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ORDENANZA MINISTERIAL

Montevideo, 11 de marzo de 2013

VISTO: que Uruguay viene registrando en los últimos años,  un importante avance en cuanto al mejoramiento de la
salud de niños y niñas, el que se ha traducido en un descenso significativo en la Tasa de Mortalidad Infantil a pesar de lo
cual existen áreas que requieren de esfuerzos adicionales, para consolidar y profundizar estos logros;

RESULTANDO: I) que el Departamento de Programación Estratégica en Salud, a través del Programa de Niñez y el
Área de Salud  Sexual y Reproductiva,  han priorizado las acciones orientadas a la promoción, prevención y tratamiento
oportuno de los problemas de salud que ocurren en el período perinatal y neonatal con la formulación e implementación
del Plan Perinatal;

CONSIDERANDO: I) que con el objetivo de fortalecer y difundir herramientas de gestión clínico asistencial en el
conjunto de los Servicios de Salud  del  Sistema Nacional Integrado de Salud el Ministerio de Salud Pública en conjunto
con las Facultades de Medicina y Enfermería de la Universidad de la República y la Administración de Servicios de
Salud del Estado, en el ejercicio 2011, implementaron el “Taller de Armonización de la Estrategia Regional de la OPS/
OMS de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en su componente peri-neonatal”;

II) que en el referido Taller, un grupo interdisciplinario de profesionales y docentes de Pediatría,
Neonatología, Ginecoobstetricia, Enfermería y  de la Escuela de Parteras y Nutrición y Consultores Regionales de OPS/
OMS, efectuaron la adaptación de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, en sus componen-
tes perinatal y neonatal a las características epidemiológicas y asistenciales, partiendo de las capacidades acumuladas
por el país y al número, distribución y formación de los recursos humanos que dispone el Sistema de Salud;

III) que la Dirección General de la Salud informa favorablemente al respecto;

IV) que en virtud de lo informado, corresponde proceder en consecuencia;

ATENTO:   a lo precedentemente expuesto y lo establecido en la Ley N° 9.202 de 12 de enero de 1934;

LA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA

RESUELVE:

1º) Apruébese el Documento “MANUAL CLÍNICO Y CUADRO DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCIÓN
INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA NEONA NEONATAL –
URUGUAY 2013”, que se adjunta y forma parte integral de la presente Ordenanza.

2º) Facúltese a la Dirección General de la Salud, a dar a conocer el referido Documento a los distintos efectores del
Sistema Nacional Integrado de Salud, así como garantizar la implementación, seguimiento, evaluación y debi-
da aplicación del mismo.

3º) Comuníquese. Tomen nota las Direcciones Generales de la Salud y del Sistema Nacional Integrado de Salud, el
Departamento de Programación Estratégica en Salud, el Programa de Niñez y el Área de Salud Sexual y
Reproductiva. Cumplido, archívese.

Ord. N° 145

Ref. N° 001-3-1072-2013

Dra. Susana Muñiz

Ministra de Salud Pública
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PRÓLOGO

La mortalidad neonatal representa actualmente el 60 por ciento de las defunciones  de recién
nacidos en América Latina y el Caribe, la mayoría de las cuales podría 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 año 2000, la comunidad internacional ha elevado a niveles sin preceden-
tes 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 esfuer-
zos hacia la reducción de la morbilidad y la mortalidad en los niños menores de 5 años en
dos tercios hacia 2015, según la línea basal del año 1990.

Las tendencias en la reducción de la mortalidad neonatal revelan que los avances son lentos,
que persisten las desigualdades en el acceso a la atención 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 países desarrollados la
cifra desciende a una entre 7.750 (OPS, 2003). En estos últimos se ha comprobado, además,
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 Día Mundial de la Salud, celebrado en Nueva Delhi,- se
lanzó el informe sobre la salud en el mundo ¡Cada madre y cada niño cuentan! En él se
llamó a adoptar un criterio nuevo para salvar la vida de las madres, los recién nacidos y los
niños, con base en un estudio de amplio alcance sobre los obstáculos sanitarios a los que se
enfrentan las mujeres y sus hijos antes y durante el embarazo,  así como en el parto, las
semanas, meses y años siguientes. La Alianza Mundial para la Salud de la Madre, el Recién
Nacido y el Niño convocó luego a un foro mundial que reunió 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 acción, una declaración de
compromiso con la salud de la madre, el recién nacido y el niño, llamada la Declaración de
Delhi.

De esta forma, el 12 de septiembre de 2005 se lanzó oficialmente la nueva Alianza Mundial
para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño, 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 niños mediante la ampliación del acceso a intervenciones
costo-efectivas en el contexto del continuo materno-recién nacido-salud infantil. Dada la
magnitud de este reto, ningún país, organización  u organismo puede afrontarlo por sí solo.
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La Organización 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 atención durante las horas
decisivas que siguen al nacimiento. Para ello, OMS recomienda el uso de intervenciones
costo-efectivas conocidas, de carácter fundamental y basadas en evidencia científica para
ser aplicadas en la familia, la comunidad y el primer nivel de referencia, con especial aten-
ción a la capacitación y el despliegue de profesionales de la salud, como médicos, parteras
y enfermeras.

La implantación de un modelo integrado de atención 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 más
importantes de morbimortalidad en los niños 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 atención adecuada del parto, prevención y tratamiento de
problemas respiratorios, trastornos metabólicos e infecciones que no solo representan un
alto riesgo de morir, sino que tienen repercusiones en el neurodesarrollo integral a largo
plazo. Además del enfoque en los problemas agudos, es necesario dar pautas de promoción
y atención de la salud como lactancia materna, cuidados en el hogar, nutrición, estimulación
del desarrollo y detección temprana de problemas.

El componente neonatal de la estrategia de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI) es esencial en este proceso, ya que mejora las prácticas  de tratamien-
to y atención y permite una adecuada calidad en la evaluación, clasificación, 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 enseñanza de pre y post grado en las facultades de medicina y escuelas de
enfermería para la introducción del componente neonatal en el contexto de la atención in-
tegrada. Se espera, con la amplia difusión de la incorporación de estas pautas, contribuir a
disminuir los índices de mortalidad y morbilidad en el contexto materno-recién nacido-
salud infantil de manera de apoyar el avance de los países de la Región de las Américas
hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y ayudar, al mismo tiempo, con la
mejora de la atención a la salud en los grupos prioritarios.

Dr.Yehuda Benguigui
Jefe de Unidad

Salud del Niño y del Adolescente
Salud Familiar y Comunitaria

OPS/OMS
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PRÓLOGO A LA VERSIÓN ADAPTADA
– URUGUAY 2013

En los últimos años  Uruguay registra un importante avance en cuanto al mejoramiento de la
salud de mujeres y niños el que se ha traducido en un descenso significativo en la Tasa de
Mortalidad Materna e Infantil. Sin embargo, hay áreas que requieren de esfuerzos adiciona-
les si se quieren consolidar y profundizar estos logros.
 
En ese sentido, el Ministerio de Salud Pública (MSP), a través del Programa de Salud de la
Niñez y el Programa Integral de Atención a la Mujer del Área de Salud Sexual y Reproductiva,
 han priorizado las acciones orientadas a la promoción, prevención y tratamiento oportuno
de los problemas de salud que ocurren en el período perinatal y neonatal con la formulación
e implementación de un Plan de Salud Perinatal. Asimismo se vienen potenciando acciones
interinstitucionales e intersectoriales a nivel nacional que construyan y hagan posible la
viabilidad  de los cambios promovidos, siendo el Programa “Uruguay Crece Contigo” de la
Oficina de Planificación y Presupuesto - OPP de Presidencia de la República una clara
expresión de dicho esfuerzo.
 
Con el objetivo de fortalecer y difundir  herramientas de gestión clínico asistencial en el
conjunto de los Servicios de Salud  del  Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), el
MSP en conjunto con las Facultades de Medicina y Enfermería de la Universidad de la
República (UDELAR) y la Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE), en
noviembre de 2011 realizaron un  Taller de Armonización de la Estrategia Regional de la
OPS-OMS de Atención Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en
su componente perinatal. En dicho taller un grupo interdisciplinario de profesionales y do-
centes de pediatría, neonatología, ginecoobstetricia, enfermería y  de la Escuela de Parteras
y Nutrición, trabajaron con Consultores Regionales de OPS-OMS y el CLAP/SMR en la
adaptación de AIEPI  peri- neonatal a las características epidemiológicas y asistenciales de
Uruguay.

Por su parte , el 48.º Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud aprobó
en octubre de 2008 la resolución CD48.R4,“Estrategia y plan de acción regionales sobre la
salud del recién nacido en el contexto del proceso continuo de la atención de la madre, del
recién nacido y del niño” 1, instando a los Estados Miembros a formular estrategias y planes

1 Organización Panamericana de la Salud. Estrategia y Plan de Acción Regionales sobre la Salud del Recién Nacido en el
contexto del proceso continuo de la atención de la madre, del recién nacido y del niño. 48. º Consejo Directivo; 60ª Sesión del
Comité Regional de la Organización Mundial de la Salud; del 28 de septiembre al 3 de octubre del 2008; Washington (DC),
US: Washington (DC): OPS; 2008 (documento CD48.R4) [consultado el 26 de enero del 2013]. Disponible en: http://
www2.paho.org/hq/dmdocuments/2009/48_CONSEJO_final_lr[1].pdf
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de acción nacionales sobre la base del plan mencionado, orientados a reducir la mortalidad
neonatal en el contexto del proceso continuo de la atención materna, del recién nacido y del
niño.

En ese marco la Representación  de  la OPS/OMS en Uruguay  y el Centro Latinoamericano
de Perinatología (CLAP/ SRM) han ofrecido su cooperación técnica para posibilitar la pre-
sente Edición del Manual Clínico de AIEPI Neonatal, del Manual de Procedimientos y el
CD respectivos la que armoniza y actualiza las publicaciones de la Unidad de Salud del
Niño y el Adolescente / Salud Familiar y Comunitaria  del año 2005.

Todo ello desde el convencimiento de que el abordaje oportuno, integral con acciones de
prevención y promoción de salud basadas en el mejor conocimiento científico disponible, es
un componente esencial en la mejora de la salud perinatal. Estos manuales, producto del
esfuerzo conjunto de tantos actores, representan un aporte a la capacitación de los profesio-
nales de la salud y a la mejora de la calidad de la atención.

                  Dr. Eduardo Levcovitz                                        Dra. Cristina Lustemberg
         Representante OPS /OMS – Uruguay.                   Programa Uruguay Crece Contigo (UCC).

                    Dr. Ricardo Fescina                                               Dr. Gustavo Giachetto
        Director del CLAP /SMR- OPS/OMS.                  Programa  Nacional de la Niñez (DPES/MSP).

                    Dra. Leticia Rieppi.
Área Salud Sexual y Reproductiva (DPES/MSP).
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INTRODUCCIÓN

Todos los años, aproximadamente 500.000 niños y niñas mueren en la Región de las Améri-
cas antes de cumplir los cinco años de edad. Una de cada cinco de estas muertes se debe a
enfermedades infecciosas y trastornos nutricionales. La mayoría de ellas pueden ser evita-
das a través de medidas de prevención o tratamiento, siempre que éstas puedan ser aplicadas
en forma precoz.

La Atención Integrada a las Enfermedades  Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es considera-
da en la actualidad la principal intervención disponible para mejorar las condiciones de
salud de la infancia en los países en desarrollo. Además de representar un instrumento útil
para la detección precoz y tratamiento efectivo de las principales enfermedades que afectan
la salud de los menores de 5 años, contribuye a mejorar los conocimientos y las prácticas de
las familias para la prevención de enfermedades y la promoción de la salud. De esta forma,
su aplicación en los servicios de salud y en la comunidad puede producir un importante
impacto en términos de la reducción del número de muertes en la infancia, en la disminu-
ción del número y gravedad de enfermedades que afectan a este grupo de edad, y en las
condiciones nutricionales y de desarrollo de los menores de 5 años.

Durante las dos últimas décadas la mortalidad en la infancia disminuyó en el continente
americano  principalmente  debido  al  descenso de  las defunciones por  enfermedades
infecciosas. Aunque éstas todavía representan un porcentaje considerable de las muertes de
menores de cinco años, su peso ya es menor que el de las causas perinatales  y neonatales,
asociadas a la gestación, nacimiento y primeras cuatro semanas de vida, que ocasionan el
38% de las muertes de menores de cinco años. El descenso observado en la mortalidad de
este grupo no fue uniforme en los países, profundizándose las brechas entre ellos y entre los
grupos de población, lo que refleja la falta de equidad para acceder a las medidas de pre-
vención y control disponibles.

En este contexto epidemiológico de transición, los esfuerzos dirigidos a la supervivencia
infantil para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio deben abordar simultánea-
mente la prevención 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 años en el continente. Adicionalmente, para que estos esfuerzos contribuyan a la equi-
dad, es necesario que  se enfoquen prioritariamente hacia los países y grupos de población
más difíciles de alcanzar, de manera de reducir las brechas existentes. Finalmente, para que
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la mayor supervivencia de la infancia se complemente con mejores condiciones de salud
para los niños y niñas, es necesario que los esfuerzos también contemplen la promoción de
entornos saludables, fortaleciendo  el enfoque en la familia y en la comunidad.

Los objetivos de los programas de inmunización forman parte de los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (ODM), respaldados por todos los miembros de las Naciones Unidas y de
las estrategias de reducción de la pobreza fijadas por las instituciones  financieras interna-
cionales. Durante los debates de su 44a sesión en septiembre de 2003, el Consejo Directivo
de OPS aprobó la resolución de eliminación de la rubéola y el síndrome de rubéola congéni-
ta (SRC) del territorio americano para el año 2010 (la rubéola es una enfermedad infecciosa
que se presenta con fiebre y erupción, sin embargo, su importancia en salud pública está
relacionada con los efectos teratogénicos cuando es adquirida en los primeros meses de
embarazo. La infección por rubéola puede resultar en aborto, muerte fetal o el nacimiento
de un niño(a) con serios defectos congénitos).

Este manual, junto a los procedimientos que la estrategia AIEPI establece para otros niveles
de atención, permitirá garantizar que el profesional de salud utilice la mejor calidad en la
evaluación, clasificación, tratamiento y seguimiento de las enfermedades y problemas que
afectan la salud de los menores de cinco años. De este modo, contribuirá a reducir la morta-
lidad en la infancia y la niñez, a disminuir la incidencia de enfermedades y evitar su agrava-
miento, y a reducir la ocurrencia de secuelas o complicaciones, mejorando las prácticas de
tratamiento y atención

Implicaciones  de la morbilidad y mortalidad neonatal

Anualmente nacen 140 millones de niños(as) en el mun-
do; 19 millones en los países desarrollados  y 14 millones
en países con un desarrollo mínimo. De éstos, 7,6 millo-
nes mueren  en  el periodo  perinatal, lo que  significa que
4,3 millones de fetos mueren después de las 22 semanas
de gestación y 3,3 millones de recién nacidos mueren en
la primera semana de vida. El 98% de los óbitos
perinatales ocurren en países con un desarrollo mínimo
o subdesarrollado.

Del total de más de 300.000 muertes infantiles en la Región de las Américas, más de la
mitad son muertes neonatales. Aunque la mortalidad infantil ha disminuido progresivamente
en toda la Región, los cambios en la mortalidad neonatal han sido mínimos. Aproximada-
mente 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.

Por esta razón, la mortalidad neonatal se ha configurado como una preocupación creciente
para la salud pública de los países de la Región al pasar a ser el principal componente de la
mortalidad infantil debido a la reducción más acentuada de la mortalidad posneonatal.

En América Latina, la media de
mortalidad infantil está por
arriba de 30 por 1000 nacidos
vivos, y alrededor del 50% de
estas muertes suceden en el
periodo neonatal. De las muertes
neonatales, el 60% ocurren en la
primera semana  de vida.
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La reducción de la mortalidad perinatal y neonatal ha sido más difícil y lenta que la mortali-
dad posneonatal debido a que esta última es más vulnerable a la mayoría de las mejoras a las
condiciones de vida y a las intervenciones del sector salud. La mortalidad  infantil se recono-
ce como un indicador de condiciones de vida y salud de una población; la mortalidad perinatal
es un indicador sensible de una asistencia obstétrica y neonatal adecuada y de impacto de
programas e intervenciones en esta área.

A diferencia de los niños mayores, que  más del 70% fallecen  de neumonía, diarrea y
desnutrición, los niños 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 políticas simples de promoción y atención integral de la salud.

Con base en hallazgos técnicos actualizados, se ha elaborado una descripción de la forma de
atender a los niños(as) desde el nacimiento hasta los 2 meses de vida, mediante una serie de
normas específicas para cada enfermedad, complementado con materiales de capacitación
para enseñar al personal de salud que atiende niños(as), el proceso de atención integrada.

El personal de salud ha tenido experiencia en el tratamiento de las enfermedades que pre-
sentan los niños(as) desde su nacimiento hasta los dos meses de edad, pero con frecuencia la
capacitación que recibe utiliza normas específicas 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 niño(a) que tiene varios problemas de salud al mismo tiempo, ya que puede ser
más difícil saber qué problema tiene más 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 niño(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 síntomas y signos del niño(a).

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

En este curso, el personal de salud verá cómo las normas de enfermedades específicas
encajan en un manejo  integrado y eficiente para proporcionar al niño(a)  atención
durante su nacimiento y hasta los dos meses de edad, en especial cuando está enfermo.

Las normas de atención de casos describen, además, la forma de tratar a los niños(as) que
acuden al servicio de salud por enfermedad, ya sea en la primera consulta, o en una
reevaluación para su mejoría.
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Dichas normas abarcan casi todas las razones principales para la atención del niño(a) desde
el nacimiento, y hasta los 2 meses de edad. El niño(a) que llegue a consulta debido a proble-
mas crónicos o  enfermedades menos comunes, posiblemente necesite atención especial
que no incluye este curso. Tampoco se describe aquí la atención de trauma del parto u otras
emergencias menos comunes.

La atención de salud del niño(a) menor de 2 meses, puede ser eficaz únicamente si la aten-
ción inmediata al parto es adecuada y la familia lleva al niño(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 niño(a) a tratarse con personas no
capacitadas, es posible que muera a causa de la enfermedad.

Por ello, un aspecto importante del proceso de atención del niño(a) menor de dos meses, es
enseñar a la familia cuándo debe buscar atención oportuna y con el personal adecuado.

Implicaciones  de la implantación  de un modelo  de atención  integrada
al menor de dos meses de edad

La implantación del modelo de atención integrada al menor de 2 meses de edad, representa
un cambio sustancial en la forma cómo los servicios de salud han estado funcionando hasta
ahora. La atención ha estado organizada por programas que responden a problemas de salud
específicos: clásicamente, para el problema de dificultad respiratoria, por ejemplo, se creó
una respuesta organizada alrededor de una serie de objetivos, normas, procedimientos, re-
cursos, capacitaciones y personal de salud.

Esta especialización de las intervenciones ha buscado mejorar la eficiencia y el costo bene-
ficio de las mismas. Sin embrago, aún cuando la mayoría de estas actividades han sido exitosas
en término de mejorar la supervivencia de los niños(as), han tenido también como conse-
cuencias 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
evaluación exhaustiva e integral, c) falta de correlación entre un problema de salud y otro y
sus consecuencias, y d) el olvido de que el niño(a) es un ser humano integral, tanto dentro de
sí, como con su ambiente.

La implantación de un modelo integrado de atención al menor de 2 meses, es en cierta
manera una revolución en los servicios de salud, en su funcionamiento y organización, en
las funciones del personal, en la infraestructura y distribución física de los espacios, en el
equipamiento necesario y en los recursos financieros.

Por tanto, es importante analizar y reflexionar sobre las implicaciones  de su implementación
en todos estos aspectos a nivel de cada unidad de salud.

Las infecciones  y la asfixia son las causas más importantes de enfermar y morir de los
niños(as) menores de dos meses, asociado en un gran porcentaje a prematuridad y bajo peso
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al nacer. Estas entidades constituyen la amenaza más grande a la sobrevivencia y salud de
los niños(as) en la Región de las Américas.

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

Además del enfoque de los problemas agudos, con este modelo se dan pautas de promoción
y atención en salud, tales como lactancia materna, cuidados en el hogar, nutrición, así como
crecimiento y desarrollo.

Esto constituye la esencia del enfoque integrado, cubriéndose la gran mayoría 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 práctica de  los
componentes de AIEPI en los servicios de salud, que son:

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

Esta nueva práctica, además de los aspectos metodológicos y de procedimientos que se cu-
bren en este manual, genera cambios importantes en la gerencia, organización y operación
de los servicios de salud.
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CAPÍTULO 1

1.1        EL PROCESO DE ATENCIÓN INTEGRADA DE CASOS

La atención integrada depende de la detección de casos con el uso de signos clínicos simples,
clasificación adecuada y tratamiento oportuno. Se utiliza el número más bajo posible de
signos clínicos, basados en opinión clínica e investigación y logran un equilibrio cuidadoso
entre  sensibilidad  y  especificidad.  Los  tratamientos se llevan a  cabo según clasificaciones
orientadas a acciones en lugar de diagnóstico exacto. Cubren las enfermedades más probables
representadas por cada clasificación 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 niños(as) enfermos desde el nacimiento hasta cinco años de
edad. Se trata de un proceso de manejo de casos para ser utilizado en un establecimiento de
primer nivel de atención como puede ser un consultorio, un centro de salud o un departamento
ambulatorio de un hospital. El proceso de AIEPI describe cómo atender a un niño(a) que
asiste a un consultorio por una enfermedad, o para una visita de seguimiento programada
para verificar el progreso o su estado de inmunización. Las pautas ofrecen instrucciones
sobre la manera de evaluarlo(a) sistemáticamente por signos generales de enfermedades
comunes, desnutrición y anemia e identificar otros problemas. Además del tratamiento, el
proceso incorpora actividades básicas para la prevención de enfermedades.

Este manual le enseñará a utilizar el proceso de AIEPI entrevistando a la madre o a la persona
a cargo del niño(a), reconocer con exactitud los signos clínicos, elegir los tratamientos
apropiados y proporcionar consejería y atención preventiva. El proceso de atención integrada
de casos de AIEPI incluye los siguientes elementos:

< Evaluar a un  niño(a) detectando, en  primer  lugar, signos de  peligro (o  posible
enfermedad neonatal grave en un lactante menor de 2 meses) mediante la formulación
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de preguntas acerca de las condiciones comunes, el examen del niño(a) y la verificación
de la nutrición y el estado de vacunación. La evaluación 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 niños(as) tienen más de una condición, cada enfermedad se clasifica
dependiendo de si requiere:
- tratamiento y referencia urgente (rojo) o
- tratamiento médico específico y consejería (amarillo) o
- consejería simple sobre tratamiento en la casa (verde).

< Después de clasificar todas las condiciones, identificar tratamientos específicos. Si un
niño(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 prácticas para el tratamiento, tales como enseñar a la madre
o la persona a cargo del niño(a) cómo administrar medicamentos orales, alimentar y
dar líquidos durante la enfermedad y tratar infecciones locales en la casa. Solicite a la
persona a cargo que regrese para el seguimiento en una fecha específica y enséñele
cómo reconocer signos que indican que el niño(a) debe regresar de inmediato al
establecimiento de salud.

< Evaluar la alimentación, incluida la evaluación de prácticas de lactancia materna.
Ofrecer consejería para resolver todo problema de alimentación identificado. Luego,
aconsejar a la madre sobre su propia salud.

< Cuándo se lleve nuevamente a un niño(a) al consultorio según se solicitó, proporcionar
atención de seguimiento y determinar si existen problemas nuevos.

El proceso de AIEPI cubre la mayoría de las razones principales, aunque no todas, por las
que se lleva a un niño(a) enfermo a un consultorio. Un niño(a) que regresa con problemas
crónicos o enfermedades menos comunes puede requerir atención especial no considerada
en este manual. Las normas no describen la atención 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 atención de manera oportuna e integral. Si
una familia espera para traer a un niño(a) a un consultorio hasta que esté sumamente enfermo,
o concurren a un profesional de salud no capacitado, el niño(a) tiene más probabilidades de
morir. Por consiguiente, enseñar a las familias en qué momento buscar atención para un
niño(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 niños(as) de 0 a 2 meses de edad y otro para niños(as) de 2 meses
a 5 años de edad.
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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 información 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 niños(as) enfermos de 2 meses a 5 años de edad.
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La mayoría de los establecimientos de salud poseen un  procedimiento establecido para
registrar a los niños(as) y determinar la razón de su visita: están enfermos, vienen a control
de crecimiento y desarrollo, vacunación, o para el tratamiento de una lesión. Cuando una
madre trae a un niño(a), usted necesita averiguar su edad para seleccionar los cuadros
apropiados de AIEPI y comenzar el proceso de evaluación.

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

Hasta 5 años significa que el niño(a) todavía no ha cumplido cinco años. Por ejemplo, este
grupo de edad incluye a un niño(a) que tiene 4 años 11 meses de edad, pero no a un niño(a)
que tiene 5 años de edad. Un niño(a) de 2 meses de edad se encontraría en el grupo de 2
meses a 5 años de edad, no en el grupo de 0 a 2 meses de edad.

Si el niño(a) no tiene todavía 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 niños(as) mayores y, por lo tanto,
se describe en cuadros de procedimientos diferentes, titulados:

< Evaluar y determinar riesgo durante el embarazo
< Evaluar necesidad de reanimación
< Evaluar el riesgo al nacer
< Evaluar y clasificar al niño (a) enfermo de 0 a 2 meses:

- Determinar si hay enfermedad grave o infección local
- Determinar si tiene diarrea
- Evaluar nutrición
- Evaluar problemas de desarrollo

< Tratar al niño (a)
< Aconsejar a la madre

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

< Evaluar y clasificar al niño (a) enfermo de 2 meses a 5 años de edad:
- Verificar si hay signos generales de peligro
- Evaluar tos o dificultad respiratoria
- Diarrea
- Fiebre
- Problema de oído
- Desnutrición y anemia
- Evaluar el desarrollo

< Tratar al niño (a)
< Aconsejar a la madre
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1.3 EMPLEO DE LOS CUADROS  DE PROCEDIMIENTOS Y
LOS FORMULARIOS DE REGISTRO DE CASOS

Los Cuadros de Procedimientos de AIEPI y los formularios de registro lo guiarán por los
siguientes pasos:
< Evaluar al niño(a) enfermo
< Clasificar la enfermedad
< Identificar el tratamiento
< Tratar al niño(a)
< Aconsejar a la madre
< Proporcionar atención de seguimiento

1.3.1     Evaluar y clasificar

Dentro de los cuadros de procedimientos, la parte derecha en colores describe cómo evaluar
al niño(a), clasificar las enfermedades y determinar los tratamientos. La columna en el margen
izquierdo describe cómo registrar una historia y realizar un examen físico. Usted observará
los síntomas 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 clínicos
de la enfermedad y sus clasificaciones. Clasificar significa tomar una decisión acerca de la
gravedad de la enfermedad. Para cada uno de los síntomas principales del niño(a), usted
seleccionará una categoría o clasificación, correspondiente a la gravedad de las enfermedades.
Luego, escribirá sus clasificaciones en la columna “Clasificar” del formulario de registro de
casos (ver ejemplo 1).

Ejemplo 1. Evaluar, clasificar y registrar  los  datos
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1. 3.2    Determinar el tratamiento

La columna “Determinar el tratamiento” del recuadro “Evaluar y clasificar” le ayuda a
determinar rápidamente el tratamiento para las clasificaciones escritas en su formulario de
registro de casos. Se recomiendan tratamientos apropiados para cada clasificación. Cuando
un niño(a) tiene más de una clasificación, deberá observar más de un cuadro para determinar
los tratamientos apropiados. Los tratamientos identificados para cada clasificación se
describen en el reverso del formulario de registro de casos (ver ejemplo 2).

