NEONATOLOGIA
Y PUERICULTURA

[ — H

o R L
=
i » \

CHIMBOTE - 2017






neonatologia y puericultura
© Silvia Haydeé Tejada Dapueto

Publicado en Marzo 2017 por:
© Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote
Jr. Tumbes 247 Casco urbano Chimbote, Pert
Telf.: (043) 34-3444
Editado por:
Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote
Jr. Tumbes 247 Casco urbano Chimbote, Pert
Telf.: (043) 34-3444
www.uladech.edu.pe
Publicacion electronica:
http://utex.uladech.edu.pe/handle/ULADECH _CATOLICA/6
Hecho el Deposito Legal en la Biblioteca Nacional del Peru.
Deposito Legal N°©

1° edicién — Marzo 2017

CATALOGACION DE LA FUENTE

Universidad Catdlica Los Angeles de Chimbote
Neonatologia y Puericultura

Silvia Haydeé Tejada Dapueto

Pert —Chimbote: ULADECH Catolica, 298 pp.: il; 21 cm.
Hecho el Deposito Legal en la Biblioteca Nacional del Perd
N°2017-02982

1. Neonatologia. 2. Puericultura

ISBN: 978-612-4308-07-9




DEDICATORIA

A Victor Ulises, Abraham
Junior, Irene Morayma y

Silvia Dayana: mis hijos.



AGRADECIMIENTO

A Dios, mi Padre Celestial, el
Creador de nuestras vidas aun
antes de formarnos en el vientre

de una madre.



INDICE

PRESENTACION .....cooeeeeeeneeeeeeeeeeeeesessnnnssssesssssssnns 8
INTRODUCCION ....eoeeeeeeeeeeeeesseeeeeessneesseesssnesssens 10
(o7 Y- 1 (0] Ko 3 R 13

RECIEN NACIDO NORMAL

FISIOLOGIA FETAL...c.ceoueertreeeresesessessessessessens 14
ANAMNESIS NEONATAL ......oorrerrerrrerererenessesesns 41
EXAMEN CLINICO DEL RECIEN NACIDO ................. 53
VALORACION DE LA EDAD GESTACIONAL ............. 86
RECIEN NACIDO NORMAL .....c..ceeueereeereecneeserennns 105
CAPITULO 1l aoeeeeererereenensenseseesnessessessssesessessenns 127

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO

REANIMACION NEONATAL .cceeveeeeeeeeeeernneeeeeeeseeens 134
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA .......... 151
HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL ....covvveernnnennne. 160

SINDROME DE ASPIRACION DE LiQUIDO
AMNIOTICO MECONIAL ..cooeeeveeeeeeesseeeeeeesneesessenns 173



CAPITULO I .eeeereeneereeeeeeeeneeseeseeeneeseeeesaeesesnnens 179

PUERICULTURA

APEGO Y VINCULO .....ooueererreerecreeeeeereseseeseesens 180
CUIDADOS DE TRANSICION Y PUERPERIO ........... 194
LACTANCIA MATERNA Y ABLACTANCIA .............. 201
CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL NINO Y LA NINA

MENOR DE 05 ANOS / (CRED). ...ccevveeeuveercnnrerennne 215
INMUNIZACIONES .....coveerreerrerrenneseseenssessseseenes 229
CAPITULD IV ..ueereeeneneneesressesneseesessessesessessenns 242

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EL NEONATO

TAMIZAJE NEONATAL. ENFERMEDADES

CONGENITAS METABOLICAS. ......cccoeverreecrerernnns 243
INFECCIONES RESPIRATORIAS .......cccovreerernrrennenes 254
DIARREA AGUDA .......coveerrereeereeesessesesesssensenes 265
PARASITOSIS INTESTINAL .....cceeverererreeeneeesennens 271
MALNUTRICION INFANTIL ...veveererererreeenenesennens 272

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ......ccccceeueerernnnne 289



PRESENTACION

Apreciados lectores:

El ejercicio profesional de la Obstetricia en
nuestro pais y en el mundo separa el accionar de la
parteria tradicional, la parteria profesional, reconocida
legalmente como carrera médica y el médico. La
Obstetricia es valorada para la continuidad de la vida
desde sus origenes. Con el avance vertiginoso de la
Cienciay la Tecnologia y el Paradigma del Poder y del
Exito el Cuidado en Obstetricia es vital para la
supervivencia de las familias y por ende de la

humanidad.

La Confederacion Internacional de Matronas
establece en el afio 2010 las Competencias
esenciales para la practica basica de la parteria y el
Cuidado de Alta Calidad. Es asi que establece en una
de estas competencias que las matronas suministran
cuidado integral, de alta calidad al infante

esencialmente sano, desde el nacimiento, brindando



Atencion Inmediata al Recién Nacido y educacion a los
padres.

Los obstetras rescatamos la frase de Rigoberta
Menchd, Premio Nobel de la Paz en 1992, quien
afirma: “Nacer bien, es un derecho de todos,
independiente de la raza, la condicion socioecondémica
y de cualquier situacién”. Esta afirmacion nos reafirma
el compromiso que como profesionales integrantes del
equipo de salud, tenemos para con la madre, el nifio y

su familia.

Despleguémonos por este texto compilado,
que revisa aspectos basicos para la formaciéon
profesional en este campo y conduce a sus lectores a
participar activamente en la identificacion del riesgo, la
deteccién de los signos de alarma, la contribucién al
diagndstico, el tratamiento; la prevencion y la

Educacion de los padres en el Cuido de sus hijos.

La autora



INTRODUCCION

Se realiza una revision de los aspectos basicos que el
estudiante de la carrera profesional de Obstetricia
debe tener para contribuir a la evaluacion, asistencia 'y
cuidado del recién nacido y el nifio. El objetivo principal
es tener la base de conocimientos que nos permitan
orientar a los padres durante el embarazo y

especialmente después del nacimiento de su nifio)a).

Con el animo de aclarar la terminologia a utilizar en el
rango de vida del ser humano, al que hace referencia

esta revision definamos algunos términos.

El periodo fetal comienza a las 22 semanas (o peso de
500 gramos del feto) de gestacion y termina al
momento del nacimiento. ElI periodo neonatal
comienza en el nacimiento y termina a los 28 dias de
vida. El periodo perinatal comienza a las 22 semanas
de gestacion y termina al 7mo dia de vida. El Recién

nacido es el producto de la concepcion que nace.
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La Neonatologia es la ciencia, parte de la Pediatria,
que se ocupa del estudio y asistencia del recién
nacido.

La Puericultura es el estudio de los cuidados que se
deben aplicar en la crianza del nifio durante sus

primeros afos de vida.

En el primer capitulo realizamos una revisién de la
fisiologia fetal y las caracteristicas fisicas vy
neuroldgicas del recién nacido; el estudio que
debemos realizar para la elaboracion del diagnéstico
elaborado en la historia clinica, teniendo como fuente
principal de datos. Los adquiridos en el embarazo y
parto de la madre.

En el segundo capitulo, abordamos la identificacion de
las principales complicaciones que puede presentar un
recién nacido, con el objetivo de contribuir a la
derivacion  oportuna al  profesional médico
especializado y la orientacién adecuada a los padres,
para su tranquilidad, y cumplimiento de las

indicaciones médicas.
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En el tercer capitulo identificamos la necesidades de
cuidado que tiene el recién nacido para, del mismo
modo, orientar a los padres en los beneficios de

comprender y criar correctamente a su hijo.

En cuarto y Ultimo capitulo revisamos conceptos
basicos sobre algunas patologias que suelen
presentarse en los nifios para comprender los signos
que nos orientan a su identificacion y la consejeria

respectiva a los padres en el cumplimiento de las

Considero gue la revision de este texto contribuira al
perfil de formacion elaborado para la carrera
profesional de Obstetricia y asi el obstetras sea
integrante del equipo de salud que necesita nuestra

sociedad para la buena salud de nuestras familias.

12



CAPITULO |

RECIEN NACIDO NORMAL
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FISIOLOGIA FETAL

SUMARIO

1. Etapa ovular. 2. Etapa embrionaria.

3. Etapa fetal. 3.1 Fisiologia fetal anteparto.
3.2 Fisiologia fetal intraparto y nacimiento.
3.3 Fisiologia del recién nacido inmediato.
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Es importante comprender que el complejo
paso de la vida intrauterina a la extrauterina en el
momento del nacimiento es un cambio progresivo.
Debemos aprender que no solo la madre esta
sometida a stress, sino también el feto, quien
progresivamente va a tener que cambiar su medio
acuatico al aéreo. Por lo tanto, observaremos ciertos
patrones de respiracion en esta etapa transicional que
conociéndolos bien, aliviardn nuestra preocupacion
por entregarle a la madre un bebé sano y vigoroso.

Conocer la circulaciéon vy respiracion fetal y
neonatal nos ayudara a detectar y describir posibles
alteraciones. Recordemos que el momento del
nacimiento es propio de madre, padre y recién nacido
y que nuestra funcion es de asistencia, soporte y
supervision.

A manera de introduccién veamos que el
desarrollo del ser humano empieza desde el momento
de la fecundacion. La union del o6vulo con el
espermatozoide da lugar al huevo fecundado o cigoto:
“El inicio de una nueva vida”.

El desarrollo, desde el inicio de su vida, hacia la
complejidad de un organismo maduro, posee sus leyes
propias. La construccion del cuerpo tiene como
elemento de partida un material con la peculiar
propiedad de poseer informacién genética: el genoma
gue se constituye en la fecundacién, a partir de la
dotacién genética que recibe de cada uno de sus
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progenitores. El proceso de desarrollo es dinamico y la
informacion del inicio va aumentando con el proceso
mismo de desarrollo, por una continua interaccién de
los genes con factores del medio intracelular, por la
interaccién de unas células con otras en el propio
cuerpo y segun su situacién en el organismo en
formacién, y por el entorno externo al embrién, el
cuerpo de la madre. ®©

El desarrollo intrauterino esté dividido en etapas. Es
importante que las definamos, ya que en cada una de
ellas nos referiremos al riesgo al que se puede ver
expuesta la Ecologia fetal. Al término de estas, el feto
tendra que adaptarse fisiolégicamente al inicio de la
vida extrauterina.

1. Etapaovular:

En esta etapa tiene lugar la “Ley del todo o
nada” (O se afecta totalmente produciéndose
un aborto o no hay lesién). Es decir, que la
exposicion a teratbgenos pueden matar al
embrion o sus efectos destructores son
compensados por las propiedades
reguladoras potentes de este. Es el periodo de
PREDIFERENCIACION (0 a 2 semanas de
gestacioén). Existe una baja susceptibilidad del
embrién a las acciones teratogénicas, debido
al caracter totipotencial de las células
embrionarias, si una de ellas se destruye, otra
puede tomar su funcién @

16



Figura 1: El encuentro reproductivo Tomado de:
http://rdh2010.blogspot.pe/

La fecundacién es un proceso que en la
mayoria de los casos sucede en la ampolla
(1/3 externo) de la trompa de Falopio. El
espermatozoide a través del previo proceso de
“Capacitacion” va desde la vagina hasta la
trompa de Falopio, atravesando la cavidad
uterina. En este proceso recordemos que
suceden varios eventos: @

v' Pérdida de una capa de proteinas que
recubre los espermatozoides.

v Eliminacién de la corona radiada del
ovocito, debido al movimiento de la
cola de los espermatozoides y a la
accion de enzima hialuronidasa.

17
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Penetracion de la zona pellacida y
reaccion acrosémica.

Penetracion del ovocito y término de la
segunda divisién meidtica.

Formacién del pronucleo femenino con
23 cromosomas y el pro nucleo
masculino.

Cambios en la zona pelGcida para
evitar la polispermia.

Fusion de ambos prondcleos, con
intercambio del material genético,
determinacion del sexo del embrién y
establecimiento del genoma del nuevo
ser.

Multiplicacién celular: fase bicelular,
fase tricelular, morula.

Embrioblasto, cavidad del blastocisto y
trofoblasto.

Han transcurrido aproximadamente
siete dias después de la fertilizacion y
en esta etapa se inicia la implantacion.
Embrion bilaminar en la segunda
semana.

Embrién trilaminar con sus tres capas:
ectodermo, mesodermo y endodermo.
Son células pluripotentes que daran
origen a todos los tejidos del
organismo.

18



Etapa embrionaria: Llamado también periodo
de Organogénesis o embriogénesis. Se extiende
desde el inicio de la 3ra semana hasta el término
de la 8va. Tiene lugar la formacién de 6rganos y
existe una alta sensibilidad de los diferentes
organos y sistemas a los teratdgenos (virus,
radiaciones, farmacos). Si es asi, se producen
anomalias morfoldgicas principales o
malformaciones congénitas mayores. (!

Etapa fetal: Se caracteriza por el crecimiento
sincrénico de todos los 6rganos y sistemas,
aumento de peso y el término de la
diferenciacion de los érganos que empezaron
a formarse en la etapa embrionaria. Esta etapa
abarca desde la 9na semana de gestacion

hasta el nacimiento. Se divide en dos periodos:
@

El primero se llama Periodo de histogénesis
desde las 8 hasta las 32 semanas. Existe una
menor susceptibilidad a teratbgenos aunque si
existe cierto riesgo funcional. Se pueden
afectar el cierre completo del paladar,
reduccion de la hernia umbilical, diferenciacién
de los genitales externos, histogénesis del
sistema nervioso central, la cual continGa
incluso meses después del nacimiento.
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El segundo periodo se llama Maduracion
funcional (hasta las 38 semanas de gestacion).
Donde hay muy poco riesgo teratdgeno y
funcional.

El crecimiento del feto depende de Ila
normalidad, integridad y capacidad funcional
de la placenta. Detengamonos en esta tercera
etapa y profundicemos acerca de las funciones
del feto ANTES DEL PARTO, que comprenden
tres aspectos:

TABLAN°1.1

AGENTES TERATOGENOS

Definicién: Agentes no genéticos susceptibles de dafar al
embrién o al feto.

Primeras dos semanas de gestacion: causa
de muerte y aborto del embridn

Nocividad 3ra a 8va semana (organogénesis):
segun la edad: malformaciones graves.

9na a 38 semanas: Alteraciones funcionales

Hasta el farmaco més inocuo ingerido sin
receta médica, durante el embarazo, es un
Farmacos: potencial agente teratogénico.

En el periodo fetal pueden producir
alteraciones conductuales.

Es dificil evaluar el efecto de cada una de
estas sustancias por separado, porque
pueden confluir: nutricion pobre, abuso de
otras sustancias y otros cuidados sanitarios.
El padre mediante el semen que transporta
su esperma puede dafiar al embrion.

20



Drogas
adictivas

Alcohol y tabaco

La ingesta de alcohol debe abstenerse
totalmente durante el embarazo

Se considera ingestas moderada a 60-90 cc
por dia.

Sindrome de alcohol fetal (SAF): cabeza
mas pequefia, ojos muy separados entre si
y nariz achatada, crecimiento fisico lento y
un cierto retardo mental.

Se reportan también alteraciones del
desarrollo infantil (déficit motor, atencién y
memoria).

Tabaco

La nicotina produce bajo peso al nacer, talla
corta; riesgo de abortos espontaneos y
muerte fetal. Dificultad del aprendizaje,
irritabilidad, mayor posibilidad de desarrollar
cancer durante la nifiez.

Marihuana

Partos pre-término y bajo peso neonatal.
Llanto muy agudo que indica dafio cerebral
y alteracién de la conducta infantil.

