ Perimetro MENOR DE 1 MES
cefélico + Reflejo de Moro
* Reflejos * Reflejo cécleo-palpebral
* Postura * Reflejo de succién

* Brazos y piernas flexionados
* Manos cerradas

1 MES A MENOS DE 2 MESES
* Vocaliza

* Movimiento de piernas alternado
+ Sonrisa social

» Abre las manos

Clasificar el problema del nifio(a) mediante el cuadro de clasificacién codificado por colores para
PROBLEMAS DE DESARROLLO

Luego VERIFICAR el estado de vacunacion y otros problemas (Completar examen fisico)
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10.1  VIGILANCIA DE DESARROLLO DEL NINO MENOR DE DOS MESES

En el grupo de menos de 2 meses de edad vamos a observar los siguientes comportamientos:

Menor de 1 mes

< Reflejo de Moro

Reflejo cocleo-palpebral
Reflejo de succion

Brazos y piernas flexionados

AN N AN A

Manos cerradas

»  Reflejo de Moro

Posicién del nifio: acostado en dectbito dorsal (boca arriba).

Existen varias maneras de verificar su respuesta; una de ellas consiste en colocar al niflo
dectbito dorsal sobre una manta, la que debe ser bruscamente retirada. Otra manera es

aplaudiendo sobre la cabeza del nifio.

Respuesta esperada: extension, abduccion y elevacion de ambos miembros superiores seguida
de retorno a la habitual actitud flexora en aduccién. Debe ser simétrica y completa.

»  Reflejo cécleo-palpebral

Posicion del nifto: acostado en decubito dorsal (boca arriba).

Aplauda a 30 cm. de la oreja derecha del nifo y verifique la respuesta. Repita de la misma
manera en la oreja izquierda y verifique su respuesta. Esta debe ser obtenida en un maximo
de 2 6 3 intentos, en vista de la posibilidad de la habituacién del estimulo.

Respuesta esperada: pestaneo de los ojos.

»  Reflejo de succion

Posicién del nifio: diga a la madre que coloque al nifio en el pecho y observe. Si mamoé hace
poco, estimule sus labios con el dedo y observe.
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Respuesta esperada: el nifio debera succionar el pecho o realizar movimientos de succién con
los labios y lengua al ser estimulado con el dedo.

»  Brazos y piernas flexionadas
Posicién del nifio: acostado en dectbito dorsal (boca arriba).

Postura esperada: debido al predominio del tono flexor en esta edad, los brazos y las piernas
del niflo deberan estar flexionados.

»  Manos cerradas
Posicion del nifio: en cualquier posicién observe sus manos.

Postura esperada: sus manos, en este grupo de edad, deberan estar cerradas.

1 mes a menos de 2 meses

< Vocaliza

< Movimiento de piernas alternado
< Sonrisa social

< Abre las manos

»  TVocaliza
Posicién del nifio: durante el examen, en cualquier posicion, observe si el nifio emite algin
sonido, como sonidos guturales o sonidos cortos de las vocales. No debe ser llanto. En caso

que no sea observado, pregunte a quien lo acompana si el nifio hace estos sonidos en casa.

Respuesta esperada: si el nifio produce algn sonido o el acompafiante dice que lo hace,
entonces ¢l ha alcanzado esta condicién.

»  Movimiento de piernas alternado

Posicion del nifio: acostado en dectbito dorsal, sobre la camilla o colchoneta, observe los
movimientos de sus piernas.

Respuesta esperada:movimientos de flexion y extension de los miembros inferiores, generalmente
en forma de pedaleo o entrecruzamiento, algunas veces con descargas en extension.

> Sonvrisa social

Posicién del nifio: acostado en decubito dorsal, sobre la camilla o colchoneta, sonria y converse
con él. No le haga cosquillas ni toque su cara.
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Respuesta esperada: el nifio sonrie en respuesta. El objetivo es obtener mas una respuesta social
que fisica.

| 4 Abre las manos
Posicion del nifio: acostado en dectibito dorsal, sobre la camilla o colchoneta observe sus manos.

Postura esperada: en alghn momento el nifio debera abrir sus manos de manera espontanea.

102 COMO CLASIFICAR LOS PROBLEMAS DE DESARROLLO

Clasifique y adopte conductas sobre la condicion de desarrollo del nifio menor de 2 meses

DESARROLLO NORMAL (color verde)

Si el nino presenta reflejos y son normales, sus posturas y habilidades estin presentes y son de
acuerdo a su grupo de edad de menor de 1 mes o de 1 mes a menor de 2 meses, su perimetro
cefalico esta entre el percentilo 10 y 90, no presenta 3 o mas alteraciones fenotipicas y no
presenta factores de riesgo, entonces el niflo se clasifica como DESARROLLO NORMAL

(fila verde, cuadro 1).

DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO (color amarillo)

Si el nifio presenta reflejos y son normales, sus posturas y habilidades estan presentes y son de
acuerdo a su grupo de edad de menor de 1 mes o de 1 mes a menor a 2 meses, su perimetro
cefalico estd entre el percentilo 10 y 90, no presenta 3 o mas alteraciones fenotipicas pero
existen uno o mas factores de riesgo, entonces el nifio se clasifica como DESARROLLO
NORMAL CON FACTORES DE RIESGO (fila amarilla, cuadro 1).

PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO (color rojo)

Si el nifio presenta ausencia o alteracién de uno o mas reflejos/posturas o habilidades para
su grupo de edad de menor de 1 mes o de 1 mes a menor a 2 meses, 0 su perimetro
cefalico es menor que el percentilo 10 o mayor que el percentilo 90, o presenta 3 o mas
alteraciones fenotipicas, entonces el nifno se clasifica como PROBABLE RETRASO DEL
DESARROLLO (fila roja, cuadro 1).
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Ejemplo 15. Cuadro de clasificacidon para problemas de desarrollo

SIGNOS CLASIFICAR
CcoMoO
Ausencia de uno o mas reflejos /posturas / habilidades para su grupo de PROBABLE
edad; o RETRASO
Perimetro cefélico <p10 o0 >p 90; o DEL
Presencia de 3 o mas alteraciones fenotipicas DESARROLLO
* Reflejos /posturas /habilidades presentes para su grupo de edad; o DESARROLLO
* Perimetro cefdlico entre p 10y p 90; o NORMAL CON
* Ausencia o presencia de menos de 3 alteraciones fenotipicas; FACTORES DE
+ Existe uno o més factores de riesgo RIESGO
* Reflejos /posturas /habilidades presentes para su grupo de edad; o DESARROLLO
* Perimetro cefélico entre el percentilo 10 y percentilo 90; o NORMAL
* Ausencia o presencia de menos de 3 alteraciones fenotipicas;
* No existen factores de riesgo

102  COMO CLASIFICAR LOS PROBLEMAS DE DESARROLLO

Una vez que usted clasifico la condicién de desarrollo del nifio menor de 1 mes o de 1 mes a
menor de 2 meses, debera dar las indicaciones de tratamiento que se indican en el cuadro 2.

Si el nifo es clasificado como DESARROLLO NORMAL, felicite a la madre por su
dedicacién al cuidado y estimulacion del nifo, aconseje para que lo contintie estimulando,
organice la consulta de seguimiento y control, e indique los signos de alarma para consultar
antes de lo indicado. Entre éstas destaque las convulsiones, o si la madre nota que el nifio esta

extremadamente irritado, duerme en exceso o no se alimenta adecuadamente.

Si el nifo es clasificado como DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE
RIESGO, aconseje a la madre sobre la estimulacidon de su hijo, explique que tendrd que
regresar con el niflo para una consulta de seguimiento y control a los 15 dias, e indiquele los
signos de alarma para volver antes con el nifio. Si hubiera sospecha de infecciones congénitas
como rubéola,VIH, citomegalovirus o toxoplasmosis, solicite investigacion serologia al nifio.

Si el nifio es clasificado como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLOQ, refiera al
nifio para una evaluacidn neuropsicomotora y orientacién con un profesional con mayor
experiencia en desarrollo infantil. Si el nino presenta alteraciones fenotipicas, puede ser referido
también a un servicio de genética médica para auxilio diagnéstico y consejo de la familia.

Explique a la madre que el nifo estd siendo referido para una mejor evaluacién y que no

quiere decir que necesariamente tenga un retraso del desarrollo. Esto serd determinado por
un equipo especializado que va a atenderlo vy, luego de un examen cuidadoso, determinara
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su situacién. Si el nifio presenta un retraso estard recibiendo los cuidados y orientacién
necesarios precozmente.

Ejemplo 16. Cuadro de tratamiento para problemas de desarrollo

PROBABLE RETRASO Refiera para una evaluacién en el servicio de desarrollo
DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL * Aconseje a la madre sobre la estimulacién de su hijo.
CON FACTORES DE * Haga una consulta de seguimiento y control a los 15 dias.
RIESGO * Indique a la madre los signos de alarma para volver antes

DESARROLLO NORMAL * Felicite a la madre

» Aconseje a la madre para que continlie estimulando a su hijo
* Hacer seguimiento en cada consulta de control.

* Indique a la madre los signos de alarma para volver antes

Observaciones: en los lugares en donde estd implementado el triaje neonatal para
hipotiroidismo, fenilcetonuria, otoemisiones actsticas y/o otros, no olvide derivar al nifio
para la realizacion de los mismos.

En la consulta de seguimiento del nifio clasificado como DESARROLLO NORMAL
CON FACTORES DE RIESGO, observe y verifique la presencia y simetria en el reflejo de
Moro, asi como la presencia del reflejo cocleopalpebral. En el caso que ambos estén presentes,
felicite a la madre y aconséjela sobre la estimulacion de su hijo. Luego indique la fecha de
la préoxima consulta segiin la rutina del servicio, e informe sobre los signos de alarma para
consultar antes de lo indicado.

En caso que tanto el reflejo de Moro como el reflejo cdcleopalpebral estén ausentes,

reclasifique como PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO vy derive para una
evaluacidn al servicio de desarrollo.
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EJERCICIO 9

Fernanda tiene 28 dias. Su madre tiene 15 afios y usé drogas durante el embarazo. Nacié a
término y pesé 2300 gramos. El parto fue normal y no lloré luego de nacer. Fue hospitalizada por
10 dias. Ahora esta solo al cuidado de sus abuelos, quienes la notan muy quieta y con dificultades
para alimentarse. La abuela la llevé a un servicio de salud. El profesional que la atendid, luego de
preguntar sobre sus condiciones de gestacion, parto y nacimiento, observé que no presentaba el
reflejo de Moro, no reaccionaba a los estimulos sonoros, sus brazos y piernas estaban extendidos
e hipoténicos y no presentaba reflejo de succién. Su perimetro cefélico era de 36 cm. y no tenia
alteraciones fenotipicas. Evalle, clasifique y oriente a la abuela de Fernanda en cuanto a su
desarrollo—utilizando la metodologia de la estrategia AIEPI—, completando la ficha de evaluacién.

6Qué conducta usted tomaria de acuerdo con la clasificacién dada?.

Juan tiene 1 mes y 15 dfas. Su gestacién transcurrié sin problemas, y su madre tuvo controles
prenatales desde el segundo mes de embarazo. Sus padres no son parientes ni existen
antecedentes de personas con problemas fisicos o mentales en la familia. Juan nacié a término,
pesé 3600 gramos, lloré al nacer y no mostré ninguna alteracién en el periodo neonatal.

Fue llevado a consulta para control de crecimiento y desarrollo. Su peso fue de 4900 gr. con
alimentacién materna exclusiva. El profesional que lo evalué constaté presencia y simetria del
reflejo de Moro y presencia del reflejo cécleopalpebral. Observé también que Juan ya responde a
la sonrisa del examinador y sigue los objetos colocados de frente. Su perimetro cefalico es de 38
cm. y no presenta alteraciones fenotipicas. El profesional que evalué su desarrollo observé que
Juan emite sonidos, mueve las piernas alternadamente y ya abre sus manos en algunos momentos.
Evalle y clasifique el desarrollo de Juan, utilizando la metodologia de la estrategia de AIEPIy
completando la ficha de evaluacién de abajo. 6éQué conducta tomaria usted de acuerdo con la
clasificacién dada®.

Julia tiene 20 dfas. Fue llevada al servicio de salud para la realizacién de la pesquisa neonatal

de hipotiroidismo y fenilcetonuria. Un profesional de la salud pregunté a la madre cémo fue su
gestacion, el parto y el nacimiento. La madre de Julia respondié que tuvo un cuadro febril en el
tercer mes del embarazo, seguido de una erupcién. No fue realizado ninglin examen para investigar
la causa de este cuadro. Julia nacié a término, lloré al nacer y pesé 3050 gr. En el momento

del examen el profesional verificé un perimetro cefélico de 36 cm. y ausencia de alteraciones
fenotipicas. Si succionaba bien el pecho materno. Observé también que el reflejo de Moro estaba
presente y simétrico asf como el pestafieo al estimulo sonoro. Sus piernas estaban flexionadas y
mantenia sus manos cerradas. Evalle y clasifique el desarrollo de Julia, utilizando la metodologia de
la estrategia de AIEPI'y completando la ficha de evaluacién de abajo. éQué conducta tomaria usted
de acuerdo con la clasificacién dada?

NOTA: en la evaluacién y clasificacién de problemas de desarrollo, trace un circulo en torno a los
signos encontrados y escriba la clasificacién en el formulario de registro.
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ATENCION INTEGRADA DE LA MADRE Y EL NINO MENOR DE 2 MESES

DATOS DEL NINO/NINA Fecha: / / Temp: °C
Nombre de la madre:
Nombre del nifio/nifia:
Primera consulta: ___ Consulta de seguimiento: ____ Motivo de consulta (cuando no es por nacimiento):
Fecha de nacimiento: / / Edad: dias Peso: Kg Talla:
cm Circ. cefélica:
EVALUAR CLASIFICAR

EVALUAR Y CLASIFICAR AL NINO(A) ENFERMO DE 0 A 2 MESES DE EDAD

* “Se ve mal’, irritable
No puede tomar el pecho
Vomita todo
Temp. axilar <36.0 6 >37.5 °C
Convulsiones
Letargico/inconsciente o
flaccido
Tiraje subcostal grave
Apnea
Aleteo nasal
Quejido, estridor o sibilancia
Cianosis central
Palidez severa
Ictericia hasta por debajo del
ombligo

8.- Enfermedad grave o infeccién local

SI NO

Manifestaciones de sangrado S
equimosis, petequias, hemorragia
Secrecién purulenta del

ombligo con eritema que se o
extiende a la piel

Distensién abdominal

FR >60 6 <30 por min.

Pustulas o vesiculas en la piel
(muchas o extensas)

Mal llenado capilar > 2 .
segundos)

Anomalias congénitas mayores

Secrecioén
purulenta
conjuntival
Ombligo
eritematoso o
con secrecién
purulenta sin
extenderse a la
piel

Pdstulas en la
piel (pocas o
localizadas)
Placas
blanquecinas en
la boca

Enfermedad
grave

Infeccion local

No tiene
enfermedad
grave

9- ¢Diarrea? SI NO

* Letargia o inconsciencia

+ Signo de pliegue cutdneo
Intranquilo o irritable
Mama mal o no puede mamar
Ojos hundidos

* Diarrea hace 7 dias o mas
» Sangre en las heces

Deshidratacion

No tiene
deshidratacion

Diarrea
prolongada

Diarrea con
sangre

Pérdida de peso mayor del 10%
en la primera semana

10.- Nutricién Primero: Determinar la tendencia del crecimiento

Tendencia del crecimiento horizontal
Peso/edad < del percentilo 10
Agarre deficiente del pecho

No mama bien

Se alimenta al pecho menos de 8 veces al dia

Recibe otros alimentos o liquidos
Recibe otra leche

Problema severo
de nutricién

Problema de
nutricion

No tiene
problemas de
nutricion
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11. Evaluar desarrollo (E! nifio(a) no ha logrado una o més de las habilidades de acuerdo a su

edad)
Succiona vigorosamente Levanta la cabeza y la mantiene erguida
Percibe sonidos Abre las manos
Hace pufio Patalea
Duerme tranquilo Busca con la mirada el sonido
Flexiona brazos y piernas Sonrfe
Emite sonidos guturales

Problemas de
desarrollo

No tiene
problemas de
desarrolio

12.-Verificar los antecedentes de vacunacion del menor de 2 meses y la madre.
Marcar con un circulo las vacunas que se le darén hoy.
Madre: Nifio/nifia:

Antitetanica-1 Antiteténica 2 BCG VOP 0 HepB 1

Volver para la
préxima

Vacuna el:

(fecha)

13.- Evaluar otros problemas
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Ficha de Evaluacion 1

VERIFICAR EL DESARROLLO DEL NINO MENOR DE 2 MESES DE EDAD

Nombre:

Edad:

Temperatura: °C
PREGUNTAR:

4Cudles son los problemas de su nifio?