Ejemplo 2. Determinar tratamiento y registrar  los  datos

1.3.3     Tratar al Niño

Los cuadros “Tratar al niño” muestran cómo 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 administrarán en la casa y también enseñar a la
madre o la persona a cargo del niño(a) cómo realizarlo.
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Ejemplo 3. Cuadro tratar al niño(a) (parte  superior)

1. 3.4    Aconsejar a la madre

Usted evaluará la alimentación de todo niño(a) enfermo y aconsejará a la madre sobre los
problemas al respecto y sobre cuándo regresar para recibir atención adicional. Escribirá los
resultados de la evaluación en la sección inferior del formulario de registro de casos.
Registrará la fecha más próxima en la que deberá regresar para seguimiento en el reverso de
dicho formulario.También aconsejará a la madre sobre su propia salud.
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Ejemplo 4. Aconsejar a la madre  y registrar  los  datos

1. 3.5    Proporcionar atención de seguimiento

En una visita de seguimiento usted puede determinar si el niño(a) está mejorando con el
medicamento  u  otro  tratamiento  prescrito. La sección “Proporcionar  atención  de
seguimiento” del cuadro “Tratar al niño” describe los pasos para conducir cada tipo de
visita de seguimiento (ver ejemplo 5). Las enfermedades  en esta sección corresponden a la
clasificación anterior del niño(a).
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Ejemplo 5. Cuadro proporcionar atención de reevaluación y seguimiento (parte  superior)
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CAPÍTULO 2
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2.1        EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

2.1.1     Cómo evaluar y determinar riesgo durante el embarazo

Si recorre hacia abajo el extremo izquierdo del cuadro “Atención a la madre durante el
embarazo hasta el parto”, encontrará un recuadro titulado “Evaluar y determinar riesgo du-
rante el embarazo”. Formule las preguntas y determine los signos clínicos descitos en el
recuadro.

Para verificar si hay signos y síntomas de peligro, primero pregunte:

¿Qué edad tiene?

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

¿Cuándo fue su última menstruación?

La medición del tiempo transcurrido desde la fecha de la última menstruación (FUM) es el
método de elección para calcular la edad gestacional en las mujeres con ciclos menstruales
regulares y que  no  hayan estado últimamente usando anticonceptivos. Las semanas de
gestación se pueden estimar sumando los días desde el primer día de la FUM hasta la fecha
de consulta y dividirlos por 7 (51).

¿Ha tenido algún 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) perió-
dico o continuo, c) 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).

¿Cuándo fue su último  parto?

El intervalo intergenésico es el periodo  comprendido  entre  la finalización del último
embarazo (parto o aborto) y el inicio del actual. Cuanto menor es el intervalo intergenésico,
mayor es la incidencia de niños de bajo peso, con exámenes neurológicos anormales al año
de vida y de mortalidad perinatal. Periodos entre partos muy cortos (menores de 2 años) se
relacionan con mayor morbilidad y mortalidad materna y fetal (63-71).

¿Los partos han sido naturales o con cesárea?

En toda intervención quirúrgica existen riesgos que pueden llevar a complicaciones que
terminan con la muerte de la paciente. La mortalidad por cesárea es generalmente  secunda-
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ria a problemas de anestesia, sepsis, hemorragias, alteraciones tromboembólicas, complica-
ciones sistémicas o agravamiento de enfermedades previas. Como consecuencia de la ope-
ración cesárea, 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 cesárea previa,
generalmente es una indicación de una nueva cesárea.

La operación cesárea 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 intervención. Una cesárea
puede implicar dificultad técnica para la extracción del bebé, infección, broncoaspiración y
traumatismo. El riesgo de asfixia fetal puede ocurrir por hipotensión materna supina o por
hipotensión anestésica en la extracción fetal dificultosa y en los casos de aspiración de
líquido amniótico. También se puede producir daño fetal por una incisión de pared uterina
muy profunda que lesione alguna estructura del producto (72-78).

¿Cuántos 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 multíparas  (> 5 gestas) son considera-
das de alto riesgo y con mayor morbilidad y mortalidad perinatal (79-90).

¿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 está presente en más del 75% de los niños
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 nutrición y/o anemia (91-103).

¿Ha tenido hijos malformados?

Se calcula que entre 2 al 5% de los recién nacidos vivos y 10% de recién nacidos muertos
presentan algún defecto congénito o enfermedad genética. Los defectos alteran en forma
importante la salud, el crecimiento y el desarrollo físico y psicosocial del paciente, además
de interferir en el entorno familiar. Los defectos congénitos son la primera causa de muerte
en países desarrollados y la segunda en países en vías de desarrollo. Se estima que cuando la
mortalidad infantil es inferior a 20 por cada 1000 nacidos vivos, las malformaciones congé-
nitas 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, espína bífida), pueden repetirse en embarazos subsecuentes. Las madres que
han tenido hijos con una o varias malformaciones  congénitas son susceptibles de tenerlos
nuevamente si no se toman las medidas adecuadas, como la suplementación con ácido fólico
antes de iniciar un nuevo embarazo (104-113).
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¿Se le ha muerto algún 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 patología materna o neonatal. Es importante conocer
estos antecedentes para tomar las medidas correctivas asociadas con estas patologías (114-
126).

¿Ha tenido dolores de parto?

Las contracciones del periodo de dilatación y de expulsión se acompañan habitualmente de
dolores. Éstos comienzan después de iniciada la contracción y se extinguen antes que el
útero se haya relajado completamente. No existen en los intervalos entre las contracciones
uterinas.

El dolor que acompaña a las contracciones uterinas del parto se debe fundamentalmente a
la distensión  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 distensión de estas estructuras es la causa más
importante del dolor que acompaña a las contracciones uterinas durante el parto (127-130).

¿Percibe movimientos fetales?

La percepción 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 más brusco y produce como un pequeño
choque. El límite 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 disminución de los movimientos fetales o el cese de los
mismos suele preceder a la muerte intrauterina (131-138).

¿Ha tenido fiebre?

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

La susceptibilidad de la mujer embarazada a las enfermedades producidas por virus es la
misma que frente a las demás infecciones. Los virus pueden atravesar la barrera coriónica e
infectar el producto de la concepción. 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 características anatómicas de la mujer y las modificaciones  fisiológicas que produ-
ce el embarazo sobre el aparato urinario son los factores principales que predisponen a la
infección urinaria. Los gérmenes infectantes son generalmente gramnegativos y en el 80 a
90% de los casos la escherichia coli está involucrada.También  se pueden encontrar gérme-
nes grampositivos como el staphylococcus aureus y con menos frecuencia proteus, aerobacter
y chlamydia trachomatis (139-161).

¿Padece de alguna enfermedad?

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

¿Le han dado algún medicamento?

Muchos medicamentos tomados al inicio del embarazo pueden resultar teratogénicos. Es
decir, pueden provocar anomalías 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 órganos del bebé se están 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 pro-
ducir problemas durante el nacimiento o inmediatamente después.

En la actualidad se considera que solo el 5% de las malformaciones congénitas son secunda-
rias a la ingestión de medicamentos en el periodo de organogénesis, entre los 18 a 55 días
posteriores a la concepción (182-194).

¿Ha tenido hemorragia vaginal?

La hemorragia vaginal puede ser precoz cuando se produce en la primera mitad del embara-
zo y secundaria a aborto, embarazo ectópico o mola. Puede ser tardía 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 útero (195-212).

¿Le ha salido líquido por la vagina?

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

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

¿Ha tenido dolor de cabeza severo?

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

¿Ha tenido visión borrosa?
¿Ha tenido convulsiones?
¿Ha estado muy dormida o ha perdido la conciencia?

La visión 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 síndrome de aparición exclusiva durante la gestación humana. Se presen-
ta generalmente después de la 20va  semana y se caracteriza por la hipertensión, edema y
proteinuria. Si se asocia con convulsiones y/o coma, se denomina eclampsia (252-277).

¿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 síndrome de alcohol fetal. Dicho síndrome se compone
de alteraciones de la función cerebral, retardo en el crecimiento, alteraciones  faciales exter-
nas. Es desconocida la dosis mínima necesaria que provoca el daño fetal, por lo que la
ingesta de alcohol debe ser proscrita durante la gestación (278-297).

Está demostrado que el hábito de fumar durante el embarazo aumenta el riesgo reproductivo.
El alto consumo de cigarrillos (más de 10 al día) en el periodo de gestación ha sido asociado
con  mayor proporción  de  abortos espontáneos, muertes fetales, menor  peso al nacer,
partos prematuros, muertes neonatales, complicaciones del embarazo, parto y puerperio y
disminución de la calidad y cantidad de la leche materna (298-316).

Cocaína, heroína,  metadona, anfetaminas, marihuana, etc.  se  asocian con  retardo  del
crecimiento intrauterino y muerte perinatal. La cafeína 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
•   Presión arterial
•   Temperatura
•   Altura uterina
•   Frecuencia  cardiaca fetal
•   Presentación
•   Presencia  de contracciones
•   Embarazo múltiple
•   Si tiene cesárea anterior
•   Si tiene palidez palmar intensa
•   Si hay hinchazón en cara, manos y/o piernas
•   Si tiene o ha tenido hemorragia vaginal
•   Signos de enfermedad  sistémica y/o de transmisión sexual (ETS)

Fecha probable de parto

La fecha probable de parto (FPP) y la amenorrea se pueden calcular fácilmente con el
gestograma del CLAP. Para ello, se debe ubicar la flecha roja en el primer día de la última
menstruación y la semana 40 cumplida marcará 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 día de la última menstruación se le agregan 10 días y se restan 3 meses
(regla de Wahl).

< Se le agregan 10 días y restan 3 meses al último día de la menstruación (regla de
Pinard).

< Al primer día de la última menstruación se le agregan 7 días y se retrocede 3 meses
(regla de Naegele).

Peso

La mujer experimenta un aumento de peso durante la gestación 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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Presión arterial

La presión sistólica y diastólica descienden en la primera mitad de la gestación en 5 a 10 mm
Hg. Hacia el término alcanza los valores pregravídicos. Todo ascenso de la presión sistólica
por encima de 140 mm Hg y/o de la diastólica por arriba de 90 mm Hg debe ser investigado
y corregido. Cuando los valores de la presión sistólica y diastólica están por debajo de 95 y
55 mm Hg respectivamente, también pueden presentarse complicaciones fetales (346-362).

Temperatura

Desde el comienzo del embarazo se registra un ligero ascenso térmico de 0,3 a 0,6 ºC sobre
la temperatura basal preovulatoria. Esta elevación térmica se prolonga durante los tres pri-
meros meses de la gestación pero se inicia luego un descenso oscilante durante 40 días. En
la segunda mitad de la gravidez, la temperatura permanece dentro de los valores
preovulatorios. Temperaturas por arriba de 37.5 ºC hacen sospechar una infección 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 tamaño del útero por
encima del pubis si se deprime suavemente el abdomen por arriba de la sínfisis. A las 18
semanas el útero 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 línea xifoumbilical y a las
37 semanas el fondo uterino alcanza el apéndice xifoides del esternón.

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

Frecuencia cardiaca fetal

Los latidos fetales constituyen un signo de certeza y también de vitalidad del feto. Deben
estudiarse su frecuencia, intensidad, ritmo  y  localización. 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 depresión 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).

Presentación

La presentación es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior, ocupándo-
lo en gran parte y que puede evolucionar por si misma dando lugar a un mecanismo de
parto.
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La única presentación normal es la presentación cefálica. Es decir, cuando la cabeza del feto
aparece primero en la pelvis. Cualquier otra (pies, rodillas, nalgas, brazo, hombro, espalda)
es anómala y se considera como malapresentación, 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 gestación, el tono uterino oscila entre 3 y 8 mm Hg.
Existen dos tipos de contracciones: las de tipo a son de poca intensidad (2 a 4 mm Hg) y
confinadas a pequeñas areas del útero. Su frecuencia es aproximadamente de una por minuto
y no son percibidas por la mujer gravídica ni por la palpación 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 área más grande del útero. Son percibidas por la palpación abdominal y la
mujer puede sentirlas como un endurecimiento indoloro del útero.Tienen una frecuencia
muy baja pero que va aumentando a medida que el embarazo progresa, llegando a una
contracción por hora alrededor de la 30va semana de gestación. Se acepta que el parto co-
mienza cuando las contracciones uterinas tienen una intensidad promedio de 28 mm Hg. y
una frecuencia media de 3 contracciones cada 10 minutos (413-423).

Embarazo múltiple

Se llama embarazo múltiple al desarrollo simultáneo de varios fetos.Todo embarazo múlti-
ple debe ser considerado como patológico ya que la mortalidad perinatal es 4 veces mayor
que en los embarazos únicos. La incidencia de retraso en el desarrollo físico y mental y de
parálisis cerebral también aumenta (424-443).

Cesárea anterior

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

Palidez extrema

Se define como anemia cuando la concentración 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 do-
ble las cifras de mortalidad perinatal. Hay aumento de la incidencia de toxemia e infeccio-
nes urinarias y el riesgo de infección puerperal es tres veces mayor (463-475).
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Hinchazón en cara, manos y/o piernas

La primera manifestación sugestiva de toxemia del embarazo es un exagerado aumento de
peso, mayor de 2 kg por mes. Durante el último trimestre, aparecen edemas o hinchazón de
los miembros inferiores y/o  párpados debidos a la retención anormal de agua. En las
primigrávidas, la velocidad excesiva de aumento de peso constituye un rasgo característico
de preeclampsia gravídica (213-238).

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 ectópico y la mola. Son tardías (en la segunda mitad) en la
placenta previa, el desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada y la
rotura del útero. Toda hemorragia vaginal en cualquier época del embarazo, debe ser consi-
derada como una emergencia (156-173).

Signos de enfermedad sistémica o enfermedad de transmisión sexual

Cualquier enfermedad sistémica que afecte a la gestante puede tener repercusiones en el
feto. La hipertensión arterial se asocia significativamente  con retardo del crecimiento in-
trauterino y recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional. La evolución 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 infección urina-
ria sin tratamiento se asocia con mayor incidencia de partos prematuros y toxemia gravídica.

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

Si existe posibilidad, determine:

•   Hb, Ht, VDRL, VIH, hepatitis B
•   Grupo sanguíneo, prueba de coombs
•   Glucosa en sangre
•   Examen de orina

Si no existe posibilidad, refiera para exámenes
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2.2        CÓMO  CLASIFICAR EL RIESGO DE EMBARAZO

Clasificar significa tomar una decisión  sobre la gravedad  de la enfermedad.  Para
cada uno de los  síntomas  principales  evaluados  en la  madre, seleccionará  una
categoría  o  clasificación, la cual corresponderá a la gravedad o mayor  riesgo
durante  el embarazo. Las clasificaciones no son diagnósticos precisos de enferme-
dades  sino categorías que se emplean  en la determinación  de la acción o el
tratamiento  apropiado.

Cada cuadro en el gráfico “Evaluar y clasificar” enumera signos clínicos de enfermedades y
sus clasificaciones. Los cuadros se dividen en tres columnas denominadas: “Evaluar sig-
nos”, “Clasificar como” y “Tratamiento”. Los cuadros de clasificación también comprenden
tres hileras rojas (superior), amarillas (centro) y verdes (inferior), si el gráfico 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 según esa hilera. De esta forma, usted siem-
pre asignará a la madre, la clasificación más grave primero (ejemplo 6).

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

EMBARAZO CON RIESGO INMINENTE (color  rojo)

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

Una madre clasificada como EMBARAZO  CON  RIESGO INMINENTE está en
peligro. Necesita referencia urgente a un hospital para atención médica y tratamiento.
Antes de que la madre deje el servicio de salud y sea referida, intente estabilizarla
para prevenir la hipotensión, trate la hipertensión o administre la primera dosis de un
antibiótico para tratar o evitar una infección o inhibir las contracciones uterinas.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO (color  amarillo)

2o. Si la madre no tiene la clasificación grave, pase a la hilera amarilla (o segunda). La
madre: ¿Es menor de 19 años o mayor de 35 años? o ¿Primigesta o gran multípara?,
etc. Si presenta un signo enumerado en la hilera amarilla y no tiene clasificación grave,
elija esa hilera: EMBARAZO DE ALTO RIESGO.
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Una madre clasificada como EMBARAZO  DE ALTO RIESGO, debe ser referida
para consulta con un especialista pero no es de suma urgencia. Posteriormente, necesita
seguimiento periódico hasta el término de la gestación, continuar administrándole el
tratamiento instituido y planificar la referencia con la familia antes del parto. Es im-
portante además, brindar asesoría para VIH/sida  y dar consejería en nutrición, cuida-
dos del embarazo y lactancia materna.

EMBARAZO DE BAJO RIESGO (color  verde)

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

Las madres clasificadas como EMBARAZO DE BAJO RIESGO no necesitan ningún
tratamiento. El parto debe planificarse en el establecimiento de salud con la familia,
dar seguimiento, entregar asesoría para VIH/sida, ofrecerle consejería en cuidados del
embarazo, planificación familiar y lactancia materna. Se debe también prescribir hie-
rro, ácido fólico, administrarle toxoide tetánico y controles de seguimiento posnatal.

Ejemplo 6. Cuadro de clasificación para evaluar y determinar riesgo de embarazo
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• Referir para consulta por especialista
• Si es embarazo múltiple: referir antes

de las 30 semanas de gestación
• Si VDRL es positivo, iniciar

tratamiento con penicilina benzatínica
• Recomendar  a la madre que continúe

con el tratamiento instituido
• Administrar hierro, ácido fólico y

multivitaminas
• Administrar toxoide tetánico
• Brindar asesoría  para VIH/sida/ETS
• Determinar la reconsulta
• Dar consejería en nutrición, cuidados

del embarazo y lactancia materna
•   Enseñar 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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EJERCICIO 1

Caso:  Raquel

Raquel tiene 18 años de edad, pesa 110  libras ( 50 kg) y mide 1,49 m.

Raquel llegó al servicio de salud porque estaba  embarazada  de su segundo  hijo y nunca había sido

controlada.

El parto anterior fue hace 10 meses  en su casa y sin complicaciones. La niña pesó 2,4 kg, lloró

espontáneamente y ha estado  sana hasta la fecha.

Al examen, Raquel tiene una temperatura  de 37.5 ºC , una presión arterial de 125/90 y un embarazo

de 12 semanas calculado por última menstruación. El personal de salud le pregunta:

¿Es 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 evalúa y determina que no tiene

hinchazón en manos o pies pero la palma de su mano está muy blanca y al compararla con la del

personal de salud, se observa palidez extrema.

En el formulario de registro:

1o.        Complete todos los datos generales en la parte superior izquierda del formulario.

2o.        En el recuadro “Evalúe” titulado Riesgo del embarazo, anote las semanas de gestación

calculadas por última menstruación o altura uterina.

3o.        Si la madre tiene algún signo de riesgo, haga una marca (X) en la palabra Sí. Posteriormente,

trace un círculo en torno a los signos encontrados.

4o.        En el recuadro “Clasifique” trace un círculo y/o anote en el expediente  en torno a la

clasificación correspondiente a los signos de riesgo.

5o.        Si la madre no tiene ningún signo de riesgo, haga una marca (X) en la palabra No. Continúe en

el siguiente recuadro evaluando enfermedad  neonatal muy grave o posible infección

bacteriana.
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NECESIDAD DE REANIMACIÓN*

CAPÍTULO 3

3.1        LA IMPORTANCIA DE LA REANIMACIÓN NEONATAL

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos requieren alguna asistencia para iniciar su
respiración al nacimiento y el 1% necesitan una reanimación más completa para poder so-
brevivir. En contraste, el 90% de todos los recién nacidos tienen una transición de la

* Texto e imágenes adaptadas del libro Reanimación Neonatal (2003) con permiso de la Academia Americana de Pediatría.
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vida intrauterina a la extrauterina sin ninguna dificultad y re-
quieren muy poca o ninguna asistencia para iniciar una respi-
ración espontánea y regular (493-525).

El ABC de la reanimación es el mismo para recién nacidos que
para los adultos. Asegurarse que  la vía aérea está abierta y
limpia. Una vez que inicie la respiración ya sea espontánemente
o con asistencia, comprobar que existe una circulación ade-
cuada para la oxigenación de la sangre. Los recién nacidos es-
tán mojados después de nacer y la pérdida calórica es elevada,
por lo que es importante secarlos y mantener la temperatura
corporal durante el procedimiento de reanimación (526-553).

La asfixia perinatal ocurre en aproximadamente el 19% de las 5 millones de muer-
tes neonatales que se producen cada año en el mundo. Esto indica que más de un
millón  de recién nacidos han necesitado anualmente  alguna maniobra de reani-
mación. En América Latina, aproximadamente el 12% de todos los recién nacidos
presentan algún grado de asfixia  al nacer, siendo la principal causa de mortali-
dad  perinatal y neonatal y la que deja mayor número  de secuelas neurológicas
irreversibles (554-582).

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

La mayoría de los riesgos descritos son el resultado de un nacimiento antes de tiempo. Los
bebés prematuros tienen características anatómicas y fisiológicas que los hacen diferentes
de los recién nacidos de término. Algunas de estas características son:

- Sus pulmones son deficientes en surfactante y por lo tanto, más difíciles de
ventilar.

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

- Son más propensos de nacer con una infección.
- Su cerebro tiene mucha fragilidad capilar y pueden sangrar muy fácilmente du-

rante los periodos de estrés.

Éstas y otras características únicas presentes en los prematuros son un reto durante el proce-
so de reanimación, por lo que deben tenerse consideraciones especiales con este grupo de
recién nacidos (583-592).

ABC de la reanimación

Aire

(posición y succión)

Respiración

(estimulación)

Circulación

(frecuencia cardiaca

y color)



MANUAL CLÍNICO AIEPI NEONATAL71

3.1.2     ¿Qué factores están asociados con la necesidad de reanimación neonatal?

FACTORES ANTES DEL PARTO

3.1.3     ¿Por qué la valoración de Apgar no se utiliza durante la reanimación?

La valoración de Apgar es un método objetivo para cuantificar la condición del recién nacido
y es útil para obtener información acerca del estado general y de la reacción a la reanimación.
Sin embargo, la reanimación debe iniciarse antes que se otorgue la valoración.

La valoración de Apgar se asigna comúnmente al minuto de vida y luego a los cinco minutos.
Cuando la valoración de Apgar es menor de 7, se debe asignar una valoración adicional cada
5 minutos hasta por 20 minutos (593-611).
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3.2        CÓMO  EVALUAR LA NECESIDAD DE REANIMACIÓN

Apenas nace el bebé, pregunte:

¿Tuvo líquido con meconio?

En condiciones normales el líquido amniótico es claro. Si está teñido de meconio puede
estar asociado con asfixia intrauterina y es necesario aspirar y  puede ocluir la orofaringe del
recién nacido antes de respirar. Las evidencias actuales, no obstante, no recomiendan la aspiración
sistémica de la boca del recién nacido antes del desprendimiento de hombros al nacer, ni la
aspiración sistémica de la traquea en recién nacidos vigorosos que tengan líquido amniótico
meconial. Si se debe aspirar la orafaringe con meconio para que la vía aérea quede permeable
(Referencias página 89).

Luego, observe:

¿Está respirando y llorando?

El  recién  nacido  debe  respirar espontáneamente y
llorar en forma vigorosa. Si no respira (apnea) o tiene
respiración “boqueante”  (movimientos  inspiratorios
superficiales e  inefectivos), los  tejidos  no  recibirán el
oxígeno del aire, lo que puede ocasionar secuelas
neurológicas severas e irreversibles.

¿Tiene buen tono muscular?

Los recién  nacidos de  término  (>  37  semanas de
gestación) presentan un buen tono muscular y por lo
tanto, mantienen las piernas y brazos en flexión. La
pérdida de tono muscular o flaccidez puede asociarse
a una condición grave al nacer; también se observa
en los prematuros debido a su inmadurez neurológica.

¿Está rosado?

Inmediatamente al nacimiento, el recién nacido debe estar rosado en todo su cuerpo o pre-
sentar una leve coloración azulada alrededor de los labios, en manos y pies (acrocianosis).
La coloración azulada en todo el cuerpo o la palidez extrema es un signo indirecto de falta
de oxigeno o mala perfusión de los tejidos, aunque esta apariencia puede ser muy discordan-
te con la saturación del oxígeno del recién nacido, por lo que, en caso de disponer de oximetría
de pulso, se debería confirmar con la medición de la saturación de oxigeno. En la sala de
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partos es normal que el recién nacido tarde algunos minutos en conseguir valores normales
de saturación de oxigeno, disponiendo de tablas que nos dicen cuales serían los valores
normales mínimos adecuados en función de los minutos de vida, a partir de los cuales debe-
mos administrar oxigeno:

Valores aceptables de saturación de Oxígeno (SAt02) en miembro superior derecho

Luego, determine:

La presencia de líquido meconial

El meconio está formado por una acumulación de deshechos (células epiteliales cutáneas
y gastrointestinales, lanugo, vérnix, líquido amniótico), tragados durante la vida fetal. Su
cantidad varía 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 está entre 5.5 y 7 por lo que tiene una acción irritante en el parénquima
pulmonar, provocando una neumonitis química y comprometiendo la función pulmonar. Sin
embargo, la obstrucción mecánica de la vía aérea por partículas de meconio o por células
escamosas epiteliales, juega el papel más importante en la fisiología del síndrome de aspiración.

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 algún factor de riesgo y
posiblemente necesitará reanimación urgente (669-679).

No es imprescindible, aunque si aconsejable, un estetoscopio para medir la frecuen-
cia cardíaca; en caso de no disponer del mismo se puede contar las pulsaciones del
cordón umibilical. Al contar la frecuencia en 6 segundos y multiplicar  el resultado
por 10, tendrá un estimado rápido de las pulsaciones por minuto.

El tiempo transcurrido en segundos

El tiempo  transcurrido durante un  procedimiento de reanimación neonatal es de vital
importancia para asegurar no solo la supervivencia sino la integridad neurológica del niño(a)
y una vida de calidad. Cuanto más tiempo se utilice, el deterioro neurológico es mayor.
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3.3        PREPARACIÓN PARA LA REANIMACIÓN NEONATAL

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

Con consideraciones cuidadosas y utilizando los factores de riesgo, más de la mitad de los
recién nacidos que van a requerir reanimación pueden ser identificados antes del parto. Si
usted anticipa las posibles necesidades  de reanimación neonatal, puede:

-   Reclutar personal adiestrado adicional con tiempo
-   Preparar el equipo necesario

3.3.1     ¿Cómo limpiar las vías aéreas si no existe meconio?

Las secreciones  deben ser removidas de la vía aérea limpiando la nariz y la boca con un
paño, a través de succión con una perilla o con un cateter. Si el recién nacido tiene una
secreción muy abundante saliendo de la boca, rótele la cabeza hacia un lado. Estas manio-
bras van a evitar que se acumulen en el tórax y puedan ser removidas más fácilmente.

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

Precaución: Cuando  usted succione, especialmente  si utiliza un cateter, tenga cui-
dado de no hacerlo vigorosamente  y muy profundo. La estimulación de la faringe
posterior durante los primeros minutos  después del nacimiento puede producir una
respuesta vagal, provocando bradicardia severa o apnea. La succión gentil con una
perilla es igualmente  adecuada para remover las secreciones.
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Si se produce bradicardia durante la succión (frecuencia cardiaca < 100 latidos por minuto),
pare de succionar y evalúe nuevamente la frecuencia cardiaca y el color.

3.3.2     ¿Qué debo hacer si el líquido amniótico tiene meconio y el recién nacido no está
vigoroso?

Si la respiración del recién nacido es inadecuada, el tono muscular está disminuido y la
frecuencia cardiaca es menor de 100 por minuto, está indicada la aspiración directa de la
tráquea inmediatamente después del nacimiento y antes de que se establezcan las respiracio-
nes. Los siguientes pasos pueden disminuir las posibilidades  de que el niño(a) desarrolle el
síndrome de aspiración de meconio:

- Administre oxígeno a flujo libre durante el procedimiento de la aspiración.
- Introducir el laringoscopio y utilizar una sonda de aspiración de 12F o 14F para

aspirar la boca y la faringe posterior y así poder visualizar la glotis.
- Introducir el tubo endotraqueal en la tráquea.
- Conectar la fuente de aspiración 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 o

solo una cantidad escasa, a menos que la frecuencia cardiaca del niño(a) indique
que se debe proceder a la reanimación sin más demora (583-596).

3.3.3 ¿Después que la vía aérea está limpia, qué debo hacer para estimular  la res-
piración y prevenir la pérdida de calor?

Después de colocar al bebé en una posición adecuada y
succionar las secreciones,  debe proporcionársele algu-
na estimulación para que inicie la respiración. El seca-
do también  puede  proveer  estimulación. El  secado
del cuerpo y la cabeza pueden prevenir pérdida calóri-
ca por evaporación. Si dos personas están presentes, la
segunda puede secar al bebé mientras que la primera
limpia las vías aéreas.

Como parte de la preparación  para la reanimación, usted debería tener varias toallas o
sábanas absorbentes precalentadas. El bebé inicialmente puede ser colocado en una de estas
toallas, la que puede ser utilizada para remover la mayoría del líquido del cuerpo y cabeza.

Esta primera toalla o sábana debe ser descartada, para luego utilizar otras secas y precalentadas
para continuar secándolo y estimulándolo.
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3.3.4     ¿Qué otras formas de estimulación pueden ayudar al bebé a respirar?