Cocainay heroina:

Alteraciones funcionales en el cerebro; bajo
peso, retraso en el crecimiento y dificultad
respiratoria.  Adiccion fetal (temblores,
insomnio, hiper o hipo-actividad motriz. A
largo plazo pueden producir retardo mental,
problemas conductuales y desarrollo motriz
deficiente. Asi mismo pueden producir hipo
a hipersensibilidad a los estimulos

Sustancias
quimicas

En este caso puede haber exposicion
involuntaria como los pesticidas, abonos
organicos, fertilizantes, colorantes y
herbicidas. Asi mismo, residuos
industriales, tales como el  mercurio,
desechado en el mar e ingerido por los
peces de consumo humano, pueden
producir alteraciones neuroldgicas.
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Entre sus efectos se encuentran los
abortos, malformaciones y cancer.

Enfermedades

El virus de la rubeola que infecta a la
madre en las primeras 10 semanas de
embarazo puede producir  sordera,
deficiencias visuales, retraso mental y
alteraciones cardiacas.

Toxoplasmosis: Alteraciones del sistema
nervioso fetal, retardo mental, ceguera y
sordera.

La sifilis (durante el embarazo puede
producir malformaciones en los huesos y
dafio en higado y cerebro) y la gonorreay
el herpes genital (durante el paso del feto
por el canal del parto) pueden producir
ceguera, muerte neonatal o dafio cerebral.
El SIDA, virus presente en la madre
gestante, puede dar lugar a un nifio (a) con
la enfermedad caracterizado por
anormalidades en la forma de la cabeza y
cara, microcefalia y retraso en el desarrollo
y al avanzar la enfermedad ocasionar la
muerte del nifio.

Nutricién
materna

El déficit nutritivo se asocia con efectos
negativos en el desarrollo cerebral y un
posterior subdesarrollo cognitivo.

Déficit de yodo: interferencia en el
crecimiento cerebral, cretinismo y retraso
mental-

Déficit de vitamina A: dafios graves en la
formacion de la cérnea ocular y ceguera.
La malnutricién de la madre en general, con
déficit de la ingesta de varios nutrientes
como los carbohidratos, proteinas,
vitaminas y minerales pueden afectar la
vulnerabilidad del sistema nervioso que,
dependiendo de la intensidad, pueden ser
revertidos en la infancia con una buena
nutricion.
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Hay que tener en cuenta que el exceso de
complementos vitaminicos o0 aportes
caldricos se puede asociar con defectos o
anomalias congénitas.

Adaptado de: Rostan, Carles y Serrat, Elisabet. El
desarrollo de los nifios paso a paso ©).

3.1 Fisiologia fetal anteparto

3.1.1 Funcién Nutricional:

El crecimiento fetal es el resultado de la
interaccion de los sistemas circulatorio,
endocrino y metabdlico entre la madre y el feto.
Un desequilibrio entre estos sistemas puede
dafar al feto e incluso producirle la muerte.
Inclusive  pequefios  decrementos  del
crecimiento fetal podran tener consecuencias
en la vida del adulto en su estado de salud ©.
El feto se nutre a través de la placenta.
(Nutricion  hemotrofica). Alrededor de la
semana 12 de gestacion, la placenta asume el
rol nutricional por el resto del embarazo. Esta
brinda una amplia gama de sustratos para su
adecuado y exitoso crecimiento: glucosa,
aminoacidos, lipidos, agua, iones (Na+, K+, Cl-
), vitaminas, minerales (Ca++, Mg++), oxigeno,
entre otros. Asi mismo, debemos comprender
que la placenta no solo funciona como un
almacén de nutrientes para después
transferirlos al feto, sino que éstos son
frecuentemente  metabolizados para la

23



generacion de intermediarios energéticos (por
ejemplo trifosfato de adenosina) o para la
produccién de “combustibles” alternativos para
el feto como el lactato ¥,

Para efectos de conocer el bienestar fetal, el
cual debemos vigilar durante el proceso de la
gestacién (embarazo y parto), revisemos sus
principales nutrientes:

Glucosa: Es la principal fuente de energia para
el feto. Es un nutriente esencial que debe ser
administrado al feto, a partir de la madre, ya
que en el feto no se produce gluconeogénesis,
de la misma manera que en el adulto. Si la
glucosa disminuye en el suero fetal, disminuye
su utilizacién en la unidad atero- placentaria y
aumenta la transferencia materno-fetal. La
hipoglucemia materna  disminuye esta
transferencia y provoca hipoglucemia fetal. La
proteina que transfiere la glucosa de la madre
al sincitiotrofoblasto placentario se llama GLUT
1@,

Aminoacidos: Son el sustrato de las proteinas.
Se transfieren y se acumulan en la placenta,
contra el gradiente de concentracion, ya que el
feto tiene concentraciones séricas mayores de
aminoacidos que la madre. Se vale de varias
proteinas transportadoras. Algunos, son
metabolizados en el higado fetal ©
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Lipidos: Nutriente esencial para el desarrollo
del sistema nervioso del feto (cerebro y sistema
nervioso central). Su transporte al feto es lento
y es facilitado por la  concentracion de
triglicéridos y acidos grasos libre en la
circulacion de la madre y por la accion de la
enzima lipasa placentaria @,

Es asi que debemos comprender la circulacion
fetal:

Sistema Cardiocirculatorio: ©

Las grandes diferencias entre la circulacion
fetal y del adulto vienen condicionadas por el
hecho de que en el feto el intercambio gaseoso
se realiza a nivel de la placenta y no en el
pulmén. La placenta es un érgano ricamente
vascularizado y de una resistencia vascular
baja.

La circulacion fetal se basa en circuitos
paralelos (sistema circulatorio derecho e
izquierdo), con comunicaciones centrales:
foramen oval, conducto arterioso o ductus
arterioso de Botal y el conducto venoso de
Arancio. Estos cortocircuitos fisiolégicos,
aseguran un mayor aporte sanguineo a los
organos vitales para el feto (placenta, corazon,
cerebro, suprarrenales).

La sangre oxigenada y rica en nutrientes de la
placenta (6rgano oxigenador), alcanza al feto

25



por una unica vena que es la vena umbilical.
Esta vena se inserta en el Ductus venoso, una
estrucutra que atraviesa el higado. Un 50% de
su flujo se desvia a la cava inferior a través del
conducto venoso de Arancio: Asi pues en la
vena cava inferior se mezcla sangre bien
oxigenada con la venosa procedentes de la
porcion caudal del feto, siendo a este nivel la
saturacion de oxigeno inferior a la de la vena
umbilical.

El conducto venoso de Arancio conecta el seno
portal a la vena cava inferior, permite juntar
sangre portal y umbilical (por mecanismo
esfinteriano). Esta sangre que va al ventriculo
derecho no es tan oxigenada como la sangre
gque procede directamente de la placenta.
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Circulacion Fetal

Ductus Arteriosus

Aorta

Placen
s Agujero Ovale

Pulmér

Rifon

Izquierdc
Umbilical
Vena Umbilical
i :

Arterias
Umbilicales

M sangre Rica en Oxigeno
| Sangre con poco Oxigeno
W sangre Mexciada

Figura 2: Circulacion fetal. Imagen tomada del sitio:
www.google.com.pe

A nivel de las auriculas la crista dividens separa la
sangre procedente de la cava superior hacia la
auricula derecha y la de la cava inferior a través de
la valvula del foramen oval a la auricula izquierda de
forma preferencial, aunque una pequefia porcion de
la sangre de la cava inferior se mezcla con la de la

superior.
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La sangre pues de la vena cava inferior, de la
auricula izquierda pasa al ventriculo izquierdo y de
él a la aorta  ascendente, irrigando
preferencialmente a dos drganos vitales: el cerebro

y el corazon.

El Foramen Oval es la comunicacion auricular de
Auricula Derecha a Auricula Izquierda, la sangre de
la vena cava inferior comunica a ambos atrios a
través de este Shunt.

La sangre de la vena cava superior, mezclada con
una pequefia cantidad de la de la cava inferior, pasa
a auricula y ventriculo derechos, donde es
impulsada a través de la arteria pulmonar hacia el
pulmén, pero, como éste no es funcional, apenas
recibe la sangre que necesita para su nutricién,
desvidndose el mayor caudal a través del ducto

arterioso de Botal hacia la aorta descendente.
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PLACENTA «

VENA UMBILICAL\

SISTEMA PORTAL (50%)
! A/ (50% 6 mas en stress)
VENA CAVA INFERIOR

(CAVA SUPERIOR)
AD ey /D

Al ARTERIAS PULMONARES
| 1(213) ARTERIAS UMBILICALES
VI ,
Arterias coronarias ./
Rd
Arteras carotidas 7

~ 7

Figura 3: Esquema de la circulacion fetal

Imagen tomada del sitio: www.google.com.pe

Habiendo comprendido el transporte de
oxigeno nos referiremos ahora al transporte de
diéxido de carbono (CO2). Su eliminacion se va
a producir por la diferencia de presioén existente
entre ambas circulaciones. La pCO2 en sangre
fetal es aproximadamente: 48 mm de Hg,
mientras que en sangre materna oscila entre 40
y 45 mm de Hg. Existe una pequefia gradiente
de presion de 3 a 8 mm de Hg, suficiente para
permitir el intercambio, ya que el CO; tiene una
capacidad de difusion 20 veces mayor que el
oxigeno.
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Gasto cardiaco fetal:

El Gasto cardiaco en el feto se expresa como
el Gasto combinado ventricular (GCV).

En el feto, cada ventriculo posee un
gasto  cardiaco diferente, con
predominio del ventriculo derecho.
Como resultado de la circulacion fetal
en paralelo, la sangre de ambos
ventriculos es distribuida mayormente
a las porciones inferiores del cuerpo.
Por tanto, es mé&s conveniente
considerar el gasto cardiaco fetal en
términos de volumen total de salida de
ambos ventriculos, expresado
usualmente como Gasto combinado
ventricular (GCV) ©).

A medida que el feto crece el GCV aumenta y
hacia el final del embarazo el volumen
estimado es de 300 ml/kg de peso corporal
fetal humano. La sangre se distribuye en un
65% a 70% a las partes inferiores del cuerpoy
la placenta, 20 a 25% a las porciones
superiores, 7 a 8% a la circulacién pulmonary
3% a las arterias coronarias. ® Con el avance
de la gestacion y el aumento del volumen
corporal fetal aumenta el porcentaje de flujo
sanguineo destinado al cuerpo, mientras
disminuye el destinado a la placenta.
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Circulacion Pulmonar Fetal:

La circulacion pulmonar en el feto tiene poco
flujo y alta resistencia vascular periférica. A los
pulmones llega el 7% del gasto cardiaco. La
hipoxemia fetal y el colapso de los alvéolos
aumentan la resistencia pulmonar.

Hematologia fetal:

En este aspecto es importante mencionar que
el feto debe extraer oxigeno de la circulacién
materna; por lo tanto, la hemoglobina debe
tener alta afinidad por el oxigeno y también
debe haber poliglobulia. Describiremos los
tipos de hemoglobina presentes en la
circulacion fetal:

Hemoglobina Gower 1 y 2 y Portland que
predominan en el embrion de 4 a 8 semanas
de gestacion y desaparecen hacia el tercer
mes.

“La sangre de los embriones de pocos dias
contiene dos hemoglobinas llamadas Gower 1,
Gower 2, asi como la Hb Portland cuya
movilidad es similar a la de la Hb F"™,

El valor normal de hemoglobina en el feto es
18 g/dl. El recuento de reticulocitos se
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encuentra en un nivel bien alto y va
disminuyendo en el feto a término hasta 55%.

El hematocrito fetal es de 60-65%
(poliglobulia), con hematies inicialmente
nucleados, con menor dotacion enzimatica y
vida media corta.

Los factores de la coagulacion estan
disminuidos, en comparacién con los valores
del adulto. La causa principal es la deficiencia
de vitamina K, ya que la flora intestinal atn no
estd desarrollada. Debemos tener en cuenta
este dato al realizar los procedimientos de la
Atencién Inmediata del Recién Nacido.

Metabolismo:

La principal fuente de energia para el feto es
la glucosa que ingresa a la sangre fetal por el
mecanismo de difusion facilitada. En
condiciones normales el feto realiza una
glucolisis aerobia, recurriendo solo a la via
anaerobia como fuente terminal de energia en
condiciones patolégicas de extrema hipoxia.

El pancreas endocrino fetal es independiente
de la madre. Ante la hiperglucemia de las
madres diabéticas el feto tiene un aumento de
produccion insulinica (incluso hipertrofia de los
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islotes de Langerhans), lo que justificaria la
macrosomia fetal y las crisis hipoglucémicas
de los recién nacidos de estas madres
diabéticas. La produccion de glucagon es por
el contrario menor.

3.1.2 Funcidn Respiratoria:

La respiracién fetal esta a cargo de la
placenta, lugar donde se realiza el
intercambio gaseoso.

El feto realiza movimientos respiratorios desde
las 11 semanas que le sirven para:

v' Ejercitar la musculatura respiratoria y
ayudan al desarrollo anatomico normal
del pulmon.

v Facilitar el flujo de liquido pulmonar
sintetizado en el epitelio bronquiolo
alveolar.

Los movimientos respiratorios fetales se
multiplican en frecuencia durante las dltimas
10 semanas de gestacion y tienen un ritmo
circadiano y un paralelismo con la
concentracion de glucosa en la sangre fetal (.

Los eventos de maduracion que deben
completarse en el Sistema Respiratorio a lo
largo de la vida fetal son:
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v Desarrollo estructural de los pulmones:

Fase embriénica (hasta las 7
semanas).

Fase seudoglandular (desde las 8 a
las 16 semanas). Se caracteriza por la
division completa con la formacién de
cartilago, musculo liso y bronquiolos
terminales.

Fase canalicular donde se forman los
acinos (17 a 27 semanas). Ocurre la
capilarizacion y se forman los
neumocitos tipo | y II.

Fase sacular (desde las 28 a las 35
semanas), donde se produce el
refinamiento de sitios de intercambio
gaseoso (adelgazamiento de las
células epiteliales) y la formacion de
saculos terminales.

Fase alveolar a partir de las 36
semanas de gestacién, cuando ya
estan formados los alveolos
verdaderos.

Es importante sefialar que hay una
siguiente fase en el desarrollo
pulmonar que sucede después del
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nacimiento. Se le llama la fase o etapa
postnatal e implica el desarrollo de los
alveolos, con un aumento del pulmon
hasta llegar a las proporciones del
adulto. Este periodo se completa a los
10 afios de edad ®.