é6Consulta de control?

Peso:

Kg

6Primera consulta?

EVALUAR

CLASIFICAR

de edad

Evaluar el desarrollo del nifio de 1 semana a menos de 2 meses

PREGUNTE

OBSERVE

* ¢éHubo algin problema
durante el embarazo, parto
oalnacer?____

» (Fue prematuro?

+ (Cuénto pesé al nacer?

* &Su hijo tuvo alguna
enfermedad grave como
meningitis, traumatismo de
craneo, convulsiones, etc.?

* ¢Ud.y el padre son
parientes?

+ (Existe alguna enfermedad
fisica o mental en la familia?

» 4Coémo encuentra usted el
desarrollo del nifio?

VERIFIQUE:

bExisten factores de riesgo
sociales (escolaridad materna,
hacinamiento, depresién
materna, drogas, violencia,
etc)?

RECUERDE: Si la madre
dice que el nifio tiene algun
problema de desarrollo o
que existe algin factor de
riesgo, esté mas atento a la
evaluacién de su desarrollo

Alteraciones en el perimetro
cefélico:

S__ No___
Presencia de 3 0 més
alteraciones fenotipicas:

Si__ No___

Alteraciones de reflejos o
posturas/ habilidades:
Si No
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CAPITULO 11

11.1 DETERMINAR PRIORIDADES PARA EL TRATAMIENTO

Evaluar todos los casos menores de 2 meses de edad enfermos.
Clasificar sus enfermedades segln los cuadros de clasificacién apropiados y luego
determinar si se necesita referencia urgente

v v

Sl NO

Determinar el tratamiento de Determinar tratamientos para pacientes que no

urgencia previo a la referencia. necesitan referencia de urgencia.
Administrar tratamientos identificados Tratar al lactante enfermo menor de 2 meses.
previos a la referencia. ¢

Ensefiar a la persona a cargo del nifio cémo
' administrar tratamientos en la casa.
Refiera al lactante menor de 2 meses.

Aconsejar a la madre (o a la persona a cargo)
sobre alimentacidn, liquidos y cudndo regresar.

!

Prestar atencién de seguimiento cuando el lactante regrese al servicio de salud y, si fuera necesario,
reevaluar para identificar problemas nuevos
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En las secciones anteriores, usted aprendid a evaluar a un lactante de 0 a 2 meses de edad y
a clasificar sus enfermedades. El proximo paso es identificar los tratamientos necesarios. En
algunos casos, el menor de 2 meses muy enfermo podra necesitar referencia de urgencia a
un hospital para recibir atencién adicional. Si es asi, usted necesita comenzar tratamientos de
urgencia antes de la partida del nifio(a).

Durante la lectura de esta seccidn, debe consultar la columna “Determinar el tratamiento” de
los cuadros de procedimientos. Si un nino menor de 2 meses tiene solo una clasificacion, es
facil determinar qué hacer. Sin embargo, muchos tienen mas de una. Por ejemplo, un recién
nacido puede presentar tanto neumonia como ictericia. En esos casos, usted debe mirar mas
de un recuadro en “Evaluar y clasificar” a fin de ver los tratamientos enumerados. Las hileras
coloreadas le ayudaran a identificar ripidamente el tratamiento.

< Una clasificacién en una hilera rosada necesita atencion urgente y referencia o admisiéon
para la asistencia hospitalaria. Se trata de una clasificacién grave.

< Una clasificacién en una hilera amarilla significa que el nifio(a) necesita un medicamento
apropiado de administracidn oral u otro tratamiento. Esto incluye ensefiar a la persona
a cargo del nifio(a) como administrar medicamentos orales o tratar infecciones locales
en la casa. Usted también debe informar acerca de cuidar al nifio en el hogar y cuindo
debe regresar.

< Una clasificacién en una hilera verde significa que el nifio(a) no necesita tratamiento
médico especifico, como antibidticos. Ensefie a la persona a cargo del nifo(a) como
cuidarlo en casa. Por ejemplo, puede formular recomendaciones sobre la alimentacion
cuando esté enfermo (a) o la administracion de liquidos para la diarrea. Luego, enséfiele
signos de peligro que indican que el menor de 2 meses debe regresar de inmediato al
establecimiento de salud.

Algunos tratamientos pueden ser los mismos. Por ejemplo, tanto la neumonia como la
infeccién de piel requieren un antibidtico. Debe observar qué tratamientos son iguales y
pueden usarse para ambos problemas y cudles son diferentes.

Para algunas clasificaciones, la columna de tratamiento dice “Referir urgentemente al hospital”, es
decir, a un establecimiento de salud con camas de hospitalizacién, suministros y experiencia para
tratar a un menor de 2 meses muy enfermo. Si tiene camas de hospitalizacion, la referencia puede
significar ingreso al departamento de hospitalizacién o a una unidad de cuidado intensivo.

Si un nino(a) menor de 2 meses debe referirse urgentemente, usted debe decidir qué
tratamientos administrar antes. Esta seccidn le ayudara a identificarlos.

En el caso de que no haya ningin hospital en la zona, usted puede tomar decisiones diferentes
a las que se mencionan en esta seccidn. Solo debe referir a un nifio(a) menor de 2 meses
si sabe que recibird mejor atencién. De lo contrario, es mas aconsejable atenderlo en el
lugar que someterlo a un viaje largo a un hospital que, tal vez, no tenga los suministros o la
capacidad para solucionar su problema.
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Si la referencia no es posible, o si los padres se rehusan a llevar al nifio(a), debe ayudar a la
familia a atenderlo. El menor puede permanecer cerca del servicio de salud a fin de que se
lo vea varias veces al dia. O un profesional de salud puede visitar el hogar para ayudar a dar
medicamentos segin los horarios, y con la administraciéon de los liquidos y los alimentos.

11.1.1 Cémo determinar si el nifio(a) menor de 2 meses necesita referencia de urgencia

Todas las clasificaciones graves en los cuadros de procedimientos son de color rojo e
incluyen:

Embarazo con riesgo inminente
Reanimacién que no responde a maniobras
Alto riesgo al nacer

Enfermedad grave

Deshidratacion

Diarrea prolongada

Diarrea con sangre

ANNNNNANNANNNA

Problema severo de nutricién

Para estas clasificaciones graves, se incluye en la columna de tratamiento la instrucciéon
“Referir urgentemente al hospital”. Esta instruccion significa referir al menor de 2 meses
inmediatamente después de estabilizar y administrar todo tratamiento necesario previo a la
referencia. No administre tratamientos que retardarian innecesariamente la referencia.

El cuadro “Evaluar y clasificar” no incluye todo lo que pueden padecer. Debe determinar si
el nifio(a) tiene otro problema que no puede tratarse en este consultorio. Por ejemplo, tal vez
presente distension abdominal intensa, que no cubre el cuadro. Si usted no puede administrar
tratamiento para un problema grave, necesitara referir al menor.

11.2  DETERMINAR EL TRATAMIENTO DE URGENCIA PREVIO A LA
REFERENCIA

La mayoria de las clasificaciones en la hilera roja (o superior) de los cuadros de procedimientos
aconsejan referir urgentemente al hospital. Cuando el menor de dos meses necesita esa
referencia, se debe determinar y comenzar rapidamente la administracion de los tratamientos
mis urgentes. Estos se incluyen en negrita en los cuadros de clasificacién. Solo administrara
la primera dosis.

Se recomiendan tratamientos para cada clasificaciéon. Por ejemplo, un nino(a) con la
clasificacion de “Enfermedad grave” podria tener meningitis, neumonia o septicemia. Los
tratamientos enumerados son apropiados porque se han elegido para cubrir las enfermedades
mas probables de esta clasificacion.
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A continuacidn, se enumeran los tratamientos urgentes previos a la referencia para:

< Madres embarazadas

- Referir acostada del lado izquierdo

- Prevenir hipotension

- Tratar hipertension

- Si presenta trabajo de parto prematuro: inhibir contracciones y administrar
corticoides

- Si presenta RPM vy fiebre, administrar la primera dosis de un antibidtico
apropiado

- Si existe posibilidad, administrar oxigeno

< Nifios(as) de 0 a 2 meses de edad:

- Aspiracion y succion endotraqueal, antes de iniciar la reanimacién

- Iniciar reanimacién

- Dar oxigeno al 100%

- Ventilacién con presidn positiva (Ambu)

- Compresion toracica

- Considerar intubacién ET y/o medicamentos

- Favorecer el contacto piel a piel cuando las condiciones del nino(a) lo
permitan

- Iniciar calostro de ser posible

- Si hubo ruptura prematura de membranas mayor de 12 horas, inicie la primera
dosis de los antibidticos recomendados

- Prevenir la hipoglicemia

- Dar acetaminofén por fiebre > 38 °C

- Mantenga al nifio(a) abrigado

- Aconsejar a la madre para que siga dindole de mamar, si es posible

- Referir urgentemente al hospital. La madre le ofrecera sorbos frecuentes de
solucion de SRO en el trayecto

- Administrar una dosis de vitamina K intramuscular

No postergue la referencia del nifio(a) al hospital con el fin de administrar tratamientos que
no son urgentes, como la limpieza del oido con mechas, hierro por via oral o para enseflar
a la madre coémo tratar una infeccion local. Si hacen falta vacunas, no las administre antes de
referir al niflo(a). Deje que el personal hospitalario determine cuando darselas y evitara asi
demorar el viaje.

Escriba los tratamientos urgentes previos a la referencia identificados para cada clasificacion
en el reverso del formulario de registro de casos (consulte ejemplo 20).
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Ejemplo 20. Seccion superior (reverso) de un formulario de registro de casos.

ANOS TRATAR
kg Temperatura: °C.

al? visita de seguimiento:

&Hay algun signo de peligro en general? | Recuerde referir a todo nifio(a) con signos generales de
Si No peligro y sin otra clasificacién grave
Recuerde utilizar los signos de peligro al

efectuar la clasificacion

Posible infeccién bacteriana grave Primera dosis de un antibiético

Referir urgentemente al hospital

11.3 DETERMINAR LOS TRATAMIENTOS PARA LOS ENFERMOS QUE NO
NECESITAN REFERENCIA URGENTE AL HOSPITAL

Para cada clasificacion listada en el formulario de registro del nifio(a) enfermo, se anotaran
los tratamientos en la parte posterior del mismo.

Los tratamientos necesarios se encuentran en la columna “Tratamiento” del cuadro de
procedimientos. Solamente anote los que le correspondan al menor de 2 meses enfermo

segin sus problemas.

Es posible que deba indicarle al nifio (a) un antibidtico para cada uno de sus problemas. Por
ejemplo: puede que necesite:

< antibidtico para onfalitis
< antibidtico para neumonia

Si el mismo antibidtico sirve para dos problemas, usted puede dar solo uno. De lo contrario,
necesitard dos diferentes.

> 197 MANUAL CLINICO AIEPI NEONATAL



11.3.1 Problemas que requieren explicacion especial

La mayor parte de las instrucciones que aparecen en la columna “Tratamiento” del cuadro de
procedimientos son claras, pero algunas necesitan explicaciéon adicional:

< Anemia o peso muy bajo: Un nino(a) con palidez palmar deberd comenzar el
tratamiento con hierro. Si hay alto riesgo de malaria, el niflo(a) mayor de 2 meses con
palidez debera recibir también un antimalirico de administracién oral, aunque no
tenga fiebre.

11.3.2 Referencia no urgente para evaluacion

Si un menor de 2 meses no necesita referencia urgente al hospital, verifique si requiere una
consulta médica especializada para evaluacidn adicional. Por ejemplo, en el caso de anomalias
congénitas menores.

Aunque la madre debe llevar al nifio(a) para su evaluacién a la brevedad, estas referencias
no revisten tanta urgencia y se le pueden administrar antes al menor otros tratamientos
necesarios.

11.3.3 Cudndo se debe regresar de inmediato

Observe que el formulario de registro de casos incluye indicar a la madre cuando debe
regresar de inmediato. No necesitard mencionar esto nuevamente. Deberd ensefiar a la
madre los signos ante los cuales debe retornar de inmediato para que el nifio(a) reciba mas
atencion.

11.3.4 Aconsejar a la madre sobre la alimentacion

Posteriormente, aprendera a completar las secciones de alimentacién del formulario de
registro de casos. En las ocasiones en que es necesaria una evaluacion de la alimentacidn, ésta
puede realizarse en cualquier momento de la visita, pero debe considerar que primero debe
atender las necesidades inmediatas del nifio(a).

11.3.5 Visita de seguimiento

Incluya las indicaciones de seguimiento, es decir en cuantos dias debera regresar la madre a
traer a control a su hijo. La visita de seguimiento es muy importante para asegurarse de que el
tratamiento se esta administrando adecuadamente, para controlar la evolucién del nifio(a) y a
su vez, sirve para dar otro u otros tipos de tratamiento si el nifio(a) lo requiere. Si es necesario
mis de una visita de seguimiento porque el nifio(a) presentd mas de un problema, indiquele
a la madre o al acompanante, en forma muy clara, cuindo debe regresar a la proxima cita
(siempre la mas cercana). Posteriormente, cuando la madre regrese podri sugerirle otras
visitas, por ejemplo:
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< Seguimiento en 2 dias: se estd dando una fecha determinada.
< Seguimiento en 2 dias si persiste la fiebre: no esta dando un tiempo determinado
para regresar. El nifo(a) solo necesita regresar si persiste la fiebre.

Puede abreviar seguimiento de la siguiente forma: Seg.

Anote en el reverso del formulario de registro todas las visitas de seguimiento de los problemas
identificados, pero a la madre indiquele solo la visita mis proxima.También le deberd ensenar
sobre la aparicion de los signos de alarma que determinaran que traiga nuevamente a su hijo
para un control inmediato. Esto es sumamente importante y debera darle el suficiente tiempo
para que la madre lo comprenda.

Las visitas de seguimiento son especialmente importantes para un lactante menor de 2 meses.
Si en una de ellas descubre que empeoro, refiéralo a un hospital. En caso de que recibiera
antibidticos para infeccién bacteriana local, debe regresar para seguimiento en 2 dias.
También aquél que presenté un problema de alimentacién o candidiasis oral. Un lactante
con problemas de nutricidén debe volver en 14 dias para la visita de seguimiento y uno con
problemas de desarrollo, a los 30 dias.

Escriba los tratamientos identificados para cada clasificacidn en el reverso del formulario de
registro de casos (consulte ejemplo 21).

11.4  REFERENCIA URGENTE

Los tratamientos de urgencia previos a la referencia, se enumeran en negrita en la columna
“Determinar el tratamiento” de los cuadros de procedimientos. Deberd administrar
rapidamente los tratamientos necesarios previos a la referencia y luego, referir el lactante o al
nifo(a) segln se describe en este capitulo.

El cuadro “Tratar” resume los pasos previos a la referencia urgente que deben administrarse
en el centro de salud, incluyendo las drogas de administracion intramuscular, instrucciones
para impedir la hipoglucemia, y la frecuencia y la dosificacion de los medicamentos que
necesite el nifio(a) en caso de que no pudiera ser derivado al hospital.