Tanto el secado como la succión estimulan al recién nacido pero
para algunos no son suficientes. Si el bebé no tiene una respira-
ción adecuada, la estimulación táctil adicional puede ser útil.

Es importante que usted entienda los métodos correctos para
estimulación. Aunque usted no utilice estos pasos en este punto
de reanimación, lo puede hacer posteriormente, cuando tenga que iniciar la respiración por
medio de una bolsa y máscara de oxígeno para que el recién nacido continúe respirando.

Los métodos seguros y apropiados para proporcionar
estimulación táctil incluyen:

-    Palmadas o golpecitos en las plantas de los pies
-    Frotar gentilmente la espalda, tronco o extremidades

Si el recién nacido permanece en apnea a pesar de
las maniobras de estimulación, debe iniciar inmedia-
tamente  ventilación con presión positiva.

3.3.5     ¿Qué formas de estimulación pueden ser peligrosas?

Algunas maniobras han sido utilizadas para proveer estimulación táctil al recién nacido
apneico pero actualmente son consideradas dañinas.

Maniobra                                                                 Consecuencias
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Los recién nacidos prematuros tienen una porción muy frágil 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 posición. La ruptura de la matriz germinal
tiene como consecuencia una hemorragia intracraneal asociada a problemas
neurológicos futuros.

Recuerde  siempre colocar al bebé nuevamente  en una posi-
ción  adecuada.

3.3.6 ¿Qué debo hacer si el recién nacido está respi-
rando pero tiene cianosis central?

La mayoría de los recién nacidos empiezan a respirar
regularmente después de succionar la vía aérea, secar y
estimular. Sin embargo, algunos de estos bebés presen-
tan cianosis, por lo que es necesario proporcionarles
oxígeno. La deprivación de oxígeno a los órganos vita-
les es una de las razones principales de consecuencias
clínicas asociadas  con  compromiso perinatal, pero el
exceso de oxígeno ha demostrado efectos dañinos en el
recién nacido asfíctico. Por esta razón no se continúa
recomendando administrar oxígeno al 100% durante la
reanimación  .

Si el recién nacido presenta una respiración dificultosa
o respira normalmente pero persiste la cianosis, se debe
medir la saturación de oxígeno mediante un oxímetro
de pulso y si es inferior a la aceptable para los minutos de vida, se administraría oxígeno con
mascarilla o con bolsa inflable de reanimación de mascarilla.

La recomedación actual es comenzar con concentraciones bajas (Fracción inspirada de
Oxigeno o FiO2 de 0,3 o 0,4) mezclando aire con oxígeno y posteriormente ajustar esta
concentración en función de la saturación de 02; en la tabla se detallan la mezcla a realizar
para conseguir una determinada FiO2.
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FiO2             O2 en litros/minuto         Aire en litros/minuto

0.30                          1                                         9
0.40                         2.5                                     7.5
0.50                          4                                         6
0.60                          5                                         5
0.70                          6                                         4
0.80                        7.5                                       2.5
0.90                          9                                         1

La concentración  más elevada de  oxígeno libre es proporcionada
más adecuadamente con una mascarilla de oxígeno que se adapte
bien a la nariz y boca del bebé o a través de una bolsa inflable de
reanimación con mascarilla.

3.3.7     ¿Cuándo debo parar de dar oxígeno?

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

Los recién nacidos que se vuel-
ven a poner cianóticos cuando
se disminuye la concentración
de oxígeno, deben continuar re-
cibiendo suficiente oxígeno pa-
ra mantener saturaciones de 02
aceptable. El oxigeno debe ser
calentado y humidificado cuan-
do se administra de forma pro-
longada, pudiéndose utilizar
calentadores-humificadores
adaptados a una carpa cefálica
u oxiHood para este fin.

Si persiste la cianosis a pesar
de estar dando concentraciones
de oxígeno al 100%, está indi-
cado proporcionar  ventilación
con presión positiva. Se debe
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considerar también el diagnóstico de  una  enfermedad cardiaca congénita o una hernia
diafragmática.

3.3.8  Ahora que ya calenté, limpié las vías aéreas, sequé, estimulé, proporcioné oxíge-
no cuando fue necesario y coloqué en una posición adecuada al bebé,
¿qué sigue después?

Su siguiente paso será evaluar al recién nacido para determinar si están indicadas algunas
acciones de reanimación. Los signos vitales que debe evaluar son los siguientes:

< Respiraciones.  Una buena elevación del tórax; la frecuencia y profundidad de las
respiraciones deben  aumentar  inmediatamente después de  la estimulación táctil.
Recuerde,  las respiraciones con  jadeo son poco  efectivas  y  requieren  la misma
intervención que la apnea.

< Frecuencia  cardiaca. La frecuencia cardiaca debe ser
mayor de 100 por minuto. El método más rápido y fácil
para determinarla es sentir el pulso en la base del cordón
umbilical.
Sin embargo, algunas veces los vasos del cordón umbilical
se han contraído y el pulso no puede ser palpable, entonces
debe escuchar la frecuencia cardiaca sobre el lado izquier-
do del tórax utilizando un estetoscopio.

Contando el número de pulsaciones en 6 segundos y multiplicándolo  por 10, ten-
drá un estimado rápido de las pulsaciones por minuto.

3.3.9    ¿Qué debo hacer si alguno de estos signos vitales (respiraciones, frecuencia cardiaca
no está normal?

La acción  más importante  y efectiva  para  reanimar  a  un recién nacido  compro-
metido  es  la ventilación asistida.

No  importa cuál de  los signos vitales esté anormal; la ma-
yoría de  los recién nacidos comprometidos pueden respon-
der al proporcionarles ventilación.

Después de que usted se ha tomado algunos segundos para
minimizar las pérdidas calóricas, limpiar las vías aéreas y
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estimular para que respire espontáneamente, la acción siguiente más apropiada deberá ser
proporcionar ventilación asistida de las vías aéreas, con una bolsa y mascarilla (690-692).

Recuerde que el proceso completo en este punto no debe tomar más de 30 segundos (o
algunas veces más prolongado si es necesario efectuar succión traqueal por la presencia de
meconio).

Administrar  oxígeno libre o continuar proporcionando estimulación táctil a un re-
cién nacido que no respira o que tiene una  frecuencia cardiaca menor de 100 por
minuto, tiene muy  poco o ningún valor y solo retrasa el tratamiento  adecuado.

3.3.10    ¿Qué necesita evaluar antes de proporcionar ventilación asistida con una bolsa
de reanimación?

Seleccionar el tamaño adecuado de la mascarilla.Recuerde,la mascari-
lla debe cubrir la boca, nariz y punta de la barbilla, pero no los ojos.

Asegurarse de que la vía aérea está limpia. Us-
ted debería succionar la boca y nariz una vez más
de manera de estar seguro de que no existe obs-
trucción para la respiración asistida.

Colocar  la cabeza  del bebé  en una buena posición. La nuca del
bebé debe estar ligeramente extendida (no sobre extendida) para
mantener una vía aérea abierta. Una manera de lograrlo es colocan-

do un pequeño rollo debajo de los hombros.

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

Si usted es diestro, probablemente la posición más confortable es
controlar la bolsa con la mano derecha y la mascarilla con la
mano izquierda. Es también importante que la bolsa esté en una
posición que no le obstaculice la vista del tórax del recién nacido
y no  permita observar la elevación y retracción del mismo du-
rante cada ventilación.

Tanto el tórax como el abdomen no deben estar obstruidos por
si fuera necesario el acceso vascular a través del cordón umbilical.
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3.3.11   ¿Cómo  debo colocar la bolsa y mascarilla en la cara del bebé?

Recuerde que la mascarilla debe ser colocada en la cara de tal
manera que cubra solo la nariz, la boca y la punta de la barbilla.
La mejor manera es colocando la mascarilla primero en la barbi-
lla y luego desplazarla hacia la boca y la nariz.

La mascarilla generalmente se sostiene en la cara con los dedos
pulgar, índice o medio, haciendo un círculo en la orilla de la
mascarilla, lo cual la mantiene más fija y no permite el escape de
aire con cada insuflación.

Hoy en día se recomienda iniciar la ventilación con aire en lugar de oxígeno a aquellos
recién nacidos que necesiten ventilación con presión positiva en el contexto de la reanima-
ción, ya que se ha demostrado una mayor supervivencia. Si hay una mala respuesta a la
ventilación, con persistencia de frecuencias cardiacas o saturación de oxigeno bajas estaría
indicado el uso de oxígeno en concentraciones bajas que se ajustarían según los controles de
oximetría. En los bebés prematuros, dada la mayor incidencia de problemas respiratorios se
recomienda iniciarla con concentraciones bajas de oxígeno (FiO2 0,4). Estos pueden necesi-
tar ayuda de dispositivos que generen presión positiva de distensión contínua en la vía aérea
o CPAP (de sus siglas en inglés Continuos Positive Airway Pressure) aplicados generalmen-
te en la nariz.

Si no se puede obtener una expansión torácica adecuada después de estar utilizando bolsa y
mascarilla, se requiere intubación endotraqueal. No obstante la causa más frecuente de fra-
caso en la respuesta a la ventilación con máscara es su posicionamiento inadecuado o una
vía áerea bloqueada por lo que antes de decidir la intubación endotraqueal debemos revisar
que los pasos anteriores sean correctos. La intubación endotraqueal debe ser realizada por
personal entrenado y quienes no estén capacitados para la misma deben solicitar ayuda y
mantener ventilación adecuada con bolsa y máscara.

En los recién nacidos con líquido amniótico meconial no vigorosos que requieren ventila-
ción con presión positiva se puede intentar de incio a la intubación endotraqueal con
miras a aspirar meconio espeso presente en traquea y evitar su impactación en la vía aérea
pequeña antes de ventilar si se tiene el entrenamiento adecuado. Sin embargo, si los inten-
tos de intubación son fallidos se debe proseguir la reanimación ventilando con bolsa y
máscara.
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La frecuencia con que usted realizará la ventilación es de 40 a 60 por minuto. Usted puede ir
contando mentalmente el tiempo para la presión con la bolsa y para el relajamiento.

3.3.12   ¿Qué debo hacer si la ventilación con bolsa y mascarilla debe continuar por más
de algunos minutos?

Los recién nacidos que  requieren  ventilaciones con
bolsa y mascarilla  prolongadas deben tener  un  tubo
orogástrico colocado y abierto.

Durante la ventilación con bolsa y mascarilla, el gas es
forzado dentro de la orofaringe y es libre de entrar tanto
en la tráquea como al esófago. La posición adecuada del
neonato permite transmitir la mayoría del aire dentro de
la tráquea y los pulmones pero aún así, alguna cantidad
de gas puede entrar al esófago y ser empujado dentro
del estómago.

El gas dentro del estómago interviene con la ventilación de la siguiente manera:

- El estómago distendido con gas ejerce presión sobre el diafragma, evitando la
expansión total de los pulmones.

- El gas dentro del estómago puede causar regurgitación del contenido gástrico, el
cual puede ser aspirado durante la ventilación con bolsa y mascarilla.

El problema relacionado con la distensión abdominal y aspiración del contenido gástrico
pueden reducirse si se coloca un tubo orogástrico. El tubo debe quedar abierto para que
elimine el gas durante la reanimación.



MANUAL CLÍNICO AIEPI NEONATAL83

3.3.13   ¿Cuáles son las indicaciones para iniciar compresión torácica?

Si después  de 30 segundos  de  ventilación  efectiva con presión  positiva  la  presión
cardiaca se mantiene  por debajo de 60 por minuto, se debe iniciar la compresión
torácica.

Los recién nacidos que tienen una frecuencia cardiaca por debajo de 60 por minuto y que
fueron sometidos a estimulación y 30 segundos de ventilación con presión positiva, tienen
generalmente niveles muy bajos de oxígeno 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
oxigenación. Por lo tanto, se necesita de una bomba mecánica sobre el corazón, mientras
usted continúa la ventilación de los pulmones. Así, el miocardio tiene suficiente oxigenación
para recuperar su función espontánea. Este proceso también ayuda a enviar oxígeno hacia el
cerebro.

>       ¿Qué  es la compresión torácica?

La compresión torácica se refiere al masaje cardiaco ex-
terno, con compresiones rítmicas sobre el esternón y que:

- Comprime  el  corazón  contra  la  espina dorsal
- Incrementa la presión intratorácica
- Circula sangre hacia los órganos vitales del

cuerpo

El corazón está colocado en el
tórax, entre el tercio inferior
del esternón y la espina dor-
sal. Al comprimir el  esternón,
se comprime el corazón y se
incrementa la presión en el
tórax. Eso provoca que la san-
gre sea bombeada dentro de
las arterias. Cuando se dismi-

nuye la presión del esternón, la sangre entra al corazón a
través de las venas.

<       ¿Cuánta presión debo aplicar durante  la compresión torácica?

Con sus dedos y manos colocadas correctamente, usted debe utilizar suficiente presión  para
deprimir  el  esternón  a  una  profundidad aproximada de un  tercio del diámetro antero-
posterior del tórax. Luego, disminuya la presión para que el corazón tenga tiempo para
llenarse nuevamente de sangre.
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Durante la reanimación cardiopulmonar, la compresión torácica debe
ir siempre acompañada de ventilación con presión positiva. No es
posible dar compresión y ventilación simultáneamente porque eso
hace que una disminuya la efectividad de la otra. Por lo tanto, las dos
actividades deben estar coordinadas, dando una ventilación después
de cada tres compresiones para un total de 30 respiraciones y 90 com-
presiones por minuto.

RECUERDE: el masaje  cardiaco tiene  muy poco va-
lor si los pulmones no están bien ventilados  con oxí-
geno. Por lo tanto, se necesitan dos personas en la
reanimación neonatal: una para dar masaje  cardiaco
y la otra para continuar dando ventilación. No se debe
interrumpir  la ventilación para dar masaje cardiaco
(son complementarios).

Las dos actividades deben estar coordinadas, dando una ventilación 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 dirá:“respira”, (el ciclo
es “uno, dos, tres, respira”) y así sucesivamente.

Si a pesar de estar proporcionando ventilación con presión positiva y compresión torácica
por 30 segundos el bebé continúa con una frecuencia cardiaca (FC) menor  de 60 por
minuto y con cianosis central, se debe pasar rápidamente a la intubación endotraqueal y la
administración de epinefrina.
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3.3.14   ¿Cuáles son las indicaciones para la administración de epinefrina?

Epinefrina es un estimulante que mejora la efectividad del latido cardiaco e incrementa la
vasoconstricción periférica, que juega un papel importante en el flujo sanguíneo a través de
las arterias coronarias  y el cerebro (693-700).

La epinefrina está indicada cuando no han sido efectivos los pasos anteriores de la reanima-
ción neonatal, es decir si  la FC es menor de 60 por minuto después de la administración de
ventilación positiva por 30 segundos, así como después de otros 30 segundos en que han
sido administrados simultánemente ventilación positiva más masaje cardiaco.

La epinefrina debe ser administrada directamente en la tráquea a través del tubo endotraqueal
o inyectada en la vena umbilical. La dosis es de 0.1 a 0.3 mL/kg en la dilución 1:10.000, para
la vía umbilical y de en 0.5 a 1 ml/kg de la misma dilución para la endotraqueal. La
ampolla de adrenalina suele tener una dilución de 1:1000 (0.1 mg por ml), por lo que
hay que diluir una ampolla en 9 ml de suero fisiológico para conseguir una concentra-
ción 1:10.000 de la ampolla anterior. Se debe contar la frecuencia cardiaca 30 segundos
después. Una dosis adicional puede ser administrada 3 minutos más tarde de ser necesario.

Evaluación del puntaje de Apgar

El puntaje de Apgar cuantifica y resume la respuesta del recién nacido al ambiente
extrauterino y a la reanimación. Cada uno de los cinco signos es calificado con un valor de
0, 1 ó 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 nacimien-
to. 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 accio-
nes apropiadas de reanimación, como tampoco se deben retrasar las intervenciones para
recién nacidos deprimidos hasta la valoración de 1 minuto (593-611).
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EJERCICIO 2

Caso:  Raquel

Raquel tiene 18 años de edad, pesa 110  libras (50 k) y mide 1,49 m. Llegó al servicio de salud porque

inició contracciones  y sintió salida de líquido por la vagina. Estaba embarazada  de su segundo  hijo y

nunca había sido controlada. El parto anterior, hace 10 meses, fue en su casa y sin complicaciones. La

niña pesó 2,4 k, lloró espontáneamente y ha estado  sana hasta la fecha.

Al examen, Raquel tuvo una temperatura  de 37.5ºC, una presión arterial de 125/90 y un embarazo de 35

semanas calculado por última menstruación. El personal de salud le preguntó si era su primera consulta,

a lo que Raquel respondió que sí. ¿Padece de alguna enfermedad?,  le consultaron y ella aseguró  que no

había tenido ninguna molestia ni padecido de enfermedades serias pero que se sentía muy cansada y no

tenía ganas de comer. El personal de salud evaluó a Raquel y determinó que no presentaba hinchazón en

manos o pies pero la palma de su mano estaba  muy blanca. Al compararla con la del personal de salud

se observó palidez extrema.

El personal de salud determinó que el bebé de Raquel estaba  en posición podálica y debido a su anemia

severa decidieron efectuarle  operación cesárea.

El recién nacido, de sexo masculino, pesó 2,5 kg, midió 47 cm y su circunferencia cefálica fue de 28 cm.

Al nacer, tardó un poco en llorar y tenía cianosis en manos y pies. La frecuencia cardiaca estaba  en 80

por minuto, con una respiración irregular.
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CAPÍTULO 4

RIESGO AL NACER
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4.1        CÓMO  EVALUAR EL RIESGO AL NACER

Si no existe ninguna condición  grave que amerite reanimación urgente o traslado
de inmediato, evalúe riesgo al nacer:

Primero, preguntar:

¿Tuvo la madre ruptura prematura de membranas?

La vía ascendente es el principal factor de contaminación 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 infección neonatal. Se le da importan-
cia al tiempo transcurrido entre la ruptura de la bolsa amniótica y el nacimiento del feto,
estableciendo una relación directamente proporcional entre la mayor duración de la RPM y
la infección neonatal (704-715).

Si la madre tuvo ruptura prematura de membranas ovulares, pregunte además:

¿Hace cuánto tiempo?

Existe una fuerte relación entre el tiempo transcurrido de la ruptura de las membranas y el
nacimiento con infección neonatal. Rupturas de más de 12 horas representan mayor riesgo.

¿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 naci-
dos prematuros y/o peso bajo al nacer (716-728).

¿Tuvo líquido con meconio?

En algunos casos en que el parto no fue observado, la madre puede informar sobre la
condición al nacer y si el líquido amniótico tenía una coloración verdusca (612-668).

Por patologías durante el embarazo

Existen otras patologías que no han sido investigadas  debido a que no encuadran en la
categoría de graves, pero pueden tener repercusión negativa en la condición del niño(a).
Ejemplo de ellas, son las que aparecen citadas en la página 4 de los cuadros de procedimien-
tos. Pregunte por las que considere tengan relación con el caso.
¿Es VIH positivo o con prueba indeterminada?
¿El recién nacido requirió alimentación?
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Luego, observar:

El color

Los recién nacidos sanos deben tener una coloración rosada en todo su cuerpo. La cianosis
peribucal y periférica pueden ser transitorias a un proceso de adaptación. La cianosis central
o cianosis en todo el cuerpo es signo de reanimación urgente o condición grave y amerita
reanimación urgente o traslado de inmediato.

La respiración

No mida la frecuencia respiratoria ya que en este momento no es importante. Solo observe el
tipo de respiración. Si el niño(a) no respira espontáneamente, debe iniciar reanimación
urgente y si su respiración es irregular o dificultosa, clasificarlo como condición grave y
requiere traslado urgente.

El llanto

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

La vitalidad

La guía más usada para la evaluación de la vitalidad del recién nacido es el puntaje de Apgar
al minuto y a los cinco minutos de vida. La evaluación al minuto de vida será de utilidad para
determinar la conducta inmediata a seguir y la evaluación a los cinco minutos tiene un valor
pronóstico. Un puntaje de 7 a 10 señala que el recién nacido está en buenas condiciones
(593-611).

Si tiene anomalías congénitas

Algunas anomalías congénitas ponen en riesgo la vida del paciente, pudiendo producir alte-
raciones del color y la respiración como la hernia diafragmática o una cardiopatía congénita.
Estos niños requieren un traslado urgente a un centro especializado.
Se entiende por anomalías congénitas mayores a defectos estructurales de origen prenatal
que pone en peligro la vida del paciente y requiere tratamiento médico, quirúrgico, estético.
Son ejemplos: hernia diafragmática, cardiopatía congénita, gastrosquisis, mielomeningocele.
Se entiende por anomalías congénitas menores a pequeños defectos morfológicos que no
tienen repercusiones serias para el neonato desde el punto de vista médico, quirúrgico o
estético. Sirve como indicador de búsqueda de otros defectos menores, mayores o síndromes
que se pueden diagnosticar desde el nacimiento.
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Si a la madre se le investigó la portación de Streptococus agalactiae o Streptococus del
grupo B ver cuadro:

Pauta de Prevención de Transmisión Vertical de Infección en Madres Portadoras-
Streptococus del Grupo B (SGB)

Por signos de infección  intrauterina

Los signos de infección intrauterina relacionados principalmente al TORCH (toxoplasmosis,
rubeola, cytomegalovirus, herpes y otras como sífilis y VIH) se manifiestan en  microcefalia,
petequias, equimosis, lesiones de piel, cataratas, etc. Si el niño(a) tiene  alguna de estas
características, debe referirse a un hospital para su diagnóstico y tratamiento (753-773).

Si hubo lesiones severas debidas al parto

Fetos muy  grandes para su edad gestacional, macrosómicos o  en  posiciones anómalas
pueden  sufrir trauma al nacimiento como  fracturas, parálisis  y hemorragia intracraneal,
cefalohematomas, hematomas y equimosis. Forceps mal colocados pueden provocar heri-
das, laceraciones o fracturas en los puntos de presión (774-795).
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Por último, determine:

El peso y la edad gestacional

Tanto el peso como la edad gestacional al nacimiento tienen una relación 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 mínimo. De esa forma, su producción de calor también es mínima (medida
como consumo de oxígeno ya que éste y la temperatura rectal varían en función de la
temperatura ambiental) pero su temperatura central se mantiene dentro de límites normales.
La temperatura rectal normal de un recién nacido de cualquier edad gestacional es entre
36.5º C y 38º C (526-553).

Al nacimiento debe medirse la temperatura axilar. Se comprueba la permeabilidad anal por
medio de introducción de sonda más allá del esfínter anal interno aproximadamente 2 cm.
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4.2      CÓMO CLASIFICAR EL RIESGO AL NACER

Si el recién nacido no ha necesitado maniobras de reanimación, clasifíquelo según el riesgo
al nacer. 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 condición 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, se-
gún normas de estabilización antes y durante el transporte. Si el traslado demora más de 5
horas y presenta un signo desde el ítem 2 al 5, realizar hemograma, PCR, hemocultivo: si no es
posible iniciar la primera dosis de los antibióticos (ampicilina y gentamicina i/v; o gentamicina
i/m según dosis recomendadas).

MEDIANO RIESGO AL NACER (color  amarillo)

Clasifique la condición 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 42 semanas PEG, ruptura prolongada de membranas mayor de 18 horas sin otros signos,
anomalías congénitas menores, reanimación básica, madre VIH+ o prueba indeterminada,
anomalías congénitas mayores o recibió algún procedimiento de reanimación sin presión
positiva o masaje cardiaco.

Estos recién nacidos pueden  complicarse con  alguna patología grave si no  se les da
seguimiento adecuado, por lo que se debe referir a centro hospitalario de atención al binomio
madre-hijo:

Colocarlo en contacto piel a piel con su madre, iniciar la lactancia materna en la primera
hora. Si la madre es VIH+, no se recomienda lactancia materna. Mantener el RN abrigado,
cuidados rutinarios del RN, enseñar a la madre signos de peligros y puericultura. Control a
las 48 hs luego de alta hospitalaria.
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BAJO RIESGO AL NACER (color  verde)

- Referir a centro hospitalario al binomio madre-hijo:
- Colocar en contacto piel a piel con su madre, iniciar la lactancia materna, RN abrigado,

orientar a la madre sobre los cuidados del RN en casa, enseñar a la madre los signos de
peligro. Control ambulatorio dentro de los primeros 7 días del alta.

- Iniciar vacunación según esquema.

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

Ejemplo 7. Cuadro de clasificación de la condición inmediata al nacer
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-   PROTOCOLO DE VISITA DOMICILIARIA

En el año 2011, el Ministerio de Salud Pública (MSP) introduce en las Metas Asistenciales
correspondientes a la salud del niño y la embarazada, la Visita Domiciliaria (VD)obligatoria
para el seguimiento de los recién nacidos de riesgo antes de los 7 días del alta y para
aquellos que no concurren a los controles en salud antes de los 10 días de vida.

En el fundamento de la Meta Asistencial se señala: “Varios factores detectados temprana-
mente, relacionados con el cuidado familiar del niño, pueden prevenir alteraciones de salud
y más aún la mortalidad. Las estadísticas muestran un porcentaje importante de casos de
muerte en recién nacidos en el primer mes de vida, con una incidencia mayor en la primera
semana de vida. Significativamente los casos de mortandad de niños se dan en recién naci-
dos bajo situación de riesgo como ser, prematurez, defectos congénitos, madre menor de 19
años, madre consumidora de sustancias psicoactivas, madre con problemas mentales, entre
otros. Muchas de estas muertes están relacionadas según muestran los estudios realizados,
con la falta de los cuidados necesarios a nivel del domicilio, como por ejemplo la posición
supina, el abrigo, hacinamiento, ambiente libre de tabaco, nutrición deficiente entre otros
factores de riesgo”.

Factores de Riesgo Priorizados para la definición de la Meta
Asistencial Visita Domiciliaria (Dirección General del Sistema Nacional
Integrado de Salud (DIGESNIS-MSP) Programa Nacional de Salud de la Niñez
(DPES-MSP)

Prematurez: edad gestacional al nacer < de 37 semanas.

RN con patología que requirió cuidados intensivos.

RN con defectos o patologías congénitas mayores.

Embarazo no controlado.

Patología psiquiátrica severa de la madre. Retardo Mental moderado o
severo.

Depresión Materna.

Madre menor de 17 años.

Madre,  Padre, Cuidador consumidor de sustancias psicoactivas.

Hermano fallecido antes del año de vida.

En relación a los defectos congénitos se priorizarán las patologías detectadas por la
Pesquisa Neonatal y aquellos considerados como malformaciones mayores.1

1  Stevenson R, Hall J. Human Malformations and Related Anomalies. Oxford Univ Pr; 2nd Edition
edition. 2006; 3-82.
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A continuación se especifican los principales grupos:

Cardiopatías congénitas.

Anomalías del sistema nervioso central: anomalías encefálicas,
mielomeningocele,

Encefalocele.

Síndrome de Down y otras anomalías cromosómicas.

Anomalías cráneo-faciales: labio leporino y/o, paladar hendido, fisuras
faciales.

Malformaciones digestivas: atresias digestivas, ano imperforado.

Malformaciones Urogenitales: Patología Estructural Renal y de Vía Uri-
naria, Criptorquidia, Hipospadia, Sexo Ambiguo.

Defectos graves de miembros.

Patologías diagnosticadas por el Programa Nacional de Pesquisa Neonatal:
Hipotiroidismo, Fenilcetonuria, Hiperplasia Suprarrenal Congénita, Fibrosis
Quística, Hipoacusia Congénita.

4.3     CÓMO  PROPORCIONAR LOS CUIDADOS RUTINARIOS A TODOS LOS RE-
CIÉN  NACIDOS

La adaptación neonatal inmediata en el momento del parto es un conjunto de modificacio-
nes cardiacas, hemodinámicas,  respiratorias, de termorregulación, etc., de cuyo éxito de-
pende 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 vías aéreas cuando sea necesario. En el recién nacido normal, la limpieza
manual de secreciones es suficiente, y con ella se elimina el riesgo de depresión
dependiente de reflejo vago-vagal. La succión activa de las vías aéreas está indicada
únicamente en casos de aspiración de meconio, sangre o pus.

2. Secar al recién nacido. El secado de cabeza y cara se debe realizar inmediatamente
después de la expulsión de la cabeza y  mientras el tórax aún permanece en el canal
del parto. Una vez culminado el periodo expulsivo y mientras se respeta la circulación
umbilical, se procede al secado general con un paño 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 relación ma-
dre-hijo, la involución uterina y el ini-
cio temprano de la lactancia materna
(833-867).