Maduracion del sistema surfactante:
A las 20 semanas de gestacion las
células epiteliales se diferencian en
neumocitos tipo | y Il. Es en esta
semana que se detecta la sintesis de
surfactante alveolar en el pulmén. Se
detecta en el liquido amniético a las 30
semanas y recién a las 34 semanas se
alcanza completamente la produccion
de surfactante @,

El Neumocito tipo Il es el encargado de
producir el surfactante, agente
tensoactivo que disminuye la tension
superficial en la interfase aire/liquido
del alveolo, impidiendo el colapso de
los alveolos de menor diametro durante
la inspiracion.
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Figura 4: Alveolos pulmonares (en ellos circula el liquido
surfactante), Fuente: Imagen tomada de:

www.google.com.pe

El surfactante pulmonar esta
compuesto por fosfolipidos (70 a
80%), sobretodo del tipo de las
lecitinas: fosfatidilcolina y algo
de fosfatidilglicerol. La
maduracién funcional pulmonar
depende de la produccion de
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surfactante y es un proceso
lento que se produce en
alrededor de 10 semanas y no
se alcanza completamente
hasta la semana 34-36 de
gestacion. Los glucocorticoides
fetales pueden inducir la
produccion de proteinas y ARN
mensajeros en diferentes tipos
celulares a nivel pulmonar,
estimulando de manera
importante la  sintesis de
surfactante pulmonar.

v" Maduracion del sistema
neuromuscular que controla la
respiracion

1.1.3 Funcién Excretora:

Sistema Urinario:

La funcion excretora del rifion fetal
no es indispensable para la
homeostasis pero es importante
para el crecimiento fetal y la
proteccion fetal ante cambios
agudos en el compartimiento
intravascular. Asimismo, los rifiones
fetales juegan un papel importante
en la regulacion de volumen de
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liquido amnidtico y en diferentes
aspectos de actividad enzimética y
endocrina durante el periodo
gestacional ©.
Los rifiones fetales producen orina
desde la semana 11. A la semana
14 se inicia la funcion de
reabsorcion tubular. La orina fetal
es hipotonica con respecto al
plasma, con una baja concentracion
de electrolitos.
Los rifiones reciben 2 a 4% del
Gasto Cardiaco.
La produccion de orina se establece
en el feto de cinco a seis semanas
de edad gestacional, al
desarrollarse el metanefros a partir
del pronefros y mesonefros. El
volumen urinario en el feto es muy
variable horariamente y dia con dia,
aunque se estima que es de 12 mL
/hora a las 32 semanas de
gestacion y aumenta a 30 mL /hora
aproximadamente a las 40
semanas para luego reducirse en
las etapas iniciales de la vida
extrauterina (19,

Sistema Gastrointestinal:
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Se inicia entre las 10 y 12
semanas coincidiendo con la
capacidad del intestino delgado
de presentar peristaltismo vy
transporte activo de glucosa, (por
lo que en el caso de atresias
digestivas se producird un
aumento excesivo del liquido
amniético, (hidramnios o]
polihidramnios). A las 20
semanas el feto puede deglutir
liquido amnidtico, absorber agua
e impulsar la materia reabsorbida
hasta el colon.

3.2 Fisiologia  fetal intraparto y
Nacimiento:®

En todo trabajo de parto se prueba la reserva

feto placentaria. El feto es sometido a un
estrés, debido a las contracciones uterinas. El
parto normal es un “proceso asfixiable para el
feto”. En el trabajo de parto normal hay una
disminucion del pH y episodios hipdxicos
repetitivos.

HIPOXIA mmssp ASFIXIA sy DISMINUCION
DEL pH
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En el nacimiento, hay un cambio de la
respiracion liquida a la gaseosa y el cambio de
la circulacion fetal a la neonatal. El trabajo de
parto y parto inducen:

v' Asfixia fetal transitoria que estimula
mecanismos bioquimicos mediados por
barorreceptores, quimiorreceptores
periféricos, y receptores adrenérgicos
gue preparan al feto para el nacimiento.

v' Hay salida del liquido que se encuentra
en los pulmones por transporte activo
delion Na* que hace que el liquido pase
del lumen al intersticio; aumento de la
presién de oxigeno, accion del 6xido
nitrico y cambio en la funcién del
epitelio que de secretar cloro, pasa a
absorber Na".

v Por la presioén ejercida a la caja toracica
por el canal del parto, sale
forzosamente hasta 30 ml de liquido
traqueal.

v' La respiracion en el nacimiento se
establece principalmente por accion de
mediadores hormonales y quimicos,
mas que por la diferencia en la tension
de oxigeno.
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3.3 Fisiologia del Recién Nacido
Inmediato: ®

Hay 2 eventos importantes que producen
cambios en la circulacion fetal, a partir del
Clampaje del cordon umbilical:

v

v

El fin de la circulacion umbilico-
placentaria.

El inicio de una adecuada circulacién
pulmonar con la  consecuente
expansion de los pulmones al ingreso
del oxigeno (O2). Esta expansion es
favorecida por la presencia de
surfactante que permite la expansion.
De esta manera, disminuye Ila
resistencia vascular en las arterias
pulmonares.

Cierre del foramen oval en los primeros
minutos de vida

Cierre del ductus arterioso entre 4y 12
horas de vida extrauterina.

Disminucion de la frecuencia cardiaca a
un promedio de 85 a 175 latidos por
minuto.
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ANAMNESIS NEONATAL
SUMARIO

1. Factores genéticos. 2. Factores
maternos. 3. Factores prenatales. 4.
Factores perinatales
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Dentro de las actividades que tienen por objetivo
brindar a los recién nacidos las condiciones Optimas
para la adaptacion inmediata a la vida extrauterina, se
encuentra la determinacion de aquellas situaciones
perinatales que se asocian a nacimientos de alto
riesgo. La manera de lograr este objetivo es a través
de la elaboracion de la Historia Clinica Neonatal, la
cual consta, al igual, que la Historia Clinica
convencional, de una primera secciébn que es la
Anamnesis. En el caso del Neonato, particularmente,
esta seccion se elaborara a partir de los datos
obtenidos de la Historia Clinica de la madre
(Antecedentes maternos, paternos y familiares, datos
del Embarazo y del Parto). Y y de la entrevista a los
padres. De los datos obtenidos y de la exploracion
fisica depende la actitud a seguir con el recién nacido,
para conducirlo al nacer a una Sala de Neonatologia o
dejarlo al cuidado de su madre en la Sala de

Alojamiento Conjunto.

Analicemos la siguiente tabla:
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TABLAN°1. 2

FACTORES DE RIESGO PERTINENTES AL CUIDADO
DEL RECIEN NACIDO

GENETICOS MATERNOS PRENATALES | PERINATALES
Antecedentes | Enfermedad Sin atencion | Trabajo de
familiares de | cardiaca. prenatal. parto pre
defectos Diabetes. Sangrado término o pos
estructurales | Enfermedad durante el | término.
de los | renal. embarazo. Trabajo de
cromosomas | Enfermedad Disparidad parto
o defectos | hepatica. tamafio fecha. prolongado.
metabdlicos. | Hipertension Hipertension Uso de
Antecedentes | arterial. inducida por el | farmacos en
de sindromes | Infecciones de | embarazo. trabajo de
genéticos. transmision Diabetes del | parto.
sexual. embarazo. Sufrimiento
Abuso de | Polihidramnios - | fetal.
sustancias. Oligohidramnios. | Presentacion o
Rh u otra | Infeccion. posicion
isoinmunizacion. anormal del
Antecedentes feto.
de pérdidas de Liquido tedido
embarazos de meconio.
anteriores. Rotura
prolongada de
membranas.
Exceso de

hemorragia en
el trabajo de
parto.

Cordon
prolapsado.
Hipotensién
materna.
Acidosis fetal.
Tipo de parto.

Fuente: Varney H, et al. Parteria Profesional. 12
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1. FACTORES GENETICOS:

Las anomalias congénitas se denominan también

defectos de nacimiento, trastornos congénitos o

malformaciones congénitas. Son anomalias

estructurales de los cromosomas o funcionales
como los trastornos metabdlicos, que ocurren
durante la vida intrauterina y se detectan durante
el embarazo, en el parto o0 en un momento
posterior de la vida. La Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), informa que al afio se producen mas

de 276.000 muertes neonatales por esta causa y

emprende acciones preventivas, de deteccion y

tratamiento. Segun la OMS, las anomalias

congénitas se asocian a diferentes factores:®

v’ Estado socioeconémico bajo donde las
mujeres carecen de acceso a una alimentacion
nutritiva, exposicién al alcohol e infecciones.
Este factor respalda aproximadamente el 94%
de las anomalias congénitas graves.

v' Factores demogréficos: La edad materna
avanzada incrementa el riesgo de algunas
alteraciones cromosomicas como el Sindrome
de Down. En las madres jovenes se observa el
riesgo aumentado de anomalias congénitas.

v' Factores genéticos: Basicamente relacionado
con la consanguineidad o uniones entre primos
hermanos. Da lugar a aumento de la
prevalencia de anomalias genéticas raras y
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multiplica casi por dos el riesgo de muerte

neonatal e infantil.

Infecciones maternas tales como la sifilis y la

rubeola como causa importante de anomalias

congénitas.
La sifilis es una enfermedad de transmision
sexual adquirida por la madre. Es
provocadas por el Treponema pallidum,
espiroqueta que puede atravesar la
placenta desde mé&s o menos las 14
semanas de gestacion e infectar al feto.
Sifilis congénita temprana (niflos menores
de 2 afios) se manifiesta con secrecion
nasal (catarro) y erupciones cutaneas
maculo-papulas o vesiculas, en palmas y
plantas. Radiografias 6seas andmalas,
hepatoesplenomegalia, petequias,
linfadenopatias, ictericia, osteocondritis,
seudopardlisis y defectos del sistema
nervioso central
Sifilis congénita tardia (niflos mayores de 2
afios). Se caracteriza por inflamacion
granulomatosa crénica, Su afeccién
frecuente incluye huesos, dientes y sistema
nervioso. La triada de Hutchinson (incisivos
superiores romos, queratitis intersticial y
sordera del octavo nervio) y la nariz en silla
de montar son complicaciones
caracteristicas. El tratamiento antibiético es
deficiente en esta etapa (14
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v' Estado nutricional deficiente de la madre. Nos
referimos aqui al déficit en la ingesta de folatos,
que puede conllevar a defectos del tubo neural
en el recién nacido. Hay anomalias congénitas
gque se relacionan con el sobrepeso materno y
la diabetes mellitus.

Los defectos del tubo neural son
malformaciones del cerebro y la médula
espinal en desarrollo. Normalmente el cierre
del tubo neural ocurre en un periodo de
cuatro a seis dias, terminando el proceso
alrededor del dia 29 de gestacion, es decir,
cuando la madre aln no sabe que esta
gestando. Se expresan con mas frecuencia
como: anencefalia, encefalocele,
mielomeningocele o espina bifiday espina
bifida oculta @4,

v' Factores ambientales. Se hace referencia a la
exposicion materna a plaguicidas y otros
productos quimicos, asi como a ciertas
sustancias o medicamentos como el alcohol,
tabaco, medicamentos  psicoactivos Yy
radiaciones durante el embarazo.

2. FACTORES MATERNOS:
La Hipertension arterial (HTA) materna retrasa
el crecimiento fetal y por lo tanto aumenta la
incidencia de neonatos pequeiios para la edad
gestacional y partos prematuros. Es posible que el
marcada aumento de la resistencia vascular
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periférica interfiera en la circulacion placentaria y
por ende en el normal crecimiento del feto. Con
respecto a la morbilidad neonatal, la HTA materna
se puede asociar con casos de policitemia y de
enterocolitis necrotizante, distress respiratorio,
debido ‘posiblemente a la prematuridad vy
alteraciones neurolégicas por deplecion de
oxigeno. 9

La diabetes materna: Se asocia a complicaciones
durante el trabajo departo y parto debido a la
macrosomia fetal. Es el resultado del exceso de
glucosa en el compartimiento fetal, como
consecuencia de la hiperglicemia materna. Cabe
sefialar que hay otros factores que pueden
contribuir a la macrosomia fetal como la obesidad,
y altos niveles plasméticos de aminoacidos y
lipidos. ®® El peso aunque es lo mas llamativo, no
es el principal problema del hijo de una madre
diabética. Tiene ademas un metabolismo alterado,
con menor capacidad de adaptacién a la vida
extrauterina y a las situaciones de estrés, en casos
de hipoglucemia

Infecciones de Transmision Sexual: Mas alla del
efecto inmediato de la infeccién en si misma, las
ITS pueden tener consecuencias graves, entre
ellas la esterilidad o la transmisién de infecciones
de la madre al nifio. Muchas ITS —en particular, la
clamidiasis, la gonorrea, la hepatitis B primaria, el
VIH y la sifilis—, pueden transmitirse también de
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madre a hijo durante el embarazo o el parto. La
transmisién de la madre al nifio puede dar lugar a
muerte prenatal, muerte neonatal, insuficiencia
ponderal al nacer y prematuridad, septicemia,
neumonia, conjuntivitis neonatal y deformidades
congénitas. Cada afo, la sifilis durante el
embarazo provoca aproximadamente unas
305.000 muertes fetales y neonatales, y deja a
215.000 lactantes en grave riesgo de defuncion por
prematuridad, insuficiencia ponderal o enfermedad
congénita, a nivel mundial 9. Los recién nacidos
de madres con clamidiasis no tratada pueden
desarrollar una conjuntivitis neonatal que se puede
tratar con ungiento ocular de eritromicina, mas no
nitrato de plata. También puede ocasionar
neumonia por clamidia, parto pre término y Obito
fetal ®

La infeccion urinaria durante el embarazo, sin
tratamiento pueden producir complicaciones
severas, tales como ascenso por las vias urinarias
hasta ocasionar una pielonefritis aguda en la
madre, riesgo de parto pre término y crecimiento
intrauterino retardado @7,

FACTORES PRENATALES:

La ausencia de cuidado pre natal, tiene una gran
desventaja. Como sabemos, la Atencién pre natal
nos permitira identificar posibles alteraciones o
patologias que se presenten en el proceso del
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embarazo y brindar un tratamiento oportuno. Asi
mismo, nos ayuda a elaborar un Plan de Accién
para el momento del Parto y Educacién a la madre
y su familia. Podremos también, planificar y
gestionar ayuda social para la madre. Se podran
detectar a tiempo signos de alarma, tales como las
hemorragias, edema, ausencia o disminucién de
movimientos fetales, pérdida de liquido, entre los
principales.

Durante la Atencion Prenatal también se realiza un
seguimiento de la correlacion entre la altura uterina
y la edad gestacional. De esta manera se
diagnostica el crecimiento intrauterino normal del
feto, asi como la valoracion clinica de la cantidad
de liquido amniético. Se corrobora con la
realizacion de ecografias seriadas en el trascurso
del embarazo.

El Polihidramnios o aumento del liquido
amniético puede asociarse a anomalias fetales en
el sistema gastrointestinal (atresias intestinales,
obstrucciéon  del trdnsito  del sistema
gastrointestinal, compresion esofagica secundaria
a tumoraciones toracicas o medastinales); sistema
nervioso central (anomalias neurologicas que
impidan la deglucién) y sistema musculo-
esquelético (distrofias musculares), especialmente
en el polihidramnios severo (bolsillo maximo mayor
de 16 cm). Se asocia también a parto pre término
y a complicaciones derivadas del sindrome de
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transfusion feto-fetal. El aumento del volumen de
liguido amnidtico y la presién que ejerce sobre la
perfusion uterina, posiblemente sea la causa de un
aumento en la frecuencia de hipoxia fetal anteparto
e intraparto ©

El Oligohidramnios es una alteracion leve
idiopatica que ocurre en el tercer trimestre del
embarazo y no produce secuelas. Sin embargo,
en casos de oligohidramnios severo en el segundo
trimestre del embarazo (entre las 13 y 24
semanas), se asocia con anormalidades fetales
(agenesia renal o displasia, obstruccién uretral,
rifones poliquisticos biliares), rotura prematura de
membranas, restriccion del crecimiento
intrauterino ©.

FACTORES PERINATALES:

El trabajo de parto y parto sera estrictamente
monitorizado para vigilar el bienestar materno fetal.
Una de las principales complicaciones en este
periodo es la Asfixia Perinatal. Veamos la siguiente
tabla:
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TABLAN°1.3

FACTORES PERINATALES Y EL IMPACTO

NEONATAL
FACTORES CONSECUENCIAS
PERINATALES POSIBLES PARA EL RECIEN
NACIDO
Trabajo de parto pre | Sindrome de dificultad
término/pos término respiratoria/asfixia.
Parto prolongado Traumatismo neonatal

Uso de farmacos en el | Dificultad respiratoria neonatal
trabajo de parto

Sufrimiento fetal Asfixia

Fiebre materna Transmision perinatal de
infecciones

Presentacion o | Traumatismo neonatal

posicién anormal

Liquido tefiido  con | Neumonia por

meconio broncoaspiracién de meconio.

Rotura prolongada de | Transmision perinatal de

membranas infeccion

Hemorragia excesiva | Hipovolemia del recién nacido;
durante el parto hipoxia

Prolapso de cordén Asfixia

Hipotensiéon materna Asfixia

Acidosis fetal Acidosis del recién nacido.