11.4.1 Administre tratamientos urgentes previos a la referencia

Tal vez sera necesario administrar uno o mas de los siguientes tratamientos en el consultorio
antes de que el lactante o el nifio comience el viaje hacia el hospital.

< Antibiético intramuscular si el nifo(a) no puede tomar un antibiético de administracién
oral.
< Leche materna o agua azucarada para evitar nivel bajo del azGcar en la sangre.
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Ejemplo 21. Reverso de un formulario de registro de casos plegado.

ANOS TRATAR

kg Temperatura:___ °C.
al?__ Visita de seguimiento:
éHay alglin signo de peligro en Recuerde referir a todo nifio(a) con signos generales de peligro
general? Si No y sin otra clasificacién grave
Recuerde utilizar los signos de
peligro al efectuar la clasificacién

Antibiéticos para neumonia, b dias
Neumonia Seguimiento en 2 dias
DOBLAR
Problemas de nutricién Aconsejar a la madre sobre posicién en lactancia materna
Regresar para su préxima * Volver para una consulta de reevaluacion y seguimiento en:
inmunizacion: 2 dias
(fecha) + Administrar todas las vacunas previstas para hoy segun el
cronograma de vacunacion.
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Antibiéticos intramusculares para el lactante enfermo menor de 2 meses de
edad

Los lactantes menores de 2 meses de edad que necesitan ser referidos a un hospital y cuyo
traslado llevard mis de 5 horas, deberan recibir dos antibidticos por via intramuscular:
gentamicina + penicilina o gentamicina + ampicilina. Los lactantes menores de 2 meses
con enfermedad grave o infeccién local, suelen infectarse con una variedad mas amplia de
bacterias que los nifios(as) mayores. La combinacion de los 2 antibidticos es eficaz contra un
amplio espectro de bacterias.

< Gentamicina: es una droga aminoglucoésida utilizada en combinacién con penicilina
en el tratamiento de las infecciones neonatales. Su concentracion maxima de 3.5 a 7.0
pg/ml se produce una hora después de administrar una dosis de 2.5 mg/kg. Los valores
medios a las 12 horas son de 0.5 a 1.0 pg/ml. Las concentraciones de gentamicina en el
liquido cefalorraquideo en recién nacidos con meningitis son de 0.3 a 3.7 pg/ml después
de 1 a 6 horas de la administracion de 2.5 mg/kg por dosis (1588-1607).

Lea la ampolla de gentamicina para determinar su concentracion. Fijese si debe usarse

sin diluir o diluida con agua estéril. La concentracién debera ser 10 mg/ml cuando

esté lista para usarse. Eljja la dosis que corresponde de acuerdo al peso del lactante en
13 2

el cuadro “Tratar”.

< Ampicilina. La ampicilina es utilizada sola o en combinacién con un aminoglicésido
para el tratamiento de infecciones neonatales sospechadas o comprobadas. Comparada
con la penicilina, tiene mayor eficacia in vitro contra los enterococos y la L.
monocytogenes, asi como algunos patdgenos gram negativos como el e. coli, proteus
mirabilis y algunas especies de salmonella. Sin embargo, no es tan activa in vitro como
la penicilina contra los estreptococos del grupo A y B, neumococos y algunas cepas
susceptibles de estafilococos.

La concentracién mixima en neonatos se obtiene de 30 minutos a una hora
después de la administracion intramuscular de una dosis de 5, 10 20 y 25 mg/kg
(16, 25, 54 y 57 pg/ml respectivamente). La concentracién de ampicilina en liquido
cefalorraquideo varia en gran medida. La maxima concentracién de 3 a 18 pg/ml se
produce aproximadamente a las 2 horas depués de la administracion intravenosa de 50
mg/kg. (1608-1628).

Lea lo que dice en la ampolla para determinar la dilucién. El frasco de 1 g debe
diluirse en 10 cc, para que en cada centimetro cibico haya 100 mg. Elija la dosis que
corresponde de acuerdo al peso del lactante en el cuadro “Tratar” de la pagina 12 de
los cuadros de procedimientos.

< Penicilina G procainica. La penicilina ha sido utilizada para el tratamiento de las
infecciones neonatales por mucho tiempo. Es una droga efectiva y segura para el
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tratamiento de infecciones por estreptococos, estafilococos susceptibles y neumococos.
La combinaciéon de penicilina y un aminoglucoésido se utiliza en muchas instituciones
como una terapia inicial para la septicemia neonatal y la meningitis. Sin embargo, se
ha preferido el uso de ampicilina, amikacina o gentamicina ya que estas combinaciones
tienen una actividad antibacteriana mas extensa. (1629-1635).

Lea la ampolla de la penicilina G para determinar su concentracién. Es mejor mezclar una
ampolla de 1.000.000 unidades en polvo con 3,6 ml de agua estéril, para que queden 250,000
unidades por mililitro. Eljja la dosis que corresponde de acuerdo al peso del lactante en el
cuadro “Tratar” de la pagina 12 de los cuadros de procedimientos.

Evitar hipoglucemia

El tratamiento urgente previo a la referencia contempla la prevencion de la hipoglucemia.
El azicar en la sangre disminuye ante la presencia de infecciones graves como meningitis
y septicemia. También puede ocurrir en nifios que no han recibido alimentacién durante
muchas horas. La hipoglucemia puede producir dafio cerebral irreversible (811-835).

Para prevenir una posible hipoglucemia, recomiende a la madre que amamante al nifio(a)
durante el trayecto, cuando el lactante pueda beber y esté alimentado al pecho. También
se puede utilizar otro tipo de leche o agua potable con aziicar cuando no se tienen otros
elementos para prevenir la hipoglucemia (por ejemplo, soluciones intravenosas). Si el nifio(a)
no puede tragar y usted sabe como colocar una sonda nasogastrica, dele 50 ml de leche (leche
materna u otro tipo de leche de formula) o de agua con aztcar.

Evitar la hipotermia

El tratamiento previo a la referencia también contempla la prevencion de hipotermia. La
temperatura del nino(a), sobre todo los menores de 2 meses de edad, puede descender muy
rapidamente si no se le abriga o se coloca en contacto piel a piel con su madre o bajo una
lampara de calor. La hipotermia puede producir dafo cerebral e incluso la muerte (529-556).

11.4.2 Referencia del lactante o niiio(a) al hospital

La referencia solamente debera hacerse si usted espera que el nifio(a) reciba una mejor
atencién en otro establecimiento. En algunos casos, darle la que usted tiene a su disposicion
es mejor que someterlo a un largo viaje a un hospital que, tal vez, no posea los medicamentos
o la experiencia suficiente para atender al nino(a).

Siga estos pasos para enviar a un lactante o nifo(a) al hospital:

1. Explique a la madre la necesidad de referir al nifio(a) al hospital y obtenga su

consentimiento. Si usted sospecha que ella no quiere llevarlo, identifique sus razones.
Ayude a calmar sus temores y resuelva otras dificultades que pueda tener.
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Averigue cuél es la razén por lo que la Calme los temores de la madre y aylidela a
madre no quiere llevarlo al hospital resolver sus problemas

\ 4 Y
Ella piensa que los hospitales son lugares Tranquilicela diciéndole que el hospital tiene
donde las personas suelen morir y teme » médicos, suministros y equipos que pueden
que su hijo también muera alli. ayudar a curar a su nifio.
Ella piensa que el hospital no ayudaré al Expliquele qué pasara en el hospital y cémo
nifo. eso ayudaré a su nifio.
Ella no puede dejar su hogar para atender Hagale preguntas y sugerencias acerca
a su hijo durante su permanencia en de quién podria ayudarla. Por ejemplo,
el hospital porque no hay nadie que se » preguntele si su marido, hermana o madre la
ocupe de sus otros hijos, la necesitan podrian ayudar con sus otros hijos o con las
para quehaceres agricolas o puede perder comidas mientras ella esta afuera.
su trabajo.
No tiene dinero para pagar el transporte, Analice con la madre cémo puede vigjar al
las facturas del hospital, medicamentos o » hospital. En caso necesario, ayldele a hacer
su propia comida durante la estadia en el los arreglos para el transporte
centro hospitalario.

\
Es posible que usted no pueda ayudar a la madre a resolver sus problemas y conseguir que vaya al
hospital. Pero es importante hacer todo lo posible para ayudarla.

2. Escriba una nota para que la madre se presente en el hospital. Digale que la entregue
al personal de salud. Escriba:

- El nombre y la edad del nifio(a).

- La fecha y la hora de la referencia.

- La descripcion de los problemas del nifio(a).

- La razén para haberlo referido (sintomas y signos de clasificacion grave).

- El tratamiento que usted le ha administrado.

- Cualquier otra informacién que el hospital necesite para la atencién del nifio,
como tratamiento inicial de la enfermedad o vacunas que se necesitan.

- Su nombre y el de su servicio.

3. Entregue a la madre todos los suministros e instrucciones necesarios para que pueda
atender a su hijo en el trayecto al hospital:

- Si el hospital queda lejos, entregue a la madre dosis adicionales de antibidtico y
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expliquele cuindo se las debe dar al nifio (segtin el esquema de dosificaciéon del
cuadro “Tratar”).
Si usted cree que la madre no ird al hospital, entréguele toda la serie de

antibidticos y enséfiele a administrarlos.

- Explique a la madre cdmo mantener abrigado al nifio(a) durante el viaje.

- Aconseje a la madre que contintie amamantandolo.

- Si el nifio(a) tiene deshidratacion leve o grave y puede beber, entregue a la
madre solucién de SRO para que el nifio beba con frecuencia en el trayecto.

- Utilice la guia del cuadro de procedimientos titulada “Normas de estabilizacién
antes y durante el transporte”.

11.4.3 Medicamentos de administracion oral

menudo, los nifios(as) enfermos comienzan el tratamiento en un consultorio y necesitan
A do, 1 fc zan el trat t It t
seguirlo en casa. El cuadro “Tratar al menor de 2 meses y aconsejar a la madre” del cuadro
de procedimientos describe como administrar los tratamientos necesarios. Use estos graficos
para seleccionar el medicamento apropiado y para determinar la dosis y el plan.

Los medicamentos de administracion oral seran utilizados en aquellos nifos(as) que:
- No han sido clasificados en ninguna condicién grave.
- Han tenido un tratamiento intramuscular y este debe ser cambiado a via oral
para completar el tratamiento.
El éxito del tratamiento en la casa depende de cuin bien usted se comunica con la madre o
la persona a cargo del nino(a). Ella necesita saber como administrar este tratamiento asi como

comprender la importancia del mismo.

Hay algunos puntos importantes que se deben recordar acerca de cada medicamento de
administracién oral.

Antibioticos orales

La tnica clasificacién que necesita un antibiético de administracion oral es la infeccion local.
En muchos establecimientos de salud hay varios tipos de antibidticos disponibles, por lo que
debe aprender a seleccionar el mis apropiado para la enfermedad del nifio(a). Si es capaz de
beber, suministrele uno de administracion oral de primera linea si éste esta disponible. Se ha

seleccionado porque es eficaz, facil de administrar y de bajo costo.

Tal vez, los recomendados de primera y segunda linea deban modificarse sobre la base de los
datos de resistencia en el pais.

Debe administrar el antibidtico de segunda linea Gnicamente si el de primera linea no se
encuentra disponible, o si la enfermedad del nifio(a) no responde (644-1651).
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Algunos ninos(as) padecen mas de una enfermedad que debe tratarse con antibidticos.
Siempre que fuera posible, seleccione uno con el que pueda tratar todas las enfermedades.
Por ejemplo, se puede tratar con un antibiético inico a un niflo con neumonia y onfalitis.

Para determinar la dosis correcta del antibiotico: (ver ejemplo 22)

- Consulte la columna que contiene la lista de la concentracion de los comprimidos
o del jarabe disponible en su servicio de salud.

- Seleccione en la hilera correspondiente, el peso o la edad del nifio(a). El peso es
mejor que la edad para elegir la dosis correcta, que se encuentra en la interseccion
de la columna y la hilera.

Ejemplo 22. Seccién superior de un cuadro de plan de tratamiento y
dosis para antibiéticos orales.
¢ Dar un antibiético oral para infeccién localizada

DICLOXACILINA
20 mg/kg/dia Via: oral 1 ml =50 mg

Peso en kg Dosis en mi Frecuencia
2,0 0.8

28 10 Cada 12 horas
30 1.2

35 14

40 1,6

Dar paracetamol (acetaminofén) para la fiebre alta (>38,5°C) o el dolor de oido.

El acetaminofén baja la fiebre y alivia el dolor. Si un nifio(a) tiene fiebre alta, dele una dosis
en el servicio de salud (1652-1673).

Nota: No usar aspirina en enfermedades virales.

11.5 Tratamiento de las infecciones locales
Las infecciones locales son aquellas que se inician en piel y/o0 mucosas y que no comprometen

la vida del nino(a),a menos que se extiendan,agraven o no se traten oportuna y adecuadamente.
Estas infecciones incluyen: conjuntivitis, onfalitis, pastulas de la piel y candidiasis oral.
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Hay tres tipos de infecciones locales que la madre o la persona a cargo del nifio(a) puede tratar
en la casa: un ombligo enrojecido o que supura pus cuando no se acompaiia de otros signos
de peligro, ptstulas de la piel cuando son escasas y localizadas, conjuntivitis o candidiasis oral.
Estas se curan con un antibidtico topico local y nistatina (1674-1685).

Consulte la seccién “Tratar al niflo(a) menor de 2 meses de edad y aconsejar a la madre o al
acompafante” de los cuadros de procedimientos de la pigina 16. Enseflar a la madre a tratar
las infecciones localizadas en casa. Se dan instrucciones para:

- Tratar pustulas de la piel o infecciones de ombligo.
- Tratar las infecciones de los ojos.
- Tratar candidiasis oral.

11.6  DAR MAS LIQUIDOS PARA LA DIARREA Y CONTINUAR LA
ALIMENTACION

En el capitulo de diarrea, usted aprendi6é a evaluar a un nino(a) con diarrea, clasificar la
deshidratacion y seleccionar uno de los siguientes planes de tratamiento:

Plan A —Tratamiento de la diarrea en el hogar
Plan C - Tratar rapidamente la deshidratacién grave

Los dos planes se describen en el cuadro “Tratar al nifio”. Cada uno de ellos proporciona
liquidos para reemplazar el agua y las sales que se pierden con la diarrea. Una forma para
rehidratar y prevenir la deshidratacién es darle una solucién de sales de rehidrataciéon oral
(SRO) (1686-1712).

Nota: Se debera administrar liqguido por via intravenosa exclusivamente en los casos de
deshidratacién grave.

Los antibioticos no son eficaces para tratar la diarrea en general. Rara vez ayudan y hasta
algunos empeoran la situacién. Por lo tanto, no los administre sistematicamente.

Nunca administre antidiarreicos y antieméticos. Rara vez ayudan a tratar la diarrea, y algunos
son peligrosos como los antiespasmodicos (por ejemplo, codeina, tintura de opio, difenoxilato
y loperamida) o los medicamentos antieméticos (como clorpromazina). Estos pueden causar
ileo paralitico o tornar al nifo(a) sofioliento, lo que impide una rehidratacién oral efectiva.
Algunos pueden ser mortales.

Otros antidiarreicos, aunque no se consideran peligrosos, no son eficaces. Por ejemplo, los

absorventes como caolin, atapulgita, semectita y carbén activado. Usarlos solo puede retrasar
el tratamiento con SRO (1713).
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11.6.1 Tratamiento de un nifio(a) menor de 2 meses con diarrea

Ya ha aprendido el Plan A para tratar la diarrea en la casa y el Plan C para rehidratar a un
lactante mayor o nifio pequeno que la padece. Sin embargo, debe tener en cuenta algunos
puntos importantes sobre la administracién de estos tratamientos a un lactante menor de 2
meses de edad.