4. Valorar el Apgar en el primer minuto.
Un Apgar de 7 o más en el primer minuto  asegura una adaptación neonatal adecuada,
el establecimiento y mantenimiento de la respiración y la estabilización de la tempe-
ratura.

5. Realizar el pinzamiento del cordón umbilical. El  pinzamiento  habitual es el que se
realiza cuando la palpitación de las arterias umbilicales se interrumpe y existe perfu-
sión satisfactoria de la piel. Debe realizarse entre 1 y 3 minutos después del nacimien-
to (868-891).

LUEGO:

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

7. Valorar el Apgar a  los 5  minutos.
Un Apgar menor de 7 requiere profun-
dizar más en  la inducción  a la  adap-
tación  neonatal  inmediata. Si la insti-
tución no tiene capacidad resolutiva,
remitir a un nivel de mayor compleji-
dad de ser necesario.

8. Determinar la edad gestacional.  La edad gestacional es importante para determinar
el pronóstico del recién nacido y poder instituir el tratamiento y la referencia oportu-
na 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 perímetro
cefálico deben realizarse de rutina en todos los recién nacidos. Estos datos deben
registrarse en la historia clínica. Si no tiene una balanza, utilice el gráfico de medida
del pie del anexo IV de los cuadros de procedimientos.

10.    Administrar vitamina K1.  La administración  profiláctica de  vitamina K1 debe
realizarse de rutina en todos los recién nacidos. Se ha demostrado que previene el
sangrado temprano por deficiencia (enfermedad hemorrágica del recién nacido) y
también evita el sangrado posterior.
Todo neonato debe recibir vitamina K 4mg v/o o administrada por sonda orogástrica,
la cual se coloca al momento de buscar la permeabilidad esofágica.
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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
administra nitrato de plata al 1% ocular para prevenir la oftalmia gonocócica.

Se aplican en ambos ojos dentro de la primera hora del nacimiento, abriendo los párpados
con los dedos y aplicando  las gotas o ungüento en el ángulo interno del párpado inferior. Si
se aplica nitrato de plata, lavar inmediatamente con solución salina (927-956).

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

Nota: se realiza la pesquisa neonatal (sífilis, hipotiroidismo, fibrosis quística, fenilcetonuria,
hiperplasia suprarrenal congénita y sordera).

EJERCICIO 3

Caso:  Lucrecia

Lucrecia tiene 26 años de edad, pesa 165  libras (75 k) y mide 1,52 m.

Lucrecia  llegó al servicio de salud porque hace dos días inició contracciones  y sintió salida de líquido por

la vagina. Estaba embarazada  de su primer hijo y había sido controlada dos veces en un centro de salud.

Al examen, Lucrecia tenía una temperatura  de 38.5ºC , una presión arterial de 150/100 y un embarazo

de 38 semanas calculado por última menstruación. El personal de salud le preguntó si era su primera

consulta y ella aclaró que no. ¿Padece de alguna enfermedad?,  le consultaron y ella respondió que

últimamente había tenido mucho dolor de cabeza y algunas molestias. El personal de salud evaluó a

Lucrecia y determinó que tenía hinchazón en manos o pies.

El personal de salud determinó que el bebé de Lucrecia está en posición cefálica y con una frecuencia

cardiaca fetal de 130  por minuto. Debido a su ruptura prematura de membranas  y las molestias, deci-

dieron inducir el parto.

Nació un bebé de sexo femenino que pesó 6.1 libras (2,8 k), midió 50 cm. y su circunferencia cefálica

fue de 31 cm. Al nacer tardó un poco en llorar y tenía cianosis en manos y pies pero no necesitó  ningún

procedimiento de reanimación, solo los cuidados rutinarios. La frecuencia cardiaca estaba  en 120  por

minuto y presentaba una respiración regular.

El personal de salud le preguntó a Lucrecia si ha tenido  fiebre y ella dijo que si y que se ha sentido muy

débil. Determinan posteriormente  que el bebé tenía 38 semanas de edad gestacional por el método de

Capurro y una temperatura  rectal de 36.0ºC. Su llanto era fuerte y no presentaba ninguna anomalía

congénita ni lesiones debidas al parto.
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4.4      CÓMO LLENAR EL FORMULARIO DE REGISTRO

1o. Complete todos los datos generales en la parte superior del formulario.

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

3o. Si la madre no tiene ningún signo de riesgo, ponga una marca (X) la palabra NO.
Continúe en el siguiente recuadro evaluando el riesgo al nacer marcando un círculo
en torno a los signos encontrados.

4o. En el recuadro “Clasifique” anote la clasificación  correspondiente según los signos
encontrados.
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CAPÍTULO 5
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Existen diferentes métodos en base a signos físicos y neurológicos 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 práctico que no requiere de mucha experiencia.

Este método se basa en la clasificación publicada por Lilly Dubowitz y colaboradores en
1970, (966) el que se sustentaba en 10 criterios neurológicos y 11 físicos externos. Fue
simplificado posteriormente por Haroldo Capurro y colaboradores en 1980 (960), utilizando
únicamente 5 características físicas, las que identifican con buena precisión la edad
gestacional.

El método más exacto para determinar la edad gestacional es la fecha de última
menstruación (FUM) sin embargo, muchas veces no se cuenta con esa información.

5.1   MÉTODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL

Este método valora la edad gestacional del recién nacido mediante exploración de parámetros
somáticos y neurológicos. Es aplicable para recién nacidos de 29 semanas o más, y utiliza
cinco características  físicas. Cada una de ellas tiene varias opciones y cada opción, 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 incurvación que hace hacia fuera el
pabellón de la oreja. Se debe situar frente al niño(a) y determinar si el borde superior del
pabellón forma un techo hacia los lados. Luego, se evalúa el grado de incurvación para lo
cual se observa cada pabellón volteando la cara del niño(a) hacia uno y otro lado. Si por la
posición 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 ó 24 dependiendo de la incurvación.

Tamaño  de la glándula mamaria. Antes de palpar la zona correspondiente al nódulo
mamario pellizque suavemente el tejido celular subcutáneo 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 pezón tratando de especificar si se palpa
o no tejido y si el diámetro es <5, de 5 a 10 ó >10 mm.

Formación  del pezón. Evalúe ambos pezones y con una cinta métrica mida si el diámetro
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 líneas de descamación o grietas. Dependiendo de la
profundidad de las grietas o la presencia de descamación, valore en 0, 5, 10, 15 ó 20.
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Pliegues plantares. Observe la planta de ambos pies y luego hiperextienda ambas de mane-
ra 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 segun-
dos se continúan marcando con claridad. Dependiendo de la cantidad de surcos se valora en
0, 5, 10, 15 ó 20.

Cálculo: se suman los puntajes totales de las 5 características. A ese total, se le suman 204
(que es una constante) y el resultado se divide entre 7 (que es el número de días).

Ejemplo, un recién nacido tiene las siguientes características:

(El método tiene un error de + una semana)

Para un cálculo más rápido sin tener que hacer operaciones matemáticas, utilice la tabla
siguiente. La suma de los 5 parámetros se busca en la columna horizontal y luego, siga la
línea hasta encontrar en la columna vertical las semanas de gestación.
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CAPÍTULO 6

En el anexo I del cuadro de procedimientos, encontrará un gráfico que indica el crecimiento
intrauterino  normal  de  los recién  nacidos. Este está basado en  una  población cuyas
características de crecimiento son las óptimas y sirve de base para evaluar el de cualquier
recién nacido o para comparar con otras poblaciones. Además, le indicará cómo se encuentra
clasificado en este momento (984-1018).
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La clasificación 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 será la morbilidad y la mortalidad.

6.1        CÓMO  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. Identificará a los recién nacidos cuyo peso para la edad
gestacional está adecuado, grande o pequeño.

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
líneas, se consideran con un crecimiento adecuado y los que se encuentren por debajo de la
línea inferior percentilo 10, se consideran como un crecimiento pequeño para la edad
gestacional.

Mire el gráfico de peso para edad gestacional en el cuadro de procedimientos. Para determi-
nar el peso para la edad gestacional:

1. Calcule la edad gestacional en semanas (por FUM o por examen físico)
2. Pese al recién nacido.Si  su balanza marca el peso en libras,utilice la tabla de con-

versión de libras y onzas a gramos que se encuentra en los anexos del cuadro de
procedimientos.

3. Utilice el gráfico de peso para la edad gestacional para clasificar al recién nacido:
- Mirar el eje del costado izquierdo para ubicar la línea que muestra el peso del

recién nacido en gramos.
- Mirar el eje inferior del gráfico para ubicar la línea que muestra la edad

gestacional del recién nacido en semanas.
- Buscar el punto en el gráfico donde la línea para el peso del recién nacido se

encuentra con la línea de edad gestacional (ver ejemplo 8).
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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:
- PRETÉRMINO, cuando el recién nacido se ubica en la curva entre la semana

24 hasta la semana 36 de gestación. Es decir, menos de 37 semanas indepen-
diente del peso al nacer.

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

- POSTÉRMINO, cuando el recién nacido se ubica después de la semana 41 de
gestación, independiente del peso al nacer.

2.      Dependiendo de su ubicación en la curva, se clasifica de la manera siguiente:
- Pequeño 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 cur-

vas (percentilo 10 a 90), independiente de su edad gestacional.
- Grande para su edad gestacional (GEG), cuando se ubica por encima de la línea

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 clasificará como:
-        PRETÉRMINO, por estar ubicado entre la semana 24 y 37 de gestación.
-        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 más de una clasificación:
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CAPÍTULO 7
DETERMINAR SI TIENE ENFERMEDAD GRAVE O INFECCIÓN LOCAL
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Las infecciones neonatales siempre deben ser consideradas como una enfermedad grave, por
lo que los niños (a) que las presentan deben recibir uno o dos antibióticos recomendados. En
muchos casos, especialmente si no se cuenta con los recursos necesarios, deben ser trasladados
a un centro especializado siguiendo las normas de estabilización antes y durante el transporte.

Usted necesita reconocer a los niños(as) que están desarrollando una enfermedad grave o
una infección local, observando los signos clínicos que pueden variar desde los muy sutiles
como “no luce bien”, o “no quiere tomar el pecho”, hasta los neurológicos, como convulsio-
nes o dificultad respiratoria grave.

Si sospecha que un niño(a)  menor de dos meses de edad puede tener una enferme-
dad grave o infección local,no pierda el tiempo haciendo exámenes u otros
procedimientos.Inicie inmediatamente tratamiento antibiótico y trasládelo a un cen-
tro especializado.

Sepsis, es un síndrome clínico en el niño(a) menor de 2 meses de vida que se manifiesta por
signos clínicos de infección sistémica (se ve mal, no puede tomar el pecho, letárgico, difi-
cultad respiratoria, hipotermia). En este síndrome 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 rápidamente puede conducir a
una infección meníngea (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 infección  se produce por vía transplacentaria (virus, listeria, treponema), o por
vía ascendente. Es decir, por infección del amnios o ruptura de membranas agravada por
trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal y/o depresión neonatal. En estos casos, la
infección 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
allí, la infección se disemine a órganos 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 tardía 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 gérme-
nes que conforman la flora patógena del servicio de hospitalización (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 infección  severa del encéfalo y las  meninges. Generalmente se presenta
acompañada de  bacteriemia, causante  de  elevada mortalidad y  que  suele  dejar secuelas
neurológicas en un número considerable de neonatos. El riesgo de adquirir meningitis es mayor
en los primeros treinta días después de nacido que en cualquier otro periodo de la vida.

La infección se produce a partir de un foco y su diseminación es a través del torrente
sanguíneo. Una vez que el germen lo invade, ocasiona la ruptura de la barrera hematoencefálica
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mediante un  proceso inflamatorio. Así, penetra al sistema nervioso central ocasionando
síntomas tempranos muy inespecíficos, hasta que por la misma inflamación, edema y/o
hipertensión endocraneana se presentan síntomas 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 clínica a diferentes
patologías que pueden presentarse en los primeros días posnatales y ponen en peligro la vida
y la integridad neurológica del niño(a). El diagnóstico clínico se establece con la presencia
de uno o más de los siguientes signos:

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

- Puntuación 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 acompañada de

frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto y/o cianosis central.
- Cianosis central (labios, mucosa oral, lengua, tórax o generalizada).

Las causas más frecuentes de insuficiencia respiratoria son asfixia perinatal (554-582), síndrome
de  dificultad respiratoria o  enfermedad de  membrana hialina (1079-1110), neumonía perinatal
(1104-1110), síndrome de aspiración de meconio (SAM) (648-668), taquipnea transitoria (1111-
1124) y apnea recurrente (1125-1146). Menos frecuente son: neumotórax y neumomediastino
(1147-1156), hernia diafragmática (1157-1184), hemorragia pulmonar (1185-1194), cardiopatías
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 Puntuación de Silverman-Andersen para evaluar la magnitud

de la dificultad respiratoria (1232)
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Puntuación: 1-3 dificultad respiratoria leve
4.6 dificultad respiratoria moderada
= 7 dificultad respiratoria severa

7.1 CÓMO  EVALUAR A UN NIÑO(A) CON  ENFERMEDAD GRAVE
O INFECCIÓN LOCAL.

Si recorre hacia abajo el extremo izquierdo del cuadro “Evaluar y clasificar al niño (a) enfer-
mo de 0 a 2 meses de edad”, encontrará el recuadro del primer síntoma principal. Cada
recuadro de síntoma principal contiene dos partes: una sección de preguntas en el extremo
izquierdo y un recuadro de observar y determinar en el extremo derecho. La sección de la
izquierda enumera preguntas acerca de síntomas presentes en el niño (a). Por ejemplo: ¿Puede
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 trata-
miento a los signos presentes.

Todos los niños(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 síntomas de peligro.

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

¿Puede tomar el pecho  o beber?

Uno de los principales signos de inicio de una posible enfermedad grave en los niños(as) meno-
res de 2 meses de edad es que no quieren tomar el pecho o beber ningún líquido que se les ofrece.

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

Un niño(a) no puede beber si no es capaz de agarrar el pecho ni tampoco tragar líquido.

¿Ha tenido vómitos?

Los vómitos pueden ser signo de infección intestinal, sepsis o meningitis. También pueden
estar relacionados con intolerancia a la leche o indicar un problema obstructivo que requiere
cirugía de urgencia (Por ejemplo: obstrucción intestinal, atresia duodenal, etc) (1233-1244).

¿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 respiración del niño(a)
es rápida, ruidosa o entrecortada.
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Cuente las respiraciones por minuto

El profesional de salud debe contar cuántas veces respira el niño (a) por minuto para decidir
si tiene o no respiración rápida. Para ello, el bebé debe estar tranquilo ya que si se encuentra
asustado, lloroso o enojado no se podrá obtener un recuento preciso.

Explique a la madre que va a contar las respiraciones  del niño(a) y solicítele que lo manten-
ga tranquilo. Si está durmiendo, no lo despierte. A fin de contar el número de respiraciones
por minuto utilice un reloj con segundero o un reloj digital. Verifique si hay movimiento
respiratorio en cualquier sección del pecho o del abdomen.

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

El punto crítico de respiración rápida depende de la edad del niño(a). Los menores de 2
meses de edad tienen frecuencias respiratorias normales más elevadas que los niños mayo-
res (40 a 60 por minuto). Se considera que el menor de 2 meses de edad tiene respiración
rápida si su frecuencia respiratoria es mayor de 60 por minuto en condiciones basales (sin
fiebre, sin llanto, ni estimulación) (1245-1260).

¿Ha tenido fiebre o hipotermia?

Verifique si el niño(a) tiene antecedentes de fiebre o hipotermia, el cuerpo caliente o muy
frío o una temperatura axilar mayor o igual a 37.5 ºC o menor de 35.5 ºC

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

Tómele la temperatura axilar y si ésta se encuentra por arriba de 35.5 ºC no tiene signos de
hipotermia. Si se encuentra por debajo de 37.5 ºC no tiene signos de fiebre.

Si el niño(a) no tiene fiebre o hipotermia (por antecedentes, porque no tiene el cuerpo
caliente o frío al tacto, ni temperatura medida mayor o igual a 37.5 ºC o menor de 35.5 ºC),
pregunte sobre el próximo signo principal.

¿Ha tenido convulsiones?

Pregunte a la madre si el niño(a) ha presentado durante la enfermedad actual, temblores o
movimientos parecidos a un ataque o espasmo.Cerciórese de que la madre entienda clara-
mente qué es una convulsión. Para ello, explíquele que durante una, los brazos y las piernas
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se ponen rígidos porque los músculos se contraen y en ocasiones, se pierde el conocimiento
y no se responde a estímulos.

Los recién nacidos muchas veces no  presentan las convulsiones típicas de los niños(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 niño(a) no ha tenido convulsiones o temblores (por antecedentes o por observación),
proceda a observar.

Si el niño(a) sí ha tenido convulsiones o temblores (por antecedentes o por observación),
evalúe otros signos relacionados como letargia o inconsciencia.

Luego, observe:

Si está letárgico, inconsciente o fláccido  o “no  luce bien”

Los niños(as) con enfermedad grave y que no han mamado pueden estar muy decaídos,
letárgicos o inconscientes. Este es un signo de gravedad que requiere tratamiento de urgen-
cia 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 explicación del porqué.

Si vomita  todo  lo que toma

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

Si hay tiraje subcostal grave

Si no le levantó la camisa o la ropa al niño(a) para contar las respiraciones, solicite a la
madre que la levante en este momento.

Observe si hay tiraje subcostal grave cuando el niño(a) inhala. El niño(a) tiene tiraje subcostal
si la parte inferior de la parrilla costal se hunde durante la inhalación y se debe realizar un
esfuerzo mucho mayor que lo normal para respirar. En la respiración normal, toda la pared
torácica (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 niño(a) está
doblado a la altura de la cintura, es difícil detectar el movimiento de la parte inferior de la
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parrilla costal. Solicite a la madre que lo cambie de posición, de modo que el niño(a) quede
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 alimentación, el niño(a) no lo tiene (1245-1260).

Si tiene apneas

La apnea es una condición que se presenta con mayor frecuencia en los niños menores de
15 días de vida y en los prematuros. Es cuando el niño(a) deja de respirar por un periodo de
tiempo mayor a 20 segundos con disminución 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 vías aéreas superiores,
o una combinación de ambas. La prematurez es la causa más común de apneas por inmadu-
rez del sistema nervioso central, pero también están involucradas otra causas como la tempe-
ratura ambiental, la posición 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
respiración. Se produce cuando el niño(a) tiene una dificultad respiratoria grave y es conse-
cuencia de un esfuerzo por compensar la falta de oxigenación.

Escuche si hay quejido, estridor o sibilancias

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

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

Fíjese cuando el paciente espira estando tranquilo y sin llorar. Ponga el oído cerca de su nariz
y boca y escuche si hay quejido ya que puede ser difícil de oír.

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

Si la piel está cianótica, pálida o amarilla

Pida a la madre que le quite toda la ropa al niño(a) para poder evaluar el color de la piel. Si
la cianosis se presenta solo en boca o extremidades (acrocianosis), se considera en la mayo-
ría de casos normal. Déjelo un tiempo en observación y si al cabo de unos minutos está
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rosado, trátelo como si no hubiera tenido problemas. Si la cianosis es generalizada (cianosis
central) se considera como una enfermedad neonatal grave y necesitará tratamiento urgente.

La cianosis indica generalmente insuficiencia respiratoria por  causas pulmonares o  es
secundaria a hemorragia intracraneal o lesión anóxica cerebral. Si la etiología es pulmonar,
la respiración tiende a ser rápida, pudiéndose acompañar de retracción torácica. Si la causa
es hemorragia o anoxia del sistema nervioso central, las respiraciones  tienden a ser irregu-
lares, lentas y débiles. Una cianosis que persiste varios días y que no se acompaña de signos
manifiestos de dificultad respiratoria, es sugestiva de cardiopatía congénita. La cianosis
debida a cardiopatía congénita en los primeros días de vida, es difícil de diferenciar de la
provocada por una enfermedad respiratoria (1290-1295).

- Si la piel está pálida, evalúe la palma de la mano para detectar anemia. Si es
posible, realice exámenes de laboratorio para evaluar hemoglobina y hematocrito
en la sangre ya que la palidez severa es una enfermedad neonatal grave. Se con-
sidera que un recién nacido tiene anemia, si sus niveles de hemoglobina están
por debajo de 13 mg/dl (1296-1313).

Las causas más comunes de anemia en el recién nacido son:

-        Pérdida aguda de sangre por la placenta o el cordón umbilical
-        Transfusión feto-materna o feto-fetal
-        Hemorragia intraventricular
-        Hemorragia subgaleal o por cefalohematomas gigantes
-        Enfermedad hemolítica
-        Pérdida iatrogénica de sangre (extracciones repetidas)

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

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

Si el tinte ictérico se localiza sólo en cara y tórax puede tratarse de una ictericia fisiológica
y necesitará ser evaluado dos días después para observar si no se ha extendido desde el
ombligo hacia las extremidades  (Zonas 1 y 2) (1314).

No se recomienda exponer al niño(a) menor de 2 meses al sol.
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Zonas de ictericia(1314)

ZONA 1. Ictericia de cabeza y cuello = 6 mg/dl

ZONA 2. Ictericia hasta el ombligo = 9 mg/dl

ZONA 3. Ictericia hasta las rodillas = 12 mg/dl

ZONA 4. Ictericia hasta los tobillos = 15 mg/dl

ZONA 5. Ictericia plantar y palmar = 18 mg/dl o más

La ictericia por enfermedad hemolítica, debida a incompatibilidad del factor Rh, se produce
por transmisión de sangre incompatible  desde la circulación 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 hemolítico. 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 hemolítica por  incompatibilidad ABO, se produce  sin sen-
sibilización previa porque las madres del grupo sanguíneo “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 fisiológica se produce principalmente debido a inmadurez hepática del recién
nacido, lo que retarda la formación de cantidades suficientes de una enzima llamada glucoronil
transferasa. Esta convierte la bilirrubina de reacción indirecta y difícil de eliminar a la forma
directa por glucoronización y fácil de ser eliminada.

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

Si tiene petequias, pústula o vesículas en la piel

Las pústulas o vesículas en la piel son generalmente secundarias a contaminación y el ger-
men más comunmente involucrado es el estafilococo aureus.

Si las pústulas de la piel o vesículas son muchas y extensas, posiblemente se trata de infec-
ción bacteriana grave que requiere tratamiento inmediato. Las petequias pueden ser secun-
darias a una infección intrauterina,  sepsis o un problema de coagulación.
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Si las pústulas son pocas y localizadas, el niño(a) puede ser tratado en su casa con un anti-
biótico recomendado y la aplicación de un tratamiento local (1346-1357).

Si tiene secreción purulenta de ombligo, ojos u oídos

La onfalitis es una infección bacteriana aguda que rodea el anillo umbilical y se caracteriza
por presentar signos de enrojecimiento alrededor del muñón y tejido periumbilical, con o sin
secreción purulenta. La onfalitis puede ser el punto de origen de diseminación hematógena
o por contacto al hígado o peritoneo, que finalmente se transforma en septicemia.

Examine el ombligo con mucho cuidado ya que la onfalitis puede iniciarse con enrojeci-
miento de la piel alrededor del mismo. Si el ombligo está eritematoso o tiene secreción
purulenta es que la infección tiene varios días 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 infección de uno o ambos ojos, generalmente con secreción purulenta
debida a una infección por Neisseria Gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Staphylococcus
Aureus o secundaria al uso de nitrato de plata. El comienzo de la inflamación por el uso de
nitrato de plata es entre 6 y 12 horas después del nacimiento, cediendo los síntomas a las 24
a 48 horas. El periodo de incubación de la conjuntivitis por N. Gonorrhoeae es de 2 a 5 días
y el de C. Trachomatis de 5 a 14 días (1363-1374).

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

Si presenta distensión abdominal

En los niños menores de 7 días,la distensión abdominal puede ser secundaria a una
enterocolitis necrotizante, enfermedad muy grave que requiere atención de urgencia y tras-
lado a un hospital (1384-1408). En los niños(as) mayores puede ser secundaria a obstruc-
ción intestinal, intolerancia a la leche o el inicio de una sepsis.

La distensión abdominal puede observarse si el niño(a) se coloca acostado boca arriba, con
los brazos a los costados del cuerpo y las piernas  extendidas.
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Si tiene convulsiones

Por último, determine:

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

La temperatura axiliar: La mayoría de los recién nacidos con enfermedad neonatal
grave o infección bacteriana grave se presentan con hipotermia (temperatura menor a
35.5 ºC o = 37.5 ºC).

Si tiene  placas blanquecinas  en la boca: Éstas son debidas, generalmente, a una
infección por cándida albicans y se conocen como candidiasis o moniliasis oral.

Examine cuidadosamente la boca del niño(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, encías y boca y que, al retirarlas, queda una base inflamada y brillante. Cuan-
do existe moniliasis se clasifica siempre como una infección bacteriana local y solo
requiere tratamiento en casa (1409-1413).Trate a la madre si tiene infección local.

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

Otros problemas: Siempre es necesario completar el examen físico y determinar si
el recién nacido tiene otros problemas o signos que no aparecen en esta clasificación.
Entre ellos: anomalías congénitas, problemas quirúrgicos, etc. Muchos pueden  ser
considerados graves y el niño(a) tendrá que ser referido urgentemente a un hospital.
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7.2 CÓMO  CLASIFICAR A UN NIÑO(A) CON  ENFERMEDAD GRAVE O INFEC-
CIÓN LOCAL

Dependiendo de los signos generales, un niño(a) puede ser clasificado de tres maneras
diferentes (ver ejemplo 9). Para clasificar la enfermedad neonatal muy grave o  posible
infección bacteriana:

ENFERMEDAD GRAVE (columna roja)

Un niño(a) con algún signo de la columna roja de la izquierda se clasifica bajo ENFERME-
DAD GRAVE o infección local.

En niños(as) de 0 a 2 meses es muy difícil distinguir entre una enfermedad muy grave o una
infección grave, como la septicemia o la meningitis, porque los signos clínicos son general-
mente los mismos. Por esta razón, la clasificación tiene dos posibilidades.

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

Un niño(a) con esta clasificación está muy enfermo. Necesita referencia de urgencia a un
hospital especializado para la administración de tratamientos como oxígeno o antibióticos
inyectados. Antes de que el niño(a) deje el servicio de salud, administre la primera dosis de
dos antibióticos recomendados (ver página 12 de los cuadros de procedimientos). El traslado
debe hacerse de acuerdo a las normas de estabilización y transporte como se indica en la
página 11 de los cuadros de procedimientos.

INFECCIÓN LOCAL (columna amarilla)

Los niños(as) que no presentan ningún signo general de peligro clasificado en la colum-
na roja, pero que tienen secreción purulenta en ojos u ombligo, pocas y localizadas pús-
tulas o vesículas en piel y placas blanquecinas en la boca, se clasifican como INFEC-
CIÓN LOCAL.

NO TIENE INFECCIÓN BACTERIANA (columna verde)

Los niños(as) que no han sido clasificados en la columna roja o en la columna amarilla por
no presentar ningún signo de peligro, se clasifican en la columna verde como NO TIENE
INFECCIÓN.
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ENFERMEDAD

GRAVE

Ó

POSIBLE

INFECCIÓN

BACTERIANA

GRAVE

INFECCION
LOCAL

NO TIENE
ENFERMEDAD

GRAVE,
INFECCIÓN

BACTERIANA
GRAVE, O

INFECCIÓN
LOCAL

EVALUAR

Uno de los siguientes signos:
• “Se ve mal”
• No puede tomar el pecho.
• Letárgico, inconsciente o flácido.
• Vomita todo  lo que ingiere
• Convulsiones  o temblores
• Cambios de coloracion en  la  piel: palidez

severa, cianosis central, Ictericia por debajo
del ombligo.

• Peso < 2000 gramos.
• FR   de  60,  o  más, ó < 30 por min.
• Temp. axilar <36.0 ó >37.5º C.
• Apneas
• Aleteo nasal
• Quejido, estridor o sibilancia
• Tiraje subcostal grave
• Secreción purulenta conjuntival  más edema.
• Pústulas o vesículas en la piel (muchas o

extensas)
• Secreción purulenta del ombligo con eritema

que se extiende a la piel.
• Manifestaciones de sangrado (equimosis,

petequias, hemorragia).
• Mal llenado capilar (> 2 segundos).
• Distensión abdominal.

• Secreción purulenta conjuntival.
• Ombligo eritematoso o con secreción

purulenta sin extenderse a la piel.
• Pústulas en la piel (pocas o localizadas).
• Placas blanquecinas en la boca.

• Ninguno de los signos anteriores.
• Activo.
• Se alimenta bién.
• Exámen físico normal.