Fuente: Varney H, et al. Parteria Profesional. 12

El conocimiento de estos factores nos permitira
analizar y planificar esquemas de manejo, como
integrantes del equipo de salud que tiene como funcién
la atencion del parto y el recién nacido. De este modo,
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aseguramos un mejor prondéstico para el neonato y
disminucién de la morbimortalidad perinatal.

Aun en el caso de no encontrar ningun dato alarmante
en la anamnesis, ni signos patolégicos en la
exploracion, se debe evaluar dos parametros muy
importantes:

v' La madurez del recién nacido
v' La adecuacion del crecimiento intrauterino.

Veremos estos parametros en la  sesion
correspondiente a Valoracion de la edad gestacional.
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EXAMEN CLINICO DEL
RECIEN NACIDO

SUMARIO

1. Signos vitales. 2. Examen fisico:
Postura. Piel. Aspecto general.
Cabeza. Cuello. Térax y abdomen.
Ano y recto. Genitales externos
Extremidades. Examen neuroldgico.
3. Examen al Alta. 4. Seguimiento

del recién nacido.
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Figura 5: Examen fisico. Tomado de: www.google.com.pe

Se han determinado tres momentos en los que se
debe realizar la evaluacion clinica del recién nacido.
Como obstetras que formamos parte del equipo de
salud participamos activamente en estas evaluaciones
y contribuimos a detectar, prevenir y mejorar su salud.
Primera valoracién: Es aquella que realizamos en la
Sala de Partos para determinar si el neonato necesita
ser reanimado; si puede o0 no pasar a la Sala de
Alojamiento conjunto con su madre, o debe ingresar al
Servicio de Neonatologia, segun el riesgo
predeterminado y los hallazgos de esta primera
evaluacion.

El segundo examen mas detallado lo realizamos
dentro de las primeras 24 horas en la Sala de
Alojamiento Conjunto.

El tercer examen lo realiza el médico al alta, en
presencia de la madre y el equipo de salud, donde
principalmente debemos valorar las inquietudes que
trae la madre y orientarla en este nuevo reto de criar a
su bebé.
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Nos referiremos al segundo examen para expresar los
pasos:

El examen fisico general y segmentario del Recién
nacido sano debe realizarse entre las 12 y 24 horas
del nacimiento. En este lapso de tiempo, la madre
posiblemente ha observado a su hijo en el
Alojamiento conjunto y la funcion cardiorrespiratoria y
la termorregulacion del nifio se han estabilizado. Es
importante realizar el examen fisico en la Sala de
Alojamiento Conjunto. De esta manera, la madre
puede manifestar sus inquietudes con respecto a su
nifo y es nuestra funcion orientar a la madre y
tranquilizarla.

La temperatura del ambiente debe ser calida, sin
corrientes de aire y se le debe invitar a la madre a
desvestir a su nifio progresivamente en el examen.
Considerar que si el nifio recién ha amamantado, el
movimiento y manipulacién pueden ocasionarle un
reflujo. Asi mismo, se debe evaluar estados de alerta,
respiracién, cara, posturas, respiracion y ruidos
cardiacos y presencia de soplos, cuando el nifio esta
tranquilo (en ausencia de llanto) 9,

1. Signos Vitales: Los hallazgos normales en los
signos vitales del Recién nacido durante los
primeros dias de vida se observan en la siguiente
tabla:

TABLAN°1.4
SIGNOS VITALES EN EL RECIEN NACIDO
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SIGNO VITAL

CARACTERISTICAS

PULSO

120 a 160 latidos por minuto
Durante el suefio puede ser de solo
100 latidos por minuto

Con el llanto hasta 180 latidos por
minuto

El pulso apical se cuenta durante un
minuto  completo, porque la
frecuencia puede fluctuar.

RESPIRACION

30 a 60 respiraciones por minuto
Predominantemente diafragmatica,
pero sincronica con los movimientos
abdominales.

Breves periodos de apnea /5 a 10
segundos), sin  cambios de
coloracion ni de la frecuencia
cardiaca.

La respiraciéon es nasal

TEMPERATURA

Axilar: 36 — 37°C (temperatura
corporal central).

Cutanea: 36 - 36,5°C. Con sonda
permanente sobre todo en los recién
nacidos pequefios o] que
permanezcan en incubadora o bajo
fuente de calor radiante.

La medicibn continua de la T°
cutdnea  permite iniciar las
intervenciones antes de que se
produzca una caida més grave en la
temperatura central

Cuando el niio nace, su
temperatura corporal puede caer
bruscamente debido a la exposicién
a corrientes de aire y a los
mecanismos de pérdida de calor.
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Temperatura rectal: 36,6 a 37,2°C
La via rectal no se recomienda como
método habitual, pues puede
provocar irritacion de la mucosa
rectal e incrementa el peligro de
perforacion.

PRESION 80-60/45-50 mmHg

ARTERIAL
Fuente: Adaptado de Ladewig, P. et al. Enfermeria
maternal y recién nacido @7,

“‘Durante el periodo neonatal la presion
sanguinea es mas alta después del parto y
luego desciende a su nivel més bajo, alrededor
de 6 horas después. El llanto puede aumentar
la presion hasta en 20 mmHg” 9,
2. Examen fisico: 12
Varney y colaboradores 2 nos recomiendan que
se sigan las técnicas semiolégicas de evaluacién
en el recién nacido, pero que se utilice el orden
segun el estado de alerta, reposo o llanto del nifio.
Ademas, nos guian a valorar la importancia de
algunos hallazgos, para informar adecuadamente
al equipo de salud.

Postura:

A la inspeccién, se observa al recién nacido en
posicién supina con las manos en pufio, brazos
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abiertos y flexionados, caderas en abduccion,
rodillas flexionadas y columna vertebral recta.

La postura también se relaciona con la posicion
intraltero. Es por eso, que a los recién nacidos
que estuvieron en presentacion podalica, se les
puede hallar con los miembros inferiores
extendidos sobre el cuerpo. Por otro lado, los RN
pre término pueden tener los miembros inferiores
extendidos, mas no los recién nacidos a término.
Si se le vuelve a decubito prona, la flexién de las
extremidades se hace mas marcada, de modo que
las nalgas estan elevadas y las rodillas sostienen,
en gran parte, el peso de la porcion inferior del
cuerpo. La cabeza esta vuelta hacia un lado. El
movimiento es mas evidente en la cara y
extremidades. Hay que observar si existe
asimetria, movimientos no usuales o falta de
movimientos.

El Opistétonos (cuello en extensidn) es un signo de
dafio cerebral, alteracion neurolégica que puede
ser consecuencia de la asfixia perinatal.

Piernas en “posicion de rana” signo de
prematuridad.

Una protuberancia o curvatura de la columna
vertebral se puede observar en la espina bifida o
mielomeningocele.

Piel:

El color de la piel, es un indicador del estado
general del recién nacido. Una buena coloracién
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de la piel refleja principalmente el buen
funcionamiento de los sistemas cardiaco Yy
respiratorio.

Aunque el color de la piel varia segun las
caracteristicas genéticas, la piel del recién nacido
es generalmente rosada. En los recién nacidos de
piel morena las mucosas deben ser rosadas.

Se puede observar acrocianosis durante las
primeras 24 horas y reflejan circulacion periférica
lenta en la transicién a la vida extrauterina, en un
ambiente frio. No debe prolongarse mas de 24
horas ya que puede indicar circulacion periférica
defectuosa o afeccién cardiaca.

Plétora, es la coloracién rojiza (rubicunda) de la
piel y es signo de niveles altos de hematocrito o
hemoglobina, policitemia o hiperviscosidad de la
sangre.

La palidez es signo de anemia o de insuficiencia
cardiopulmonar y debe descartarse.

Se puede observar equimosis en las partes de
presentacion, por ejemplo en cara, en la
presentacion cefalica de cara. Al presionar el area
eguimética ésta permanece asi, a diferencia de la
cianosis donde se blanquea.

El “signo de arlequin” es un cambio de color
consistente en un color rojo oscuro en un lado del
cuerpo del recién nacido (vasodilatacion), mientras
que el otro lado permanece palido
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(vasoconstriccion). Dura de 1 a 20 minutos, son
episodios transitorios y nula importancia clinica 7.
Después de las primeras 48 horas de vida se
observa un color amarillento de la piel, llamado
ictericia. La ictericia puede ser fisiolégica o
patologica. No debe presentarse en el primer dia
de vida o después del 4to dia. Trataremos este
aspecto en el siguiente capitulo.

Es normal una descamacion discreta pero en el
recién nacido post término es mucho mas marcada
y su severidad nos ayuda a valorar el grado de post
madurez.

El vermix caseoso llamado también unto sebaceo
es un material grasoso, blanquecino que cubre el
dorso, el cuero cabelludo y los pliegues hasta las
38 semanas de gestacion. Proporciona una
barrera de humedad. En nuestro medio, las
madres tienen la creencia de que esta “grasita”,
ayuda a la despigmentacion del cloasma gravidico,
razén por la cual nos solicitan que se les aplique
en el rostro inmediatamente después del parto.

El lanugo es un vello fino que se observa en nifios
pre término en hombros y dorso. Este signo se
utilizaré para la valoracién de la edad gestacional
en el test de Ballard.

“El cutis marmorata 0 moteado persistente se
encuentra en neonatos con sindrome de Down,
sindrome de Cornelia de Lange, trisomia 13 o
trisomia 18. También se observa en el
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hipotiroidismo, la hipertension cardiovascular y la
disfuncion del sistema nervioso central” 4.

Eritema toxico suele presentarse en los tres
primeros dias de vida pero puede aparecer hasta
7 a 10 dias después. Suele observarse en tronco y
extremidades. Es una erupcion maculo-papular
con base eritematosa que puede confluir con
algunas vesiculas pequefias en su centro de color
amarillo que contiene eosinofilos (por tincion de
Wright). No tiene significado patolégico; sin
embargo, se presenta en neonatos a términos, ya
que es poco comun en menores de 34 semanas de
edad gestacional.

La valoracion de la turgencia de la piel permite
determinar el estado de hidratacion, la ingesta
adecuada de leche materna y también es un signo
de infeccion. La piel debe ser elastica y recuperar
su forma original. Suele valorarse en el abdomen o
en el muslo @7,

Figura 6: - —— .
Eritema téxico. Tomado de www.googl.com.pe
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Se observan también marcas del nacimiento tales
como los nevos telagiectasicos (picadura de
cigliefia) que son manchas de color rosa pélido o
rojo ubicadas en los parpados, nariz, parte inferior
del hueso occipital y nuca. Se incrementan al llorar
el nifio y suelen desaparecer antes de los 2 afios.
Hay zonas de hiperpigmentacion, por ejemplo la
mancha mongdlica en las nalgas y la regién sacra.
Desaparecen durante primer o segundo afio de
vida.

Aspecto general

Es un signo del estado nutricional, madurez y
bienestar general del recién nacido.

Se debe observar presencia de tejido subcutaneo
y ausencia de anomalia evidentes. Un recién
nacido desnutrido tiene tejido subcutdneo escaso
0 ausente, piel laxa y extremidades delgadas. El
pre término también tiene escaso tejido
subcutaneo.

Cabezay cuello:

A la inspeccién la cabeza es normocéfala. El
perimetro cefalico de un recién nacido a término
debe estar en el rango de 32 a 38 cm. La cabeza
es grande en proporcion al resto del cuerpo
(alrededor de la cuarta parte del tamafio del
cuerpo) es blanda y los huesos del craneo son
desplazables. Es asi que observamos grados de
moldeamiento, producto de la adaptacion al canal
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del parto, en el parto vaginal en presentacion
cefalica. Puede durar 5 a 7 dias. Por lo tanto, hay
gue re e valuar a su desaparicion el perimetro
cefalico.

Microcefalia: Es cuando el perimetro cefalico se
encuentra por debajo del percentil 10 en las
gréaficas de Lubchenco. Se asocia a atrofia cerebral
o disminucién del tamafio del cerebro, debido a
determinados sindromes o consumo de
sustancias. Al cierre prematuro de las suturas se le
denomina craneosinostosis.

Hidrocefalia: Se asocia al bloqueo del pasaje de
liquido cefalorraquideo (en el mielomeningocele) o
su produccién excesiva.

La anencefalia se define como la ausencia de
tejido cerebral, craneo escaso, o ausente. No
compatible con la vida.

Aquellas estructuras de la cabeza que palpamos
en el feto, a través del tacto vaginal, ahora las
palparemos en el neonato:

Suturas y fontanelas:

La fontanela anterior o bregmatica, de forma
romboidea, mide 3 a 4 cm de longitud por 2 a 3 cm
de ancho. Se encuentra en la unién de los dos
huesos parietales con el frontal.
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Craneo Normal del Recién Nacido

Huesos e YT

Frontal ! Sutura Metopica

2?1%22?'3 \ : '.}\Sulura Coronaria
‘;'--‘- st SSRGS ,.;\

Sutura Sagital\

A

Huesos
Parietal

Fontanela

Posterior : $
- R\

Hueso Occipital Sutura Lamboidea

Figura 7: Suturas y fontanelas. Tomado de:
http://www.google.com.pe

La fontanela posterior, de forma triangular, mide
0,5 x 1 cm. Esta delimitada por los 2 huesos
parietales y el occipital.

La fontanela anterior suele cerrarse hasta los 18
meses y la posterior entre los 2 y 4 meses. La
observacién de las fontanelas es importante para
valorar el estado del recién nacido.

La fontanela anterior puede latir y sobresalir
cuando el nifio llora o defeca. Si esta prominente
es signo de aumento de la presion intracraneal. Si
esta deprimida puede indicar deshidratacion.
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Caput Succedaneum Cefalohematoma

Cranium

Scalp

Hemorrhage — /

Figura 8: Caput sucedaneum y cefalohematoma
Tomada de: http://www.slideplayer.es

El caput sucedaneum es el edema del cuero
cabelludo. Se circunscribe mas alla de las suturas
y se debe a la presion ejercida sobre la parte de
presentacibn sobre durante el parto vaginal.
Remite en horas y hasta en un maximo de 2 dias.
El cefalohematoma es el atrapamiento
subperiostico de la sangre en los tejidos. Se
circunscribe a un solo hueso, generalmente uno de
los parietales (no traspasa las suturas) y remite, sin
tratamiento, hasta en ocho semanas. Suele
asociarse a ictericia fisiologica por destruccion
delos hematies acumulados en su interior.

66


http://www.slideplayer.es/

A la inspeccion, la expresién del rostro puede
darnos una idea del estado del nifio. Se debe
buscar ademas asimetrias, ya que podria deberse
a lesion de los nervios faciales. El Hipertelorismo
es cuando los ojos estdn excesivamente
separados (>2,5 cmb) y puede deberse a un
sindrome congénito. Tanto o0jos como orejas
deben estar alineados. Si hay una implantacion
baja de las orejas se puede asociar al Sindrome de
Down.

Los ojos generalmente estan cerrados, pero el
recién nacido los abre cuando se le mueve a la luz
y a la sombra en forma alternada y cuando esta
lactando tranquilo. El iris es de color grisaceo y
también suelen observarse con frecuencia,
hemorragias subconjuntivales debido al paso por
el canal del parto. No requieren tratamiento. Los
parpados suelen estar edematosos durante los
primeros dias, debido a la presién que sufren en el
parto. Se puede observar estrabismo transitorio
debido al escaso control neuromuscular de los
musculos oculares.