< Plan A: Tratar la diarrea en la casa

Todos los ninos(as) menores de 2 meses que tienen diarrea necesitan mas liquidos,
continuar la alimentacion para prevenir la deshidratacidon y nutrirse.

La mejor manera de dar mis liquidos a un niflo(a) menor de 2 meses y continuar la
alimentacién es amamantarlo mis a menudo y durante un periodo de tiempo mas
prolongado cada vez. La solucién de SRO vy el agua potable son liquidos adicionales
que pueden darsele, pero si se alimenta de leche materna exclusivamente, es importante
no introducir un liquido preparado con alimentos.

Si a un nino(a) menor de 2 meses se le suministrard la solucion de SRO en la casa,
muéstrele a la madre la cantidad que le administrard después de cada deposicion
diarreica.

Primero debe ofrecerle tomar el pecho y luego administrar la solucidén de SRO, que
debe interrumpir después de que haya acabado la diarrea.

< Plan C: tratar la deshidratacién grave rapidamente

Los nifos(as) gravemente deshidratados necesitan recuperar ripidamente el agua y las
sales. Generalmente, se administran liquidos por via intravenosa (IV) con este fin. Este
tratamiento se recomienda solamente para los ninos(as) con deshidrataciéon grave y

depende de:

- El tipo de equipo disponible en su servicio de salud o en un centro u hospital
cercano

- La capacitacidn que usted haya recibido.

- Si el nino(a) es capaz de beber.

Para aprender a tratar a un nifio(a) que necesita el Plan C, consulte el diagrama de flujo en
el cuadro Plan A para el tratamiento de la diarrea de los cuadros de procedimientos.
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11.7  INMUNIZACIONES

Si inmuniza a los nifos(as) menores de 2 meses con la vacuna correcta en el momento
adecuado, previene la tuberculosis, la poliomielitis y la hepatitis B.

11.7.1 Preparacion y administracion de inmunizaciones
Repase los puntos siguientes acerca de la preparacidn y la aplicacidon de vacunas.

< Si un nino(a) estd bastante bien como para irse a la casa, entréguele cualquier
inmunizacién que necesite antes de que se retire del servicio de salud.

< Use una aguja y una jeringa estériles para cada inyeccién. De esta manera, previene la
transmisiéon del VIH y del virus de la hepatitis B.

< Si solo un nifio(a) necesita inmunizacién en el servicio de salud, abra una ampolla de
la vacuna y apliquele la inmunizacidén que necesite.

< Descarte las ampollas abiertas de BCG al final de cada sesion de inmunizaciéon. Puede
conservar las ampollas abiertas de las vacunas VOP si:
- Tiene un tapdn de caucho.
- La fecha de vencimiento no ha pasado.
- La vacuna esta etiquetada claramente y se guarda en condiciones apropiadas de

refrigeracion.

Las ampollas de 1aVOP se pueden usar en las siguientes sesiones de inmunizacion, hasta que
la ampolla quede vacia.

< No aplique 1laVOP a un lactante de mas de 14 dias de edad.

< Registre todas las inmunizaciones en la tarjeta de vacunas del nifio(a) y anote la fecha
en que le aplicd cada dosis. También, lleve un registro en el expediente del paciente,
dependiendo de lo que use en el servicio de salud.

< Si un nifio(a) tiene diarrea y necesita laVODP, désela y no ingrese la dosis en el registro
de inmunizacién. Digale a la madre que regrese en 4 semanas para recibir una dosis
adicional.

Cuando el nifio(a) regrese para que se le repita la dosis, considere que se trata de la que
correspondia cuando tenia diarrea. Anote la fecha en que le administra la dosis repetida en la
tarjeta de inmunizacién y en su registro de inmunizacién en el servicio de salud.

11.7.2  Qué decir a la madre o persona a cargo del nifio(a)

Informe a la madre sobre las inmunizaciones que recibird hoy su hijo(a). Digale cuales son los
efectos secundarios posibles. A continuacion, hay una breve descripcién de ellos.

< BCG: En el lugar donde se aplicd la vacuna aparece una pequena zona roja, sensible e

hinchada, que se convierte en una tlcera al cabo de unas dos semanas. La tlcera sana
por si sola y deja una pequena cicatriz.
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Diga a la madre que aparecerd una ulcera pequena y que la deje descubierta. Si es
necesario, se puede cubrir solo con un apésito seco.

< VOP: No tiene efectos secundarios.

< Hepatitis B: No tiene efectos secundarios.
Diga a la madre que le dé acetaminofén si la fiebre es alta.
Comunique a la madre cuando regresar con el nifo(a) para las inmunizaciones
posteriores.
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CAPITULO 12

TECNICAS DE COMUNICACION
12.1  USAR BUENAS TECNICAS DE COMUNICACION

Es importante tener, desde el comienzo de la visita, una buena comunicacién con la madre
o la persona a cargo del nifio(a). Esto ayuda a asegurar que recibird una atencién adecuada
no solo en los servicios de salud, sino al regresar a casa. La madre necesita saber cémo
administrar el tratamiento y comprender su importancia. Los pasos para una buena técnica
de comunicacidén son los siguientes:

PASOS PARA UNA BUENA TECNICA DE COMUNICACION

* Preguntar y escuchar para determinar cudles son los problemas y qué es lo que la madre esta
haciendo por el nifio(a).

* Elogiar a la madre por lo que haya hecho bien.

* Aconsejar a la madre sobre como cuidar a su hijo en la casa.

+ Cerciorarse de que la madre ha entendido.

< Preguntar y escuchar para determinar cuales son los problemas y qué es lo
que la madre ya esta haciendo por el nifio(a).

Escuche atentamente para determinar cuales son los problemas del nifio(a) y qué esta haciendo
la madre por él. Asi sabri usted lo que hace bien y qué practicas necesitan modificarse.

< Elogiar a la madre por lo que ha hecho bien.

Sila madre hace algo provechoso para el nifio(a), como por ejemplo, amamantarlo 8 veces al
dia, elogiela, pero higalo inicamente por las medidas que de verdad ayuden al nifio(a).
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< Aconsejar a la madre sobre como cuidar a su hijo en la casa.

Limite sus consejos a lo que es pertinente para la madre en ese momento. Use un lenguaje
que ella entienda y si es posible, emplee fotografias u objetos reales para explicarle. Por
ejemplo, muestre la cantidad de liquido que necesita el nifio (a) en una taza o un recipiente.

Recomiéndele que abandone las practicas perjudiciales a las que pueda haber recurrido. Al
hacerlo, sea claro pero tenga cuidado de no hacerla sentir culpable ni incompetente. Explique
por qué esa practica es perjudicial.

Algunas recomendaciones seran sencillas. Por ejemplo, puede ser que solamente tenga que
decirle a la madre que regrese con el nino a una visita de seguimiento en dos dias. En otros
casos, seria necesario ensefiarle como hacer una tarea. Para hacerlo, debe emplear 3 pasos
didacticos basicos:

1. Proporcionar informacién.
2. Demostrar un ejemplo.
3. Permitir que practique.

1.  Proporcionar informacion: Explique a la madre como realizar la tarea. Por
ejemplo:

- Preparar la SRO, o
- Aliviar el dolor de garganta.

2. Demostrar un ejemplo: Demuestre como realizar la tarea. Por ejemplo:
- Coémo mantener quieto a un nifio(a) para aplicarle la pomada oftilmica.
- Coémo mezclar la SRO con el volumen correcto de agua.

- Un remedio inocuo para suavizar la garganta que ella pueda preparar en la casa.

3. Permitir que practique: Pidale a la madre que practique la tarea mientras usted la
observa. Por ejemplo, deje que la madre:

- Aplique la pomada oftalmica al nifio(a) en los ojos.
- Mezcle la SRO.
- Describa como preparard un remedio inocuo para suavizar la garganta.
Puede ser suficiente pedirle a la madre que describa como realizara la tarea en la casa.
Permitir que la madre practique es la parte mds importante de ensefiar una tarea. Si ella la

practica mientras usted la observa, sabra cuanto entendid, qué le resulta dificil y puede ayudarla
a hacerlo mejor. La madre recordara mas facilmente si practica, que si escucha solamente.
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Cuando le enseiie a la madre:

- Use palabras que ella comprenda.

- Use materiales auxiliares con los que ella estd familiarizada, tales como recipientes
para mezclar la SRO.

- Cuando esté practicando, haga comentarios acerca de como lo estd haciendo.
Elogie lo que hace bien o corrijala.

- Permitale seguir practicando, si lo necesita.

- Aliente a la madre a hacer preguntas y contéstelas todas.

< Cerciorarse de que la madre ha entendido

Haga preguntas para determinar qué entiende la madre y qué necesita explicar mas. No
formule preguntas inductivas (que sugieren la respuesta correcta) ni que puedan responderse
con si o con no.

Los siguientes son ejemplos de buenas preguntas de verificacion: “;Qué alimentos le dara a
su nifo(a)?” “sCon qué frecuencia?”. Si recibe una respuesta ambigua, haga otra pregunta de
verificacion. Elogie a la madre por entender correctamente o aclarele sus dudas, segin sea

necesario.

Después de ensenarle a la madre como tratar a su hijo, usted necesita estar seguro de que
ella entendié cémo administrar correctamente el tratamiento. Las preguntas de verificacidon
permiten averiguar lo que ella ha aprendido.
Una aptitud de comunicacién importante es saber formular buenas preguntas de verificacién.
Se debe hacer de tal modo que la madre no responda solo que “si” 0 “no”, sino que describa
por qué, como o cuindo dari el tratamiento.

Por la respuesta de la madre sabra si entendi6é y aprendié lo que le ensenidé acerca del
tratamiento. Si ella no puede responder correctamente, dele mas informacién o aclare sus
instrucciones. Por ejemplo, si usted le ensefié cdmo administrar un antibidtico pregtntele:

“;Sabe como darle a su hijo el medicamento?”

13

La madre probablemente le conteste “si”, haya comprendido o no, porque quiza se sienta
avergonzada de decir que no entendié. Sin embargo, si le hace buenas preguntas de

verificacidn, tales como:
“;Cuando le va a dar a su hijo el medicamento?”
“;Cudantos comprimidos le va a dar cada vez?”

“sDurante cuantos dias le va a dar los comprimidos?”

le esta pidiendo que le repita las instrucciones que le ha dado. Las buenas preguntas de verificacién
ayudan a comprobar que la madre aprendid y que recordard como tratar a su hijo.
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Las preguntas siguientes verifican la comprensién de la madre. Las “buenas preguntas de
verificacidn” requieren que la madre describa cémo tratara a su hijo. Empiezan con una
palabra interrogativa, por ejemplo, por qué, qué, como, cuando, cuantos y cuanto. Las “malas
preguntas”, que se responden con un “si” o un “no”, no demuestran cuanto sabe la madre.

Después de hacer una pregunta, haga una pausa. Dele a la madre tiempo para pensar vy,
después, responder. No conteste la pregunta por ella y tampoco haga otra pregunta de
inmediato (1714-1734).

Se necesita paciencia para hacer preguntas de verificacion. Tal vez la madre sepa la respuesta
pero la conteste lentamente porque no cree que usted realmente la quiera escuchar. También
puede tener miedo de dar una respuesta incorrecta o sea timida para hablar con una figura
de autoridad. Espérela y ofrézcale aliento.

BUENAS PREGUNTAS DE VERIFICACION MALAS PREGUNTAS DE VERIFICACION

$COémo prepararé la SRO? éRecuerda cémo mezclar la SRO?

¢(Cada cuanto debe amamantar a su nifio(a)? ¢(Debe amamantar a su nifio(a)?

4En qué lugar del ojo va a aplicar la pomada? 4Le ha puesto la pomada a su nifio(a) antes?
$Cuanto liquido mas le va a dar cada vez que el $Sabe cémo dar mas liquidos?

nifio tenga deposiciones diarreicas?

4,Por qué es importante que se lave las manos? ¢Se acordard de lavarse las manos?

Si la madre responde incorrectamente o dice que no se acuerda, tenga cuidado de no
hacerla sentir incomoda. Enséfiele nuevamente a administrar el tratamiento. Suministre mas
informacidn, ejemplos y dé oportunidad de practicar para estar seguro de que entiende.
Luego, hagale mas preguntas de verificacidn.

Habra casos en que la madre entienda pero le diga que no puede hacer lo que se le indica.
Puede tener problemas u objeciones. Los problemas mas comunes son la falta de tiempo o de
recursos para dar el tratamiento. Una madre puede tener objeciones a darle a su hijo enfermo
un medicamento por via oral, en lugar de una inyeccion; o de darle un remedio casero, en

lugar de un medicamento.

Ayude a la madre a pensar en posibles soluciones a su problema y responda a sus objeciones.
Por ejemplo:

Si le pregunta,
“;Qué recipiente va a usar para medir un litro de agua para mezclar la SRO?”

Es posible que la madre le responda que no tiene en casa recipientes de un litro.
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Preguntele qué recipientes tiene en casa y enséfiele como medir con ellos un litro de agua.
Muéstrele como poner una marca en el recipiente para medir el litro con un instrumento
apropiado o cdmo hacerlo usando varios envases mas pequefios.

12.2  ENSENARLE A LA MADRE A ADMINISTRAR LOS MEDICAMENTOS
POR VIA ORAL EN CASA

PARA CERCIORARSE DE QUE LA MADRE HA ENTENDIDO:

* Haga preguntas que no la obliguen a explicar qué, cémo, cuanto, cuando o por qué. No haga
preguntas que se pueden contestar simplemente con un “si” o un “no".

» Dele a la madre tiempo para pensar y luego, responder.

* Elogie a la madre cuando responda correctamente.

+ Si ella necesita ayuda, dele més informacion, ejemplos y oportunidad de practicar.

Los medicamentos de administracion oral citados en los cuadros “Tratar” se incluyen por
distintas razones, en dosis diferentes y de acuerdo con distintos planes de tratamiento. Sin
embargo, la manera de administrar cada uno de ellos es similar. En este capitulo, aprendera
los pasos basicos para ensefar a las madres a dar medicamentos por via oral. Si una madre
aprende, el nifio(a) recibira el tratamiento apropiado. Siga estas instrucciones a continuacidon
para cada medicamento de administracion oral que entregue.

> Determinar qué medicamentos son apropiados y la dosis para la edad o el
peso del nifio(a).

Utilice los cuadros de procedimientos titulados “Tratar al nifio (a) de 0 a 2 meses de edad”
y “Tratar al nifio (a) de 2 meses a 5 afos”, para determinar el medicamento apropiado y la
dosis que le va a dar a lactantes de esta edad.

»  Explicar a la madre las razones para dar el medicamento al nifio, incluido:

Por qué razoén le esta dando el medicamento de administracién oral a su hijo y qué problema
esta tratando.

> Demostrar como medir la dosis.
Ensénele a la madre como medir la cantidad correcta de mililitros (ml) correspondientes a
una dosis y como administrarla. Use la tapa del frasco o una cuchara comtn, como la que se

usa para revolver el aztcar en el té o café. Muéstrele como medir la dosis correcta con ella.
Una cucharadita equivale a 5,0 ml aproximadamente.
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> Observar a la madre mientras practica cOmo medir una dosis.

Pidale a la madre que mida una dosis y obsérvela mientras practica. Digale lo que ha hecho
correctamente y si no lo hizo bien, vuelva a ensefarle.

> Pedir a la madre que le dé la primera dosis a su hijo y explicarle qué hacer
si vomita.

Expliquele que le debe dar el medicamento aunque lo vomite. Digale que lo observe y si
vomita en los siguientes 30 minutos (se puede ver el jarabe en el vomito), hay que darle otra
dosis. Si esta deshidratado y vomitando, espere hasta que se rehidrate antes de darle la dosis
otra vez.