TRATAMIENTO

• Referir URGENTEMENTE
al hospital, según las normas
de estabilización y transporte
(Pág.  11)

• Dar la primera dosis intramuscular
de  los antibióticos recomendados
(Pág. 12)

• Administrar oxígeno si hay
cianosis, tiraje o quejido.

• Prevenir la hipoglucemia( Pág.13)
• Dar antipiréticos por fiebre > 38.5

º C (Pág. 4).
• Mantenga al niño o niña  abrigada

para evitar la hipotermia.
• Recomendar a la madre que

continue dandole  lactancia
materna  si es posible, durante el
traslado.

• Aplicar un tratamiento local
• Continuar lactancia exclusiva.
• Enseñar a la madre a tratar las

Infecciones locales en casa
• Enseñar a la madre las medidas

higiénicas preventivas.
• Orientar a la madre  signos de peligro

para su regreso inmediato.
• Hacer el  seguimiento 2 días

después

• Consejería para continuar lactancia
materna exclusiva.

• Ningún tratamiento adicional.
• Orientar a la  madre los cuidados

del niño o niña y los signos de
peligro para su regreso inmediato.

• Enseñar a la madre las medidas
higiénicas preventivas.

• Verificar Inmunizaciones.
• Consejería estimulación temprana

del desarrollo y Cita a  VPCD.

Ejemplo 9. Cuadro de clasificación para enfermedad neonatal grave o

posible infección bacteriana grave

R
O
J
O

A
M
A
R
I
L
L
O

V
E
R
D
E
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CAPÍTULO 8

DIARREA

En la diarrea, el nivel de agua en las heces es más elevado que el nomal.La OMS define la
diarrea como la eliminación de tres o más deposiciones líquidas en un período de 24
horas.
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Las deposiciones del recién nacido normal alimentado con leche materna exclusiva son
semilíquidas, explosivas, amarillo oro, 6 a 8 por día. La madre de un niño menor de dos
meses puede reconocer cuando el niño tiene diarrea porque la consistencia o la frecuen-
cia de las deposiciones son diferentes a la normal.

¿Cuáles son los tipos de diarrea en el menor de 2 meses?

En la mayoría de los casos, las diarreas que causan deshidratación son acuosas. El cólera es
una diarrea acuosa pero solo una baja proporción de las diarreas acuosas se deben al cólera.

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

Si esta enfermedad persiste durante 7 días o más, se denomina diarrea prolongada. Ésta
suele ocasionar problemas nutricionales que contribuyen a la mortalidad de los niños(as).

La diarrea con sangre en las heces, con o sin mucus, se denomina diarrea con sangre. La
causa más común en recién nacidos menores de 15 días es la enfermedad hemorrágica del
recién nacido, secundaria a la deficiencia de vitamina K, la enterocolitis necrotizante u otros
problemas como en la coagulación intravascular diseminada (1421-1434). En los niños (as)
mayores de 15 días, la sangre en las heces puede ser secundaria a fisuras anales o por la
alimentación con leche de vaca. La disentería no es común a esta edad, pero si se sospecha
debe pensarse en shigella y se debe dar un tratamiento adecuado.

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

El comienzo de la enfermedad puede ser repentino y acompañado de rechazo del alimento
y/o vómitos. Las heces inicialmente pueden ser amarillas y blandas y posteriormente, de
aspecto verdoso con abundante líquido y aumento en su número. El aspecto más serio de la
enfermedad se debe a la pérdida aguda de líquidos por las deposiciones, dando lugar a
deshidratación y alteraciones electrolíticas. El lavado de manos, la lactancia materna exclu-
siva y el tratamiento rápido y adecuado evitarán la deshidratación y posiblemente la muerte
(1444-1471).



MANUAL CLÍNICO AIEPI NEONATAL171

8.1    CÓMO  EVALUAR A UN NIÑO(A) MENOR DE 2 MESES CON DIARREA

En todos los niños(as) con diarrea, pregunte:

¿Tiene el niño(a) diarrea?

Refiérase a la diarrea con palabras que la madre entienda. Si la madre responde que el niño
no tiene, pregúntele sobre el próximo síntoma principal, nutrición. No necesita seguir eva-
luando al niño(a) respecto de otros signos relacionados con la diarrea.

Si la madre responde que el niño(a) sí tiene diarrea, o si ya había explicado que ese era el
motivo por el que había acudido al servicio de salud, tome nota de la respuesta. Luego
evalúelo para ver si hay signos de deshidratación, diarrea persistente y/o disentería.

¿Cuánto tiempo hace?

La diarrea con una duración de 7 días o más es diarrea prolongada. Dele tiempo a la ma-
dre para recordar el número exacto de días durante los cuales el niño(a) la ha presentado.

¿Hay sangre en las heces?

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

A continuación, verifique si hay signos de deshidratación.

Cuando un niño(a) comienza a estar deshidratado, se muestra inquieto e irritable al princi-
pio. Luego, letárgico o inconsciente. A medida que el cuerpo pierde líquidos, los ojos pue-
den parecer hundidos y al realizar el signo del pliegue a nivel del abdomen, la piel vuelve
a su posición inicial lenta o muy lentamente (1472-1476).

Observe el estado general del niño(a)

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

Debe observar si el niño(a) presenta el signo de inquieto e irritable. Es importante determi-
nar si lo está todo el tiempo o solo cuando lo tocan o mueven. Si un lactante o niño(a) está
tranquilo mientras amamanta pero se torna nuevamente inquieto e irritable al dejar de tomar
el pecho, presenta el signo. Muchos niños están 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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Observe si los ojos están hundidos

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

Verifique la elasticidad de la piel

Solicite a la madre que coloque al niño en la camilla en decúbito dorsal, con los brazos a los
costados del cuerpo y las piernas extendidas. Localice la región del abdomen del niño (a)
entre el ombligo y el flanco. Pliegue la piel entre el pulgar y el índice de ambas manos.
Coloque las manos de modo que el pliegue formado quede en sentido longitudinal en rela-
ción el con el cuerpo del niño y no transversal. Levante firmemente todas las capas de la piel
y el tejido celular subcutáneo por debajo de ellas y luego suéltela y observe si la piel vuelve
a su lugar:

-        Muy lentamente (en más 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        CÓMO  CLASIFICAR LA DIARREA

Algunos cuadros de síntomas principales en el cuadro “Evaluar y clasificar” incluyen más
de un cuadro de clasificación. Por ejemplo, si un niño(a) presenta el síntoma principal de
diarrea, puede clasificarse con deshidratación, diarrea prolongada.

Los niños (as) con diarrea se clasifican como:

< DESHIDRATACIÓN
< DIARREA PROLONGADA, si el niño(a) la ha padecido durante 7 días o más
< DIARREA CON SANGRE, si el niño(a) tiene sangre en las heces

8.2.1.    Clasificar la deshidratación

La deshidratación en un niño(a) menor de 2 meses con diarrea puede clasificarse de dos
maneras posibles: DESHIDRATACIÓN y NO TIENE DESHIDRATACIÓN (consulte ejem-
plo 10).
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DESHIDRATACIÓN GRAVE (color  rojo)

Clasifique al menor de 2 meses como “Deshidratación grave” si presenta uno de los si-
guientes signos: estado letárgico o inconsciente, intranquilo o irritable, tienen los ojos
hundidos o el signo del pliegue cutáneo, mama mal o no puede mamar.

Todo niño(a) con deshidratación necesita rápidamente líquidos adicionales. Adminístrelos
por vía intravenosa. El recuadro Plan C denominado “Tratar rápidamente la deshidratación
grave”, del cuadro “Planes de hidratación” de la página 15 de los cuadros de procedimien-
tos, describe cómo administrar líquidos a niños(as) severamente deshidratados.

NO TIENE DESHIDRATACIÓN (color  verde)

Un niño(a) que no presenta signos de deshidratación se clasifica como No tiene deshi-
dratación.

Este niño(a) necesita líquidos y alimentos adicionales a fin de prevenir la deshidrata-
ción. Las tres reglas del tratamiento en el hogar incluyen: 1) Administrar líquidos adi-
cionales, 2) Continuar la alimentación y 3) Regresar inmediatamente si el niño(a) muestra
signos de peligro. El recuadro de tratamiento denominado Plan A: Tratar la diarrea en la
casa, de la página 15 de los cuadros de procedimientos, describe qué líquidos se enseña-
rá a usar a la madre y en qué cantidad. Un niño(a) que no tiene deshidratación también
necesita alimentos.

Ejemplo 10. Cuadro de clasificación para la deshidratación
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8.2.2     Clasificar la diarrea prolongada

Después de clasificar la deshidratación, clasifique al niño(a) como “Diarrea prolongada” si
la ha padecido por 7 días o más. 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 clasificación para diarrea prolongada

DIARREA PERSISTENTE (color  rojo)

Los niños(as) que se clasifican como Diarrea prolongada deben referirse a un hospital ya
que requiren atención especial para ayudar a prevenir la pérdida de líquido.Tal vez sea nece-
sario un cambio en el régimen alimentario y un análisis de laboratorio a fin de identificar la
causa de la diarrea.

Trate la deshidratación  del niño(a)  antes de referirlo al hospital, a menos que tenga
otra clasificación grave. La administración de tratamiento  para la deshidratación
en bebés menores de 2 meses con otra enfermedad  grave puede  ser difícil, por lo
cual deben recibirlo en un hospital.

8.2.3     Clasificar la diarrea con sangre

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

Ejemplo 12: Cuadro de clasificación para diarrea con sangre

(Los tratamientos  de urgencia que se administran antes de la referencia del caso se subrayan)
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Clasifique a un niño(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 días de vida,
la sangre en las heces puede ser secundaria a otras patologías graves como enfermedad
hemorrágica del recién nacido o enterocolitis necrotizante.

En la evaluación y la clasificación de diarrea, trace un círculo
en torno a los signos encontrados y escriba la clasificación en
el formulario de registro de casos del ejercicio.

EJERCICIO 7

Caso:  Gloria

Gloria tiene 1 mes de edad. El profesional de salud preguntó qué problemas tenía la niña y la madre

respondió que diarrea. Esa era la visita inicial por la enfermedad.

El trabajador de salud le consultó a la madre si la niña podía tomar el pecho o beber y ella contestó que

sí. Luego siguió preguntando  y la madre, respondiendo:

¿Ha tenido vómitos? No.

¿Tiene dificultad para respirar? No

¿Ha tenido temperatura  o la ha sentido muy fría? No

¿Ha tenido movimientos anormales? No

El personal de salud observó a Gloria y no la encontró letárgica ni inconsciente  y no tenía tiraje subcostal

ni aleteo nasal. No escuchó  quejido, estridor o sibilancia. Al observar la piel de la niña no se observó

cianosis, palidez o ictericia ni tampoco algún signo de infección local.

El profesional de salud determinó el peso de Gloria: 7.2 libras (3.3 kilos), su talla: 53 cm, su perímetro

cefálico: 36 cm; su frecuencia respiratoria: 50 por minuto y su temperatura  axilar: 37.5ºC. Al examinar-

la, no encontró placas blanquecinas en la boca, su llenado capilar fue de 1 segundo  y

no tenía ninguna anomalía congénita visible.

El trabajador de salud preguntó: “¿Tiene la niña diarrea?” La madre respondió que hace ya 3 días. No

había rastros de sangre  en las heces  pero los ojos de Gloria parecían hundidos. El trabajador de salud

consultó si notaba alguna diferencia en los ojos de Gloria y la madre respondió que sí. El profesional de

salud pellizcó la piel del abdomen y ésta regresó  lentamente  a su posición inicial.
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CAPÍTULO 9
ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN
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Puede que al servicio de salud llegue un niño con alguna enfermedad aguda pero cuyo estado
no indique específicamente que tenga además, un problema severo de nutrición. Un menor
de dos meses puede haber perdido peso, pero el profesional de salud o la familia tal vez no
lo noten. En esta condición, un niño (a) está más expuesto a varios tipos de enfermedades e,
incluso, a la muerte.

La identificación y el tratamiento de pequeños(as) con peso estacionario o en descenso, así
como problemas en la alimentación, contribuye a prevenir muchas enfermedades  graves y
la muerte.

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

CAUSAS DE PÉRDIDA  DE PESO

Un niño(a) normalmente puede perder hasta un 10 % de su peso en los primeros siete días de
vida, debido a eliminación de líquidos y disminución de edemas. Influye mucho en esta
pérdida la edad gestacional, el peso al nacer, el tipo y el modo de alimentación que recibe el
niño(a) y otros factores asociados a la morbilidad en los primeros días de vida (1477-1500).
Una pérdida mayor del 10 % después de esa edad, debe considerarse como un problema
severo de desnutrición y el niño 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 alimentación. Un niño(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 niño(a) que no recibió lactancia materna desde el nacimiento y no recibe las cantidades
de leche adecuadas para su edad, o está siendo alimentado con líquidos y otras bebidas,
puede padecer desnutrición severa o problemas de nutrición (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, pos-
teriormente, padecer malnutrición. Tal vez no ingiera cantidades recomendadas suficientes
de vitaminas específicas (como vitamina A) o minerales (como hierro).

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

< Una alimentación sin lactancia materna exclusiva  o con fórmulas  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 meses de vida
(1533-1539). También estos niños (as) pueden contraer anemia como resultado de:
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-        Anemia de la madre durante la gestación (1540-1543)
-        Prematurez o pequeño para su edad gestacional (1544, 1545)
-        Hemorragias por deficiencia de vitamina K al nacer (892-926)
-        Sangrado del cordón umbilical (868-926)
-        Infecciones (1546-1554)

9.1 CÓMO  EVALUAR A UN NIÑO(A) PARA DETECTAR  PROBLEMAS DE
NUTRICIÓN

Primero, pregunte acerca de la alimentación y luego observe:

El peso para la edad

La pérdida de peso del niño(a) durante su primera semana de vida no debe ser mayor del
10% del que registró al nacer. Si eso ocurre, se considera que existe un problema severo de
nutrición y el niño debe ser referido urgentemente a un hospital para una evaluación por
especialista.

A los niños(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. Ésta identifica a los que tienen peso
muy bajo y necesitan que se preste especial atención a su alimentación.

Para determinar el peso para la edad:

1. Calcular la edad del niño(a) en meses.
2. Pesar al niño(a). Para ello, use una balanza precisa y al hacerlo, el niño deberá estar sin

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

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

- Mirar el eje inferior del gráfico para ubicar la línea que muestra la edad del
niño(a) en meses.

- Buscar el punto en el gráfico donde la línea para el peso del niño(a) se encuen-
tra con la línea para la edad del niño(a).
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4.      Si el niño(a) ya tiene un peso anterior, determinar la tendencia del crecimiento:
- Si el crecimiento es horizontal o en descenso, el niño(a) tiene un problema de

nutrición. Debe ser enviado a una consulta con el pediatra y hay que enseñarle
a la madre sobre medidas de amamantamiento y nutrición.

- Si la tendencia del crecimiento es en ascenso, el niño(a) no tiene ningún proble-
ma de nutrición. Debe elogiar a la madre y reforzar consejos sobre alimenta-
ción y medidas preventivas.

5. Si el niño(a) no tiene ningún peso anterior, determinar el peso para su edad.
- Si el peso para la edad está por debajo del P3 el niño tiene peso muy bajo para

su edad y debe referirse urgentemente al hospital.
- Si el peso para la edad es mayor al P3 y menos al P15 el niño tiene bajo peso

para su edad y debe ser enviado a una consulta con pediatra. Se le dará a la
madre consejos sobre alimentación, amamantamiento adecuado y medidas pre-
ventivas.

- Si el peso para la edad de encuentra entre el P15 y P85 el peso es adecuado para
su edad. Debe elogiar a la madre porque alimenta bien a su hijo.

El buen agarre y posición en el amamantamiento

Para verificar el buen agarre, observar:
< Tiene la boca bien abierta.
< El mentón toca el seno.
< Tiene el labio inferior bien evertido.
< Se ve más areola por arriba que por abajo.

Para verificar la posición, observar:
< Si la cabeza y el cuerpo del niño(a) están derechos.
< En dirección al pecho de la madre, con la nariz del niño(a) de frente al pezón.
< Con el cuerpo del niño frente al de la madre (abdomen con abdomen).
< La madre sosteniendo todo el cuerpo del niño(a) y no solamente el cuello y los

hombros.

9.2        CÓMO  CLASIFICAR NUTRICIÓN

Hay  tres clasificaciones  para nutrición:
- Problemas severos de  alimentación o peso muy bajo para la edad,
- Problemas en  la alimentación o peso bajo para la edad.
- No tiene problemas de alimentación ni de nutrición

Es necesario evaluar la alimentación de todos los niños(as) menores de 2 meses de edad y en
especial en aquellos:
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- 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 capítulo “Aconsejar”, se incluye información sobre cómo evaluar la alimentación y
aconsejar a la madre.

PROBLEMA SEVERO DE NUTRICIÓN O PESO MUY BAJO PARA LA EDAD (color  rojo)

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

PROBLEMA DE ALIMENTACIÓN O BAJO PESO PARA LA EDAD (color  amarillo)

Si el niño(a) tiene un peso para la edad menor al percentilo 15, una tendencia horizontal o en
descenso, o la madre informa que presenta algún problema para la alimentación (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 día, recibe otros alimentos o bebidas u otra leche), clasifique al
niño(a) como Problema en la alimentación o bajo peso para la edad.

Evalúe la alimentación del niño(a) y asesore a la madre de acuerdo con las instrucciones y
las recomendaciones del recuadro de la página 8 en la columna Tratamiento de los cuadros
de procedimientos.

NO TIENE PROBLEMAS DE ALIMENTACIÓN NI DE NUTRICIÓN (color  verde)

Si el peso para la edad del niño(a) es normal y la tendencia del crecimiento está en ascenso o
no hay ningún problema de alimentación, clasifíquelo como No tiene problema de alimenta-
ción ni de nutrición.
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Ejemplo 13. Cuadro de clasificación de alimentación y nutrición
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EJERCICIO 8

Caso:  Manuel

Manuel tiene 1 mes y 28 días. El profesional de salud preguntó qué problemas tiene el niño y la madre

respondió que no se está alimentando bien al pecho y tuvo que darle otros alimentos. Esta era la primera

visita por este  problema.

El trabajador de salud preguntó y la madre respondió:

¿Puede  Manuel tomar el pecho o beber? Agarra el pecho y mama.

¿Ha tenido vómitos? No.

¿Tiene dificultad para respirar? No.

¿Ha tenido temperatura  o lo ha sentido muy frío? No.

¿Ha tenido movimientos anormales? No.

El personal de salud observó a Manuel y no lo encontró letárgico o inconsciente, no tenía tiraje subcostal

ni aleteo nasal. No escuchó  quejido, estridor o sibilancia. Al observar la piel de Manuel no vio cianosis,

palidez o ictericia y tampoco ningún signo de infección local.

El profesional de salud determinó el peso de Manuel: 6.6 libras (3 kilos), su talla de 55 cm, su perímetro

cefálico de 36 cm. Además, evaluó su frecuencia respiratoria: 45 por minuto y su temperatura  axilar: 37

ºC. Al examinar a Manuel, no encontró placas blanquecinas en la boca, tenía buen llenado capilar y no

observó ninguna anomalía congénita.

El trabajador de salud siguió preguntando  y la madre respondiendo:

¿Tiene el niño diarrea? No.

¿Ha tenido sangre  en las heces?  No.

¿Tiene Manuel alguna dificultad para alimentarse? Sí.

¿Ha dejado de comer? Desde hace 15 días no quiere mamar mucho porque no tengo suficiente leche y

Manuel no se queda satisfecho.

¿Recibe otros alimentos? Además del pecho, tres biberones con leche artificial.
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CAPÍTULO 10

PROBLEMAS DE DESARROLLO
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10.1      VIGILANCIA DE DESARROLLO  DEL NIÑO  MENOR DE DOS MESES

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

Menor de 1 mes
<       Postura: boca arriba, brazos y piernas flexionadas y cabeza lateralizada
<       Reflejo de Moro
<       Reflejo de succión
<       Observa el rostro
<       Reflejo cócleo -palpebral

Reflejo de Moro

Posición del niño: acostado en decúbito dorsal (boca arriba).

Con el niño a 30 grados se coloca una mano en el dorso y con la otra se juntas sus manos con
los miembros superiores en extensión y se suelta hacia atrás.

Respuesta  esperada: extensión, abducción y elevación de ambos miembros superiores se-
guida de retorno a la habitual actitud flexora en aducción. Debe ser simétrica y completa.

Reflejo cócleo-palpebral

Posición del niño: acostado en decúbito dorsal (boca arriba).

Aplauda a 30 cm. de la oreja derecha del niño y verifique la respuesta. Repita de la misma
manera en la oreja izquierda y verifique su respuesta. Ésta debe ser obtenida en un máximo
de 2 ó 3 intentos, en vista de la posibilidad de la habituación del estímulo.

Respuesta  esperada: pestañeo de los ojos.

Reflejo de succión

Posición del niño: diga a la madre que coloque al niño en el pecho y observe. Si mamó hace
poco, estimule sus labios con el dedo y observe.
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Respuesta  esperada: el niño deberá succionar el pecho o realizar movimientos de succión
con los labios y lengua al ser estimulado con el dedo.

Brazos y piernas flexionadas

Posición del niño: acostado en decúbito dorsal (boca arriba).

Postura esperada: debido al predominio del tono flexor en esta edad, los brazos y las pier-
nas del niño deberán estar flexionados.

Manos cerradas

Posición del niño: en cualquier posición observe sus manos.

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

1 mes a menos  de 2 meses
<       Vocaliza
<       Movimiento de piernas alternado
<       Sonrisa social
<       Abre las manos

Vocaliza

Posición del niño: durante el examen, en cualquier posición, observe si el niño emite algún
sonido, como sonidos guturales o sonidos cortos de las vocales. No debe ser llanto. En caso
que no sea observado, pregunte a quien lo acompaña si el niño hace estos sonidos en casa.

Respuesta  esperada: si el niño produce algún sonido o el acompañante dice que lo   hace,
entonces él ha alcanzado esta condición.

Movimiento de piernas alternado

Posición del niño:  acostado en decúbito dorsal, sobre la camilla o colchoneta, observe los
movimientos de sus piernas.

Respuesta esperada: movimientos de flexión y extensión de los miembros inferiores,
generalmente en forma de pedaleo o entrecruzamiento, algunas veces con descargas en
extensión.

Sonrisa social

Posición del niño: acostado en decúbito dorsal, sobre la camilla o colchoneta, sonría y converse
con él. No le haga cosquillas ni toque su cara.
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Respuesta  esperada: el niño sonríe en respuesta. El objetivo es obtener más una respuesta
social que física.

Abre las manos

Posición del niño: acostado en decúbito dorsal, sobre la camilla o colchoneta observe sus
manos.

Postura esperada: en algún momento el niño deberá abrir sus manos de manera espontánea.

10.2      CÓMO  CLASIFICAR LOS PROBLEMAS DE DESARROLLO

Clasifique y adopte conductas sobre la condición de desarrollo del niño menor de 2 meses

DESARROLLO NORMAL (color  verde)

Si el niño presenta reflejos y son normales, sus posturas y habilidades están 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
perímetro cefálico está entre el percentilo 15 y 97, no presenta 3 o más alteraciones fenotípicas
y no presenta factores de riesgo, entonces el niño se clasifica como DESARROLLO  NOR-
MAL (fila verde, cuadro 1).

DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE RIESGO  (color  amarillo)

Si el niño presenta reflejos y son normales, sus posturas y habilidades están 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 perímetro
cefálico está entre el percentilo 15 y 97, no presenta 3 o más alteraciones fenotípicas pero
existen uno o más factores de riesgo, entonces el niño se clasifica como DESARROLLO
NORMAL CON FACTORES DE RIESGO (fila amarilla, cuadro 1).

PROBABLE RETRASO DEL DESARROLLO (color  rojo)

Si el niño presenta ausencia o alteración de uno o más reflejos/posturas o habilidades para
su grupo de edad de menor de 1 mes o de 1 mes a menor a 2 meses, o su perímetro cefálico
es menor que el percentilo 15 o mayor que el percentilo 97, o presenta 3 o más alteraciones
fenotípicas, entonces el niño se clasifica como PROBABLE RETRASO  DEL DESARRO-
LLO  (fila roja, cuadro 1).
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Ejemplo 15. Cuadro de clasificación para problemas de desarrollo

10.2      CÓMO  CLASIFICAR LOS PROBLEMAS DE DESARROLLO

Una vez que usted clasificó la condición de desarrollo del niño menor de 1 mes o de 1 mes a
menor de 2 meses, deberá dar las indicaciones de tratamiento que se indican en el cuadro 2.

Si el niño es clasificado como DESARROLLO  NORMAL,  felicite a la madre por su
dedicación al cuidado y estimulación del niño, aconseje para que lo continúe 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 niño
está extremadamente irritado, duerme en exceso o no se alimenta adecuadamente.

Si el niño es clasificado como  DESARROLLO  NORMAL  CON  FACTORES  DE RIES-
GO,  aconseje a la madre sobre la estimulación de su hijo, explique que tendrá que regresar
con el niño para una consulta de seguimiento y control a los 15 días, e indíquele los signos
de alarma para volver antes con el niño. Si hubiera sospecha de infecciones congénitas como
rubéola, VIH, citomegalovirus o toxoplasmosis, solicite investigación serología al niño.

Si el niño es clasificado como PROBABLE RETRASO  DEL DESARROLLO,  refiera al
niño para una evaluación con pediatra y si se requiere posterior evaluación neuropsicomotora
y orientación con un profesional con mayor experiencia en desarrollo infantil. Si el niño
presenta alteraciones fenotípicas, puede ser referido también a un servicio de genética médi-
ca para auxilio diagnóstico y consejo de la familia.

Explique a la madre que el niño está siendo referido para una mejor evaluación y que no
quiere decir que necesariamente tenga un retraso del desarrollo. Esto será determinado por
un equipo especializado que va a atenderlo y, luego de un examen cuidadoso, determinará
su situación. Si el niño presenta un retraso estará recibiendo los cuidados y orientación
necesarios precozmente.
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Ejemplo 16. Cuadro de tratamiento para problemas de desarrollo

Observaciones: en  los  lugares  en  donde  está  implementado el triaje neonatal para
hipotiroidismo, fenilcetonuria, otoemisiones acústicas y/o otros, no olvide derivar al niño
para la realización de los mismos.

En la consulta de seguimiento del niño clasificado como DESARROLLO  NORMAL CON
FACTORES DE RIESGO,  observe y verifique la presencia y simetría en el reflejo de Moro,
así como la presencia del reflejo cócleo-palpebral. En el caso que ambos estén presentes,
felicite a la madre y aconséjela sobre la estimulación de su hijo. Luego indique la fecha de la
próxima consulta según 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 cócleo-palpebral estén ausentes,
reclasifique como  PROBABLE  RETRASO   DEL DESARROLLO   y derive para una
evaluación al servicio de desarrollo.
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EJERCICIO 9

Fernanda tiene 28 días. Su madre tiene 15 años y usó drogas durante el embarazo. Nació a término y

pesó 2300 gramos. El parto fue normal y no lloró luego de nacer. Fue hospitalizada por

10 días. Ahora está solo al cuidado de sus abuelos, quienes la notan muy quieta y con dificultades para

alimentarse. La abuela la llevó a un servicio de salud. El profesional que la atendió, luego de preguntar

sobre sus condiciones de gestación, parto y nacimiento, observó que no presentaba el reflejo de Moro,

no reaccionaba  a los estímulos sonoros, sus brazos y piernas estaban  extendidos e hipotónicos y no

presentaba reflejo de succión. Su perímetro cefálico era de 36 cm. y no tenía alteraciones  fenotípicas.

Evalúe, clasifique y oriente a la abuela de Fernanda en cuanto a su desarrollo—utilizando la metodolo-

gía de la estrategia AIEPI—, completando la ficha de evaluación.

¿Qué conducta usted tomaría de acuerdo con la clasificación dada?.

Juan tiene 1 mes y 15 días. Su gestación  transcurrió sin problemas, y su madre tuvo controles prenata-

les  desde  el segundo  mes de embarazo. Sus padres no son parientes ni existen antecedentes de perso-

nas con problemas físicos o mentales en la familia. Juan nació a término, pesó 3600 gramos, lloró al

nacer y no mostró ninguna alteración en el periodo neonatal.