La nariz se debe ubicar en la linea media de la
cara. La deformaciones en el puente nasal pueden
deberse a sindromes congénitos, por ejemplo en
la Sifilis. . Por otro lado, debemos tener en cuenta
gue la respiracion de un recién nacido es nasal.
Por lo tanto ambas fosas nasales deben tener
permeabilidad. Una ligera retraccion de la pared
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toracica puede ser causada por un paso estrecho
de las vias nasales, pero un distress y retraccion
importantes indican un bloqueo de las vias
respiratorias. El aleteo nasal es signo de dificultad
respiratoria.
La boca se ubica en la linea media de la caray su
forma y tamafo deben estar en proporcion al
tamafio de la cara, simétricamente.
Los labios son sonrosados y las mucosas estan
hamedas, lo cual refleja una buena hidratacion y
oxigenacion. En la cavidad bucal se observan las
encias que tienen un relieve dentario pero no
muestran dientes.
Los dientes natales suelen ser incisivos inferiores.
Se necesitan radiografias para diferenciar los dos
tipos, porque el tratamiento para cada uno es
diferente.
Dientes predeciduos o dientes supernumerarios se
encuentran en 1 de cada 4000 nacimientos. Suelen
estar flojos y carecen de raices o0 estan
malformados. Es necesaria la extraccion para evitar
la aspiracion.
Dientes deciduos verdaderos. Estos dientes son
reales que erupcionan de forma temprana. Ocurren
en 1 de cada 2000 nacimientos No se deben extraer

(14
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Figura 9: Dientes natales. Tomado de:
www.bebesymas.com

Las perlas de Epstein son pequefas papulas
blanquecinas, contienen queratina y se
observan con frecuencia en las encias y
paladar. No tienen significado patoldgico.
Ante la presencia de labio leporino se debe
buscar la prolongacién de esta hendidura hasta
el paladar, lo que se conoce como fisura
palatina.
La fisura se produce en etapas muy
precoces del desarrollo embrionario El
labio se cierra entre la 5% y la 62 semana,
mientras que el paladar lo hace a partir de
la 72 semana hasta la 10® semana de
gestacion.
Aunque la etiologia no esté aun dilucidada,
se considera que a las causas genéticas
deben agregarse otras, como la labilidad
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familiar, no genética, la accion de factores
ambientales o una mas compleja
interaccién gen-medio ambiente.

Los factores ambientales pueden agruparse

en:
Teratégenos: drogas y medicamentos
(anticonvulsivantes, acido retinoico,

vitamina A, corticosteroides); alimentos
(cafeina, dioxinas, solventes organicos,
conservadores); drogas recreacionales
(tabaco, alcohol), toxinas e hipertermia.
Factores maternos: déficit de vitaminas y de
acido félico, infecciones virales,
hipertiroidismo.

Factores intrauterinos: posicionales,
oligohidramnios, bandas amniéticas (9.

~ SV R
Figura 10: Fisura palatina. Tomado de:
www.saludymedicinas.com.mx
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Observar el tamafio de la lengua. El
agrandamiento de la lengua o macroglosia
suele ser congénito o adquirido. Puede
asociarse a la presencia de un hemangioma
congénito.

En la cara observamos generalmente el milium
o milia. Son glandulas sebaceas hipertrofiadas
del tamafio de la cabeza de un alfiler. Son
benignas y suelen ubicarse en la barbilla, la
nariz, la frente y las mejillas. Desaparecen en
un par de semanas, no necesario ningdn
tratamiento, pero es necesario distinguirlas de
las pustulas cuténeas.

El cuello es corto y simétrico. Debe explorarse
movilidad y el aumento de volumen: bocio,
quiste tirogloso y hematoma del
esternocleidomastoideo. Ocasionalmente
puede presentarse asimetria con desviacion
hacia un lado, que se debe con mayor
frecuencia a una postura fetal persistente con
la cabeza ladeada.

En los sindromes de Down y de Turner se
puede observar el cuello alado (con piel
redundante).

Se deben valorar las claviculas en busca de
fracturas. Suelen producirse en partos dificiles

71



o distocia de hombros, por macrosomia fetal.
La clavicula normal es recta. Si hay fractura
puede palparse un bulto, una sensacion de
crepitacion vy, reflejo de Moro asimétrico. Su
presencia también se asocia a ictericia.

Térax:

A la inspeccién se observara simetria y la
frecuencia respiratoria entre 30 y 60
respiraciones por minuto.

Los pezones son dos y deben estar alineados.
Si hay mas de dos se denomina pezones
supernumerarios. Por influencia hormonal
materna se puede observar una secrecion
blanquecina, lo que se conoce con el nombre
de “leche de brujas”. Dura menos de una
semana y no tiene significado patoldgico.

La respiracion suele ser abdominal con
movimientos toraco-abdominales simétricos. A
la auscultacion se escucha un murmullo
vesicular adecuado.

La frecuencia cardiaca debe oscilar entre 100 y
160 latidos por minuto; debe ser regular y sin
soplos. Los soplos asociados a otros signos o
gque duren mas de 24 horas deben ser
estudiados.

Abdomen:

72



El abdomen debe ser redondeado y simétrico.
Su excavacion es ligera en las primeras horas
de vida y va disminuyendo a medida que el
intestino se va distendiendo. Una depresion
persistente (abdomen escafoide) en el
abdomen es signo de una hernia diafragmatica.

El corddn umbilical tiene tres vasos (dos
arterias y una vena). La presencia de solo dos
vasos (una arteria y una vena) puede ser
benigna, pero se puede asociar a posibles
problemas renales o alteraciones congénitas
internas (usualmente trisomia 18) @4,

El corddén es blanquecino. Puede estar tefiido
de meconio si ha habido distress fetal
intrauterino, 0 enrojecido y con secrecion
(signo de infeccion). ElI cordén se va
deshidratando, comienza a secarse horas
después del parto y nos ayuda a valorar la edad
del recién nacido en los primeros dias. Se
suelta de la piel que lo rodea al 42 0 5° dia y cae
entre el 7° y 10° dia. La higiene del corddn
umbilical es una de las principales
recomendaciones que debemos dar a la
madre. Se realiza en cada cambio de pafal,
previo lavado de manos, impregnando una
gasa estéril con alcohol de 70 grados. Asi
mismo, no debe cubrirse con ombligueros o el
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pafal, ya que su cicatrizacion sera mejor si se
le mantiene libre. Orientar a la madre que este
proceso no produce dolor pero el llanto del
bebé puede originarse por el contacto frio del
alcohol.

El uso de tinturas para la higiene no es
recomendable ya que puede evitar Ila
visualizaciébn de enrojecimientos de la piel
periumbilical, signo de infeccién.

Figura 11: Corddn umbilical Tomado de:
conpdepediatria.blogspot.com

Las hernias abdominales pueden ser
umbilicales y se deben a debilidad de los
musculos abdominales.

El onfalocele es la hernia del cordén, a través
de la cual penetran visceras abdominales. La
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gastrosquisis es la hernia lateral al cordén que
puede presentar contenido abdominal.

Ano y recto:

El ano debe ubicarse en la linea media. Asi mismo
se debe comprobar su permeabilidad. Al realizar la
Atencién Inmediata del Recién Nacido nos
valemos de la toma de la temperatura rectal para
constatar la permeabilidad del ano. Sin embargo,
no esta indicado porque constituye un riesgo de
perforacion y de provocacion de un reflejo vagal.

Los recién nacidos a término expulsan meconio
durante las primeras 48 horas de vida, y los pre
término, retrasan este paso del meconio. La
expulsion de meconio no descarta el ano
imperforado ya que puede existir una fistula que
permita que el meconio salga por la vagina.

El ano debe normalmente contraerse al palparlo
suavemente, lo cual denota la funcién normal del
esfinter.

Suele observarse un pliegue cutaneo en la linea
media sacrococcigea que puede confundirse con
un seno neurocutaneo real o potencial.

Genitales externos:

En el recién nacido de sexo masculino
inspeccionaremos el pene. Debe ser recto con una
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longitud entre 2,8 a 4,3 cm 2, Se observa ademas
una fimosis notoria. Puede hallarse una curvatura
del pene o encordamiento; en este caso, se
sospechara de problemas renales. La ereccion del
pene es frecuente y normal pero el priapismo,
(ereccion persistente del pene), se identifica como
un hallazgo anormal y se observa en nifios con
policitemia @4,

El meato urinario se debe ubicar en el extremo
distal del pene, para lo cual se retrae suavemente
el prepucio. El hipospadias es la ubicacién del
meato en la superficie ventral del pene, mientras
que en el epispadias se ubica en la superficie
dorsal. Estos hallazgos nos deben guiar a orientar
a los padres para que el RN sea estudiado, en
busca de anomalias cromosOmicas sexuales.

Los testiculos deben encontrarse en las bolsas
escrotales o palparse en los conductos inguinales.
De no ser asi estaremos hablando de criptorquidia,
que puede ser uni o bilateral, que suele hallarse en
los RN prematuros. Recordemos, que en el
desarrollo embrioloégico del varén, los testiculos
descienden hacia las 36 semanas de vida
intrauterina.
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TESTICULO NO
DESCENDIDO

Figura 12: criptorquidia unilateral. Tomado de
urologiamedicamonterrey.com

El escroto tiene numerosas arrugas, es pendular y
estd pigmentado. En recién nacidos de raza negra
la pigmentacién es mayor. En el parto podalico de
nalgas, por via vaginal se observara edema.

La orina se expulsa en las primeras 24 horas de
vida extrauterina.

En el recién nacido de sexo femenino a término se
observaran los labios mayores cubriendo a los
labios menores y el clitoris.

Es muy comun que la madre nos pregunte con
preocupaciéon sobre una secrecion blanquecina e
incluso sanguinolenta procedente de la vagina de
la Recién Nacida. Debemos explicarle que se
produce por influencia hormonal de la madre. Se
produce una deprivacion hormonal (estrdgenos),
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debido a que en la sangre de la nifia circulaban
hormonas de la madre que se suspende desde el
momento del clampaje del cordon umbilical.

Se evaluard la presencia de clitoris, labios
mayores y menores. Los labios mayores deben
extenderse cubriendo a los labios menores, que a
su vez deben estar bien formados. En RN
prematuros, los labios menores son mas grandes
gue los mayores, asi como el clitoris. La vagina
estara permeable.

Extremidades:

Cuantas veces hemos observado madres, que
después de su labor de parto, al tener el nifio entre
sus brazos, examinan la integridad de su
cuerpecito. Ellas le dedican una especial atencion
a las extremidades.

Al examinar las extremidades superiores e
inferiores debemos observar con atencion su
integridad, simetria y respuesta neuroldgica. La
evaluacién de los pliegues plantares ayuda en la
determinacion de la edad gestacional, como lo
veremos mas adelante También podemos
observar el pliegue simiesco que es transversal y
Unico en la palma de la mano y con frecuencia es
caracteristica del sindrome de Down.

La sindactilia es la fusién anormal de los dedos.
Incluye la fusion de tercer y cuarto dedo de la mano
y segundo y tercer dedos del pie. Al conversar con
la madre, se puede asociar a una historia familiar.
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Debemos orientar a los padres acerca de la
interconsulta con el médico, para su tratamiento
quirargico, cuando el nifio es mas grande.
La polidactilia es un nimero mayor de dedos en
manos y pies. Se asocia también a una historia
familiar. EI médico determinara el manejo, seguin
el resultado radiografico, que sefiale presencia o
no de huesos en la falange adicional.
El pie debe ser derecho y los defectos en su
direccién se pueden deber a la posicién que el feto
adquiere in Gtero, o también a malformaciones. Se
expresan de la siguiente manera:
Alteraciones en el apoyo posterior del pie:
v Pie varo: Pie en el que el talon mira hacia
dentro y se dirige hacia dentro.
v Pie valgo: Pie en el que el talébn mira hacia
fuera y se dirige hacia fuera.

La evaluacion de las caderas adquiere importancia
para realizar el diagnostico de Luxacién congénita
de cadera. Se valora a través de dos maniobras:

Las caderas se exploran con la maniobra de
Ortolani. Con los dedos segundo y tercero se aplica
una presion sobre la cabeza de los fémures hacia
arriba y con las manos se presionan las diéfisis de
los fémures hacia el colch6n mientras se abducen
las caderas simultdneamente. Un fuerte —clunk-
palpable durante esta maniobra indica que la
cabeza femoral se ha deslizado sobre el labio del
acetdbulo y se ha luxado. Para la maniobra de
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Barlow, el explorador estabiliza la pelvis con su
mano izquierda e intenta mover la diafisis del fémur
hacia arriba y hacia abajo, sin flexionar la cadera.
Esta maniobra comprueba si la cabeza femoral se
puede desplazar hacia atrds y hacia fuera del
acetabulo; por tanto, la inestabilidad de la cabeza
femoral en la luxacién congénita de caderas se
palpa durante esta maniobra ©,

Ortolani test
Figura 13: Ortolani-Barlow. Tomado de:
medscaping.blogspot.com

Examen neuroldgico ¢?

La evaluacién neurolégica del RN nos ayudara a
comprobar la integridad del sistema nervioso.

Se medir4 el perimetro cefélico y su valor se
extrapola a las gréficas de percentiles, que nos
valoran la normalidad de las medidas segun la
edad.
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Se palpara las suturas de la cabeza y la integridad
de la linea media (Se debe recomendar estudios
especializado en presencia de espirales de pelo,
mechones, hoyuelos, quistes o encefalocele). ©.
La respuesta neurolégica debe valorarse en
funcion al estado de vigilia del RN, en el momento
del examen.

Estados de vigilia:

Suefio tranquilo, suefio de movimientos oculares
rapidos (MOR o REM), vigilia tranquila, vigilia
activa o llanto. Sabiendo esto debemos reconocer
los signos de irritabilidad y de depresién en el RN.
La irritabilidad se identifica como un estado de
hiperalerta, ausencia de descanso, temblores,
hipertonia o hiperreflexia. Asi mismo, el llanto
puede ser agudo o desagradable ©. Por otro lado,
la depresion neurolégica se manifiesta por
disminucion del esfuerzo respiratorio, movimientos
oculares anormales, disminucion del estado de
alerta, llanto ausente o débil y reflejos disminuidos.
La evaluacion del tono se realiza en funcion a la
resistencia del nifio a los movimientos pasivos, el
signo de la bufanda y la respuesta a la traccion

La hipotonia es la flacidez y caida de la cabeza.
La hipertonia es el aumento de la resistencia al
extender los brazos y piernas, hiperextension de la
espalda y pufios apretados.

Reflejos normales en el Recién Nacido:
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La mejor manera de aprender estos reflejos es a
través de la observacion de personas
experimentadas y leyendo bibliografia relacionada
con interés.

La evaluacion de los reflejos puede darnos
resultados normales, respuestas disminuidas o
ausentes, o asimetria en su presentacién. Su
respuesta depende del efecto de farmacos,
lesiones medulares o del sistema nervioso central,
que pueden ser transitorias o permanentes.
Debemos orientar a los padres para la evaluacion
por el pediatra y el seguimiento respectivo. Hay
reflejos primarios 0 arcaicos cuya presencia
demuestra integridad del tallo cerebral:

v' Reflejo de busqueda: Se obtiene cuando se
toca suavemente el labio y la esquina de la
mejilla con un dedo y el neonato voltea en
esa direccion y abre la boca. (Se observa
cuando la madre estimula con su pezoén la
mejilla del recién nacido y éste voltea en su
direccion y abre la boca, favoreciendo asi
la técnica de amamantamiento).

v Reflejo de succion. Es fuerte, cuando se
ofrece el pezén o el dedo al labio inferior del
RN. Es menor o ausente en los recién
nacidos pre término.

v' Reflejo glabelar. Se llama también reflejo
del parpadeo en respuesta a la luz brillante.
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Su ausencia es indicativo de paralisis facial
o dafio del nervio optico.