»  Explicar en detalle c6mo darle el medicamento
Indique a la madre cuinto medicamento le debe dar a su hijo. Digale cuintas veces al dia le
debe dar la dosis y cuando (por ejemplo, por la mafiana temprano, a la hora del almuerzo, a

la hora de la cena, antes de dormir) y por cuantos dias.

Escriba la informacién en una etiqueta para medicamentos. A continuacién se ilustra un

ejemplo.
NOMBRE: FECHA:
MEDICAMENTO: CANTIDAD:
| ]
DOSIS:
Siga los pasos a continuacién:
a. Escriba el nombre completo del medicamento y la cantidad total de gotas o jarabe
necesario para completar el esquema de tratamiento.
b. Escriba la dosis correcta que debe tomar el niflo(a) (medicamentos liquidos medidos

en cucharadas, es decir, 12, 1, 112...). Escriba cuiando se debe dar la dosis (temprano
por la mafiana, en el almuerzo, en la cena, antes de dormir).

C. Escriba la dosis diaria y el esquema de tratamiento, por ejemplo:
- 172 cucharada, dos veces al dia, por 5 dias
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> Si se ha de dar mas de un medicamento, obtener, contar y empaquetar cada
medicamento por separado.

Expliquele a la madre que le estd dando varios medicamentos para su hijo porque tiene
varios problemas. Muéstrele los distintos medicamentos y expliquele como dar cada uno. De
ser necesario, escribale un resumen y los momentos del dia en que se deben dar.

»  Explicar que todos los jarabes medicinales de administracién oral deben
usarse para terminar el esquema de tratamiento, aunque el nifio(a) mejore.

Explique a la madre que aunque el nino(a) se vea mejor, debe seguir tratandolo. Esto es
importante porque las bacterias o los parasitos todavia pueden estar presentes, aunque hayan
desaparecido los signos de la enfermedad.

Recomiende a la madre que conserve todos los medicamentos fuera del alcance de los
nifios(as). También digale que los guarde en un lugar seco y oscuro y que los regrese cuando
tenga su proxima cita.

> Cerciorarse de que la madre ha comprendido las explicaciones antes de que
se retire del servicio de salud.

Hagale a la madre preguntas de verificacion, tales como:

- “;Cuanto le va a dar cada vez?”

- “;Cudndo se lo va a dar?” “; Por cuantos dias?”
- “;Cémo va a preparar este jarabe?”

- “sQué medicamento le va a dar tres veces al dia?”

Si piensa que es probable que la madre tenga problemas para darle los medicamentos al

nifio(a) en la casa, ofrézcale mas informacidn, ejemplos y oportunidad de practicar. El nifio(a)
necesita recibir el tratamiento correcto para mejorar.

12.3  ENSENARLE A LA MADRE A TRATAR LAS INFECCIONES LOCALES
EN LA CASA

Este capitulo describird como ensefiar a la madre o a la persona a cargo del nifio(a) a tratar
las infecciones locales en la casa.

Cuando ensenie a la madre o la persona a cargo del nifio(a):
- Explique la clase de tratamiento que estd dando y por qué debe darse.

- Describa las etapas del tratamiento enumeradas en el recuadro apropiado en los
cuadros “Tratar”.
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- Observe como administra la madre el primer tratamiento en el servicio de salud.

- Explique a la madre con qué frecuencia debe dar el tratamiento en la casa.

- Si se necesita para el tratamiento en la casa, entregar a la madre el tubo de
pomada antibacteriana.

- Cercidrese de que la madre haya comprendido las explicaciones antes de que se
retire del servicio de salud.

Algunos tratamientos para infecciones locales causan malestar. Los nifos suelen resistirse a que
les traten los ojos, los oidos y la boca. Por lo tanto, es importante sujetarlo para que esté quieto.
No trate de tener quieto al nifio(a) sino hasta el momento en que le aplica el tratamiento.

Hay cuatro tipos de infecciones locales en un lactante menor que una madre o persona a
cargo del nifio(a) puede tratar en la casa: un ombligo enrojecido o que supura pus, ojos que
supuran pus, pustulas de la piel y candidiasis oral.

Para tratar puastulas de la piel o infecciones de ombligo, la madre debe:

- Lavarse las manos

- Lavar suavemente con agua y jabon para sacar el pus y las costras
- Secar la zona

- Aplicar antibidtico topico con un hisopo

- Evitar el uso de cremas, polvos, colorantes o lociones

- Lavarse nuevamente las manos

Solicite a la madre que practique. Obsérvela mientras le lava la piel o el ombligo al nifio(a)
y aplica el antibidtico tépico. Haga comentarios sobre los pasos que siguid bien y sobre los
que necesita mejorar.

Entréguele a la madre un tubo de pomada antibacteriana topica para que lo lleve a su casa.
Digale que regrese en 2 dias para la visita de seguimiento. También adviértale que debera
regresar al servicio de salud antes si las ptstulas o el pus empeoran, o si el nifio(a) no puede
beber ni comer.

Antes de que la madre se vaya, higale preguntas de verificacion. Por ejemplo, preguntele:

“;Qué usara para limpiarle la piel al nifio(a)?”
“;Cuando se lavara las manos?”

[

“sCada cuanto tratara la piel del nifio(a)?” “; Por cuantos dias?”

Pregintele si prevé algin problema para administrar el tratamiento. En tal caso, ayadela a
resolverlo.

Para tratar las infecciones de los ojos (conjuntivitis), la madre debe:
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- Lavarse las manos

- Limpiar los ojos del nino(a) con un pafio limpio 3 veces al dia

- Abrir hacia abajo el parpado inferior del nino(a)

- Aplicar pomada oftalmica antibidtico 3 veces al dia

- Repetir en el otro ojo el mismo procedimiento (aunque esté sano)
- Lavarse nuevamente las manos

Solicite a la madre que practique. Obsérvela mientras le aplica la pomada oftalmica al nifio(a).
Haga comentarios sobre los pasos que siguid bien y sobre los que necesita mejorar.

Entréguele a la madre un tubo de pomada antibacteriana oftalmica para que la lleve a su casa.
Digale que regrese en 2 dias para la visita de seguimiento. También digale que debera regresar
al servicio de salud antes si la infeccién empeora, o si el niflo(a) no puede beber ni comer.

Antes de que la madre se vaya, higale preguntas de verificacion. Por ejemplo, preguntele:

“sQué usara para limpiarle los ojos al nifio(a)?”
“;Cudando se lavara las manos?”
“;Cada cuanto tratara los ojos del nifio(a)?” “;Por cuantos dias?”

Pregtntele si prevé algin problema para administrar el tratamiento; en tal caso, aytdela a

resolverlo.
Para tratar candidiasis oral, la madre debe:

- Lavarse las manos

- Lavar la boca del nifio(a) con un pafo suave enrollado en un dedo y humedecido
con agua y sal

- Aplicar en la boca del nifio(a) nistatina, 1 gotero cada 6 horas.

- Lavarse nuevamente las manos.

Solicite a la madre que practique. Obsérvela mientras le lava la boca al nino(a) y aplica la
nistatina (2414-2425). Haga comentarios sobre los pasos que siguié bien y sobre los que
necesita mejorar.

Entréguele a la madre un frasco de nistatina para que lo lleve a su casa. Digale que regrese en

2 dias para la visita de seguimiento. También digale que debera regresar al servicio de salud

antes si las placas blancas de la boca empeoran o si el nifio(a) no puede beber ni comer.

Antes de que la madre se vaya, hagale preguntas de verificacion. Por ejemplo, pregtntele:
“;Qué usara para limpiarle la boca al nifio(a)?”

“,Cuando se lavara las manos?”
“sCada cuanto tratara la boca del nifio(a)?” “; Por cuantos dias?”
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Preguntele si prevé algiin problema para administrar el tratamiento. En tal caso, ayadela a

resolverlo.

12.4  ACONSEJAR A LA MADRE ACERCA DE LAS POSIBLES DIFICULTADES
DE LA LACTANCIA MATERNA

Si el lactante estd amamantandose y se clasificd bajo “Problemas de nutricidén”, usted necesita
aconsejar a la madre sobre las dificultades que se le han presentado durante la lactancia.

< Si la madre esta amamantando al lactante menos de 8 veces en 24 horas, recomiéndele
que aumente la frecuencia de las mamadas. Lo amamantari tan a menudo y por tanto
tiempo como el lactante lo desee, de dia y de noche.

< Si el lactante recibe otros alimentos o bebidas, recomiende a la madre que los reduzca
y, en lo posible, los elimine. Aconséjele que lo amamante mas y que le que ofrezca las
otras bebidas en una taza y no en el biberén.

< Si la madre no amamanta en absoluto, considere recomendarle que reciba orientacion
al respecto y la posibilidad de retomar la lactancia. Si la madre estd interesada, un
consejero podria ayudarla a resolver las dificultades que pueda tener.

Nota: A la madre que no amamanta recomiéndele sobre la manera de elegir y preparar
correctamente un sucedaneo apropiado a la leche materna. Recomiéndele ademds, que alimente al
lactante menor de dos meses de edad con una taza y no con el biberon.

A los dos dias vuelva a ver al lactante de esta edad con problemas de alimentacién. Esto es
especialmente importante si usted ha recomendado cambios en la manera de alimentarlo
(1735-1773).

12.4.1 Ensefiar la posicion y el agarre correctos para el amamantamiento

En el capitulo 4 usted aprendi6é también a evaluar la lactancia materna si un menor de 2
meses no necesita referencia urgente a un hospital y:

- Tiene alguna dificultad para alimentarse
- Se amamanta menos de ocho veces cada 24 horas
- Ingiere otros alimentos o bebidas

- Tiene bajo peso para la edad

Si observa algtin problema en el agarre o la succidn, usted necesita enseflar a la madre acerca

de la posicidn y el agarre correctos.

> Causas del mal agarre y la succion ineficaz
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Hay varias razones por las cuales un lactante puede estar mal agarrado al pecho o no mamar
eficazmente. Tal vez se lo haya alimentado con biberdn, especialmente los primeros dias
después del parto. La madre quiza no tenia experiencia, puede haber tenido alguna dificultad
y nadie que la ayudara o aconsejara. Otros obsticulos pueden haber sido que el bebé era
pequefio y débil, los pezones estaban aplanados o se retrasé el inicio del amamantamiento.

»  Mejora de la posicidn y el agarre
El lactante puede estar en una mala posicion cuando se lo pone al pecho,lo que provoca que
el agarre sea deficiente, especialmente en los lactantes menores de dos meses de edad. Si esta

colocado en una buena posicidn, el agarre probablemente también sea bueno.

Una buena posicidén se reconoce por los siguientes signos:

El cuello del lactante esta derecho o algo curvado hacia atras
- El cuerpo del lactante esta vuelto hacia la madre

El cuerpo del lactante estd proximo a la madre
- Todo el cuerpo del lactante recibe sostén

La posicién deficiente se reconoce por cualquiera de los signos siguientes:

- El cuello del lactante esti torcido o extendido hacia adelante
- El cuerpo del lactante esta retirado de la madre

El cuerpo del lactante no esta junto a la madre
- Solo la cabeza y el cuello del lactante reciben sostén

El cuerpo del bebé estd junto a la El cuerpo del bebé esté alejado de la
madre, cara al pecho materno madre, con el cuello torcido

Si en su evaluacion de la lactancia materna usted encontrd alguna dificultad con el agarre y
el amamantamiento, ayude a la madre a mejorar la posicion y el agarre del lactante.
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Cercidrese de que la madre estd comoda y relajada, sentada, por ejemplo, en un asiento bajo
y con la espalda derecha. Luego, siga los pasos del recuadro a continuacién:

Enseiiar la posicion y el agarre correctos para el amamantamiento
* Mostrar a la madre cémo sostener bien al nifio

- Con la cabeza y el cuerpo del nifio erguidos

- En direccién a su pecho, con la nariz del nifio de frente al pezén

- Con el cuerpo del nifio cerca del cuerpo de ella

- Sosteniendo todo el cuerpo del nifio, y no solamente el cuello y los hombros
* Mostrar a la madre como facilitar el agarre. La madre debe:

- Tocar los labios del nifio con el pezén

- Esperar hasta que el nifio abra bien la boca

- Mover al nifio répidamente hacia el pecho y cerciorarse de que el labio inferior del nifio quede

bien debajo del pezén

* Verificar los signos del buen agarre y la succién. Si no son buenos, intentarlo nuevamente.

Siempre observe a la madre mientras amamanta antes de ayudarla, a fin de entender claramente
la situacion. No se apresure a indicarle que haga algo diferente. Si usted ve que la madre
necesita ayuda, diga primero algo alentador, como:

“A ella realmente le gusta su leche, ;no?”

Luego, expliquele qué es lo que podria ayudarla y pregintele si le gustaria que usted se lo
demostrara. Por ejemplo, diga algo como:

“Cuando amamanta seria mds comodo para usted si su bebé tomara una mamada mds grande
del pecho. ; Quiere que le muestre?”

Si ella estd de acuerdo, puede empezar a ayudarla.

Cuando le muestre a la madre como colocar y agarrar
al lactante, tenga cuidado de no hacerlo por ella.
Expliquele y muéstrele qué es lo que quiere que haga.
Luego, deje que la madre ponga al bebé en posicion
adecuada y lo acople a s misma.

Observe otra vez si hay signos de buen agarre y

amamantamiento eficaz. Si uno de ellos no es bueno,
pida a la madre que retire al lactante del pecho y que Un bebé bien agarrado a la mama
pruebe de nuevo (2495-2533). de su madre
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125 ACONSEJAR A LA MADRE ACERCA DE LA ALIMENTACION Y LOS
LIQUIDOS

12.5.1 Recomendaciones para la alimentacion

Las recomendaciones para la alimentaciéon del nifo(a) se enumeran en columnas
correspondientes a diferentes grupos de edad. Primero, hard preguntas para saber céomo la
madre alimenta a su hijo(a). Luego, dara solamente los consejos necesarios para la edad y la
situacion del bebé.

Durante una enfermedad, es posible que los nifios no quieran comer mucho. No obstante,
deben recibir las clases de alimentos y la frecuencia mis recomendada, aunque no puedan
comer mucho en cada comida. Después de la enfermedad, la buena alimentacién les ayuda a
recuperar el peso perdido y a prevenir la desnutricién. En un nifio(a) sano, ayuda a prevenir
futuras enfermedades.

Recomendaciones para los nifios(as) desde el nacimiento hasta los seis meses de edad

La mejor forma de alimentar a un nifio(a) desde el nacimiento hasta por lo menos los 6
meses de edad es el amamantamiento exclusivo. Esto significa que el nifio toma solo leche
materna, sin otros alimentos, agua ni liquidos (con excepcién de medicamentos y vitaminas,
si se necesitan). Debe amamantarse a los nifios(as) de esta edad cada vez que lo deseen, de dia
y de noche, por lo menos 8 veces cada 24 horas (1774-1786).

Las ventajas del amamantamiento se explican a continuacién:

La leche materna contiene exactamente los nutrientes que necesita el lactante: proteinas,
grasas, lactosa, vitaminas A y C y hierro (1787-1811).

Estos nutrientes se absorben mas facilmente de la leche materna que de cualquier otra leche.
La leche materna también contiene 4cidos grasos esenciales necesarios para el crecimiento
del cerebro, de los ojos y de los vasos sanguineos del lactante. Estos acidos grasos no se
encuentran en otras clases de leche.

La leche materna proporciona toda el agua que necesita el lactante, aun en un clima calido
y seco (1812-1820).

Laleche materna protege al lactante contra las infecciones. Debido a su efecto inmunoldgico
protector, los alimentados exclusivamente con leche materna suelen tener menos diarrea y
menos probabilidades de morir de esa u otras infecciones. Entre ellos, suele haber menos
casos de neumonia, meningitis e infecciones del oido, que entre los que no han sido
amamantados (1821-1840).

El amamantamiento ayuda a la madre y al hijo a establecer una relacidn estrecha y carinosa
(1841-1848).
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El amamantamiento protege la salud de la madre. Después del nacimiento, ayuda a la
involucién uterina, que a su vez, ayuda a reducir la hemorragia y a prevenir la anemia. El

amamantamiento también disminuye el riesgo de cancer ovarico y mamario de la madre
(1849-1853).