Fue llevado a consulta para control de crecimiento y desarrollo. Su peso fue de 4900 gr. con alimenta-

ción materna exclusiva. El profesional que lo evaluó constató  presencia  y simetría del reflejo de Moro

y presencia  del reflejo cócleo-palpebral. Observó también que Juan ya responde  a la sonrisa del exami-

nador y sigue los objetos colocados de frente. Su perímetro cefálico es de 38 cm. y no presenta  altera-

ciones  fenotípicas. El profesional que evaluó su desarrollo observó que

Juan emite sonidos, mueve las piernas alternadamente y ya abre sus manos en algunos momentos.

Evalúe y clasifique el desarrollo de Juan, utilizando la metodología de la estrategia de AIEPI y comple-

tando la ficha de evaluación de abajo. ¿Qué conducta tomaría usted de acuerdo con la clasificación

dada?.

Julia tiene 20 días. Fue llevada al servicio de salud para la realización de la pesquisa  neonatal de

hipotiroidismo y fenilcetonuria. Un profesional de la salud preguntó a la madre cómo fue su gestación,

el parto y el nacimiento. La madre de Julia respondió que tuvo un cuadro febril en el tercer mes del

embarazo, seguido de una erupción. No fue realizado ningún examen para investigar la causa de este

cuadro. Julia nació a término, lloró al nacer y pesó 3050 gr. En el momento

del examen el profesional verificó un perímetro cefálico de 36 cm. y ausencia  de alteraciones fenotípicas.

Sí succionaba  bien el pecho materno. Observó también que el reflejo de Moro estaba presente y simé-

trico así como el pestañeo al estímulo sonoro. Sus piernas estaban  flexionadas y mantenía sus manos

cerradas. Evalúe y clasifique el desarrollo de Julia, utilizando la metodología de la estrategia de AIEPI y

completando la ficha de evaluación de abajo. ¿Qué conducta tomaría usted de acuerdo con la clasifica-

ción dada?

NOTA: en la evaluación y clasificación de problemas de desarrollo, trace un círculo en torno a los

signos encontrados y escriba la clasificación en el formulario de registro.
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CAPÍTULO 11

11.1    DETERMINAR PRIORIDADES PARA EL TRATAMIENTO
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En las secciones anteriores, usted aprendió a evaluar a un lactante de 0 a 2 meses de edad y
a clasificar sus enfermedades. El próximo paso es identificar los tratamientos necesarios. En
algunos casos, el menor de 2 meses muy enfermo podrá necesitar referencia de urgencia a
un hospital para recibir atención adicional. Si es así, usted necesita comenzar tratamientos
de urgencia antes de la partida del niño(a).

Durante la lectura de esta sección, debe consultar la columna “Determinar el tratamiento” de
los cuadros de procedimientos. Si un niño menor de 2 meses tiene solo una clasificación, es
fácil determinar qué hacer. Sin embargo, muchos tienen más de una. Por ejemplo, un recién
nacido puede presentar tanto neumonía como ictericia. En esos casos, usted debe mirar más
de un recuadro en “Evaluar y clasificar” a fin de ver los tratamientos  enumerados. Las
hileras coloreadas le ayudarán a identificar rápidamente el tratamiento.

< Una clasificación en una hilera rosada necesita atención urgente y referencia o admi-
sión para la asistencia hospitalaria. Se trata de una clasificación grave.

< Una clasificación en una hilera amarilla significa que el niño(a) necesita un medica-
mento apropiado de administración oral u otro tratamiento. Esto incluye enseñar a la
persona a cargo del niño(a) cómo administrar medicamentos orales o tratar infeccio-
nes locales en la casa. Usted también debe informar acerca de cuidar al niño en el
hogar y cuándo debe regresar.

< Una clasificación en una hilera verde significa que el niño(a) no necesita tratamiento
médico específico, como antibióticos. Enseñe a la persona a cargo del niño(a) cómo
cuidarlo en casa. Por ejemplo, puede formular recomendaciones sobre la alimenta-
ción cuando esté enfermo (a) o la administración  de líquidos para la diarrea. Luego,
enséñele 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 neumonía como la
infección de piel requieren un antibiótico. Debe observar qué tratamientos son iguales y
pueden usarse para ambos problemas y cuáles son diferentes.

Para algunas clasificaciones, la columna de tratamiento dice “Referir urgentemente al hospital”,
es decir, a un establecimiento de salud con camas de hospitalización, suministros y experiencia
para tratar a un menor de 2 meses muy enfermo. Si tiene camas de hospitalización, la referencia
puede significar ingreso al departamento de hospitalización o a una unidad de cuidado intensivo.

Si un  niño(a) menor  de 2 meses debe referirse urgentemente, usted debe decidir qué
tratamientos administrar antes. Esta sección le ayudará a identificarlos.

En el caso de que no haya ningún hospital en la zona, usted puede tomar decisiones diferen-
tes a las que se mencionan en esta sección. Solo debe referir a un niño(a) menor de 2 meses
si sabe que recibirá mejor atención. De lo contrario, es más 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 niño(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 día. O un profesional de salud puede visitar el hogar para ayudar a dar
medicamentos según los horarios, y con la administración de los líquidos y los alimentos.

11.1.1   Cómo determinar si el niño(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
< Reanimación que no responde a maniobras
< Alto riesgo al nacer
< Enfermedad grave
< Deshidratación
< Diarrea prolongada
< Diarrea con sangre
< Problema severo de nutrición

Para estas clasificaciones graves, se incluye en la columna de tratamiento la instrucción
“Referir urgentemente al hospital”. Esta instrucción significa referir al menor de 2 meses
inmediatamente después de estabilizar y administrar todo tratamiento necesario previo a la
referencia. No administre tratamientos que retardarían innecesariamente la referencia.

El cuadro “Evaluar y clasificar” no incluye todo lo que pueden padecer. Debe determinar si
el niño(a) tiene otro problema que no puede tratarse en este consultorio. Por ejemplo, tal vez
presente distensión abdominal intensa, que no cubre el cuadro. Si usted no puede adminis-
trar tratamiento para un problema grave, necesitará referir al menor.

11.2 DETERMINAR EL TRATAMIENTO DE URGENCIA PREVIO A LA
REFERENCIA

La mayoría de las clasificaciones  en la hilera roja (o superior) de los cuadros de procedi-
mientos aconsejan referir urgentemente al hospital. Cuando el menor de dos meses necesita
esa referencia, se debe determinar y comenzar rápidamente la administración de los trata-
mientos más urgentes. Éstos se incluyen en negrita en los cuadros de clasificación. Solo
administrará la primera dosis.

Se recomiendan  tratamientos para cada clasificación. Por  ejemplo, un  niño(a) con  la
clasificación de “Enfermedad grave” podría tener meningitis, neumonía o septicemia. Los
tratamientos enumerados son apropiados porque se han elegido para cubrir las enfermeda-
des más probables de esta clasificación.
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A continuación, se enumeran los tratamientos urgentes previos a la referencia para:

< Madres embarazadas
- Referir acostada del lado izquierdo
- Prevenir hipotensión
- Tratar hipertensión
- Si presenta trabajo de parto prematuro: inhibir contracciones y administrar

corticoides
- Si presenta RPM y fiebre, administrar la primera dosis de un antibiótico apro-

piado
- Si existe posibilidad, administrar oxígeno

< Niños(as) de 0 a 2 meses de edad:
- Aspiración y succión endotraqueal, antes de iniciar la reanimación
- Iniciar reanimación
- Dar oxígeno al 100%
- Ventilación con presión positiva (Ambú)
- Compresión torácica
- Considerar intubación ET y/o medicamentos
- Favorecer el  contacto  piel  a  piel  cuando  las condiciones  del  niño(a)  lo

permitan
- Iniciar calostro de ser posible
- Si hubo ruptura prematura de membranas mayor de 12 horas, inicie la primera

dosis de los antibióticos recomendados
- Prevenir la hipoglicemia
- Dar acetaminofén por fiebre > 38 ºC
- Mantenga al niño(a) abrigado
- Aconsejar a la madre para que siga dándole de mamar, si es posible
- Referir urgentemente al hospital. La madre le ofrecerá sorbos frecuentes de

solución de SRO en el trayecto
- Administrar una dosis de vitamina K intramuscular

No postergue la referencia del niño(a) al hospital con el fin de administrar tratamientos que
no son urgentes, como la limpieza del oído con mechas, hierro por vía oral o para enseñar a
la madre cómo tratar una infección local. Si hacen falta vacunas, no las administre  antes de
referir al niño(a). Deje que el personal hospitalario determine cuándo dárselas y evitará así
demorar el viaje.

Escriba los tratamientos urgentes previos a la referencia identificados para cada clasifica-
ción en el reverso del formulario de registro de casos (consulte ejemplo 20).
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Ejemplo 20. Sección superior (reverso) de un formulario de registro de casos.

11.3 DETERMINAR LOS TRATAMIENTOS PARA LOS ENFERMOS QUE NO
NECESITAN REFERENCIA  URGENTE AL HOSPITAL

Para cada clasificación listada en el formulario de registro del niño(a) enfermo, se anotarán
los tratamientos en la parte posterior del mismo.

Los tratamientos necesarios se encuentran en la columna “Tratamiento” del cuadro de pro-
cedimientos. Solamente anote los que le correspondan al menor de 2 meses enfermo según
sus problemas.

Es posible que deba indicarle al niño (a) un antibiótico para cada uno de sus problemas. Por
ejemplo: puede que necesite:

< antibiótico para onfalitis
< antibiótico para neumonía

Si el mismo antibiótico sirve para dos problemas, usted puede dar solo uno. De lo contrario,
necesitará dos diferentes.
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11.3.1   Problemas que requieren explicación especial

La mayor parte de las instrucciones que aparecen en la columna “Tratamiento” del cuadro de
procedimientos son claras, pero algunas necesitan explicación adicional:

< Anemia o peso muy  bajo: Un niño(a) con palidez palmar deberá comenzar el trata-
miento con hierro. Si hay alto riesgo de malaria, el niño(a) mayor de 2 meses con
palidez deberá recibir también un antimalárico de administración oral, aunque no
tenga fiebre.

11.3.2   Referencia no urgente para evaluación

Si un menor de 2 meses no necesita referencia urgente al hospital, verifique si requiere una
consulta médica especializada para evaluación adicional. Por ejemplo, en el caso de anoma-
lías congénitas menores.

Aunque la madre debe llevar al niño(a) para su evaluación a la brevedad, estas referencias
no revisten tanta urgencia y se le pueden administrar antes al menor otros tratamientos
necesarios.

11.3.3   Cuándo se debe regresar de inmediato

Observe que el formulario de registro de casos incluye indicar a la madre cuándo debe regre-
sar de inmediato. No  necesitará mencionar esto nuevamente. Deberá enseñar a la madre los
signos ante los cuales debe retornar de inmediato para que el niño(a) reciba más atención.

11.3.4   Aconsejar a la madre sobre la alimentación

Posteriormente, aprenderá a completar las secciones de alimentación del formulario de
registro de casos. En las ocasiones en que es necesaria una evaluación de la alimentación,
ésta puede realizarse en cualquier momento de la visita, pero debe considerar que primero
debe atender las necesidades inmediatas  del niño(a).

11.3.5   Visita de seguimiento

Incluya las indicaciones  de seguimiento, es decir en cuántos días deberá regresar la madre a
traer a control a su hijo. La visita de seguimiento  es muy importante para asegurarse de que
el tratamiento se está administrando adecuadamente, para controlar la evolución del niño(a)
y a su vez, sirve para dar otro u otros tipos de tratamiento si el niño(a) lo requiere. Si es
necesario más de una visita de seguimiento porque el niño(a) presentó más de un problema,
indíquele a la madre o al acompañante, en forma muy clara, cuándo debe regresar a la
próxima cita (siempre la más cercana). Posteriormente, cuando la madre regrese podrá sugerir-
le otras visitas, por ejemplo:
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< Seguimiento en 2 días: se está dando una fecha determinada.
< Seguimiento en 2 días si persiste la fiebre: no está dando un tiempo determinado

para regresar. El niño(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 proble-
mas identificados, pero a la madre indíquele solo la visita más próxima.También le deberá
enseñar sobre la aparición de los signos de alarma que determinarán que traiga nuevamente
a su hijo para un control inmediato. Esto es sumamente importante y deberá darle el suficien-
te tiempo para que la madre lo comprenda.

Las visitas de seguimiento son especialmente importantes para un lactante menor de 2 me-
ses. Si en una de ellas descubre que empeoró, refiéralo a un hospital. En caso de que recibie-
ra antibióticos para infección bacteriana local, debe  regresar para seguimiento en  2  días.
También aquél que presentó un problema de alimentación o candidiasis oral. Un lactante
con problemas de nutrición debe volver en 14 días para la visita de seguimiento y uno con
problemas de desarrollo, a los 30 días.

Escriba los tratamientos identificados para cada clasificación 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. Deberá administrar rápida-
mente los tratamientos necesarios previos a la referencia y luego, referir el lactante o al
niño(a) según se describe en este capítulo.

El cuadro “Tratar” resume los pasos previos a la referencia urgente que deben administrarse
en el centro de salud, incluyendo las drogas de administración intramuscular, instrucciones
para impedir la hipoglucemia, y la frecuencia y la dosificación de los medicamentos que
necesite el niño(a) en caso de que no pudiera ser derivado al hospital.

11.4.1   Administre  tratamientos urgentes previos a la referencia

Tal vez será necesario administrar uno o más de los siguientes tratamientos en el consultorio
antes de que el lactante o el niño comience el viaje hacia el hospital.

< Antibiótico intramuscular si el niño(a) no puede tomar un antibiótico de administra-
ción oral.

< Leche materna o agua azucarada para evitar nivel bajo del azúcar en la sangre.
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Ejemplo 21. Reverso de un formulario de registro de casos plegado.
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Antibióticos  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 llevará más de 5 horas, deberán recibir dos antibióticos por  vía intramuscular o
intravenosa: gentamicina +  penicilina o gentamicina +  ampicilina. Los lactantes menores
de 2 meses con enfermedad grave o infección local, suelen infectarse con una variedad más
amplia de bacterias que los niños(as) mayores. La combinación de los 2 antibióticos es
eficaz contra un amplio espectro de bacterias.

< Gentamicina:  es una droga aminoglucósida utilizada en combinación con penicilina
en el tratamiento de las infecciones neonatales. Su concentración máxima de 3.5 a 7.0
μg/ml se produce una hora después de administrar una dosis de 2.5 mg/kg. Los valo-
res medios a las 12 horas son de 0.5 a 1.0 μg/ml. Las concentraciones de gentamicina
en el líquido cefalorraquídeo en recién nacidos con meningitis son de 0.3 a 3.7 μg/ml
después de 1 a 6 horas de la administración de 2.5 mg/kg por dosis (1588-1607).

Lea la ampolla de gentamicina para determinar su concentración. Fíjese si debe usar-
se sin diluir o diluida con agua estéril. La concentración deberá ser 10 mg/ml cuando
esté lista para usarse. Elija la dosis que corresponde de acuerdo al peso del lactante en
el cuadro “Tratar”.

< Ampicilina. La ampicilina es utilizada sola o en combinación con un aminoglicósido
para el tratamiento de infecciones neonatales sospechadas o comprobadas. Compara-
da con  la  penicilina, tiene  mayor  eficacia in  vitro  contra  los enterococos  y  la  I.
monocytogenes, así como algunos patógenos 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 concentración  máxima en  neonatos  se obtiene  de  30  minutos  a  una  hora
después de la administración intramuscular de una dosis de 5, 10 20 y 25 mg/kg (16,
25, 54 y 57 μg/ml respectivamente). La concentración de ampicilina en líquido
cefalorraquídeo varía en gran medida. La máxima concentración de 3 a 18 μg/ml se
produce aproximadamente a las 2 horas depués de la administración intravenosa de 50
mg/kg. (1608-1628).

Lea lo que dice en la ampolla para determinar la dilución. El frasco de 1 g debe
diluirse en 10 cc, para que en cada centímetro cúbico haya 100 mg. Elija la dosis que
corresponde de acuerdo al peso del lactante en el cuadro “Tratar” de la página 12 de
los cuadros de procedimientos.

< Penicilina  G procaínica. 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 combinación de penicilina y un aminoglucósido 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 combinacio-
nes tienen una actividad antibacteriana más extensa. (1629-1635).

Lea la ampolla de la penicilina G para determinar su concentración. 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. Elija la dosis que corresponde de acuerdo al peso del lactante en el
cuadro “Tratar” de la página 12 de los cuadros de procedimientos.

Evitar hipoglucemia

El tratamiento urgente previo a la referencia contempla la prevención de la hipoglucemia.
El azúcar en la sangre disminuye ante la presencia de infecciones graves como meningitis y
septicemia. También puede ocurrir en niños que no han recibido alimentación durante mu-
chas horas. La hipoglucemia puede producir daño cerebral irreversible (811-835).

Para prevenir una posible hipoglucemia, recomiende a la madre que amamante al niño(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 azúcar cuando no se tienen otros ele-
mentos para prevenir la hipoglucemia (por ejemplo, soluciones intravenosas). Si el niño(a)
no puede tragar y usted sabe cómo colocar una sonda nasogástrica, dele 50 ml de leche
(leche materna u otro tipo de leche de fórmula) o de agua con azúcar o por sonda orogástica
suero glucosado al 5%.

Evitar la hipotermia

El tratamiento previo a la referencia también contempla la prevención de hipotermia. La
temperatura del niño(a), sobre todo los menores de 2 meses de edad, puede descender muy
rápidamente si no se le abriga o se coloca en contacto piel a piel con su madre o bajo una
lámpara de calor. La hipotermia puede producir daño cerebral e incluso la muerte (529-556).

11. 4.2  Referencia del lactante o niño(a) al hospital

La referencia solamente deberá hacerse si usted espera que el niño(a) reciba una mejor
atención en otro establecimiento. En algunos casos, darle la que usted tiene a su disposición
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 niño(a).

Siga estos pasos para enviar a un lactante o niño(a) al hospital:

1. Explique a la madre la necesidad de referir al niño(a) al hospital y obtenga su con-
sentimiento. 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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2. Escriba una nota para que la madre se presente en el hospital. Dígale que la entregue
al personal de salud. Escriba:

-        El nombre y la edad del niño(a).
-        La fecha y la hora de la referencia.
-        La descripción de los problemas del niño(a).
-        La razón para haberlo referido (síntomas y signos de clasificación grave).
-        El tratamiento que usted le ha administrado.
- Cualquier otra información que el hospital necesite para la atención del niño,

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 antibiótico
y explíquele cuándo se las debe dar al niño (según el esquema de dosificación
del cuadro “Tratar”).
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Si usted cree que la madre no irá al hospital, entréguele toda la serie de
antibióticos y enséñele a administrarlos.

-        Explique a la madre cómo mantener abrigado al niño(a) durante el viaje.
-        Aconseje a la madre que continúe amamantándolo.
- Si el niño(a) tiene deshidratación leve o grave y puede beber, entregue a la

madre solución de SRO para que el niño beba con frecuencia en el trayecto.
- Utilice la guía del cuadro de procedimientos titulada “Normas de estabilización

antes y durante el transporte”.

11.4.3 Medicamentos

TRATAR AL MENOR DE 2 MESES Y ACONSEJAR A LA MADRE
O AL ACOMPAÑANTE
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11.5 Tratamiento de las infecciones locales

Las infecciones locales son aquellas que se inician en piel y/o mucosas y que no comprometen
la vida del niño(a),a  menos que se extiendan,agraven o no se traten oportuna y adecuadamente.
Estas infecciones incluyen: conjuntivitis, onfalitis, pústulas de la piel y candidiasis oral.
Hay tres tipos de infecciones locales que la madre o la persona a cargo del niño(a) puede
tratar en la casa: un ombligo enrojecido o que supura pus cuando no se acompaña de otros
signos de peligro, pústulas de la piel cuando son escasas y localizadas, conjuntivitis o can-
didiasis oral. Estas se curan con un antibiótico tópico local y nistatina (1674-1685).

Consulte la sección “Tratar al niño(a) menor de 2 meses de edad y aconsejar a la madre o al
acompañante” de los cuadros de procedimientos de la página 16. Enseñar a la madre a tratar
las infecciones  localizadas en casa. Se dan instrucciones para:

-        Tratar pústulas de la piel o infecciones de ombligo.
-        Tratar las infecciones  de los ojos.
-        Tratar candidiasis oral.

11.6 DAR MÁS LÍQUIDOS PARA LA DIARREA  Y CONTINUAR LA ALIMENTACIÓN
En el capítulo de diarrea, usted aprendió a evaluar a un niño(a) con diarrea, clasificar la
deshidratación y seleccionar uno de los siguientes planes de tratamiento:
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Plan C para el tratamiento de la diarrea: tratar la
deshidratación grave rápidamente

Siga las flechas. Si la respuesta es “SI” en sentido transversal. Si es “NO», hacia abajo

        COMIENCE AQUÍ
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CAPÍTULO 12

TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN

12.1      USAR BUENAS TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN

Es importante tener, desde el comienzo de la visita, una  buena comunicación con la madre
o la persona a cargo del niño(a). Esto ayuda a asegurar que recibirá una atención adecuada
no solo en los servicios de salud, sino al regresar a casa. La madre necesita saber cómo
administrar el tratamiento y comprender su importancia. Los pasos para una buena técnica
de comunicación son los siguientes:

PASOS PARA UNA BUENA TÉCNICA DE COMUNICACIÓN

•   Preguntar  y escuchar  para determinar cuáles son los problemas y qué es lo que la madre está

haciendo por el niño(a).

•   Elogiar a la madre por lo que haya hecho bien.

•   Aconsejar a la madre sobre cómo cuidar a su hijo en la casa.

•   Cerciorarse de que la madre ha entendido.

< Preguntar y escuchar para determinar cuáles son los problemas y qué es lo que
la madre ya está haciendo por el niño(a).

Escuche atentamente  para determinar cuáles son los problemas del niño(a) y qué está ha-
ciendo la madre por él. Así sabrá usted lo que hace bien y qué prácticas necesitan modificarse.

<       Elogiar a la madre por lo que ha hecho bien.

Si la madre hace algo provechoso para el niño(a), como por ejemplo, amamantarlo 8 veces al
día, elógiela, pero hágalo únicamente por las medidas  que de verdad ayuden al niño(a).
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<       Aconsejar a la madre sobre cómo  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 fotografías u objetos reales para explicarle. Por
ejemplo, muestre la cantidad de líquido que necesita el niño (a) en una taza o un recipiente.

Recomiéndele que abandone las prácticas perjudiciales  a las que pueda haber recurrido. Al
hacerlo, sea claro pero tenga cuidado de no hacerla sentir culpable ni incompetente. Expli-
que por qué esa práctica es perjudicial.

Algunas recomendaciones serán sencillas. Por ejemplo, puede ser que solamente tenga que
decirle a la madre que regrese con el niño a una visita de seguimiento en dos días. En otros
casos, sería necesario enseñarle cómo hacer una tarea. Para hacerlo, debe emplear 3 pasos
didácticos básicos:

1.      Proporcionar información.
2.      Demostrar un ejemplo.
3.      Permitir que practique.

1. Proporcionar   información:   Explique a  la madre  cómo  realizar la tarea. Por
ejemplo:

-        Preparar la SRO, o
-        Aliviar el dolor de garganta.

2.      Demostrar  un ejemplo: Demuestre cómo realizar la tarea. Por ejemplo:

- Cómo mantener quieto a un niño(a) para aplicarle la pomada oftálmica.
- Cómo 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: Pídale a la madre que practique la tarea mientras usted la
observa. Por ejemplo, deje que la madre:

- Aplique la pomada oftálmica al niño(a) en los ojos.
- Mezcle la SRO.
- Describa cómo preparará un remedio inocuo para suavizar la garganta.

Puede ser suficiente pedirle a la madre que describa cómo realizará la tarea en la casa.

Permitir que la madre  practique es la parte más  importante  de enseñar  una tarea.
Si ella la practica mientras  usted  la observa, sabrá cuánto entendió,  qué le resulta
difícil y puede ayudarla a hacerlo mejor. La madre  recordará más  fácilmente  si
practica, que si escucha solamente.
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Cuando le enseñe a la madre:

- Use palabras que ella comprenda.
- Use materiales auxiliares con los que ella está familiarizada, tales como reci-

pientes para mezclar la SRO.
- Cuando esté practicando, haga comentarios acerca de cómo lo está haciendo.

Elogie lo que hace bien o corríjala.
- Permítale 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 más. No
formule preguntas inductivas (que sugieren la respuesta correcta) ni que puedan responder-
se con sí o con no.

Los siguientes son ejemplos de buenas preguntas de verificación: “¿Qué alimentos le dará a su
niño(a)?”“¿Con qué frecuencia?”. Si recibe una respuesta ambigua, haga otra pregunta de verifi-
cación. Elogie a la madre por entender correctamente o aclárele sus dudas, según sea necesario.

Después de enseñarle a la madre cómo tratar a su hijo, usted necesita estar seguro de que
ella entendió cómo administrar correctamente el tratamiento. Las preguntas de verificación
permiten averiguar lo que ella ha aprendido.
Una aptitud de comunicación importante es saber formular buenas preguntas de verifica-
ción. Se debe hacer de tal modo que la madre no responda solo que “sí” o “no”, sino que
describa por qué, cómo o cuándo dará el tratamiento.

Por la respuesta de la madre sabrá si entendió y aprendió lo que le enseñó acerca del
tratamiento. Si ella no puede responder correctamente, dele más información o aclare sus
instrucciones. Por ejemplo, si usted le enseñó cómo administrar un antibiótico pregúntele:

“¿Sabe  cómo darle a su hijo el medicamento?”

La madre probablemente le conteste “sí”, haya comprendido o no, porque quizá se sienta
avergonzada de decir que no entendió. Sin embargo, si le hace buenas preguntas de verifi-
cación, tales como:

“¿Cuándo  le va a dar a su hijo el medicamento?”
“¿Cuántos  comprimidos le va a dar cada vez?”
“¿Durante  cuántos días le va a dar los comprimidos?”

le está pidiendo que le repita las instrucciones que le ha dado.Las buenas preguntas de veri-
ficación ayudan a comprobar que la madre aprendió y que recordará cómo tratar a su hijo.
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Las preguntas siguientes verifican la comprensión de la madre. Las “buenas preguntas de
verificación” requieren que la madre describa cómo tratará a su hijo. Empiezan con una
palabra interrogativa, por ejemplo, por qué, qué, cómo, cuándo, cuántos y cuánto. Las “ma-
las preguntas”, que se responden con un “sí” o un “no”, no demuestran cuánto sabe la madre.

Después de hacer una pregunta, haga una pausa. Dele a la madre tiempo para pensar y,
después, responder. No  conteste la pregunta por ella y tampoco haga otra pregunta de
inmediato (1714-1734).

Se necesita paciencia para hacer preguntas de verificación.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 tímida para hablar con una figura de
autoridad. Espérela y ofrézcale aliento.

Si la madre responde incorrectamente o dice que no se acuerda, tenga cuidado de no hacer-
la sentir incómoda. Enséñele nuevamente a administrar el tratamiento. Suministre más in-
formación, ejemplos y dé oportunidad de practicar para estar seguro de que entiende. Lue-
go, hágale más preguntas de verificación.

Habrá 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 más 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 vía oral, en lugar de una inyección; 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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Pregúntele qué recipientes tiene en casa y enséñele cómo medir con ellos un litro de agua.
Muéstrele cómo poner una marca en el recipiente para medir el litro con un instrumento
apropiado o cómo hacerlo usando varios envases más pequeños.

12.2 ENSEÑARLE A LA MADRE A ADMINISTRAR  LOS MEDICAMENTOS POR
VÍA ORAL EN CASA

PARA CERCIORARSE DE QUE LA MADRE HA ENTENDIDO:

• Haga preguntas  que no la obliguen a explicar qué, cómo, cuánto, cuándo o por qué. No haga

preguntas  que se pueden  contestar  simplemente con un “sí” 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 más información, ejemplos y oportunidad de practicar.

Los medicamentos de administración 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 capítulo, aprenderá
los pasos básicos para enseñar a las madres a dar medicamentos por vía oral. Si una madre
aprende, el niño(a) recibirá el tratamiento apropiado. Siga estas instrucciones a continua-
ción para cada medicamento de administración oral que entregue.

Determinar  qué medicamentos son apropiados y la dosis para la edad o el
peso del niño(a).

Utilice los cuadros de procedimientos titulados “Tratar al niño (a) de 0 a 2 meses de edad” y
“Tratar al niño (a) de 2 meses a 5 años”, 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 niño, incluido:

Por qué razón le está dando el medicamento de administración oral a su hijo y qué problema
está tratando.

Demostrar  cómo  medir la dosis.