Reflejo de endurecimiento del cuello: “Se
voltea la cabeza del neonato a la derecha o
izquierda y se debe obtener un movimiento
del hombro contralateral en la misma
direccion” @4,

Reflejo de Moro: Es el que se utiliza con
mayor frecuencia. Es un reflejo arcaico que
se produce cuando realizamos un estimulo
brusco al RN o cuando lo dejamos caer
hacia atras. Este primero abre los brazos
simétricamente, extendiendo los dedos y
luego los cierra, seguido de una flexion del
cuerpo y llanto. Desaparece entre los dos y
cuatro meses.

¢ Cémo producir un Reflejo de Moro?
Hago esta pregunta porque no debemos
producir sobresaltos sino realizarlo con
procedimientos aceptables:
o Se puede golpear la mesa al lado
del recién nacido.
o Hacer un movimiento repentino en
la mesa.
Aplaudir cerca del recién nacido.
Permitir la caida hacia atras del RN
mayor de 1cm, pero no hacia el
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colchén, sino hacia la mano del
examinador.

La ausencia del reflejo de Moro es signo de
lesion intracraneal. Su asimetria puede ser
signo de una lesion del plexo braquial o
fractura de clavicula. La persistencia de la
aduccioén (o gesto del abrazo) es signo de
hipertonia. La persistencia del reflejo de
Moro, completo, puede indicarnos retraso
en el desarrollo neurolégico 2.

Recordemos que debemos indicar la
interconsulta médica ante las alteraciones
encontradas, orientando a los padres sobre
la importancia de su evaluacion,
diagnéstico y seguimiento.

v' Reflejo prehensiéon palmar y plantar. En
ambos casos se produce cuando
realizamos presion en palma de las manos
o planta de los pies. El recién nacido
flexiona los dedos.

v Reflejo de la marcha automética.
Sostenemos al recién nacido del tronco,
parado y lo inclinamos hacia delante.
Observaremos que da unos cuantos pasos
automéaticamente.

3. Examen al Alta:
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Se da de alta al RN a las 48 horas del nacimiento.
En este lapso de tiempo puede haber presentarse
algunas alteraciones o cambios de importancia en
la evaluacion del RN. Esta afirmacion nos puede
ayudar a orientar a los padres que insisten en

querer

irse de alta, antes de este tiempo

prudencial. Podemos identificar:

v

Exito en la Lactancia materna exclusiva,
con una buena técnica de
amamantamiento y el convencimiento y
buena predisposicion de la madre.
Ictericia que es color amarillo de la piel,
diferenciando fisiolégico de patolégico. Su
valoracion la estudiaremos mas adelante.
Alteraciones en la piel: resequedad,
erupciones, eritema toxico u otras
alteraciones que deben ser evaluadas por
el médico.
Presencia de soplos cardiacos detectados
recién después de las primeras 24 horas de
vida.
Disminucién del peso corporal, que no
debe ser mayor del 10% del peso al
nacimiento.
Todos los recién nacidos pierden peso a lo
largo de los primeros 2-4 dias de vida, para
recuperarlo idealmente, dentro de Ila
primera semana (pérdida fisiologica de
peso). ElI médico pediatra evaluara
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adicionalmente al peso, signos de
disconfort (irritabilidad o hipoactividad) o de
deshidratacién  (hundimiento de la
fontanela, poca diuresis, mucosas secas,
distrés respiratorio). La pérdida fisioldgica
de peso es basicamente de agua ®).

v' Deshidratacion (sequedad) del cordon
umbilical y ausencia de signos de flogosis
en la piel periumbilical.

v Re evaluacion de las caderas con las
maniobras de Ortolani-Barlow.

Seguimiento del Recién nacido:

Al dar el alta a la madre realizamos charlas
educativas, de preferencia demostrativas, con
respecto a los cuidados de puericultura. La
tranquilizamos asi mismo, con respecto a su
adaptacion en esta nueva etapa y a la
comprension de su bebé. Finalmente Ile
recalcamos que todo Recién Nacido,
independientemente de la situacion econémica de
la familia, debe ser evaluado por el médico
pediatra en la primera consulta, para confirmar una
buena evolucion de los primeros dias de vida.
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VALORACION DE LA EDAD
GESTACIONAL

Sumario

1.

Determinacion de la Edad
gestacional antes del parto
Determinacion de la edad
gestacional después del parto

Clasificacion del Recién nacido
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v La importancia de la valoracion de la edad
gestacional radica en la decision que
tomemos sobre dejar al recién nacido en
Alojamiento conjunto o ingresarlo a la Sala
de Neonatologia, por los riegos de

morbilidad y mortalidad asociados a su edad.

1. Determinacién de la edad gestacional antes del
parto.

v Regla de Naegele: A través de la

anamnesis indagaremos en la primera
visita pre natal el primer dia de la fecha de
la ultima menstruacion. Es necesario tener
la certeza de que esta fecha es segura
(paciente recuerda con precision) vy
confiable (predice confiablemente que
desde la menstruacion hasta la ovulacion
pasaron 15 dias). No sera confiable cuando
los ciclos menstruales de la gestante no
son regulares, si ha usado anticonceptivos
hormonales inyectables en los Ultimos 3
meses o si tiene amenorrea por lactancia
(21)_
“Habitualmente se calcula la fecha
probable de parto afladiendo 7 dias a la
fecha del primer dia del dltimo periodo
menstrual y retrocediendo 3 meses” 2,
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Altura uterinay edad gestacional

A partir de las 12 semanas de gestacion se
puede medir la altura uterina en el
abdomen de la madre. Con el uso de una
cinta métrica flexible se mide desde el
borde superior de la sinfisis pubica hasta el
fondo uterino. La progresion  del
crecimiento de la altura uterina proporciona
una medida indirecta del crecimiento fetal.
El Utero crece aproximadamente 4 cm por
mes.

Figura 14. Altura Uterina Tomado de
www.drsixto.com
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TABLAN21.5
ALTURA UTERINA VS EDAD
GESTACIONAL

EDAD
GESTACIONAL

ALTURA UTERINA

12 semanas

Parte superior del Utero
es palpable en la region
suprapubica

16 semanas

Fondo uterino se
encuentra a la mitad de la
distancia entre el ombligo
y el pubis

20 semanas

Fondo uterino se
encuentra a la altura del
ombligo

Mayor
semanas

de

20

Medicion de la altura
uterina y correlacionarlas
con las graficas de altura
uterina en cm segun la
edad gestacional en
semanas del Centro
Latinoamericano de
Perinatologia CLAP.

Adaptado de:
Ginecologia @9,

Carvajal

Jy

Ralph C. Obstetricia y

Este no es un método muy preciso para
determinar la edad gestacional. Segun
reporta la Organizacion Panamericana de
la Salud en un estudio de Vigilancia del
Crecimiento fetal 3, este método utilizado
en forma aislada tiene una variabilidad de
+/- 3 semanas, excepto para medidas entre
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8y 9,9cmo 10y 12 cm correspondiente a
13 y 14 semanas respectivamente, con
una dispersion de +- 2 semanas.
Deteccién de movimientos fetales
La primigesta generalmente percibe los
movimientos fetales desde las 20 semanas
de gestacién y las multiparas desde las 18
semanas. Del mismo modo, segun la OPS
@ Ja precisién es bastante baja, con un
dispersién de +/- 5 semanas; sin embargo,
es un elemento semioldgico de referencia.
Deteccién de los primeros latidos
cardiacos fetales:
Con el estetoscopio de Pinard se pueden
auscultar los latidos cardiacos fetales
desde las 20 semanas. Con el Doppler feta,
desde las 12 semanas @V,
Deteccién por ecografia.
La ecografia es el elemento clave para
determinar la edad gestacional. Su
exactitud es mayor cuanto mas
precozmente se realice.
Para el calculo de la edad gestacional
mediante ecografia se efectian diferentes
mediciones, segun la edad gestacional.
Variables utiles son: tamafio del saco
gestacional, longitud céfalo-nalgas,
diametro biparietal y longitud femoral. Se
cuenta con tablas y/o software que permiten
estimar la EG segun el parametro medido.
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La ecografia no solo es dutil para el
diagnéstico de la edad gestacional;
adicionalmente a ecografia permite el
diagndstico confiable de:
o Ubicacién del saco gestacional
(normotopico o ectbpico)
Vitalidad del embrién/feto
o Numero de fetos (embarazo Unico o
multiple)
Anatomia fetal
Edad gestacional, con un pequefio
margen de error, de magnitud
variable segun sea la edad
gestacional al momento de la
ecografia (1)

Figura N° 15: Longitud céfalo nalga. Tomado de
www.spanish.bcftechnology.com

TABLAN°1.6
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PARA DETERMINAR LA EDAD

GESTACIONAL

VARIABLE TAMARO EDAD
GESTACIONAL

SACO No es muy
GESTACIONAL preciso para | 4 —5 semanas
Visible en la | determinar
ecografia TV: EG

10 mm 5 semanas

20 mm 6 semanas

30 mm 7 — 8 semanas

Es medible
entre las 6 y

Margen de error de
+/- 4 dias

DIAMETRO
BIPARIETAL
(DBP)

edad
gestacional
entre las 10 y
20 semanas

LONGITUD 12 semanas
CEFALO de gestacion
NALGA (LCN) 3mm 6 semanas
10 mm 7 semanas
16 mm 8 semanas
23 mm 9 semanas
Ut en el | Margen de error de
célculo de la | +/- 14 dias

FEMUR
(LF)

LONGITUD DEL

Ut en el
célculo de
edad
gestacional
embarazos >
a 10 sem

Entre las 14 y
20 semanas
similar al DBP

Margen de error de
+/- 14 dias

> 20 | Margen de error de
semanas +/- 21 dias.
Adaptado de: Carvajal J y Ralph C. Obstetricia y

Ginecologia @D,
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2. Determinacién de la edad gestacional después
del parto:
v' Test de Usher: @4

Evaluacién clinica conocida desde su
publicacién en el afio 1966 por el doctor
Robert Usher en las Clinicas Pediatricas de
Norte América. Esta técnica solo evalla
parametros fisicos y permite clasificar el
nifio en tres categorias: menor de 36
semanas, entre 37 y 38 semanas y 39
semanas a mas.

La técnica nos da una seguridad de +/- 1 0
2 semanas pero sus resultados pueden
alterarse cuando hay restricciones en el
crecimiento uterino.

El Test de Usher permite una valoracion
rapida en la Sala de partos.
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TEST DE USHER

SIGNO <36 Entre 36 y | >39 semanas
semanas 38semana
s
Pliegues 1 o mas en | Plieguesen | Pliegues en toda
plantares 1/3 anterior | los 2/3 | la planta
del pie anteriores
Pabellon Facilmente Menos Rigido, poco
auricular plegable, con | deformable | deformable.
escaso , cantidad | Cartilago grueso
cartilago, que | regular de | que vuelve a su
no vuelve a | cartilago; posicion
Su posicion demora en
volver a
posicién
Pelo en el | Fino, Fino, Grueso,
cuero aglutinado, aglutinado, | individualizable,
cabelludo | dificil de | dificil de | cada cabello con
separar separar una sola hebra.
(hasta 37 s) | (>38s)
Noédulo 0,5 cm de |05 alcm|>1lcm de didmetro
mamario diametro de (excepto
diametro desnutricion)
Genitales | Escroto Escroto Escroto pendular,
externos pequefio, intermedio, | arrugado;
masculino | pocas algunas testiculos en
s arrugas, arrugas, escroto
testiculos en | testiculos
conducto en escroto
inguinal
(parcialmente
descendidos)
Genitales Labios Labios Labios mayores
externos mayores mayores cubren los
femeninos | rudimentarios | casi cubren | menores.
, Sobresalen | los Leucorrea ylo
los menores menores seudomenstruacion
Fuente: Lacy Gomella, T. Neonatologia. Tratamiento,

procedimientos, problemas durante las guardias, enfermedades y

farmacos (4,
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v" Test de Dubowitz-Ballard

En el afo 1970 el investigador Dubowitz
publica en la revista Pediatrics una escala
de evaluacion de la edad gestacional en el
recién nacido. Combina la evaluacion de
caracteristicas fisicas y neurolégicas.
Nueve afos después, Ballard, basado en la
escala de Dubowitz y otros, elabora un
método de evaluacion simplificado que
incluso puede abarcar niflos muy
prematuros. 12

El test de Dubowitz Ballard puede
realizarse hasta en un limite de dos
semanas y, cuando la realice el estudiante,
el experto debe validar la evaluacion, para
mejorar la precision del examen. Se ha
expandido, adquiriendo el nombre de
Nueva Escala de Ballard, con el objetivo de
evaluar neonatos extremadamente
prematuros. Su puntaje va desde 10
(relacionado con 20 semanas de gestacion)
hasta 50 (relacionado con 44 semanas de
gestacion).

Una vez realizada la prueba con
objetividad, se suma los puntajes de los 6
criterios neuromusculares y los 6 fisicos y
se ubica el puntaje en la semana
correspondiente que se halla en la tabla de
puntaje de madurez (ver imagen).
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Finalmente, con el uso de las gréficas de
Lubchenco™ se valora la edad gestacional
en relacion con el peso al nacer, la talla 'y
el perimetro cefalico.
Dado que el test es una herramienta
estandarizada, es importante para la
partera registrar los hallazgos a medida que
se realiza la evaluacion y no confiar en la
memoria. El test de Ballard se realiza en
alrededor de dos o tres minutos y debe ser
registrada de manera estandarizada en un
formulario estandarizado... Luego de
asignar las puntuaciones de madurez fisica
y neuromuscular para cada categoria, estas
se suman Yy la puntuacién final se anota en
un grafico para obtener la edad de la
gestacion (12),

Descripcion: Segun Varney y cols 2 veamos las
consideraciones a tener en cuenta

Madurez Neuromuscular:

o La postura en posicion supina evalla la flexion
inicial de rodillas, caderas y brazos.

o Laventanacuadrada evalla el grado en que las
manos pueden flexionarse hacia las mufiecas.
Se debe ejercer presion para lograr la mayor
flexion posible.

o Laflexion automética del brazo evalla el grado
en que los brazos del neonato vuelven a
posicién de flexion, después de flexionarlos por
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5 segundos y luego extenderlos por completo y
liberarlos.

o El angulo popliteo evalla el grado de extension
de las rodillas, después de maniobrar con
ambas manos flexionando el muslo sobre el
pecho con el indice y pulgar de la mano
izquierda del examinador y liberandolo vy
extendiéndolo con la otra mano.

o El signo de la bufanda evalta el grado en que
los codos pueden cruzar sobre el toérax,
alrededor del cuello, lo mas posterior posible
sobre el hombro opuesto.

o La maniobra talén a oreja evalla el grado en
que los pies se pueden acercar a las orejas, sin
elevar la pelvis de la mesa de examen.

Madurez fisica:

o Se observa la piel con cuidado.

El lanugo se evalla en la espalda (dorso) con
una luz directa.

o La superficie plantar se mide desde la parte
posterior del talén hasta la punta del dedo gordo
del pie.

o El pabellon auricular se debe palpar en su
totalidad para buscar la presencia de cartilago.

o El térax se debe palpar, para buscar la
presencia de tejido mamario.

o Los ojos fusionados, pero que se abren con una
ligera traccién, se observan en los nifios
extremadamente prematuros.
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Madurez neuromuscular
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Figura N° 16: Test de Dubowitz-Ballard. Fuente: Varney, H et al. Parteria Profesional 12
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Las categorias que arroja esta escala de evaluacion
las observaremos mas adelante en la clasificacion del
recién nacido.
v' Test de Capurro:
Del mismo modo, en el afio 1978, Haroldo
Capurro, pediatra neonat6logo uruguayo del
Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP),
publica una forma simplificada de evaluar la edad
gestacional.
El método Capurro utiliza solo 6 items somaticos y
2 items neurologicos (signo de la bufanda y
posicion de la cabeza).
Cuando el nifio esta sano o normal y tiene mas de
12 horas de nacido, se deben utilizar solo cuatro
datos somaticos de la columna A (se excluye la
forma del pezon) y se agregan los 2 signos
neuroldgicos (columna “B”).
El resultado final es el estimado de semanas de
gestacion
Se suman los valores de los datos sométicos y los
signos neuroldgicos, agregando una constante (K)
de 200 dias, para obtener la edad gestacional.
Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o
disfuncion neuroldgica se utilizan los cinco datos
somaticos (columna “A”), agregando una
constante (K) de 204 dias, para obtener la edad
gestacional.
EG (semanas)= K (constante) + P (puntaje)/7.
Este test clasifica al RN en:
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Prematuro o pre-término: menos de 260 dias de
edad gestacional.
A término o maduro: 261 a 295 dias.