Es mejor no dar al lactante ninguna leche ni ningtin alimento que no sea leche materna. Por
ejemplo, no le dé leche de vaca ni de cabra, preparacion para lactantes, cereal ni otras bebidas
como té, jugo o agua. Las razones son las siguientes:

- Al dar otro alimento o liquido, se reduce la cantidad de leche materna que toma el
lactante.

- Otros alimentos o liquidos pueden contener gérmenes que pueden causar infeccidn.

- Otros alimentos o liquidos pueden estar demasiado diluidos y causar desnutricion al
lactante.

- Es posible que otros alimentos o liquidos no contengan suficiente vitamina A.

- El hierro de la leche de vaca y de cabra no se absorbe bien.

- El lactante tal vez tenga dificultad para digerir la leche de origen animal y ésta le cause
diarrea, erupciones de la piel u otros sintomas. La diarrea puede llegar a ser persistente.

n El amamantamiento exclusivo dara al lactante la mejor posibilidad de crecer y mantenerse sano.
12.5.2  Evaluar la alimentacién del niiio(a)
Usted deberd evaluar la alimentacién en todos los nifios(as) y especialmente en aquellos:

- Clasificados como “Problema severo de nutricién” o “Problema de nutriciéon”.

Formulard preguntas a la madre para determinar la manera en que alimenta al nifio(a).
Escuchara atentamente sus respuestas para que pueda ofrecerle su asesoramiento pertinente.
La elogiara con respecto a practicas apropiadas y le informara sobre las que deben modificarse.
Usara un vocabulario sencillo que la madre pueda comprender. Finalmente, realizara preguntas
de verificacion para asegurarse que sabe cdmo cuidar a su hijo en casa.

Para evaluar la alimentacién, haga las siguientes preguntas a la madre. Estas estin en la seccién
superior del cuadro “Aconsejar”y en la seccion inferior del formulario de registro del nifio(a)
enfermo. Le ayudaran a saber como se alimenta habitualmente el nifio(a) y qué ha comido
durante la enfermedad:

¢Usted le da el pecho al nifio(a)?
En caso afirmativo: 4Cudntas veces por dia?
éTambién durante la noche?
¢El nifo(a) ingiere algin otro alimento o toma algtn otro liquido?
En caso afirmativo: 6Qué alimento o liquidos?
4Cuéntas veces por dia?

6Qué utiliza para alimentarlo?
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Si el peso es muy bajo para la edad, pregunte: éDe qué tamafio son las porciones que le da?
4El nifio recibe su propia porcién? éQuién le da de comer y cémo?

Durante esta enfermedad, éhubo algin cambio en la alimentacién del nifio(a)?

6Cual fue?

Observe que ciertas preguntas se hacen solamente si el nifo(a) tiene un peso muy
bajo para la edad. En ese caso, es importante que se tome mas tiempo para preguntar
sobre el tamafio de la porcidn y la alimentacién activa.

Escuche atentamente para determinar qué practicas de alimentacién se usan correctamente
y cuales necesitan cambiarse. Usted puede examinar Recomendaciones para la alimentacion
del nifo (sano o enfermo) del cuadro “Aconsejar mientras escucha a la madre”. Si la respuesta
de ella es poco clara, haga otra pregunta. Por ejemplo, si la madre de un nifio(a) con muy bajo
peso dice que las porciones son “suficientemente grandes”, usted podria preguntar:“;Quiere

mis el nifio(a) cuando termina de comer?”.

Es importante acabar la evaluacién de la alimentacion y determinar todos los problemas
al respecto antes de dar consejos. Segiin lo que responda la madre a las preguntas sobre
alimentacién, determine las diferencias entre la alimentacién que el nifio recibe y las
recomendaciones en el cuadro “Aconsejar”. Esas diferencias constituyen problemas. A
continuacidn, se citan algunos ejemplos de problemas de alimentacion.

»  Dificultad para el amamantamiento

La madre puede indicar que el amamantamiento es incomodo para ella o que su hijo parece
tener dificultad para mamar. De ser asi, serd necesario evaluar ese amamantamiento para ver
qué se puede mejorar de la posicion y del agarre del lactante.

> Uso del biberén

No se deben usar biberones porque a menudo estin sucios y facilitan la aparicion de gérmenes.
Suelen, ademas, contener residuos de liquidos, que pronto se alteran o se ponen agrios. El
lactante puede tomar el liquido descompuesto y enfermarse. Ademis, el chupar un biberén
puede acabar con su deseo de mamar.

P Falta de apetito durante la enfermedad

El nifio(a) puede comer mucho menos o alimentos diferentes durante la enfermedad.
Sin embargo, se les debe animar a comer lo recomendado para su edad, con la frecuencia
aconsejada, aunque no sea mucho. Conviene darles alimentos nutritivos y en lo posible sus

favoritos para animarlos.

Cuando evalte la alimentacién de un nifo(a), tome nota de las respuestas de la madre y
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escriba todo problema de alimentacién encontrado en la seccién “Evaluar la alimentacion

del nino” del formulario de registro de casos (véase ejemplo 23).

Ejemplo 23. Seccién del formulario de registro de casos para un niiilo menor de 2 meses con

clasificacion de “Problemas de nutricion”.

10. Nutricion

Primero: determinar la tendencia del crecimiento

Pérdida de peso Tendencia del A/garre defic® Recibe otros Problema de
mayor del 10% crecimiento del pecho alimentos o nutricién
en la primera horizontal No mama bien liquidos
semana Peso/Edad < Se alimenta al Recibe otra
del percentil 10 pecho menos de leche
8 veces al dia

12.5.3 Recomendaciones a la madre acerca de los problemas de alimentacion

Como usted ha identificado problemas de alimentacién, podra limitar sus consejos a lo que
es mas pertinente para la madre. Cuando se aconseja al respecto, es importante usar buenas
aptitudes de comunicacién. Recuerde:

< Preguntar y escuchar para determinar cuales son los problemas del nifio(a) y qué es
lo que la madre ya esta haciendo.

< Elogiar a la madre por lo que haya hecho bien.

< Aconsejar a la madre sobre como cuidar a su hijo en la casa. Limitese a lo que es

relevante para la madre en este momento.
< Cerciorarse de que ella ha entendido.

Si se siguen las recomendaciones acerca de la alimentacidon y no hay problemas, elogie a
la madre. Animela a seguir alimentando de la misma forma al niflo(a) cuando estd sano y
cuando se encuentra enfermo.

Si el nifio(a) estd proximo a pasar a otro grupo de edad con diferentes recomendaciones,
expliqueselas a la madre. Por ejemplo, si el nifo tiene casi 6 meses, digale qué alimentos
complementarios son buenos y cuando comenzar a darselos.

Si ha descubierto cualquiera de los problemas enumerados en el cuadro “Aconsejar” en la
seccibén “Aconsejar a la madre sobre los problemas de alimentacion”, dé las recomendaciones
que alli aparecen:

> Si la madre dice que tiene dificultades para dar el pecho:

Evaluar la lactancia. Si es necesario, mostrar a la madre la posicidn y el agarre correctos.
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> Si el nifio(a) tiene menos de 6 meses y estd tomando otro tipo de leche o
de alimento:

La meta en este caso, es volver poco a poco al amamantamiento en forma exclusiva. Sugiera
a la madre que le dé el pecho con mas frecuencia y por mas tiempo, de dia y de noche. A
medida que el nino(a) mame mis, la madre debe reducir poco a poco la cantidad de otras
clases de leche u otros alimentos. Como este es un cambio importante, pidale a la madre que
vuelva al servicio en 5 dias.

Quiza sea imposible que el nifio(a) mame mis o en forma exclusiva (por ejemplo, si la madre
nunca amamanto, debe alejarse de su hijo por periodos prolongados o no lo amamanta por
razones personales). En esos casos, ella debe asegurarse de preparar correctamente la leche de
vaca u otros sucedineos de la leche materna y usarlos antes de una hora, para evitar que se
descompongan. Es importante usar la cantidad correcta de agua hervida limpia para la dilucion.

Para preparar leche de vaca para lactantes menores de 3 meses de edad, mezcle 12 taza de
leche entera hervida con 12 taza de agua hervida y 2 cucharaditas rasas de aztcar. Cada
cucharadita rasa de azticar debe equivaler a 5 g. Una taza contiene 200 ml. Adapte la receta
si usted tiene tazas o cucharas de diferente tamafo.

> Si la madre esta alimentando al nifio(a) con biberdn:

Una taza es mejor que un biberén porque es mis facil de mantener limpia y no es un
obstaculo para el amamantamiento. Para alimentar a un lactante con taza:

- Sosténgalo sentado, erguido o casi erguido en su regazo.

- Acerque una tacita a los labios del lactante. Inclinela para que el liquido apenas
le toque los labios.

- El lactante se despierta y abre la boca y los ojos.

- Un lactante con bajo peso al nacer toma la leche en la boca con la lengua.

- Un lactante nacido a término o de mas edad, chupa la leche y derrama una
parte.

- No vierta la leche en la boca del lactante. Acérquele la taza a los labios y deje que
la tome.

- Una vez que ha tomado lo suficiente, el lactante cierra la boca y no toma mas.

12.5.4 Usar una tarjeta para la madre
Se puede mostrar o dar a cada madre una tarjeta para ayudarla a recordar la cantidad de

alimentos y liquidos apropiados y cuando debe regresar al servicio de salud. La tarjeta para la
madre tiene palabras y dibujos que ilustran los puntos principales de las recomendaciones.
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La tarjeta puede ser atil por muchas razones:

< Servira para recordarle a usted los puntos que se deben tratar al dar recomendaciones
a las madres acerca de alimentos, liquidos y la fecha de regreso.

< Servira para recordar a la madre qué debe hacer al llegar a la casa.

< La madre puede mostrar la tarjeta a otros familiares o los vecinos para que mas gente
se entere de los mensajes que contiene.

< La madre agradecera que se le haya dado algo durante la visita.

< Las tarjetas para visitas multiples se pueden usar como registro de los tratamientos y las
inmunizaciones.

12.5.5 Aconsejar a la madre que aumente la cantidad de liguidos durante la enfermedad

Durante un episodio de enfermedad, el nifo(a) menor de 2 meses pierde liquido por fiebre,
respiracién acelerada o diarrea. Se sentird mejor y se mantendrd mas fuerte si bebe mas
liquido para prevenir la deshidrataciéon. La lactancia materna frecuente nutrira al lactante y
lo ayudara a prevenirla.

12.6 ACONSEJAR A LA MADRE SOBRE CUANDO DEBE REGRESAR 'Y
SOBRE SU PROPIA SALUD

A toda madre o persona a cargo que lleve a un lactante menor o nino(a) a la casa se le debe
indicar cuando debe regresar al establecimiento de salud para una visita de seguimiento.
También se le debe ensenar a reconocer los signos de peligro que significan que debe regresar
inmediatamente.

La madre o la persona a cargo tiene que regresar:

1. Para una visita de seguimiento en un determinado namero de dias (por ejemplo,
cuando se necesita determinar la mejoria alcanzada con un antibidtico).
2. Inmediatamente, si aparecen signos de que la enfermedad empeora.

12.6.1 Recomendar cuando vegresar para una visita de seguimiento

Ciertos problemas necesitan atencién de seguimiento en determinado nimero de dias. Por
ejemplo, la infeccion local, la diarrea, cualquier problema de alimentacion y la candidiasis oral
lo exigen para asegurarse de que el antibidtico surta efecto.

Al final de una visita, diga a la madre o a la persona a cargo cuindo debe regresar para
seguimiento. A veces, el lactante o el nifio(a) puede necesitar visita de seguimiento para mas
de un problema. En esos casos, digale a la madre el plazo definitivo minimo en que debe
regresar. También infoérmele de cualquier visita de seguimiento que se pueda necesitar antes
de la cita programada si persiste un problema como la fiebre.
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Los cuadros “Métodos de seguimiento y reevaluacién” incluyen resimenes de las visitas de
seguimiento para diferentes problemas.

Tome nota de que hay diferentes periodos de visitas de seguimiento en relacién con la
nutricidn, si un nino(a):

< Tiene un problema de nutricién y usted ha recomendado modificarla. Haga un
seguimiento en 7 dias para ver si la madre ha hecho los cambios indicados. Usted le
dara consejos, si es necesario.

Si su servicio de salud tiene una sesién regular reservada para recomendaciones sobre
alimentacidn, programe las visitas de seguimiento a esas horas. Si no se ofrecen esas sesiones,
programe una visita particular en un momento en que el profesional de salud pueda discutir
sobre el tema con la madre. El que lo haga, necesitara conocer los problemas, los cambios
recomendados y el peso. Esta informacién se puede registrar en la ficha del paciente o en una
nota especial preparada para la visita de seguimiento.

12.6.2  Asesorar sobre cuando se debe regresar de inmediato al servicio

En el caso de todos los lactantes y nifios(as) que estan regresando a la casa, usted informar3 a la
madre cuando debe volver inmediatamente. Esto significa ensefar a la madre o a la persona a
cargo ciertos signos que significan que debe recibir atencidén adicional. Estos signos se enumeran
en el cuadro “Tratar al nifio (a) menor de 2 meses y aconsejar a la madre o al acompanante”.
Recuerde que se trata de una seccién sumamente importante.

En los ninos(as) enfermos de 0 a 2 meses de edad, enséfiele a la madre los siguientes signos
que debe vigilar:

CUANDO DEBE REGRESAR DE INMEDIATO:

Indicar a la madre que regrese de inmediato si el lactante de una semana a dos meses de edad,
presenta cualquiera de los siguientes signos:

* No toma el pecho o bebe mal

* Empeora

+ Cianosis

+ Dificultad para respirar

+ Sangre en las heces

* Fiebre o hipotermia

* Vomita todo

* |ctericia

Ademas, aconseje a la madre que se cerciore de que el nifio(a) permanezca abrigado en
todo momento, que lo acueste siempre de espaldas y que le dé lactancia materna en forma
exclusiva.
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Los signos mencionados anteriormente son particularmente importantes y se les debe prestar
atencién. Emplee la tarjeta para la madre que presenta los signos en palabras y dibujos. Marque
con un circulo los signos que debe recordar. Use términos locales que pueda entender.
Hagale preguntas para cerciorarse de que entienda.

12.6.3 Recomendacion sobre cudndo regresar para la proxima visita de atencion al nifio sano

Recuerde a la madre o persona a cargo cuando es la proxima visita en que su hijo necesita
inmunizacidén, a menos que vaya a volver pronto o ya tiene mucha informacién que recordar.
Por ejemplo, si una madre debe recordar un horario para dar un antibidtico, instrucciones
para cuidado en la casa por otro problema y una visita de seguimiento en 2 dias, no le diga
nada acerca de la visita que se necesitard para el nifo(a) sano en un plazo de un mes. Sin
embargo, registre la fecha de la préxima inmunizacién en la tarjeta para la madre.

12.6.4 Aconsejar a la madre acerca de su propia salud

Durante una visita para atencidn del nifio enfermo, escuche cualquier problema que pueda
tener la madre. Tal vez ella necesite tratamiento u hospitalizacién para resolver sus propios
problemas de salud.
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CAPITULO 13

ATENCION DE SEGUIMIENTO

131  ATENCION DE SEGUIMIENTO

Algunos nifios(as) enfermos tienen que regresar para que los vea el personal de salud. Se les
dird a las madres cuiando deben realizar esta visita de seguimiento (después de 2 dias o de 14
dias, por ejemplo). En ella, el personal de salud puede ver si el nifio estd mejorando con el
medicamento u otro tratamiento que se haya indicado. Algunos nifios tal vez no respondan al
antibidtico que se les prescribid y pueden necesitar un segundo medicamento. Los nifios con
diarrea persistente también necesitan que se los vuelva a ver para estar seguros de que la diarrea
ha terminado. Los nifos(as) con fiebre o infecciones en los 0jos que no experimenten mejoria
también deben volver a verse. Las visitas de seguimiento son especialmente importantes para
los nifios(as) con problemas de alimentacién a fin de asegurarse de que se estan alimentando
de manera adecuada y aumentando de peso.