Enséñele a la madre cómo medir la cantidad correcta de mililitros (ml) correspondientes a
una dosis y cómo administrarla. Use la tapa del frasco o una cuchara común, como la que se
usa para revolver el azúcar en el té o café. Muéstrele cómo medir la dosis correcta con ella.
Una cucharadita equivale a 5,0 ml aproximadamente.



MANUAL CLÍNICO AIEPI NEONATAL233

Observar a la madre mientras practica cómo  medir una dosis.

Pídale a la madre que mida una dosis y obsérvela mientras practica. Dígale lo que ha hecho
correctamente y si no lo hizo bien, vuelva a enseñarle.

Pedir a la madre que le dé la primera dosis a su hijo y explicarle qué hacer si
vomita.

Explíquele que le debe dar el medicamento aunque lo vomite. Dígale que lo observe y  si
vomita en los siguientes 30 minutos (se puede ver el jarabe en el vómito), hay que darle otra
dosis. Si está deshidratado y vomitando, espere hasta que se rehidrate antes de darle la dosis
otra vez.

Explicar en detalle cómo  darle el medicamento

Indique a la madre cuánto medicamento le debe dar a su hijo. Dígale cuántas veces al día le
debe dar la dosis y cuándo (por ejemplo, por la mañana temprano, a la hora del almuerzo, a
la hora de la cena, antes de dormir) y por cuántos días.

Escriba la información en una etiqueta para medicamentos. A continuación se ilustra un
ejemplo.

Siga los pasos a continuación:

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 niño(a) (medicamentos líquidos medidos
en cucharadas, es decir, 1/2, 1, 11/2...). Escriba cuándo se debe dar la dosis (temprano
por la mañana, en el almuerzo, en la cena, antes de dormir).

c. Escriba la dosis diaria y el esquema de tratamiento, por ejemplo:
-        1/2 cucharada, dos veces al día, por 5 días
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Si se ha de dar más de un medicamento, obtener, contar y empaquetar cada
medicamento por separado.

Explíquele a la madre que le está dando varios medicamentos para su hijo porque tiene
varios problemas. Muéstrele los distintos medicamentos  y explíquele cómo dar cada uno.
De ser necesario, escríbale un resumen y los momentos del día en que se deben dar.

Explicar que  todos  los  jarabes medicinales  de  administración  oral deben
usarse para terminar el esquema de tratamiento, aunque el niño(a) mejore.

Explique a la madre que aunque el niño(a) se vea mejor, debe seguir tratándolo. Esto es
importante porque las bacterias  o los parásitos todavía pueden estar presentes, aunque ha-
yan desaparecido los signos de la enfermedad.

Recomiende  a la madre que conserve todos los medicamentos fuera del alcance de los
niños(as).También dígale que los guarde en un lugar seco y oscuro y que los regrese cuando
tenga su próxima cita.

Cerciorarse de que la madre ha comprendido las explicaciones  antes de que se
retire del servicio de salud.

Hágale a la madre preguntas de verificación, tales como:

-        “¿Cuánto  le va a dar cada vez?”
-        “¿Cuándo  se lo va a dar?” “¿Por cuántos días?”
-        “¿Cómo  va a preparar este jarabe?”
-        “¿Qué  medicamento  le va a dar tres veces al día?”

Si piensa que es probable que la madre tenga problemas para darle los medicamentos al
niño(a) en la casa, ofrézcale más información, ejemplos y oportunidad de practicar. El niño(a)
necesita recibir el tratamiento correcto para mejorar.

12.3 ENSEÑARLE A LA MADRE A TRATAR  LAS INFECCIONES  LOCALES EN
LA CASA

Este capítulo describirá cómo enseñar a la madre o a la persona a cargo del niño(a) a tratar
las infecciones  locales en la casa.

Cuando enseñe a la madre o la persona a cargo del niño(a):

- Explique la clase de tratamiento que está dando y por qué debe darse.
- Describa las etapas del tratamiento enumeradas en el recuadro apropiado en

los cuadros “Tratar”.
- Observe cómo 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.
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- Si se necesita para el tratamiento en la casa, entregar a la madre el tubo de
pomada antibacteriana.

- Cerciórese 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 niños suelen resistirse a que
les traten los ojos, los oídos y la boca. Por lo tanto, es importante sujetarlo para que esté quieto. No
trate de tener quieto al niño(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 niño(a) puede tratar en la casa: un ombligo enrojecido o que supura pus, ojos que
supuran pus, pústulas de la piel y candidiasis oral.

Para tratar pústulas de la piel o infecciones de ombligo, la madre debe:

- Lavarse las manos
- Lavar suavemente con agua y jabón para sacar el pus y las costras
- Secar la zona
- Aplicar antibiótico tópico 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 niño(a)
y aplica el antibiótico tópico. Haga comentarios sobre los pasos que siguió bien y sobre los
que necesita mejorar.

Entréguele a la madre un tubo de pomada antibacteriana tópica para que lo lleve a su casa.
Dígale que regrese en 2 días para la visita de seguimiento. También adviértale que deberá
regresar al servicio de salud antes si las pústulas  o el pus empeoran, o si el niño(a) no puede
beber ni comer.

Antes de que la madre se vaya, hágale preguntas de verificación. Por ejemplo, pregúntele:

“¿Qué  usará para limpiarle la piel al niño(a)?”
“¿Cuándo  se lavará las manos?”
“¿Cada  cuánto tratará la piel del niño(a)?” “¿Por cuántos días?”

Pregúntele si  prevé algún problema para administrar el tratamiento. En tal caso, ayúdela a
resolverlo.

Para tratar las infecciones  de los ojos (conjuntivitis), la madre debe:
- Lavarse las manos
- Limpiar los ojos del niño(a) con un paño limpio 3 veces al día
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- Abrir hacia abajo el párpado inferior del niño(a)
- Aplicar pomada oftálmica antibiótico 3 veces al día
- 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 oftálmica al niño(a).
Haga comentarios sobre los pasos que siguió bien y sobre los que necesita mejorar.

Entréguele a la madre un tubo de pomada antibacteriana oftálmica para que la lleve a su casa.
Dígale que regrese en 2 días para la visita de seguimiento.También  dígale que deberá regresar
al servicio de salud antes si la infección empeora, o si el niño(a) no puede beber ni comer.

Antes de que la madre se vaya, hágale preguntas de verificación. Por ejemplo, pregúntele:

“¿Qué  usará para limpiarle los ojos al niño(a)?”
“¿Cuándo  se lavará las manos?”
“¿Cada  cuánto tratará los ojos del niño(a)?” “¿Por cuántos días?”

Pregúntele si prevé algún problema para administrar el tratamiento; en tal caso, ayúdela a
resolverlo.

Para tratar candidiasis oral, la madre debe:

- Lavarse las manos
- Lavar la boca del niño(a) con un paño suave enrollado en un dedo y humedeci-

do con agua y sal
- Aplicar en la boca del niño(a) nistatina, 1 gotero cada 6 horas.
- Lavarse nuevamente las manos.

Solicite a la madre que practique. Obsérvela mientras le lava la boca al niño(a) y aplica la
nistatina (2414-2425). Haga comentarios sobre los pasos que siguió bien y sobre los que
necesita mejorar.

Entréguele a la madre un frasco de nistatina para que lo lleve a su casa. Dígale que regrese en
2 días para la visita de seguimiento. También dígale que deberá regresar al servicio de salud
antes si las placas blancas de la boca empeoran o si el niño(a) no puede beber ni comer.

Antes de que la madre se vaya, hágale preguntas de verificación. Por ejemplo, pregúntele:

“¿Qué  usará para limpiarle la boca al niño(a)?”
“¿Cuándo  se lavará las manos?”
“¿Cada  cuánto tratará la boca del niño(a)?” “¿Por cuántos días?”

Pregúntele si prevé algún problema para administrar el tratamiento. En tal caso, ayúdela a
resolverlo.
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12.4 ACONSEJAR A LA MADRE ACERCA DE LAS POSIBLES DIFICULTADES DE
LA LACTANCIA MATERNA

Si el lactante está amamantándose y se clasificó bajo “Problemas de nutrición”, usted nece-
sita aconsejar a la madre sobre las dificultades  que se le han presentado durante la lactancia.

< Si la madre está amamantando al lactante menos de 8 veces en 24 horas, recomiéndele
que aumente la frecuencia de las mamadas. Lo amamantará tan a menudo y por tanto
tiempo como el lactante lo desee, de día 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 más y que  le que ofrezca las
otras bebidas en una taza y no en el biberón.

< Si la madre no amamanta en absoluto, considere recomendarle que reciba orientación
al respecto y la posibilidad de retomar la lactancia. Si la madre está interesada, un
consejero podría 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 sucedáneo apropiado a la leche materna. Recomiéndele
además, que alimente al lactante menor de dos meses de edad con una taza y no con
el biberón.

A los dos días vuelva a ver al lactante de esta edad con problemas de alimentación. Esto es
especialmente importante si usted ha recomendado cambios en la manera de alimentarlo
(1735-1773).

12.4.1   Enseñar la posición y el agarre correctos para el amamantamiento

En el capítulo 4 usted aprendió 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 algún problema en el agarre o la succión, usted necesita enseñar a la madre acerca
de la posición y el agarre correctos.
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Causas del mal agarre y la succión  ineficaz

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 biberón, especialmente los primeros días
después del parto. La madre quizá no tenía experiencia, puede haber tenido alguna dificultad
y nadie que la ayudara o aconsejara. Otros obstáculos pueden haber sido que el bebé era
pequeño y débil, los pezones estaban aplanados o se retrasó el inicio del amamantamiento.

Mejora de la posición  y el agarre

El lactante puede estar en una mala posición 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
está colocado en una buena posición, el agarre probablemente también sea bueno.

Una buena posición se reconoce por los siguientes signos:

- El cuello del lactante está derecho o algo curvado hacia atrás
- El cuerpo del lactante está vuelto hacia la madre
- El cuerpo del lactante está próximo a la madre
- Todo el cuerpo del lactante recibe sostén

La posición deficiente se reconoce por cualquiera de los signos siguientes:

- El cuello del lactante está torcido o extendido hacia adelante
- El cuerpo del lactante está retirado de la madre
- El cuerpo del lactante no está junto a la madre
- Solo la cabeza y el cuello del lactante reciben sostén

Si en su evaluación de la lactancia materna usted encontró alguna dificultad con el agarre y
el amamantamiento, ayude a la madre a mejorar la posición y el agarre del lactante.
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Cerciórese de que la madre está cómoda y relajada, sentada, por ejemplo, en un asiento bajo
y con la espalda derecha. Luego, siga los pasos del recuadro a continuación:

Enseñar la posición y el agarre  correctos para el amamantamiento

•   Mostrar a la madre cómo sostener bien al niño

-   Con la cabeza y el cuerpo del niño erguidos

-   En dirección a su pecho, con la nariz del niño de frente al pezón

-   Con el cuerpo del niño cerca del cuerpo de ella

-   Sosteniendo todo el cuerpo del niño, y no solamente  el cuello y los hombros

•   Mostrar a la madre cómo facilitar el agarre. La madre debe:

-   Tocar los labios del niño con el pezón

-   Esperar hasta que el niño abra bien la boca

-   Mover al niño rápidamente  hacia el pecho y cerciorarse de que el labio inferior del niño quede bien

debajo del pezón

•   Verificar los signos del buen agarre y la succión. Si no son buenos, intentarlo nuevamente.

Siempre observe a la madre mientras amamanta antes de ayudarla, a fin de entender clara-
mente la situación. 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, explíquele qué es lo que podría ayudarla y pregúntele si le gustaría que usted se lo
demostrara. Por ejemplo, diga algo como:

“Cuando  amamanta  sería más cómodo para usted si su bebé tomara una mamada
más grande del pecho. ¿Quiere que le muestre?”

Si ella está de acuerdo, puede empezar a ayudarla.

Cuando le muestre a la madre cómo colocar y agarrar
al lactante, tenga cuidado de  no  hacerlo por  ella.
Explíquele y muéstrele qué es lo que quiere que haga.
Luego, deje que la madre ponga al bebé en posición
adecuada y lo acople a sí 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
pruebe de nuevo (2495-2533).

Un bebé agarrando la mama
de su madre
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12.5 ACONSEJAR A LA MADRE ACERCA DE LA ALIMENTACIÓN Y LOS
LÍQUIDOS

12.5.1   Recomendaciones para la alimentación

Las recomendaciones para la alimentación del niño(a) se enumeran en columnas corres-
pondientes a diferentes grupos de edad. Primero, hará preguntas para saber cómo la madre
alimenta a su hijo(a). Luego, dará solamente los consejos necesarios para la edad y la situa-
ción del bebé.

Durante una enfermedad, es posible que los niños no quieran comer mucho. No obstante,
deben recibir las clases de alimentos y la frecuencia más  recomendada, aunque no puedan
comer mucho en cada comida. Después de la enfermedad, la buena alimentación les ayuda a
recuperar el peso perdido y a prevenir la desnutrición. En un niño(a) sano, ayuda a prevenir
futuras enfermedades.

Recomendaciones para los niños(as) desde el nacimiento  hasta los seis meses de edad

La mejor forma de alimentar a un niño(a) desde el nacimiento hasta por lo menos los 6
meses de edad es el amamantamiento exclusivo. Esto significa que el niño toma solo leche
materna, sin otros alimentos, agua ni líquidos (con excepción de medicamentos y vitaminas,
si se necesitan). Debe amamantarse a los niños(as) de esta edad cada vez que lo deseen, de
día y de noche, por lo menos 8 veces cada 24 horas (1774-1786).

Las ventajas del amamantamiento se explican a continuación:

La leche materna contiene exactamente los nutrientes que necesita el lactante: proteínas,
grasas, lactosa, vitaminas A y C y hierro (1787-1811).

Estos nutrientes se absorben más fácilmente de la leche materna que de cualquier otra leche.
La leche materna también contiene ácidos grasos esenciales necesarios para el crecimiento
del cerebro, de los ojos y de los vasos sanguíneos del lactante. Estos ácidos grasos no se
encuentran en otras clases de leche.

La leche materna proporciona toda el agua que necesita el lactante, aun en un clima cálido y
seco (1812-1820).

La leche materna protege al lactante contra las infecciones. Debido a su efecto inmunológico
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 neumonía, meningitis e infecciones del oído, que entre los  que no han sido
amamantados (1821-1840).

El amamantamiento ayuda a la madre y al hijo a establecer una relación estrecha y cariñosa
(1841-1848).
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El amamantamiento protege la salud de la madre. Después del nacimiento, ayuda a la involu-
ción uterina, que a su vez, ayuda a reducir la hemorragia y a prevenir la anemia. El amaman-
tamiento también disminuye el riesgo de cáncer ovárico y mamario de la madre (1849-1853).

Es mejor no dar al lactante ninguna leche ni ningún alimento que no sea leche materna. Por
ejemplo, no le dé leche de vaca ni de cabra, preparación para lactantes, cereal ni otras bebi-
das como té, jugo o agua. Las razones son las siguientes:

- Al dar otro alimento o líquido, se reduce la cantidad de leche materna que toma el
lactante.

- Otros alimentos o líquidos pueden contener gérmenes que pueden causar infección.
- Otros alimentos o líquidos pueden estar demasiado diluidos y causar desnutrición al

lactante.
- Es posible que otros alimentos o líquidos 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 síntomas. La diarrea puede llegar a ser
persistente.

El amamantamiento exclusivo dará al lactante la mejor posibilidad de crecer y man-
tenerse sano.

12.5.2   Evaluar la alimentación del niño(a)

Usted deberá evaluar la alimentación en todos los niños(as) y especialmente en aquellos:

-        Clasificados como “Problema severo de nutrición” o “Problema de nutrición”.

Formulará preguntas a la madre para determinar la manera en que alimenta al niño(a).
Escuchará atentamente sus respuestas para que pueda ofrecerle su asesoramiento pertinen-
te. La elogiará con respecto a prácticas apropiadas y le informará sobre las que deben
modificarse. Usará un vocabulario sencillo que la madre pueda comprender. Finalmente,
realizará preguntas de verificación para asegurarse que  sabe cómo cuidar a su hijo en casa.

Para evaluar la alimentación, haga las siguientes preguntas  a la madre. Éstas están en la
sección superior del cuadro “Aconsejar” y en la sección inferior del formulario de registro
del niño(a) enfermo. Le ayudarán a saber cómo se alimenta habitualmente el niño(a) y qué
ha comido durante la enfermedad:

¿Usted le da el pecho al niño(a)?

En caso afirmativo: ¿Cuántas  veces por día?

¿También durante la noche?
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¿El niño(a) ingiere algún  otro alimento o toma  algún  otro líquido?

En caso afirmativo: ¿Qué alimento o líquidos?

¿Cuántas  veces por día?

¿Qué utiliza para alimentarlo?

Si el peso es muy bajo para la edad, pregunte: ¿De qué tamaño son las porciones que le da?

¿El niño recibe su propia porción? ¿Quién le da de comer y cómo?

Durante esta enfermedad, ¿hubo algún cambio en la alimentación del niño(a)?

¿Cuál fue?

Observe que ciertas preguntas se hacen solamente si el niño(a) tiene un peso muy
bajo para la edad. En ese caso, es importante que se tome más tiempo para preguntar
sobre el tamaño de la porción y la alimentación activa.

Escuche atentamente para determinar qué prácticas de alimentación se usan correctamente y
cuáles necesitan cambiarse. Usted puede examinar Recomendaciones para la alimentación
del niño (sano o enfermo) del cuadro “Aconsejar mientras escucha a la madre”. Si la res-
puesta de ella es poco clara, haga otra pregunta. Por ejemplo, si la madre de un niño(a) con
muy bajo peso dice que las porciones son “suficientemente grandes”, usted podría
preguntar:“¿Quiere más el niño(a) cuando termina de comer?”.

Es importante acabar la evaluación de la alimentación y determinar todos los problemas al
respecto antes de dar consejos. Según lo que responda la madre a las preguntas sobre ali-
mentación, determine  las diferencias entre  la alimentación que  el niño  recibe y las reco-
mendaciones en  el  cuadro “Aconsejar”. Esas diferencias constituyen problemas. A conti-
nuación, se citan algunos ejemplos de problemas de alimentación.

Dificultad para el amamantamiento

La madre puede indicar que el amamantamiento es incómodo para ella o que su hijo parece
tener dificultad para mamar. De ser así, será necesario  evaluar ese amamantamiento para
ver qué se puede mejorar de la posición y del agarre del lactante.

Uso del biberón

No se deben usar biberones porque a menudo están sucios y facilitan la aparición de gérme-
nes. Suelen, además, contener residuos de líquidos, que pronto se alteran o se ponen agrios.
El lactante puede tomar el líquido descompuesto y enfermarse. Además, el chupar un bibe-
rón puede acabar con su deseo de mamar.



MANUAL CLÍNICO AIEPI NEONATAL243

Falta de apetito durante la enfermedad

El niño(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 acon-
sejada, aunque no sea mucho. Conviene darles alimentos nutritivos y en lo posible sus fa-
voritos para animarlos.

Cuando evalúe la alimentación de un niño(a), tome nota de las respuestas de la madre y
escriba todo problema de alimentación encontrado en la sección “Evaluar la alimentación
del niño” del formulario de registro de casos (véase ejemplo 23).

Ejemplo 23. Sección del formulario de registro de casos para un niño menor de 2 meses

con clasificación de “Problemas de nutrición”.

12.5.3   Recomendaciones a la madre acerca de los problemas de alimentación

Como usted ha identificado problemas de alimentación, podrá limitar sus consejos a lo que
es más pertinente para la madre. Cuando se aconseja al respecto, es importante usar buenas
aptitudes de comunicación. Recuerde:

< Preguntar y escuchar para determinar cuáles son los problemas del niño(a) y qué es
lo que la madre ya está haciendo.

< Elogiar a la madre por lo que haya hecho bien.
< Aconsejar a la madre sobre cómo cuidar a su hijo en la casa. Limítese 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 alimentación y no hay problemas, elogie a la
madre. Anímela a seguir alimentando de la misma forma al niño(a) cuando está sano y
cuando se encuentra enfermo.

Si el niño(a) está próximo a pasar a otro grupo de edad con diferentes recomendaciones,
explíqueselas a la madre. Por ejemplo, si el niño tiene casi 6 meses, dígale qué alimentos
complementarios son buenos y cuándo comenzar a dárselos.
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Si ha descubierto cualquiera de los problemas enumerados en el cuadro “Aconsejar” en la
sección “Aconsejar a la madre sobre los problemas de alimentación”, dé las recomendacio-
nes que allí aparecen:

Si la madre dice que tiene dificultades para dar el pecho:

Evaluar la lactancia. Si es necesario, mostrar a la madre la posición y el agarre correctos.

Si el niño(a) tiene menos  de 6 meses  y está 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 más frecuencia y por más tiempo, de día y de noche. A
medida que el niño(a) mame más, la madre debe reducir poco a poco la cantidad de otras
clases de leche u otros alimentos. Como este es un cambio importante, pídale a la madre que
vuelva al servicio en 5 días.

Quizá sea imposible que el niño(a) mame más o en forma exclusiva (por ejemplo,  si la
madre nunca amamantó, debe alejarse de su hijo por periodos prolongados o no lo ama-
manta por razones personales). En esos casos, ella debe asegurarse de preparar correcta-
mente la leche de vaca u otros sucedáneos 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 dilución.

Para preparar leche de vaca para lactantes menores de 3 meses de edad, mezcle 1/2 taza de
leche entera hervida con 1/2 taza de agua hervida y 2 cucharaditas  rasas de azúcar. Cada
cucharadita rasa de azúcar debe equivaler a 5 g. Una taza contiene 200 ml. Adapte la receta
si usted tiene tazas o cucharas de diferente tamaño.

Si la madre está alimentando  al niño(a) con biberón:

Una taza es mejor que un biberón porque es más fácil de mantener limpia y no es un
obstáculo 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. Inclínela para que el líquido 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 más 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 más.
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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 líquidos apropiados y cuándo debe regresar al servicio de salud. La tarjeta para la
madre tiene palabras y dibujos que ilustran los puntos principales de las recomendaciones.
La tarjeta puede ser útil por muchas razones:

< Servirá para recordarle a usted los puntos que se deben tratar al dar recomendaciones
a las madres acerca de alimentos, líquidos y la fecha de regreso.

< Servirá 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 más gente

se entere de los mensajes que contiene.
< La madre agradecerá que se le haya dado algo durante la visita.
< Las tarjetas para visitas múltiples se pueden usar como registro de los tratamientos y

las inmunizaciones.

12.5.5   Aconsejar a la madre que aumente la cantidad de líquidos durante la enfermedad

Durante un episodio de enfermedad, el niño(a) menor de 2 meses pierde líquido por fiebre,
respiración acelerada o diarrea. Se sentirá mejor y se mantendrá más fuerte si bebe más
líquido para prevenir la deshidratación. La lactancia materna frecuente nutrirá al lactante y
lo ayudará a prevenirla.

12.6 ACONSEJAR A LA MADRE SOBRE CUÁNDO  DEBE REGRESAR Y SOBRE
SU PROPIA SALUD

A toda madre o persona a cargo que lleve a un lactante menor o niño(a) a la casa se le debe
indicar cuándo debe regresar al establecimiento de salud para una visita de seguimiento.
También se le debe enseñar a reconocer los signos de peligro que significan que debe regre-
sar inmediatamente.

La madre o la persona a cargo tiene que regresar:

1. Para una visita de seguimiento en un determinado número  de días (por ejemplo,
cuando se necesita determinar la mejoría alcanzada con un antibiótico).

2. Inmediatamente, si aparecen signos de que la enfermedad empeora.

12.6.1   Recomendar cuándo regresar para una visita de seguimiento

Ciertos problemas necesitan atención de seguimiento en determinado número de días. Por
ejemplo, la infección local, la diarrea, cualquier problema de alimentación y la candidiasis
oral lo exigen para asegurarse de que el antibiótico surta efecto.

Al final de una visita, diga a la madre o a la persona a cargo cuándo debe regresar para
seguimiento. A veces, el lactante o el niño(a) puede necesitar visita de seguimiento para más
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de un problema. En esos casos, dígale a la madre el plazo definitivo mínimo en que debe
regresar.También infórmele de cualquier visita de seguimiento que se pueda necesitar antes
de la cita programada si persiste un problema como la fiebre.
Los cuadros “Métodos de seguimiento y reevaluación” incluyen resúmenes de las visitas de
seguimiento para diferentes problemas.

Tome nota de que hay diferentes periodos de visitas de seguimiento en relación con la
nutrición, si un niño(a):

< Tiene  un  problema de nutrición  y usted ha recomendado modificarla. Haga un
seguimiento en 7 días para ver si la madre ha hecho los cambios indicados. Usted le
dará consejos, si es necesario.

Si su servicio de salud tiene una sesión regular reservada para recomendaciones sobre
alimentación, programe las visitas de seguimiento a esas horas. Si no se ofrecen esas sesio-
nes, 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, necesitará conocer los problemas, los
cambios recomendados y el peso. Esta información se puede registrar en la ficha del pacien-
te o en una nota especial preparada para la visita de seguimiento.

12.6.2   Asesorar sobre cuándo se debe regresar de inmediato al servicio

En el caso de todos los lactantes y niños(as) que están regresando a la casa, usted informará
a la madre cuándo debe volver inmediatamente. Esto significa enseñar a la madre o a la
persona a cargo ciertos signos que significan que debe recibir atención adicional. Estos sig-
nos se enumeran en el cuadro “Tratar al niño (a) menor de  2 meses y aconsejar a la madre o
al acompañante”. Recuerde que se trata de una sección sumamente importante.

En los niños(as) enfermos de 0 a 2 meses de edad, enséñele a la madre los siguientes signos
que debe vigilar:

CUÁNDO 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

•   Ictericia
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Además, aconseje  a la madre que se cerciore de que el niño(a) permanezca abrigado en
todo momento, que lo acueste siempre de espaldas y que le dé lactancia materna en forma
exclusiva.
Los signos mencionados  anteriormente son particularmente importantes y se les debe pres-
tar atención. Emplee la tarjeta para la madre que presenta los signos en palabras y dibujos.
Marque con un círculo los signos que debe recordar. Use términos locales que pueda enten-
der. Hágale preguntas para cerciorarse de que entienda.

12.6.3   Recomendación sobre cuándo regresar para la próxima visita de atención al
niño sano

Recuerde a la madre o persona a cargo cuándo es la próxima visita en que su hijo necesita
inmunización, a menos que vaya a volver pronto o ya tiene mucha información que recordar.
Por ejemplo, si una madre debe recordar un horario para dar un antibiótico, instrucciones
para cuidado en la casa por otro problema y una visita de seguimiento en 2 días, no le diga
nada acerca de la visita que se necesitará para el niño(a) sano en un plazo de un mes. Sin
embargo, registre la fecha de la próxima inmunización en la tarjeta para la madre.

12. 6.4  Aconsejar a la madre acerca de su propia salud

Durante una visita para atención del niño enfermo, escuche cualquier problema que pueda
tener la madre. Tal vez ella necesite tratamiento u hospitalización para resolver sus propios
problemas de salud.
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CAPÍTULO 13

ATENCIÓN DE SEGUIMIENTO

13.1    ATENCIÓN DE SEGUIMIENTO

Algunos niños(as) enfermos tienen que regresar para que los vea el personal de salud. Se les
dirá a las madres cuándo deben realizar esta visita de seguimiento (después de 2 días o de 14
días, por ejemplo). En ella, el personal de salud puede ver si el niño está mejorando con el
medicamento u otro tratamiento que se haya indicado.Algunos  niños tal vez no respondan al
antibiótico que se les prescribió  y pueden necesitar un segundo medicamento. Los niños
con diarrea persistente también necesitan que se los vuelva a ver para estar seguros de que la
diarrea ha terminado. Los niños(as) con fiebre o infecciones en los ojos que no experimenten
mejoría también deben volver a verse. Las visitas de seguimiento son especialmente im-
portantes para los niños(as) con problemas de alimentación a fin de asegurarse de que se
están alimentando de manera adecuada y aumentando de peso.

Como la observación continuada es importante, usted deberá hacer los arreglos necesarios
para que las visitas de seguimiento sean convenientes para las madres. En lo posible no
tendrán que esperar en fila para recibir atención. Además, estas visitas resultarán más conve-
nientes y aceptables para las madres  si no se les cobra por ellas. Algunos servicios de salud
emplean un sistema mediante el cual es fácil encontrar las historias  de los niños 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 niño(a).
Los tratamientos administrados en la visita de seguimiento también pueden ser distintos de
los administrados en la visita inicial.