Post-término o pos maduro: mas de 295 dias.

APEHDICE C (Hormativo)
EDAD GESTACIOHAL
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Figura N° 17. Test de Capurro.
Tomado de: www.google.com.pe
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3. Clasificacion del Recién Nacido:

v' Segun laedad de gestacion de la madre:
El RN se clasifica segun la edad de

gestacion de la madre en:

O

RN pre término, cuando la edad
gestacional es menor de 37 semanas.
RN a término, cuando la edad
gestacional estd entre las 37 y 41
semanas, 6 dias.

RN post término cuando es mayor de
42 semanas de gestacion.

v" Relacionando edad gestacional con el
peso al nacer
Al obtener el puntaje dado por el test de

Ballard y las graficas de Lubchenco segun
peso al nacer, se clasifica al Recién Nacido

en:

O

O

Pequefio para la edad gestacional
(PEG): peso por debajo del percentil
10, correspondiente a su edad
gestacional.

Adecuado para la edad gestacional
(AEG): peso ubicado entre el percentil
10 y 90 correspondiente a su edad
gestacional.

Grande para la edad gestacional
(GEG): pero por encima del percentil 90
correspondiente a su edad gestacional.
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Figura N° 18: Gréficas de Lubchenco.
Tomado de www.google.com.pe

v' Considerando el estado nutricional:
El principal pardmetro antropométrico para
valorar el estado nutricional es el peso. Es
asi que consideramos dos valores:
o Recién nacido macrosémico: Peso
igual o mayor de 4000 gramos.
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o Recién nacido de bajo peso, con
menos de 2500 gramos.
El Ministerio de Salud @¥ clasifica a
los recién nacidos de bajo peso de
la siguiente manera:
Recién nacido con bajo peso al
nacer (BPN) con un peso entre
1500 y 2499 gramos.
Recién nacido con muy bajo peso al
nacer (MBPN), con un peso entre
500 y 1499 gramos.

Figura N° 19: RN macrosémico
Maternidad de Maria

Las clasificaciones recientemente descritas tienen
importancia para identificar determinados riesgos %
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La prematuridad del recién nacido se asocia
a una gama de patologias propias de su
prematuridad.

RN PEG: (Recién nacido pequefio para la
edad gestacional). Se asocia a una placenta
insuficiente, hipoxia crénica y sufrimiento
fetal. Asi mismo, se asocia a infecciones
intrauterinas virales y genéticas

RN GEG: (Recién nacido grande para la
edad gestacional). Se asocia frecuentemente
a diabetes materna. Son RN que pueden
hacer hipoglicemia y poliglobulia. El parto de
estos nifios puede ser traumatico y asociarse
a asfixia perinatal, fractura de clavicula,
lesion del plexo braquial.

RN pos-termino: Tiene wuna placenta
insuficiente, muy madura, calcificada que lo
conduce a asfixia perinatal, presencia y
aspiracion de liquido amniético meconial y
el consecuente Sindrome de dificultad
respiratoria.
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RECIEN NACIDO NORMAL

Sumario

1. Atencién Inmediata del Recién
Nacido. Objetivo. Consideraciones.
Pasos.

Cuidados de Transicion.

3. Atencién en la Sala de Puerperio

(Alojamiento conjunto).

4. Termorregulacién
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El nacimiento de cada bebé tiene un impacto
duradero en la salud mental y fisica de la madre, del
bebé y la familia. El Perfil Profesional del Obstetra
Basado en Competencias, aprobado con Resolucién
N° 046-2011/CDN/COP, describe Competencias
Generales que debe tener el profesional obstetra.
Dentro de éstas enunciamos: “Identifica e interpreta
signos de alarma y atiende al recién nacido con
calidad y calidez, propiciando y favoreciendo el
vinculo afectivo precoz madre-recién nacido y su
entorno familiar, demostrando actitud positiva al
trabajo en equipo” %9,
A partir de las Competencias generales se
desprenden competencias especificas relacionadas
directamente con los procedimientos a aplicar en la
Atencion Inmediata del Recién nacido normal, que
es lo que trataremos en esta seccion. Es importante
recalcar el término trabajo en equipo, ya que para el
beneficio del neonato y su familia, el servicio de
atencion de la salud debe ser brindado por el Equipo
de salud, coordinadamente.
Para reforzar nuestros conocimientos y el desarrollo
de capacidades segun nuestro perfil profesional, el
Colegio de Obstetras del Peri nos ofrece
informacién importante: ¢"
Los cuidados del Recién nacido normal
brindados por el obstetra, como integrante del
equipo béasico de salud tienen los siguientes
objetivos:@"
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v' Supervisar que el proceso de
adaptacion a la vida extrauterina del
Recién Nacido se realice en forma
normal.

v ldentificar complicaciones y signos de
alarma.

v' Ayudar a los padres a comprender las
caracteristicas propias de este periodo.

El cuidado del recién nacido normal comprende
cuatro momentos dentro de los primeros dias de
vida. Nuestra participacion activa, dentro del equipo
basico de salud que esta interactuando con el
Recién nacido y su familia en este periodo, hace
necesario que comprendamos estos momentos: ®

1. Atencion Inmediata al Nacer: Atencion
Inmediata del Recién Nacido.

2. Atencion durante el periodo de transicién
(primeras horas de vida).

3. Atencion al cumplir alrededor de 24 horas de
vida.

4. Atencion previa al alta del Recién Nacido.

108



1. Atencion Inmediata del Recién Nacido
(27)_
Conocemos ya que en el momento del
nacimiento se  producen  cambios
fisiol6gicos importantes en el organismo del
Recién Nacido. La adaptaciébn en estos
primeros minutos de vida, debe estar

acompanada de procedimientos
humanizados, que ayuden al bebé en este
proceso.

Se define la Atencion Inmediata del Recién
Nacido al conjunto de procedimientos que
se le debe brindar a todo bebé en el
momento de nacer, para su adaptacion en
el paso de la vida intrauterina a la
extrauterina.

Obijetivo:

“‘Detectar y evaluar oportunamente
situaciones de emergencia vital para el
recién nacido” @7,

Consideraciones:

v" Lugar adecuado adyacente o en la
misma sala de partos.

v' Equipamiento para reanimacion.

v' Tener conocimiento sobre los
antecedentes  perinatales  del
Recién nacido al que se le va
brindar los cuidados inmediatos.

109



v. El punto clave consiste en
considerar los pasos de la Atencién
inmediata dependiendo de las
condiciones de su nacimiento. Sies
un RN normal (que respira
espontdneamente, con liquido
amnidtico claro), éste requiere
cuidados habituales. Si es un RN
con depresion cardiorrespiratoria
requiere de una buena y oportuna
reanimacion.

Pasos: El Ministerio de Salud ha ordenado
los pasos de la Atencion Inmediata del
Recién Nacido didacticamente, de una
manera bastante comprensible, la cual
complementaremos con otras revisiones
bibliograficas y con datos de nuestra
experiencia personal.

v Secar al bebé con una toalla o
campo limpio y tibio y luego
cambiarlo por otro. Este primer
paso cumple una funcibn muy
importante que es evitar la
hipotermia y pérdida excesiva de
calor.

Los mecanismos de pérdida de
calor en el recién nacido son los
siguientes:
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Irradiacién: Es la pérdida de calor
del neonato (objeto caliente) hacia
un objeto cercano mas frio (que no
esta en contacto).

Conduccién: Es la pérdida directa
de calor del neonato hacia la
superficie con la que estd en
contacto.

Conveccioén: Es la perdida de calor
del neonato hacia el aire
circundante.

Evaporacion: El calor puede
perderse por medio de Ia
evaporacion de agua de la piel del
neonato (sobre todo es probable
gue se dé inmediatamente después
del parto) 4.

v" Realizar el Contacto inmediato

piel a piel con su madre por 30
minutos. En el estudio de Nagela
Pinheiros Santos, en el hospital
Sofia Fieldman, en Brasil ©®, se
defina el Contacto piel a piel como
la colocacion del recién nacido en
posicion prona, sobre el térax de la
madre, cubierto con pafio caliente,
idealmente, inmediatamente
después del parto. Este estudio
especifica condiciones necesarias,
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sin negar que el contacto piel a piel
del recién nacido pre término,
también es beneficioso para la
mama y el bebé. Lac condiciones
son:

o
O
o
o

Gestacién a término.
Sin meconio
Respirando o llorando’
Buen tono muscular.

Figura N° 20: Contacto piel a piel. Maternidad de Maria

El Contacto piel .a piel, va contribuir
a reforzar el apego madre-nifio, al
éxito de la lactancia materna,
disminucion del nivel de ansiedad
de la madre, disminucién del llanto
del recién nacido, mejora de sus
niveles de glucemia y regulacion
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térmica y mejora de la actividad
uterina materna para su contraccion
e involucion.

Cortar y ligar el cordon umbilical
con un instrumento estéril, entre 1 a
3 minutos después del nacimiento
(clampaje tardio del cordon
umbilical).

La “medicalizacion” del parto hizo
una préactica clinica habitual la
ligadura del cordon, casi inmediata
al nacimiento, dentro de los
primeros 15 segundos. Las
evidencias actuales claramente han
demostrado que esta préactica
aumenta el riesgo de anemia
ferropriva en el segundo semestre
de vida, condicion asociada a
limitaciones conductuales y
cognitivas adversas no reversibles
(29).

En los primeros minutos después
del nacimiento todavia hay
circulacion de la placenta al recién
nacido y finaliza al dejar de pulsar el
corddén umbilical. Cuando el bebé es
colocado aproximadamente a 10 cm
por encima o por debajo del nivel de
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la  placenta, la  transfusion
placentaria completa ocurre en 3
minutos.
Para el clampaje del cordon no se
recomienda el uso de agentes
yodados por su posible absorcién
(posible riesgo de hipotiroidismo).
Se recomienda realizarlo con
alcohol y continuar con su higiene
en cada cambio de pafal.
En el Centro de Obras Sociales
Maternidad de Maria practicamos
adicionalmente la presencia del
padre del RN en la sala de partos,
quién realiza el clampaje del cordén.
Con este procedimiento tenemos la
intencion de reforzar el vinculo
padre-hijo, valorar el rol de la madre
en la familia y del padre en la
crianza de su hijo.
Hay situaciones, donde
beneficiosamente, se debe clampar
inmediatamente el cordén umbilical:
o Sufrimiento fetal agudo nifio
gue nace deprimido y con
incapacidad para lograr el
llanto después de
estimularlo (especialmente
si esta pélido).
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o Recién Nacido deprimido y
con presencia de liquido
amniético con  meconio
espeso.

o Madre con anestesia
general 'y que nace
deprimido.

o Circular de cordén al cuello
irreducible, a pesar de
adecuadas maniobras para
intentar reducirla.

o Desprendimiento de la
placenta o hemorragia
(metrorragia) severa.

o Crecimiento intrauterino
retardado y/o con Doppler
alterado.

v Valoracion del Apgar al minuto. y a
los cinco minutos.
Desde el decenio de 1950, la
doctora Virginia Apgar,
(anestesidloga)©? crea la
puntuacién Apgar, para predecir la
supervivencia del neonato y evaluar
la necesidad de la reanimacion.
Actualmente, es util para evaluar al
RN de manera estandarizada y
determinar la necesidad de
reanimaciéon. No se utiliza para
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predecir el dafio o ausencia de dafio
neuroldgico 2,

PUNTAJE APGAR
SIGNO 0 1 2
Frecuencia | Ausente | < 100 latidos | >100 latidos
cardiaca por minuto por minuto
Esfuerzo Ausente | Irregular Buen llanto
respiratorio llanto débil
Tono Flacido Alguna flexién | Movimientos
muscular de activos
extremidades
Irritabilidad | Ninguna | Muecas Llanto vigoroso
refleja
Color Ciandtico | Cuerpo Rosado
o pélido | rosado, completamente
extremidades
con cianosis
(acrocianosis)

Fuente: Pediatr, Clin. North Am. 13(3):645-650 (August

1966) (0,

El puntaje APGAR, disefiado en
1952 por la doctora Virginia Apgar
en el Columbia University’s Babies
Hospital, es un examen rapido que
se realiza al primero y quinto minuto
inmediatamente  después  del
nacimiento  del bebé para
determinar su condicién fisica. La
proporcién se basa en la escala de
1a 10, en donde 10 corresponde al
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nifio mas saludable y los valores
inferiores a 5 indican que el recién
nacido necesita asistencia médica
de inmediato para que se adapte al
nuevo ambiente. La mayoria de los
nifios presentan un estado
excelente tales, como indican unas
puntuaciones de Apgarde 7a 10y
quizd no necesitan otra ayuda que
la simple succion nasofaringea; los
nifios ligera a moderadamente
deprimidos tienen unas
puntuaciones comprendidas entre 4
y 7 en el primer minuto y muestran
una respiracion deprimida, flacidez
y color palido o cianético; sin
embargo, la frecuencia cardiacay la
irritabilidad refleja son buenas; los
ninos gravemente  deprimidos
tienen una puntuacion de 0 a 4, con
una frecuencia cardiaca retrasada o
inaudible y una respuesta refleja
deprimida o ausente (1)

v' Bajo la fuente de calor, colocar la
pulsera de identificacion y realizar la
Pelmatoscopia
La pulsera debe contener:

Nombre completo de soltera de la
madre, fecha y hora del nacimiento,
sexo del recién nacido y peso.

117



La impresion pelmatoscépica es un
procedimiento técnico
administrativo que se realiza en los
establecimientos de salud donde se
atiende el parto. El objetivo principal
de este procedimiento es garantizar
la identidad juridica del neonato.

\l - R ; .‘;'.-~."7

Figura N° 21: toma ae la huella planta{r — Maternidad de
Maria.

La Pelmatoscopia es una disciplina que
se ocupa del estudio, clasificacion,
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archivo y homologacion de las crestas
papilares que se encuentran en las
plantas de los pies, con fines de
identificacion personal, en el caso de
los recién nacidos ©V. Lo ideal es que
se realicen 2 tomas (La primera, en el
momento del parto y la segunda antes
del alta, y un personal especializado
debe realizar la comparacion de tomas,
ante de que la madre y el RN salgan del
establecimiento de salud. Esta toma es
utilizada también en el momento de la
emision del Acta o Certificado de
Nacimiento, el cual firmamos en todo
parto que atendamos o constatemos.

Una vez tomado el pelmatograma, se
procede a tomar la huella dactilar del
indice derecho de la madre, la cual sera
colocada en la Hoja de Identificacién del
Recién  Nacido, al lado del
pelmatograma.

v' Realizar la profilaxis oftalmica. Se
utilizan antibidticos tales como la
tetraciclina o terramicina en
ungliento, que se esparce por el
canto interno y externo de cada ojo.
El objetivo es prevenir las
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infecciones causadas por gonorrea
o clamidias, bacterias que se
encuentran en el canal del parto.
También se  puede utilizar
Gentamicina en gotas oftalmicas.