Como la observaciéon continuada es importante, usted deberd hacer los arreglos necesarios
para que las visitas de seguimiento sean convenientes para las madres. En lo posible no tendran
que esperar en fila para recibir atencién. Ademas, estas visitas resultarin mas convenientes y
aceptables para las madres si no se les cobra por ellas. Algunos servicios de salud emplean un
sistema mediante el cual es facil encontrar las historias de los nifios que se han citado para
una visita de seguimiento.

En una visita de seguimiento los pasos son diferentes que los de la visita inicial del nifio(a).
Los tratamientos administrados en la visita de seguimiento también pueden ser distintos de
los administrados en la visita inicial.
»  ;Dénde se discuten las visitas de seguimiento en los cuadros de atencién de casos?

En la columna “Determinar el tratamiento” de los cuadros de procedimientos, algunas

clasificaciones contienen instrucciones para decirle a la madre que regrese para
volver a ver al nifo(a). En el recuadro “Métodos de seguimiento y reevaluacién” del
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cuadro “Aconsejar” se resumen los esquemas de las visitas de seguimiento y se
dan instrucciones concretas para cada una. Los recuadros tienen encabezamientos
que corresponden a las clasificaciones de la tabla “Evaluar y Clasificar”. En cada
recuadro se explica como reevaluar y tratar al nino(a). En la tabla “Tratar al Nifio”
se presentan las instrucciones para administrar tratamientos.

»  ;Cémo atender al nifio(a) en la visita de seguimiento?

Como siempre, pregunte a la madre sobre el problema del nifio(a). Usted tiene que
saber si se trata de una visita de seguimiento o de una visita inicial por esta enfermedad.
La forma de averiguarlo depende de la manera en que el servicio de salud registra a los
pacientes y la causa de la visita.

Por ejemplo, posiblemente la madre le comunique a usted o a otro empleado del
servicio de salud que se le dijo que regresara para seguir observando al nifo(a) por
un problema determinado. Si el servicio de salud entrega a las madres fichas para las
visitas de seguimiento en las que se les dice cuando deben regresar, pida a la madre
que se la muestre. Si el servicio de salud mantiene una ficha para cada paciente, usted
podra ver que el nifio(a) acudid al servicio de salud unos pocos dias antes por la misma
enfermedad.

Una vez enterado de que el nifio(a) ha llegado al servicio de salud para el seguimiento de
la enfermedad, pregunte a la madre si se le ha presentado algiin problema nuevo al nifio(a).
Por ejemplo, si se trata de una visita de seguimiento por neumonia, pero ahora tiene diarrea,
el nifio tiene un problema nuevo por lo que requiere una evaluacién completa. Observe si
hay signos generales de peligro y evaltie los sintomas principales y el estado de nutricion
del nifo. Clasifique y trate al nifio(a) por diarrea (el nuevo problema), como lo harfa en
una visita inicial. Reevaltie y trate la neumonia de acuerdo con el recuadro de atenciéon de
seguimiento.

Si el nifio(a) no tiene un problema nuevo, ubique el recuadro de atencién de seguimiento
que corresponde a la clasificacion previa del nifio(a). Luego siga las instrucciones que figuran
en ese recuadro.

< Evalte al nifio(a) de acuerdo con las instrucciones del recuadro de atencidén de
seguimiento. Las instrucciones tal vez le indiquen evaluar un sintoma importante
como se muestra en el cuadro “Evaluar y Clasificar”. También pueden indicarle que
evaltie signos adicionales.

Nota: No recurra al cuadro de clasificaciones para clasificar un sintoma principal. Asi evitara
administrar al nifio tratamientos repetidos que no tienen sentido. Hay una excepcién: si el nifio(a)
tiene algim tipo de diarrea, clasifique y trate la deshidratacion como lo haria en una evaluacion
inicial.
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< Utilice la informacién sobre los signos del nifo(a) para elegir el tratamiento apropiado.
< Administre el tratamiento.

Algunos ninos(as) regresaran repetidamente con problemas cronicos que no responden al
tratamiento que usted puede administrarle. Por ejemplo, algunos nifios con sida pueden tener
diarrea persistente o episodios reiterados de neumonia. Los nifios con sida quiza respondan
mal al tratamiento para la neumonia y pueden tener infecciones oportunistas. Estos nifios
deberan derivarse al hospital si no mejoran. Los nifios con infecciones por el VIH que no
han desarrollado sida no pueden distinguirse clinicamente de los que no tienen infeccion
por el VIH.

Importante: Si un nifio(a) que regresa para el seguimiento tiene varios problemas y esta
empeorando, refiera al nifio al hospital. También derivelo al hospital si no hay un medicamento
de segunda linea disponible, o si usted estd preocupado por el nifo(a), o no sabe qué hacer
por él. Si no ha mejorado con el tratamiento, tal vez tenga una enfermedad distinta de la
sugerida por el cuadro y puede necesitar otro tratamiento.

RECUERDE

Si el nifio(a) tiene un problema nuevo, usted debera evaluarlo como en una visita inicial.

Se recomiendan las visitas de seguimiento para los nifos(as) de una semana a dos meses de
edad con clasificacién de infeccién local, candidiasis oral, diarrea, problemas de nutricion
y problemas de desarrollo. Las instrucciones para llevar a cabo las visitas de seguimiento
del lactante enfermo de cero a dos meses de edad figuran en los cuadros “Métodos de
seguimiento” y “Reevaluacion del menor de dos meses”.

En la visita de seguimiento, el lactante enfermo de cero a dos meses de edad se evalta de
manera diferente que en la visita inicial. Una vez enterado de que el lactante ha venido al
servicio de salud para el seguimiento, pregunte si ha tenido problemas nuevos. Un lactante
que tenga un problema nuevo debe recibir una evaluacidén completa como si se tratara de la
visita inicial.

Si el nino(a) no tiene un problema nuevo, ubique la seccion del cuadro titulado “Métodos de

seguimiento y reevaluacién del menor de 2 meses”. Utilice el recuadro que coincide con la
clasificacion previa del lactante.
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RECUADRO DE LAS VISITAS DE SEGUIMIENTO EN EL CUADRO ACONSEIJAR A LA MADRE

Si el nifio(a) tiene Volver para una consulta de seguimiento en:

INFECCION LOCAL
DIARREA
CUALQUIER PROBLEMA DE 2 DIAS
ALIMENTACION
CANDIDIASIS ORAL

BAJO RIESGO AL NACER 3 DIAS
PROBLEMAS DE NUTRICION 7 DIAS
PROBLEMAS DE DESARROLLO 30 DIAS

13.1.1  Visita de seguimiento para infeccion local (conjuntivitis
onfalitis-dermatitis infecciosa)

Cuando un lactante de una semana a dos meses de edad con una clasificacién de Infeccioén
bacteriana local regresa para la visita de seguimiento después de 2 dias, siga estas instrucciones
en el recuadro “Infeccidn bacteriana local” de la seccién de seguimiento del cuadro.

Para evaluar al lactante de una semana a dos meses de edad, observe el ombligo, los ojos o las
pustulas de la piel. Luego elija el tratamiento apropiado.

< Si la supuracidn o el enrojecimiento siguen igual o peor, refiera al lactante al
hospital. Derivelo también si hay mas pustulas que antes.

< Si la supuracidn, las pustulas y el enrojecimiento han mejorado, diga a la
madre que siga administrando el antibiético que se le dio en la visita inicial por 5 dias.
“Mejorado” quiere decir que supura menos y que se ha secado. También hay menos
enrojecimiento.

< Recomendar a la madre que contintie dandole el pecho 8 veces al dia

Destaque que es importante continuar dando el antibidtico, incluso cuando el lactante esti
mejorando. También que debera continuar tratando la infecciéon local en la casa por 5 dias.
13.1.2  Visita de seguimiento para candidiasis oral

Cuando un lactante menor de dos meses de edad que ha tenido candidiasis oral regresa 2 dias
después para que se lo contintie observando, siga las instrucciones en el recuadro “Candidiasis

oral” en la seccion de seguimiento del cuadro.

Examine la candidiasis oral y reevalte la alimentacion del lactante.
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< Si la candidiasis oral empeoro o el lactante tiene problemas con el agarre o la
succion, refiéralo al hospital. Es muy importante que el lactante se trate de manera
que pueda volver a alimentarse bien a la brevedad posible.

< Sila candidiasis oral esta igual o mejor y el lactante se esta alimentando bien,
contintie el tratamiento con nistatina hasta terminar los 5 dias de tratamiento.

< Aconsejar a la madre sobre como cuidar sus pezones para evitar que se contagien con
la candida.

13.1.3 Visita de seguimiento para diarrea

Si un lactante menor de dos meses de edad clasificado con “diarrea” regresa para la visita de
seguimiento después de 2 dias, siga estas instrucciones en el recuadro “Diarrea” en la seccidon

de seguimiento del cuadro.

Reevalte la diarrea del lactante menor de 2 meses de edad como se describe en el recuadro
de evaluacién “;Tiene diarrea?” Ademas, haga a la madre las preguntas adicionales de la lista
para determinar si el lactante estd mejorando o no.

< Si el lactante esta deshidratado, refiéralo de manera urgente al hospital.

< Si el nimero de evacuaciones sigue igual o ha empeorado o si hay algin problema
de alimentacién o tiene algiin signo general de peligro, refiéralo al hospital.
Si tiene fiebre o sangre en las heces, darle la primera dosis de dos antibidticos
recomendados y una dosis de vitamina K intramuscular, antes de referirlo.

13.1.4 Visita de seguimiento para problemas de nutricion

Si un lactante menor de dos meses de edad clasificado con “Problemas de nutriciéon” regresa
b

para la visita de seguimiento después de 2 dias, siga estas instrucciones en el recuadro “Diarrea’
en la seccién de seguimiento del cuadro.

Preguntar sobre cualquier problema de alimentaciéon detectado en la primera consulta.

< Preguntar a la madre sobre cualquier problema nuevo o persistente. Si se le recomienda
a la madre que haga cambios importantes en la alimentacién, decirle que vuelva a traer
al nifio(a).

< Si el peso del menor de 2 meses es bajo para la edad, decir a la madre que vuelva 7 dias

después de la primera consulta para determinar si el nifio(a) ha aumentado de peso.
< Si cree que la alimentacién no va mejor o si el nifio(a) menor de 2 meses ha bajado
de peso, refiéralo.
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13.1.5 Visita de seguimiento para problemas de desarrollo

Cuando un lactante de cero a dos meses de edad que tiene una clasificacién de TIENE
PROBLEMAS DE DESARROLLO regresa para la visita de seguimiento después de
30 dias, siga las instrucciones en el recuadro “Problemas de desarrollo” en la secciéon de
seguimiento.

< Si el menor de dos meses no tiene problemas de desarrollo y cumple con las
condiciones para su edad, elogie a la madre y aliéntela a continuar estimulando el
desarrollo de su hijo.

< Sise ha clasificado como tiene problemas de desarrollo, porque no cumple algunas
de las condiciones para su edad:

Orientar a la madre para que tanto ella como otros miembros de la familia mantengan
un didlogo con el nifio(a) buscando un contacto visual (ojo con 0jo)

Estimular visualmente al nifio(a) con objetos coloridos, a una distancia minima de 30
centimetros, realizando pequefios movimientos oscilatorios a partir de la linea media

Colocar al nifio(a) en posicion dectbito ventral, para estimulo cervical, llamando la
atencion del nifo(a) poniéndose al frente y haciendo también una estimulacion visual
y auditiva.

< Si el lactante de una semana a dos meses de edad sigue teniendo problemas de
desarrollo, refiéralo al hospital para investigar otras causas de alteraciones del desarrollo
(neurolbgicas, genéticas, etc.) 'y recibir tratamiento especializado.
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GLOSARIO

Aborto

La expulsién o extraccién de un feto o embrién que pesa menos de
500 gramos u otro producto de la gestacién de cualquier peso o
designacién especifica. Esto, independiente de su edad gestacional,

tenga o no evidencia de vida y sea o no espontaneo o inducido.

Absceso estéril

Absceso que no contiene ninguna bacteria.

Absceso

Acumulacién de pus en una parte del organismo.

Acrocianosis

Coloracién azulada Unicamente de boca y/o extremidades.

Aftas

Ulceras de la boca.

Agente patégeno

Organismo o microorganismo que causa enfermedad.

Alergias Reaccién inmunoldgica del organismo hacia ciertos alergenos
inhalados, tocados o deglutidos. Se caracteriza por rinorrea,
estornudos, erupcién cuténea o dificultad respiratoria.

Aleteo nasal Movimiento de aleteo de las fosas nasales al respirar.

Algodoncillo

Véase candidiasis bucal.

Alimentacion activa

Consiste en estimular a un nifio a que coma, por ejemplo, sentdndose

con él 'y ayudandole a que lleve la cuchara a la boca.

Alimentacién
complementaria

Alimentacién que se da ademas de la leche materna.

Alimentacion
suplementaria

Cuando la alimentacién materna ha sido substituida por otros
alimentos o bebidas.

Alimentos
semisodlidos

Alimentos que son en parte sélidos y en parte liquidos. Los alimentos
blandos y himedos como el atole espeso o la mazamorra son

semisélidos.
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Ambiente térmico
adecuado

Ambiente ideal en que debe permanecer un recién nacido. Se
considera adecuado entre 24 y 26 °C sin corrientes de aire.

Antieméticos

Medicamentos para controlar los vémitos.

Anemia

Disminucién de los niveles de hemoglobina en sangre. En este grupo
de edad se considera anemia cuando la hemoglobina se encuentra
por debajo de 11 g/dl.

Antifolatos

Medicamentos que actdan contra el folato. El cotrimoxazol
(trimetoprima-sulfametoxazol) y la asociacién antimaldrica sulfadoxina-

pirimetamina son antifolatos.

Apnea

Se considera apnea cuando en el recién nacido existe ausencia de
respiracién esponténea por mds de 20 segundos, acompafada de
cianosis y bradicardia.

Aptitudes de
comunicacion

En este curso, significa las aptitudes que se usan para ensefiar y
aconsejar a las madres. Es decir, preguntar, escuchar, elogiar, informar

y comprobar la comprension.

Aspiracion de meconio

Inhalacién de liquido amniético con meconio.

Atencion integrada

Conjunto de acciones simultadneas que se proporcionan al menor de
cinco afios de edad en la unidad de salud, independientemente del

motivo de consulta.

Atole Alimento hecho al hervir harina de cereal o leguminosas en leche o
agua. El atole puede hacerse espeso, como una mazamorra o papilla,
o liquido, como una bebida. Para la alimentacién complementaria, el
atole debe ser espeso.

Bajo peso al Peso al nacer menor de 2,500 grs. independiente de su edad

nacer (BPN) gestacional.

Muy bajo peso al nacer
(MBPN)

Peso al nacer menor de 1,500 grs. independiente de su edad
gestacional.

Bajo peso para la edad

El peso del nifio es menor que el promedio de peso que le
corresponde para su edad.

Bradicardia

Disminucién de la frecuencia cardiaca.

Candidiasis oral

Afeccién caracterizada por la presencia de Ulceras o placas blancas
por dentro de la boca y la lengua. Estas son causadas por una

infeccién por levadura. También se conoce como algodoncillo.

Caput succedaneum

Hinchazdn edematosa de los tejidos blandos del craneo que afecta
a la porcién presentada en el parto. Puede acompanarse de una

coloracién equimética general o localizada.
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Cefalea

Dolor de cabeza.

Cefalohematoma

Hemorragia subperidstica limitada siempre a la superficie del hueso
craneal. No se acompafia de cambios de coloracién en la epidermis y

suele mostrarse en las primeras horas después del nacimiento.