¿Dónde se discuten las visitas de seguimiento en los cuadros de atención 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 niño(a). En el recuadro “Métodos de seguimiento y reevaluación” del
cuadro “Aconsejar”  se  resumen  los  esquemas  de las  visitas  de seguimiento  y se
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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 cómo reevaluar y tratar al niño(a). En la tabla “Tratar al Niño” se
presentan las instrucciones para administrar tratamientos.

¿Cómo atender al niño(a) en la visita de seguimiento?

Como siempre, pregunte a la madre sobre el problema del niño(a). Usted tiene que
saber si se trata de una visita de seguimiento o de una visita inicial por esta enferme-
dad. La forma de averiguarlo depende de la manera en que el servicio de salud regis-
tra 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 niño(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 cuándo deben regresar, pida a la madre
que se la muestre. Si el servicio de salud mantiene una ficha para cada paciente, usted
podrá ver que el niño(a) acudió al servicio de salud unos pocos días antes por la misma
enfermedad.

Una vez enterado de que el niño(a) ha llegado al servicio de salud para el seguimiento de
la enfermedad, pregunte a la madre si se le ha presentado algún problema nuevo al niño(a).
Por ejemplo, si se trata de una visita de seguimiento por neumonía, pero ahora tiene dia-
rrea, el niño tiene un problema nuevo por lo que requiere una evaluación completa. Ob-
serve si hay signos generales de peligro y evalúe los síntomas principales y el estado de
nutrición del niño. Clasifique y trate al niño(a) por diarrea (el nuevo problema), como lo
haría en una visita inicial. Reevalúe y trate la neumonía de acuerdo con el recuadro de
atención de seguimiento.

Si el niño(a) no tiene un problema nuevo, ubique el recuadro de atención de seguimiento
que corresponde a la clasificación previa del niño(a). Luego siga las instrucciones  que
figuran en ese recuadro.

< Evalúe al niño(a) de acuerdo con  las instrucciones del recuadro de atención de
seguimiento. Las instrucciones tal vez le indiquen evaluar un síntoma importante
como se muestra en el cuadro “Evaluar y Clasificar”. También pueden indicarle que
evalúe signos adicionales.

Nota: No recurra al cuadro de  clasificaciones para clasificar un síntoma  principal.
Así evitará administrar al niño tratamientos repetidos que no tienen sentido. Hay
una excepción: si el niño(a) tiene algún tipo de diarrea, clasifique y trate la deshi-
dratación  como lo haría en una evaluación inicial.
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<       Utilice la información sobre los signos del niño(a) para elegir el tratamiento apropiado.
<       Administre el tratamiento.

Algunos niños(as) regresarán repetidamente con problemas crónicos que no responden al
tratamiento que usted puede administrarle. Por ejemplo, algunos niños con sida pueden tener
diarrea persistente o episodios reiterados de neumonía. Los niños con sida quizá respondan
mal al tratamiento para la neumonía y pueden tener infecciones oportunistas. Estos niños
deberán derivarse al hospital si no mejoran. Los niños con infecciones por el VIH que no
han desarrollado sida no pueden distinguirse clínicamente de los que no tienen infección
por el VIH.

Importante: Si un niño(a) que regresa para el seguimiento tiene varios problemas y está
empeorando, refiera al niño al hospital.También derívelo al hospital si no hay un medica-
mento de segunda línea disponible, o si usted está preocupado por el niño(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 niño(a) tiene un problema nuevo, usted deberá evaluarlo como en una visita inicial.

Se recomiendan las visitas de seguimiento para los niños(as) de una semana a dos meses de
edad con clasificación de infección local, candidiasis oral, diarrea, problemas de nutrición
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 “Reevaluación del menor de dos meses”.

En la visita de seguimiento, el lactante enfermo de cero a dos meses de edad se evalúa 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 evaluación completa como si se tratara de la
visita inicial.

Si el niño(a) no tiene un problema nuevo, ubique la sección del cuadro titulado “Métodos de
seguimiento y reevaluación del menor de 2 meses”. Utilice el recuadro que coincide con la
clasificación previa del lactante.
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RECUADRO DE LAS VISITAS DE SEGUIMIENTO EN EL CUADRO ACONSEJAR A LA MADRE

13.1.1   Visita de seguimiento para infección  local (conjuntivitis onfalitis-dermatitis
  infecciosa)

Cuando un lactante de una semana a dos meses de edad con una clasificación de Infección
bacteriana local regresa para la visita de seguimiento después de 2 días, siga estas instruc-
ciones en el recuadro “Infección bacteriana local” de la sección de seguimiento del cuadro.

Para evaluar al lactante de una semana a dos meses de edad, observe el ombligo, los ojos o
las pústulas de la piel. Luego elija el tratamiento apropiado.

< Si la supuración o el enrojecimiento siguen igual o peor, refiera al lactante al
hospital. Derívelo también si hay más pústulas que antes.

< Si la supuración,  las pústulas  y  el  enrojecimiento  han  mejorado, diga a la
madre que siga administrando  el antibiótico que se le dio en la visita inicial por 5
días. “Mejorado” quiere decir que supura menos y que se ha secado. También hay
menos enrojecimiento.

<       Recomendar a la madre que continúe dándole el pecho 8 veces al día

Destaque que es importante continuar dando el antibiótico, incluso cuando el lactante está
mejorando.También que deberá continuar tratando la infección local en la casa por 5 días.

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 días
después para que se lo continúe observando, siga las instrucciones en el recuadro “Candidiasis
oral” en la sección de seguimiento del cuadro.

Examine la candidiasis oral y reevalúe la alimentación del lactante.
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< Si la candidiasis oral empeoró  o el lactante tiene problemas con el agarre o la
succión, refiéralo al hospital. Es muy importante que el lactante se trate de manera
que pueda volver a alimentarse bien a la brevedad posible.

< Si la candidiasis oral está igual o mejor y el lactante se está alimentando bien,
continúe el tratamiento con nistatina hasta terminar los 5 días de tratamiento.

< Aconsejar a la madre sobre cómo cuidar sus pezones para evitar que se contagien con
la cándida.

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 días, siga estas instrucciones  en el recuadro “Diarrea” en la sec-
ción de seguimiento del cuadro.

Reevalúe la diarrea del lactante menor de 2 meses de edad como se describe en el recuadro
de evaluación “¿Tiene diarrea?” Además, haga a la madre las preguntas adicionales de la
lista para determinar si el lactante está mejorando o no.

<       Si el lactante está deshidratado, refiéralo de manera urgente al hospital.
< Si el número de evacuaciones sigue igual o ha empeorado o si hay algún problema

de  alimentación  o tiene algún signo  general  de  peligro, refiéralo al hospital. Si
tiene fiebre  o sangre en  las heces, darle la primera dosis de dos antibióticos reco-
mendados y una dosis de vitamina K intramuscular, antes de referirlo.

13.1.4   Visita de seguimiento para problemas de nutrición

Si un lactante menor de dos meses de edad clasificado con “Problemas de nutrición” regresa
para la visita de seguimiento después de 2 días, siga estas instrucciones en el recuadro “Dia-
rrea” en la sección de seguimiento del cuadro.

Preguntar sobre cualquier problema de alimentación detectado en la primera consulta.

< Preguntar a la madre sobre cualquier problema nuevo o persistente. Si se le recomien-
da a la madre que haga cambios importantes en la alimentación, decirle que vuelva a
traer al niño(a).

< Si el peso del menor de 2 meses es bajo para la edad, decir a la madre que vuelva 7 días
después de la primera consulta para determinar si el niño(a) ha aumentado de peso.

< Si cree que la alimentación no va mejor o si el niño(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 clasificación de TIENE PRO-
BLEMAS  DE  DESARROLLO   regresa para la visita de  seguimiento después de 30 días,
siga las instrucciones en el recuadro “Problemas de desarrollo” en la sección 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.

< Si se 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 diálogo con el niño(a) buscando un contacto visual (ojo con ojo)

Estimular visualmente al niño(a) con objetos coloridos, a una distancia mínima de 30
centímetros, realizando pequeños movimientos oscilatorios a partir de la línea media

Colocar al niño(a) en posición decúbito ventral, para estímulo cervical, llamando la
atención del niño(a) poniéndose al frente y haciendo también una estimulación 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 de-
sarrollo (neurológicas, genéticas, etc.)  y recibir tratamiento especializado.
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GLOSARIO

Aborto La expulsión o extracción de un feto o embrión que pesa menos de
500  gramos u otro producto de la gestación  de cualquier peso o
designación específica. Esto, independiente  de su edad gestacional,
tenga o no evidencia de vida y sea o no espontáneo o inducido.

Absceso estéril Absceso que no contiene ninguna bacteria.

Absceso Acumulación de pus en una parte del organismo.

Acrocianosis Coloración azulada únicamente  de boca y/o extremidades.

Aftas Úlceras de la boca.

Agente patógeno Organismo o microorganismo que causa enfermedad.

Alergias Reacción inmunológica del organismo hacia ciertos alergenos
inhalados, tocados o deglutidos. Se caracteriza por rinorrea,
estornudos,  erupción cutánea  o dificultad respiratoria.

Aleteo nasal Movimiento de aleteo de las fosas nasales  al respirar.

Algodoncillo Véase candidiasis bucal.

Alimentación activa Consiste en estimular a un niño a que coma, por ejemplo, sentándo-
se con él y ayudándole a que lleve la cuchara a la boca.

Alimentación Alimentación que se da además  de la leche materna.
complementaria

Alimentación Cuando la alimentación materna ha sido substituida por otros
suplementaria alimentos o bebidas.

Alimentos semisólidos Alimentos que son en parte sólidos y en parte líquidos. Los alimen-
tos blandos y húmedos como el atole espeso o la mazamorra son
semisólidos.

Ambiente térmico Ambiente ideal en que debe permanecer  un recién nacido. Se consi-
adecuado dera adecuado entre 24 y 26 ºC sin corrientes de aire.

Antieméticos Medicamentos para controlar los vómitos.

Anemia Disminución de los niveles de hemoglobina en sangre. En este  gru-
po de edad se considera anemia cuando la hemoglobina se encuen-
tra por debajo de 11 g/dl.

Antifolatos Medicamentos que actúan contra el folato. El cotrimoxazol
(trimetoprima-sulfametoxazol) y la asociación antimalárica
sulfadoxina- pirimetamina son antifolatos.
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Apnea Se considera apnea  cuando en el recién nacido existe ausencia  de
respiración espontánea por más de 20 segundos,  acompañada  de
cianosis y bradicardia.

Aptitudes de En este  curso, significa las aptitudes que se usan para enseñar  y
comunicación aconsejar a las madres. Es decir, preguntar, escuchar, elogiar, infor-

mar y comprobar la comprensión.

Aspiración de meconio Inhalación de líquido amniótico con meconio.

Atención integrada Conjunto de acciones  simultáneas  que se proporcionan al menor de
cinco años 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 papi-
lla, o líquido, como una bebida. Para la alimentación complementa-
ria, el atole debe ser espeso.

Bajo peso al nacer  (BPN) Peso al nacer menor de 2,500  grs. independiente  de su edad
gestacional.

Muy bajo peso al nacer Peso al nacer menor de 1,500  grs. independiente  de su edad
(MBPN) gestacional.

Bajo peso para la edad El peso del niño es menor que el promedio de peso que le corres-
ponde  para su edad.

Bradicardia Disminución de la frecuencia cardiaca.

Candidiasis oral Afección caracterizada por la presencia  de úlceras o placas blancas
por dentro de la boca y la lengua. Éstas son  causadas por una infec-
ción por levadura. También  se conoce como algodoncillo.

Caput succedaneum Hinchazón edematosa de los tejidos blandos del cráneo que afecta a
la porción presentada en el parto. Puede  acompañarse de una colo-
ración equimótica general o localizada.

Cefalea Dolor de cabeza.

Cefalohematoma Hemorragia subperióstica limitada siempre a la superficie del hueso
craneal. No se acompaña  de cambios de coloración en la epidermis
y suele mostrarse  en las primeras horas después del nacimiento.

Choque Afección peligrosa con debilidad grave, letargia o inconsciencia,
extremidades  frías y pulso rápido y débil. Es causado  por la diarrea
que ocasiona deshidratación  muy grave, por hemorragias y septice-
mia.

Cianosis Coloración azulada de la piel. Si es en todo el cuerpo se denomina
cianosis central.

Clasificación de grave En este  curso significa una enfermedad  muy grave que requiere
atención urgente y generalmente referencia o internación en un hos-
pital.  Las clasificaciones de grave se enumeran  en las hileras de
color rosado en el cuadro de evaluar y clasificar.
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Clasificar En este  curso, significa  seleccionar una categoría de enfermedad y
su gravedad (llamada clasificación) sobre la base de los signos y
síntomas de un niño.

Contraindicación Situación, 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 somático y psíquico. No es un proceso uniforme, sino que
en determinadas etapas  lleva un curso más acelerado  que en otras.

Crónico Que dura mucho tiempo o reaparece con frecuencia.

Desarrollo Serie de cambios que experimenta el ser vivo desde  su generación
hasta su madurez.

De término Expresión que se usa para describir a un bebé nacido después de 37
semanas de embarazo.

Deshidratación Pérdida de una gran cantidad de agua y sales minerales del organismo.

Desnutrición calórica- Afección causada por la falta de proteína o energía en el régimen
protéica alimentario o por enfermedades frecuentes.

Dificultad respiratoria Malestar que experimenta un niño menor de 2 meses  debido a que
no recibe suficiente aire en los pulmones.

Eclampsia Consiste en la aparición de convulsiones y/o coma en una embara-
zada  o puérpera con signos de preeclampsia.

Edad gestacional Tiempo transcurrido desde  la concepción hasta el momento del na-
cimiento.

Edema Hinchazón debida a la acumulación excesiva de líquido bajo la piel.
El edema ocurre generalmente en las piernas y los pies y a veces, en
otros sitios.

Embarazo de alto riesgo Es aquel en que la madre, el feto y/o neonato tienen una mayor probabi-
lidad de enfermar, morir o padecer  secuelas antes o después del parto.

Equimosis Coloración azulada de una parte del cuerpo, secundaria  a traumatis-
mo o problemas de coagulación sanguínea.

Esencial Necesario. Las vitaminas y los minerales esenciales,  como la vita-
mina A y el hierro, son los que se necesitan  para la buena salud.

Especificidad Mide la proporción o el porcentaje de aquellos que no padecen  la
enfermedad, identificados correctamente por el signo.

Esplenomegalia Crecimiento anormal del bazo.

Estímulo Todo aquello que provoca una reacción funcional.
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Estable Que está igual, sin empeorar ni mejorar.

Establecimiento de salud Establecimiento como centro de salud, consultorio, puesto de salud
de primer nivel rural, dispensario o departamento de consulta externa de un hospi-

tal. Se considera el primer establecimiento  del sistema de salud donde
las personas acuden en busca de atención. En este  curso, el término
consultorio se usa para cualquier establecimiento  de salud de pri-
mer nivel.

Estado de vacunas Describe si un niño ha recibido todas las vacunas recomendadas para
su edad y, en caso contrario, cuáles son las que se necesitan  en el
momento de la consulta.

Estridor Sonido áspero que se produce cuando el niño inspira.

Evaluación de la Proceso  consistente en hacer preguntas  para informarse de la ali-
alimentación mentación usual de un niño y de la alimentación durante una enfer-

medad.

Fiebre En este  curso, la fiebre puede ser:
-   el antecedente de fiebre (informado por la madre)
-   el niño se siente caliente al tocarlo
-   una temperatura  axilar igual o mayor 37,5°C  o una temperatura
rectal de 38°C o más.

Flaccidez Disminución del tono muscular.

Folato Ácido fólico.

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  subaponeuróticos y diseca los mismos
produciendo edema y equimosis de los párpados.

Hemoglobina Proteína que contiene hierro, transporta el oxígeno y hace que la
sangre  sea roja.

Hipernatremia Concentración  elevada de sodio en la sangre.

Hipertónico Tono muscular aumentado.

Hipotónico Sin tono muscular, fláccido.

Hipertrófico Recién nacido grande para su edad gestacional. Es decir, por enci-
ma del percentilo 90 de las curvas de crecimiento intrauterino.

Hipocalcemia Disminución de la concentración de calcio en la sangre.

Hipoglucemia Disminución de la concentración de azúcar en la sangre, por debajo
del valor norma.

Hipotermia Temperatura corporal baja (axilar por debajo de 36,5°C).

Hipoxia Falta de oxígeno.
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Ictérico Que tiene un color amarillento en los ojos y la piel.

Infecciones locales Infecciones que están ubicadas solamente  en un lugar determinado
del organismo, por ejemplo, en el ojo o en la boca.

Infecciones oportunistas Infecciones causadas por microorganismos contra las cuales el sis-
tema inmunitario normalmente es capaz de luchar. Cuando se debi-
lita el sistema inmunitario, como en el caso del sida, pueden presen-
tarse infecciones oportunistas. Por ejemplo, en una persona sana hay
microorganismos en la boca que normalmente no causan infección
pero en una con un sistema inmunitario debilitado pueden producir
candidiasis bucal.

Ingurgitación Trastorno en el cual las mamas de la mujer que amamanta  se hinchan,
se endurecen y duelen porque están demasiado llenas de leche.

Inmunodepresión Depresión inmunitaria.

Lactancia  materna Consiste en dar a un niño solo la leche materna y ningún otro ali-
exclusiva mento, ni tampoco agua u otros líquidos (con excepción de medici-

nas y vitaminas, si es necesario).

Lactante En este  curso, significa un bebé de 0 hasta la edad de 2 meses.

Lactosa Azúcar presente en la leche.

Leches maternizadas Productos  concentrados de leche de vaca o soya (que se combinan
para alimentación con agua) y se venden como sucedáneo o sustituto de la leche
del lactante materna.

Local Que se presenta  o encuentra  en la zona geográfica  correspondien-
te. 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 mues-
tran tendencia  a difundirse y dar lugar a la muerte.

Medicamentos Presuntamente detienen  o aminoran la diarrea, como los llamados
antidiarreicos medicamentos  antimotilidad. No son útiles para los niños con dia-

rrea. Algunos son peligrosos.

Medicamentos Medicamentos que disminuyen el avance del contenido intestinal
antimotilidad mediante la reducción de la actividad muscular del intestino.

Meningitis Afección grave en la cual el líquido cefalorraquídeo y las membra-
nas que rodean el cerebro y la médula espinal se infectan.

Mortalidad fetal  tardía Está comprendida a partir de las 28 semanas,  momento en que el
feto alcanza un peso aproximado de 1,000  grs.

Mortalidad neonatal Es la que ocurre desde  el momento del nacimiento hasta los 7 días.
precoz

Mortalidad neonatal Es la que ocurre después de los 7 días y hasta los 27 días posnatales.
tardía

Mortalidad perinatal Es la suma entre la mortalidad fetal tardía y la mortalidad neonatal
precoz. Es decir, desde  las 28 semanas de gestación  hasta los 7 días
posnatales.
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Mortinato Es el nacimiento de un feto que pesa más de 500  gramos y que no
tiene evidencia de vida después de nacer.

Muy bajo peso al Corresponde  a los recién nacidos con peso al nacimiento menor de
nacimiento 1,500  gramos independiente  de su edad gestacional.

Nacimiento Es la extracción o expulsión completa de un feto, independiente-
mente de que el cordón esté  o no pinzado y de que la placenta esté
o no adherida.

Neumonía Infección de los pulmones acompañada  de signos graves de dificul-
tad respiratoria.

Nutriente Sustancia  presente en los alimentos que ayuda al ser humano a cre-
cer y a permanecer  sano, como proteínas, minerales y vitaminas.

Nutritivo Se dice de los alimentos que son ricos en nutrientes esenciales,  en-
tre ellos proteínas, vitaminas y minerales.

Oligoamnios Disminución de la cantidad de líquido amniótico.

Osteomielitis Infección en uno o  varios huesos.

Paciente ambulatorio Paciente  que es atendido en forma externa y no se hospitaliza.

Palidez Disminución 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.

Pequeño para su edad Cuando el peso al nacimiento se encuentra  por debajo del percentilo
gestacional 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 número de los valores normales de glóbulos rojos cir-
culantes, con aumento de la hemoglobina y el hematocrito.

Posición vertical De pie.

Preeclampsia Consiste en la aparición durante el embarazo de hipertensión, ede-
ma y proteinuria.

Preguntas de verificación Preguntas que tienen el propósito de determinar lo que alguien ha
comprendido y lo que necesita  más explicación. Después  de ense-
ñarle a una madre cómo alimentar al niño, un trabajador de salud
puede formular la pregunta de verificación: “¿Qué alimentos le dará
a su hijo?”.

Prematuro Que nació antes de las 37 semanas de gestación.

Pretérmino Véase prematuro.

Postérmino Recién nacidos con 42 semanas o más (294 días en adelante).

Problemas de Diferencias que se aprecian entre la alimentación real de un niño y
alimentación las recomendaciones que se presentan en el cuadro de “Aconsejar”,

así como presencia  de otros problemas. Entre ellos, dificultades al
amamantar, uso de biberón, falta de alimentación activa o alimenta-
ción deficiente durante una enfermedad.
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Proceso de manejo Proceso  para el tratamiento de los pacientes  para el cual se tienen
integrado de casos en cuenta todos sus síntomas.

Proteína Sustancia  presente en los alimentos y constituida por aminoácidos
que son necesarios para el crecimiento adecuado.

Proteinuria Elevación de proteínas en la orina.

Prueba de diagnóstico Prueba especial, como los análisis de laboratorio o radiografías, para
determinar el tipo de enfermedad  o su causa.

Pulso radial El pulso que se palpa por encima de la arteria radial, que es el prin-
cipal vaso sanguíneo  en la muñeca, por fuera del pulgar.

Pústula Lesiones pápulo eritematosas de la piel con contenido de pus.

Quejido Sonido grueso que se produce en cada espiración.

Reevaluación En este  curso, significa examinar al niño nuevamente  en busca de
signos de una enfermedad  determinada  para ver si está mejorando.

Referencia urgente Enviar a un paciente  de inmediato a un hospital para que reciba
atención adicional.

Sales de rehidratación Mezcla de glucosa y sales que se ajustan a la fórmula recomendada
oral (SRO) por la OMS (en gramos por litro): cloruro de sodio, 3,5; citrato

trisódico dihidratado, 2,9; bicarbonato de sodio, 2,5; cloruro de
potasio, 1,5; y glucosa, 20.0.

Sensibilidad Mide la proporción o el porcentaje de aquellos que padecen  la en-
fermedad  identificados correctamente por el signo.

Sepsis Presencia  en sangre  u otros tejidos de microorganismos patógenos
o sus toxinas.

Sibilancias Sonido suave y agudo que se produce por el paso del aire por las
vías aéreas  estrechadas.

Sida Síndrome de inmunodeficiencia adquirida, causado  por la infección
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). El sida es la
fase final y más grave de la infección por el VIH. El sistema
inmunitario funciona mal y el paciente  puede tener diversos sínto-
mas y enfermedades (como diarrea, fiebre, neumonía).

Signos En este  curso, significa indicios concretos  y objetivos de un proble-
ma que se comprueba mirando, escuchando o palpando. Ejemplos
de signos son: respiración rápida, tiraje subcostal, ojos hundidos,
rigidez de la nuca, etc.

Signos de alarma Alteraciones en la forma de comportarse  del niño(a) que al presen-
tarse, permiten identificar a tiempo, algún problema (físico, psicoló-
gico o de desarrollo) para ayudarle antes de que se agrave.

Síntomas En este  curso, significa problemas de salud notificados por la ma-
dre, como tos o diarrea.

Síntomas principales En este  curso, significa los síntomas que el trabajador de salud debe
preguntar a la madre al evaluar al niño.
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Sucedáneo de la leche Leche maternizada o preparado lácteo que se da en vez de la leche
materna materna o además  de ésta. Un ejemplo es la leche de vaca prepara-

da del siguiente modo: Mezclar ½ taza  (100 ml) de leche entera de
vaca hervida con ¼ taza de agua hervida (50 ml) y 2 cucharaditas
rasas (10 g) de azúcar.

Supresión inmunitaria Debilitación del sistema inmunitario, de modo que el organismo tie-
ne poca resistencia  a las enfermedades.

Temperatura axilar Temperatura medida en la axila.

Teratogénico Que puede producir anomalías congénitas  en el feto.

Tiraje subcostal La pared torácica inferior va hacia adentro cuando el niño inspira.

Toxemia del embarazo Presencia  de hipertensión inducida por el embarazo, acompañada
de edemas  y proteinuria.

Temblores Temblores finos, principalmente en extremidades.

Trombocitopenia Disminución del número de plaquetas en la sangre.

Úlceras de la boca Llagas por dentro de la boca, en los labios o la lengua. Pueden  ocu-
rrir con el sarampión 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.

Vacuna  triple DPT Vacuna para prevenir la difteria, la tos ferina (tos convulsa) y el téta-
nos. Para tener protección total, un niño necesita  tres inyecciones: a
las 6 semanas,  a las 10 semanas y a las 14 semanas de edad.

Vida al nacer Un recién nacido se considera vivo cuando al nacimiento están pre-
sentes movimientos respiratorios o cualquier otra evidencia de vida
como latidos cardiacos, pulsación del cordón umbilical o movimien-
tos definidos de los músculos voluntarios.

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana. El VIH causa el sida.

Virus de la hepatitis B Uno de varios virus que causan  hepatitis y también el cáncer hepá-
tico. Este virus se transmite fácilmente por la sangre  de manera que
las agujas y jeringas deben ser estériles.

Visita de seguimiento Es la visita del niño enfermo al consultorio, solicitada por el trabaja-
dor de salud para comprobar si el tratamiento está teniendo efecto o
se necesita  tratamiento o referencia adicional.

Visita inicial La primera visita a un trabajador de salud por un episodio de enfer-
medad  o problema del niño.

VOP Vacuna antipoliomielítica 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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ORDENANZA MINISTERIAL

Montevideo, 11 de marzo de 2013

VISTO: que Uruguay viene registrando en los últimos años,  un importante avance en cuanto al mejoramiento de la salud de niños y niñas, el que se ha traducido en un descenso
significativo en la Tasa de Mortalidad Infantil a pesar de lo  cual existen áreas que requieren de esfuerzos adicionales, para consolidar y profundizar estos logros;

RESULTANDO: I) que el Departamento de Programación Estratégica en Salud, a través del Programa de Niñez y el Área de Salud  Sexual y Reproductiva,  han priorizado las
acciones orientadas a la promoción, prevención y tratamiento oportuno de los problemas de salud que ocurren en el período perinatal y neonatal con la formulación e implementación
del Plan Perinatal;

CONSIDERANDO: I) que con el objetivo de fortalecer y difundir herramientas de gestión clínico asistencial en el conjunto de los Servicios de Salud  del  Sistema Nacional
Integrado de Salud el Ministerio de Salud Pública en conjunto con las Facultades de Medicina y Enfermería de la Universidad de la República y la Administración de Servicios de
Salud del Estado, en el ejercicio 2011, implementaron el “Taller de Armonización de la Estrategia Regional de la OPS/OMS de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI) en su componente peri-neonatal”;

II) que en el referido Taller, un grupo interdisciplinario de profesionales y docentes de Pediatría, Neonatología, Ginecoobstetricia, Enfermería y  de la Escuela
de Parteras y Nutrición y Consultores Regionales de OPS/OMS, efectuaron la adaptación de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, en sus componentes
perinatal y neonatal a las características epidemiológicas y asistenciales, partiendo de las capacidades acumuladas por el país y al número, distribución y formación de los recursos
humanos que dispone el Sistema de Salud;

III) que la Dirección General de la Salud informa favorablemente al respecto;

IV) que en virtud de lo informado, corresponde proceder en consecuencia;

ATENTO:   a lo precedentemente expuesto y lo establecido en la Ley N° 9.202 de 12 de enero de 1934;

LA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA

RESUELVE:

1º) Apruébese el Documento “MANUAL CLÍNICO Y CUADRO DE PROCEDIMIENTOS DE ATENCIÓN INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES PREVALENTES
DE LA INFANCIA NEONA NEONATAL – URUGUAY 2013”, que se adjunta y forma parte integral de la presente Ordenanza.

2º) Facúltese a la Dirección General de la Salud, a dar a conocer el referido Documento a los distintos efectores del Sistema Nacional Integrado de Salud, así como garantizar
la implementación, seguimiento, evaluación y debida aplicación del mismo.

3º) Comuníquese. Tomen nota las Direcciones Generales de la Salud y del Sistema Nacional Integrado de Salud, el Departamento de Programación Estratégica en Salud, el
Programa de Niñez y el Área de Salud Sexual y Reproductiva. Cumplido, archívese.

Ord. N° 145

Ref. N° 001-3-1072-2013

Dra. Susana Muñiz

Ministra de Salud Pública
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