Choque Afeccién peligrosa con debilidad grave, letargia o inconsciencia,
extremidades frias y pulso rapido y débil. Es causado por la
diarrea que ocasiona deshidrataciéon muy grave, por hemorragias y
septicemia.

Cianosis Coloracién azulada de la piel. Si es en todo el cuerpo se denomina

cianosis central.

Clasificacion de

En este curso significa una enfermedad muy grave que requiere

grave atencién urgente y generalmente referencia o internacién en un
hospital. Las clasificaciones de grave se enumeran en las hileras de
color rosado en el cuadro de evaluar y clasificar.

Clasificar En este curso, significa seleccionar una categoria de enfermedad

y su gravedad (llamada clasificacién) sobre la base de los signos y

sintomas de un nifo.

Contraindicacion

Situacidn, trastorno o enfermedad en la cual no debe usarse un

tratamiento, procedimiento o medicamento determinado.

Control prenatal

Conjunto de actividades que se ejercen sobre la embarazada con la

finalidad de obtener el mejor grado de salud de ésta y de su hijo.

Convulsiones

Movimientos anormales del cuerpo y/o extremidades.

Crecimiento Desarrollo del ser vivo que comprende, en el caso del hombre, el
desarrollo somatico y psiquico. No es un proceso uniforme, sino que
en determinadas etapas lleva un curso mas acelerado que en otras.

Crénico Que dura mucho tiempo o reaparece con frecuencia.

Desarrollo Serie de cambios que experimenta el ser vivo desde su generacion
hasta su madurez.

De término Expresién que se usa para describir a un bebé nacido después de 37

semanas de embarazo.

Deshidratacion

Pérdida de una gran cantidad de agua y sales minerales del

organismo.

Desnutricion
caldrica-protéica

Afeccién causada por la falta de proteina o energia en el régimen

alimentario o por enfermedades frecuentes.

Dificultad
respiratoria

Malestar que experimenta un nifio menor de 2 meses debido a que no
recibe suficiente aire en los pulmones.
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Eclampsia Consiste en la aparicién de convulsiones y/o coma en una
embarazada o puérpera con signos de preeclampsia.

Edad Tiempo transcurrido desde la concepcién hasta el momento del

gestacional nacimiento.

Edema Hinchazdn debida a la acumulacién excesiva de liquido bajo la piel.
El edema ocurre generalmente en las piernas y los pies y a veces, en
otros sitios.

Embarazo de alto Es aquel en que la madre, el feto y/o0 neonato tienen una mayor

riesgo probabilidad de enfermar, morir o padecer secuelas antes o después
del parto.

Equimosis Coloracién azulada de una parte del cuerpo, secundaria a traumatismo

o problemas de coagulacién sanguinea.

Esencial Necesario. Las vitaminas y los minerales esenciales, como la vitamina
A'y el hierro, son los que se necesitan para la buena salud.

Especificidad Mide la proporcién o el porcentaje de aquellos que no padecen la

enfermedad, identificados correctamente por el signo.

Esplenomegalia Crecimiento anormal del bazo.

Estimulo Todo aquello que provoca una reaccién funcional.

Estable Que esta igual, sin empeorar ni mejorar.

Establecimiento Establecimiento como centro de salud, consultorio, puesto de salud
de salud de primer rural, dispensario o departamento de consulta externa de un hospital.
nivel Se considera el primer establecimiento del sistema de salud donde

las personas acuden en busca de atencién. En este curso, el término

consultorio se usa para cualquier establecimiento de salud de primer

nivel.
Estado de Describe si un nifio ha recibido todas las vacunas recomendadas para
vacunas su edad y, en caso contrario, cudles son las que se necesitan en el

momento de la consulta.

Estridor Sonido aspero que se produce cuando el nifio inspira.

Evaluacion de la Proceso consistente en hacer preguntas para informarse de la

alimentacion alimentacién usual de un nifio y de la alimentacién durante una
enfermedad.
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Fiebre En este curso, la fiebre puede ser:

- el antecedente de fiebre (informado por la madre)

- el nifio se siente caliente al tocarlo

- una temperatura axilar igual o mayor 37,5°C o una temperatura
rectal de 38°C o més.

Flaccidez Disminucién del tono muscular.

Folato Acido félico.

Fontanela anterior El punto blando encima de la cabeza de un recién nacido.

Gota gruesa Examen para detectar los plasmodios en sangre.

Hematoma subgaleal Hemorragia masiva de los planos fasciales del cuero cabelludo. Se

extiende por los espacios subaponeuréticos y diseca los mismos
produciendo edema y equimosis de los parpados.

Hemoglobina Proteina que contiene hierro, transporta el oxigeno y hace que la

sangre sea roja.

Hipernatremia Concentracién elevada de sodio en la sangre.

Hiperténico Tono muscular aumentado.

Hipotoénico Sin tono muscular, flaccido.

Hipertréfico Recién nacido grande para su edad gestacional. Es decir, por encima

del percentilo 90 de las curvas de crecimiento intrauterino.

Hipocalcemia Disminucién de la concentracién de calcio en la sangre.

Hipoglucemia Disminucién de la concentracién de azlcar en la sangre, por debajo

del valor norma.

Hipotermia Temperatura corporal baja (axilar por debajo de 36,5°C).

Hipoxia Falta de oxigeno.

Ictérico Que tiene un color amarillento en los ojos y la piel.

Infecciones locales Infecciones que estan ubicadas solamente en un lugar determinado

del organismo, por ejemplo, en el ojo o en la boca.

Infecciones Infecciones causadas por microorganismos contra las cuales el
oportunistas sistema inmunitario normalmente es capaz de luchar. Cuando se
debilita el sistema inmunitario, como en el caso del sida, pueden
presentarse infecciones oportunistas. Por ejemplo, en una persona
sana hay microorganismos en la boca que normalmente no causan
infeccién pero en una con un sistema inmunitario debilitado pueden

producir candidiasis bucal.
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Ingurgitacion

Trastorno en el cual las mamas de la mujer que amamanta se hinchan,

se endurecen y duelen porque estdn demasiado llenas de leche.

Inmunodepresién

Depresidn inmunitaria.

Lactancia materna

Consiste en dar a un nifio solo la leche materna y ningun otro

exclusiva alimento, ni tampoco agua u otros liquidos (con excepcién de
medicinas y vitaminas, si es necesario).

Lactante En este curso, significa un bebé de O hasta la edad de 2 meses.

Lactosa Azlcar presente en la leche.

Leches maternizadas
para alimentacion

Productos concentrados de leche de vaca o soya (que se combinan

con agua) y se venden como sucedédneo o sustituto de la leche

del lactante materna.

Local Que se presenta o encuentra en la zona geografica correspondiente.
Por ejemplo, los alimentos locales son los que se encuentran en la
zona donde vive el paciente.

Maligno Adjetivo que se aplica a las enfermedades o afecciones que muestran

tendencia a difundirse y dar lugar a la muerte.

Medicamentos
antidiarreicos

Presuntamente detienen o aminoran la diarrea, como los llamados
medicamentos antimotilidad. No son Utiles para los nifios con diarrea.

Algunos son peligrosos.

Medicamentos
antimotilidad

Medicamentos que disminuyen el avance del contenido intestinal

mediante la reduccién de la actividad muscular del intestino.

Meningitis

Afeccién grave en la cual el liquido cefalorraquideo y las membranas
que rodean el cerebro y la médula espinal se infectan.

Mortalidad fetal tardia

Estd comprendida a partir de las 28 semanas, momento en que el feto
alcanza un peso aproximado de 1,000 grs.

Mortalidad neonatal
precoz

Es la que ocurre desde el momento del nacimiento hasta los 7 dias.

Mortalidad neonatal
tardia

Es la que ocurre después de los 7 dias y hasta los 27 dias posnatales.

Mortalidad perinatal

Es la suma entre la mortalidad fetal tardia y la mortalidad neonatal
precoz. Es decir, desde las 28 semanas de gestacién hasta los 7 dias

posnatales.

Mortinato

Es el nacimiento de un feto que pesa mas de 500 gramos y que no
tiene evidencia de vida después de nacer.
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Muy bajo peso al

Corresponde a los recién nacidos con peso al nacimiento menor de

nacimiento 1,600 gramos independiente de su edad gestacional.

Nacimiento Es la extraccién o expulsién completa de un feto, independientemente
de que el corddn esté o no pinzado y de que la placenta esté o no
adherida.

Neumonia Infeccién de los pulmones acompafiada de signos graves de dificultad
respiratoria.

Nutriente Sustancia presente en los alimentos que ayuda al ser humano a
crecer y a permanecer sano, como proteinas, minerales y vitaminas.

Nutritivo Se dice de los alimentos que son ricos en nutrientes esenciales, entre

ellos proteinas, vitaminas y minerales.

Oligodramnios

Disminucién de la cantidad de liquido amniético.

Osteomielitis

Infeccidén en uno o varios huesos.

Paciente , , o
. Paciente que es atendido en forma externa y no se hospitaliza.
ambulatorio
Palidez Disminucién o ausencia de color en la piel.
Papilla Alimento que se da en forma de atole.
Partera Trabajadora de salud que ayuda a las mujeres en el parto y también

puede proporcionar otras formas de asistencia sanitaria.

gestacional

Pequeio para su edad

Cuando el peso al nacimiento se encuentra por debajo del percentilo
10 de las curvas de crecimiento intrauterino.

Peso al nacer

Es la primera medida de peso de los fetos o recién nacidos obtenida
dentro de la primera hora después del nacimiento.

Policitemia

Aumento en ndmero de los valores normales de glébulos rojos

circulantes, con aumento de la hemoglobina y el hematocrito.

Posicion vertical

De pie.

Preeclampsia

Consiste en la aparicién durante el embarazo de hipertensién, edema
y proteinuria.

Preguntas de

Preguntas que tienen el propdsito de determinar lo que alguien

verificacion ha comprendido y lo que necesita méas explicacién. Después de
ensefiarle a una madre cémo alimentar al nifio, un trabajador de salud
puede formular la pregunta de verificacion: “6Qué alimentos le dard a
su hijo?".

Prematuro Que nacié antes de las 37 semanas de gestacién.
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Pretérmino

Véase prematuro.

Postérmino

Recién nacidos con 42 semanas o mas (294 dias en adelante).

Problemas de
alimentacion

Diferencias que se aprecian entre la alimentacién real de un nifio y

las recomendaciones que se presentan en el cuadro de "Aconsejar’,
asi como presencia de otros problemas. Entre ellos, dificultades al
amamantar, uso de biberdn, falta de alimentacién activa o alimentacién

deficiente durante una enfermedad.

Proceso de manejo
integrado de casos

Proceso para el tratamiento de los pacientes para el cual se tienen en

cuenta todos sus sintomas.

Proteina Sustancia presente en los alimentos y constituida por aminodcidos
que son necesarios para el crecimiento adecuado.

Proteinuria Elevacién de proteinas en la orina.

Prueba de Prueba especial, como los anélisis de laboratorio o radiografias, para

diagnéstico determinar el tipo de enfermedad o su causa.

Pulso radial El pulso que se palpa por encima de la arteria radial, que es el
principal vaso sanguineo en la mufieca, por fuera del pulgar.

Pustula Lesiones papulo eritematosas de la piel con contenido de pus.

Quejido Sonido grueso que se produce en cada espiracion.

Reevaluacion

En este curso, significa examinar al nifio nuevamente en busca de

signos de una enfermedad determinada para ver si estd mejorando.

Referencia urgente

Enviar a un paciente de inmediato a un hospital para que reciba

atencién adicional.

Sales de
rehidratacion oral
(SRO)

Mezcla de glucosa y sales que se ajustan a la férmula recomendada
por la OMS (en gramos por litro): cloruro de sodio, 3,5; citrato trisédico
dihidratado, 2,9; bicarbonato de sodio, 2,5; cloruro de potasio, 1,5;y

glucosa, 20.0.

Sensibilidad Mide la proporcién o el porcentaje de aquellos que padecen la
enfermedad identificados correctamente por el signo.

Sepsis Presencia en sangre u otros tejidos de microorganismos patégenos o
sus toxinas.

Sibilancias Sonido suave y agudo que se produce por el paso del aire por las vias

aéreas estrechadas.
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Sida

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, causado por la infeccién
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El sida es la fase
final y més grave de la infeccién por el VIH. El sistema inmunitario
funciona mal y el paciente puede tener diversos sintomas y
enfermedades (como diarrea, fiebre, neumonia).

Signos

En este curso, significa indicios concretos y objetivos de un problema
que se comprueba mirando, escuchando o palpando. Ejemplos de
signos son: respiracion rapida, tiraje subcostal, ojos hundidos, rigidez
de la nuca, etc.

Signos de alarma

Alteraciones en la forma de comportarse del nifio(a) que al
presentarse, permiten identificar a tiempo, algtn problema (fisico,

psicoldgico o de desarrollo) para ayudarle antes de que se agrave.

Sintomas En este curso, significa problemas de salud notificados por la madre,
como tos o diarrea.

Sintomas En este curso, significa los sintomas que el trabajador de salud debe

principales preguntar a la madre al evaluar al nifio.

Sucedaneo de la
leche materna

Leche maternizada o preparado lacteo que se da en vez de la leche
materna o ademés de ésta. Un ejemplo es la leche de vaca preparada
del siguiente modo: Mezclar e taza (100 ml) de leche entera de vaca
hervida con 4 taza de agua hervida (50 ml) y 2 cucharaditas rasas
(10 g) de azicar.

Supresion
inmunitaria

Debilitacion del sistema inmunitario, de modo que el organismo tiene

poca resistencia a las enfermedades.

Temperatura axilar

Temperatura medida en la axila.

Teratogénico

Que puede producir anomalias congénitas en el feto.

Tiraje subcostal

La pared torécica inferior va hacia adentro cuando el nifio inspira.

Toxemia del Presencia de hipertensién inducida por el embarazo, acompafiada de
embarazo edemas y proteinuria.
Tremores Temblores finos, principalmente en extremidades.

Trombocitopenia

Disminucién del nimero de plaquetas en la sangre.

Ulceras de la boca

Llagas por dentro de la boca, en los labios o la lengua. Pueden ocurrir
con el sarampidn y ser rojas o tener una capa blanca. Dificultan el

comer o el beber. También se conocen como aftas.

Vacuna BCG

Vacuna para prevenir la tuberculosis, la que se administra al nacer. El
nombre lo constituyen las iniciales de bacilo de Calmette-Guérin.
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Vacuna triple DPT Vacuna para prevenir la difteria, la tos ferina (tos convulsa) y el
tétanos. Para tener proteccién total, un nifio necesita tres inyecciones:

alas 6 semanas, alas 10 semanas y a las 14 semanas de edad.

Vida al nacer Un recién nacido se considera vivo cuando al nacimiento estan
presentes movimientos respiratorios o cualquier otra evidencia de vida
como latidos cardiacos, pulsacién del cordén umbilical o movimientos

definidos de los musculos voluntarios.

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana. El VIH causa el sida.
Virus de la Uno de varios virus que causan hepatitis y también el cancer hepatico.
hepatitis B Este virus se transmite facilmente por la sangre de manera que las

agujas y jeringas deben ser estériles.

Visita de Es la visita del nifio enfermo al consultorio, solicitada por el trabajador
seguimiento de salud para comprobar si el tratamiento esta teniendo efecto o se

necesita tratamiento o referencia adicional.

Visita inicial La primera visita a un trabajador de salud por un episodio de
enfermedad o problema del nifio.

VOP Vacuna antipoliomielitica oral. Para prevenir la poliomielitis, se da en
cuatro dosis: al nacer, a las 6 semanas, a las 10 semanas y a las 14

semanas de edad.

Vulnerable En peligro, con probabilidad de enfermarse.

Zona de riesgo Zonas con tasas anuales de incidencia parasitaria elevada.
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