Realizar la profilaxis hemorragica
aplicando 0,5 mg de Vitamina K
(Fitomenadiona), por via
intramuscular, en el muslo del
recién nacido con un peso al nacer
<0=a2500 gramos; 1mg si el peso
es > de 2500 gramos.

Para evitar el riesgo de enfermedad
hemorragica neonatal se
recomienda la administracion de
vitamina K en las primeras dos-
cuatro horas de vida, no debiendo
retrasarla mas alla de las doce
primeras horas de vida 9.

La presentacion del farmaco en
nuestro medio es en ampollas de 1
ml, conteniendo 10 mg del
medicamento. De esta manera, se
debe de colocar 0,1cc en una
jeringa de tuberculina para
administrar 1 mg.
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v' Realizar la antropometria midiendo
peso, talla y perimetro o
circunferencia cefélica. La toma de
las medidas antropométricas o
somatometria es de mucha
importancia para los padres y la
familia y no debemos escatimar
brindar el dato, con amabilidad. La
toma de estas medias y su
adecuacion a la edad gestacional
nos permitird clasificar el RN en
grande, adecuado o pequefio para
la edad gestacional.

v Determinar la edad gestacional
por examen fisico. Este examen
correlacionado con la antropometria
nos guiarda a los cuidados
especificos que debe recibir el
recién nacido después de su
clasificacion. En nuestro medio
utilizamos generalmente el Test de
Capurro.

v' Tomar latemperatura corporal. En
nuestro medio seguimos utilizando
la toma de la temperatura rectal con
un termémetro de bulbo corto.
Verificamos de este modo la
permeabilidad del ano. La Norma
Técnica de Salud para la Atenciéon
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Integral de Salud Neonatal del
Ministerio de Salud, del afio 2013,
no considera este paso. Sin
embargo, hace referencia a la
introduccion de wuna sonda de
polietileno, Iluego de haberse
realizado la verificacion de Ila
permeabilidad esofégica e
introduciendo la sonda 1 o 2 cm del
orificio anal ©?,
Se debe realizar el registro en la
Historia clinica de todos los pasos
desarrollados en la Atencién Inmediata
del Recién nacido, colocando firma y
sello del profesional, con el respectivo
namero de colegiatura.

Cuidados de transicion.

Es de vital importancia que reconozcamos
gue nuestra funcién no acaba después de
la atencion inmediata. La madre, llamada
en esta etapa puérpera, necesitara de
nuestro cuidado estricto y el recién nacido
se encontrard& a su lado y debemos
continuar al pendiente de su adaptacion.
“El periodo de transicion es el tiempo necesario
para que el recién nacido se estabilice y adapte
a la independencia extrauterina” 12,
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Se dan una serie de cambios autbnomos
gue son una combinacion de respuestas
simpaticas y parasimpaticas como
apreciamos en la siguiente tabla:
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TABLA N° 1.7

PERIODOS DE REACTIVIDAD DEL RECIEN NACIDO

PERIODOS

RESPUESTAS SIMPATICAS

RESPUESTAS
PARASIMPATICAS

OBSERVACIONES

Primer periodo de
Reactividad (dura
30 minutos
aproximadamente)

Son respuestas al stress del
parto: Taquicardia (aumento
de la frecuencia cardiaca),
hasta 180 latidos por minuto.
Taquipnea (aumento de la
frecuencia respiratoria), hasta
60 a 80 respiraciones por
minuto, con presencia de
estertores y ronquidos que
tienden a desaparecer.

Presencia de moco y
secreciones en la
boca, para expulsar el
liquido pulmonar.
Voémitos

Aumento del
peristaltismo intestinal
y la  consecuente
expulsion de meconio

Puede haber acrocianosis.

Estado de alerta con los ojos abiertos,
centrados en madre o padre.
Disminucién de la temperatura
cutanea

En este periodo se puede iniciar el
amamantamiento.

Suefio insensible
Desde los 30
minutos hasta las 2
horas
aproximadamente

Disminucion de la frecuencia
cardiaca < de 140 latidos por
minuto).

Frecuencia respiratoria se
hace mas lenta y regular.

Disminucién de ruidos
intestinales

Suefio profundo que le permite
recuperarse del stress del parto y la
transicion a la vida extrauterinas. Se le
debe permitir dormir.

Segundo periodo
de reactividad
Desde las 2 horas
posteriores al parto
hasta las 6 horas

Frecuencia cardiaca variable
en funcién a los estimulos.
Frecuencia respiratoria
variable, pero menor de 60
respiraciones por minuto.

No estertores ni ronquidos.

El RN deseara alimentarse y hay que
ayudar a la madre a realizarlo. Este
amamantamiento temprano favorece
la expulsion de meconio, la
prevencion de ictericia y la
colonizacién bacteriana del intestino
(favorece la sintesis de vitamina K).

Fuente: (12)

Varney, H et al. Parteria Profesional (2,
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3. Atencidn en la Sala de Puerperio (Sala
de Alojamiento conjunto):
Esta es una etapa de orientacion y
educacion a la madre:

v

v

Orientaciobn y consejeria en
Lactancia materna.

Orientacion sobre la expulsion de
las heces y orina: Se expulsara el
meconio que es de consistencia
pegajosa y de color verde oscuro,
casi negro. Cambiara
progresivamente a un verde mas
claro hasta el 3er o 4to dia que es
de color amarillo. A partir del 2do
dia, por accién refleja, el RN
expulsara heces al estar lactando,
con ruido y de consistencia liquida y
espumosa. Todo RN debe orinar en
las primeras 24 horas de vida. Un
buen porcentaje lo hace en la sala
de partos.

Orientacion sobre las
caracteristicas de la piel: Durante
las primeras 24 horas es sonrosada
0 rojo, las manos con temperatura
baja. Al 2do o 3er dia puede
aparecer un eritema toxico, de
adaptacion al medio ambiente,
ocasionalmente  con algunas
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pustulas. El bafio del recién nacido
favorece su remision asi como el
retiro de sangre, meconio y unto. No
se deben utilizar productos
cosméticos para el cuidado de la
piel. La aparicion de ictericia es
fisiologica hasta cierto grado y la
madre debe saber que si esta muy
aumentada debe recibir un
tratamiento con fototerapia.
Orientacion sobre los reflejos:
Especialmente el reflejo de Moro,
ya que la madre puede asustarse y
creer que su niflo se esta
“asustando”.

Orientacion sobre efectos de las
hormonas maternas: Hormonas
maternas circularan en la sangre
del recién nacido durante los
primeros dias y podran tener
algunos efectos, tal como el
aumento del tamafio mamario y
secrecion lactea, alrededor del 5to
dia de vida, en niflos de ambos
sexos. En la mujercitas, se puede
observar ademas, una
seudomenstruacion, que
desaparecera espontdneamente.
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v' Cuidados del ombligo: Debemos
ensefiar e instar a la madre para
que se lave las manos y mantenga
las ufas cortas, especialmente en
este periodo de crianza de su bebé.
El cordon umbilical se ird secando
progresivamente y entre el 5to y
10mo dia puede caer. En cada
cambio de pafal se puede limpiar
con alcohol, especialmente
después del bafio. El aire favorece
su deshidratacion, por lo no se debe
cubrir con el pafal ni usar
ombligueros. La piel periumbilical
no debe enrojecerse, ni emitir mal
olor.

v' En la Sala de alojamiento conjunto
se colocaran las vacunas, segun las
Normas Técnicas y el Calendario de
inmunizaciones del Ministerio de
Salud. Orientar a la madre sobre
sus beneficios.
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TERMOREGULACION
Sumario

1. Definicibn. 2. Respuesta del
recién nacido. 3. Mecanismos de
pérdida de calor.4. Acciones para
evitar la pérdida de calor en el recién
nacido.5. Pautas para evaluar la

temperatura del recién nacido.
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Hablar de termorregulacion en Neonatologia es
referirse especialmente a la inquietud de médicos
desde inicios del siglo XX por el enfriamiento y
consecuente mortalidad de los neonatos prematuros.
Es asi que Budin a comienzos del siglo XX observé
gue los prematuros de menos de 1500g que se
enfriaban tenian una mortalidad significativamente
alta. Posteriormente, el Dr. W. Silverman en estudios
controlados dejo establecida la importancia del

ambiente térmico en la sobrevida de los recién nacidos
(18)

Si bien debemos referirnos en este tema a la pérdida
de calor y los mecanismos para evitarlo, no podemos
aislar el estudio de la termorregulacién, ya que esta
enmarcada dentro de las necesidades que tiene el
recién nacido en esta nueva etapa de vida:
extrauterina:

Oxigeno, nutricién, eliminacion, regulacién de la
temperatura; comodidad, reposo 'y  suefio;
estimulacion sensorial; proteccién, higiene, entre las
principales necesidades.

1. Definicién: Se define la termorregulacion del
recién nacido como el equilibrio entre la
produccion, la ganancia y la pérdida de calor
durante los primeros 28 dias de vida 9,

El recién nacido es homeotérmico, porque su
organismo trata de mantener la temperatura
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corporal dentro de los limites,
independientemente de la temperatura
ambiental. Sin embargo, hay factores que
influyen en el nacimiento que contribuyen a la
pérdida de calor: ©

v' Superficie corporal del recién nacido

v' Cantidad de grasa subcutanea. Es
escasa en el recién nacido y en el pre
término, ademas la piel es muy
delgada.

v Grado de flexion muscular. El recién
nacido a término mantiene una actitud
de flexion de las 4 extremidades, lo cual
le permite disminuir la superficie de
exposicion corporal al ambiente. A
diferencia el recién nacido pre término,
esta en extension, lo cual lo hace mas
labil a la pérdida de calor.

De tal manera que podemos afirmar que a
menor edad gestacional, mayores las
posibilidades de pérdida de calor al nacer.
Respuesta del Recién nacido:
Ante la pérdida de calor, el neonato puede
crear calor de tres maneras:

v' Estremecimiento

v' Actividad muscular voluntaria
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v' Termogénesis sin estremecimiento: A
través de dos vias:
o Aumento del metabolismo
o Utilizacién de grasa parda para
la produccion de calor.

Por el contrario, ante el calor excesivo (exceso
de abrigo, o ambientes calidos), el principal
mecanismo para la pérdida de calor es la
sudoracién. Sin embargo, este mecanismo
est4 limitado por la inmadurez de las glandulas
sudoriparas en el recién nacido, tanto a término
y mas aun si es pretérmino.

3. Mecanismos de pérdida de calor: © (18

v Conveccion: Es cuando la temperatura
del medio ambiente en el aire es menor
gue la de la piel del lactante. Aumenta
con las corrientes de aire.

v" Conduccion: Pérdida de calor a través
del contacto de la piel del lactante con
otra superficie de diferente temperatura
(sadbanas, colchitas, colchén, ropa).

v Radiacion: Transferencia de calor por
medio de las ondas electromagnéticas
de infrarrojos desde la piel caliente del
lactante a las paredes de alrededor
(paredes de la incubadora, ventanas.
Del mismo modo ganara calor por
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exposicion a rayos solares, radiadores
de calefaccion, fototerapia).
Evaporacion: A partir de la piel en forma
pasiva (pérdida insensible de agua).
Esta pérdida de calor es mayor a menor
tamafio y menor tiempo de gestacion.

4. Acciones para evitar la pérdida de calor en
el Recién Nacido:

v

v

Precalentamiento de mantas y ropa,
antes del parto

Secado inmediato del recién nacido.
Reemplazo de las mantas humedas,
después de secar al neonato.
Precalentamiento del area de atenciéon
del recién nacido, con fuentes de calor
radiante.

Temperatura de la sala de parto en 24°
C.

Si el recién nacido es a término y esta
en buenas condiciones, sera colocado
en contacto precoz piel a piel, cubierto
con mantas secas, precalentadas.

No aspirar al recién nacido cuando se
encuentra sobre las sdbanas hiumedas.
No bafiar al recién nacido, hasta que su
temperatura esté estable.

Evitar corrientes de aire.

Mantener la cabeza del recién nacido
cubierta y el cuerpo arropado, durante
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48 horas. Colocar el gorrito y las
medias.

5. Pautas para evaluar la temperatura del
Recién nacido: *8
Se debe medir la temperatura axilar en el
recién nacido: 36,5° a 36,8° C
Si la temperatura es menor de 36,5° C:

v" Verificar la temperatura del ambiente

v

v

del recién nacido.

Revisar la Historia clinica en busca de
antecedentes de asfixia o la ingesta de
drogas maternas (derivadas del
diazepan o anestésicos).

Pesquisar glicemia, gases en sangre e
infeccion.

Si la temperatura axilar es mayor de 37° C:

v
v
v

Evaluar condiciones ambientales.
Evaluar grado de abrigo.

Evaluar condiciones clinicas del recién
nacido.

Descartar infeccion.
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CAPITULO Il

COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO
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REANIMACION NEONATAL
Sumario

1. Factores de riesgo neonatal. 2.
Fisiologia.3. Equipos y materiales. 4.
Condiciones previas. 5. Pasos de la

reanimacion neonatal.
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Como miembros integrantes del equipo de salud,
debemos coordinar desde antes del parto sobre los
posibles riesgos de reanimacion que el neonato vaya
a necesitar en el momento de su nacimiento. Aun asi,
sin la identificacién de estos riesgos, toda sala de parto
debe contar siempre con un equipo y material de
reanimacion listos.

Figura N° 22: Equipo de reanimacién en Sala de Parto —
Maternidad de Maria.

Desde el afio 2009, en el Perl se ha creado el
Subsistema nacional de vigilancia epidemiologica
perinatal y neonatal (SNVEPN), con el objetivo de
monitorear los progresos de las intervenciones para la
reduccion de la mortalidad neonatal. Segun el
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SNVEPN, las principales causas de muerte neonatal
son prematuridad (29%), infecciones (20%) y asfixia
(16%); estas causas estdn relacionadas con
determinantes y morbilidad que afecta a la madre
durante la gestacion y en el momento del parto ©¢?),

Los datos de la vigilancia epidemiolégica muestran
que la mortalidad neonatal precoz es predominante
en la muerte neonatal (80%); el 32% de las muertes
neonatales ocurrieron durante el primer dia de vida,
teniendo como principal causa de muerte a las
asfixias durante el nacimiento. Para evitar estas
muertes debe desalentarse el parto domiciliario y
mejorar la capacidad resolutiva de los servicios
materno neonatales, asegurando la reanimacion del
recién nacido asfixiado 42

1. Factores de riesgo neonatal:

El equipo de salud debe organizarse para anticipar
y coordinar sus funciones ante la necesidad de
reanimacion de un recién nacido. No siempre es
posible predecir si va a ser necesaria una
reanimacion, pero la identificacion de los factores
de riesgo perinatales puede contribuir a prevenir
consecuencias fatales.

Veamos estos factores de riesgo neonatal en la
siguiente tabla:
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TABLA N° 2.1

FACTORES DE RIESGO NEONATAL

ASOCIADOS

FACTORES DE
RIESGO

ENTIDADES

MATERNOS

Hemorragia del tercer trimestre (HTT).
Infeccion de vias urinarias (ITU).
Hipertension Inducida por el embarazo
(HIE).

Anemias

Colagenopatias

Intoxicacion por drogas

Mala historia obstétrica

UTERO-
PLACENTARIOS

Distocias funiculares (circular de cordén
irreductible, prolapso o procubito de
cordon).

Anormalidades placentarias: (placenta
previa, desprendimiento prematuro de
placenta).

Alteraciones de la contractilidad uterina
(hipotonia, hipertonia).

Anormalidades uterinas (Utero bicorne).
Ligquido amniético meconial
Incompatibilidad céfalo-pélvica
diagnosticada en el trabajo de parto.
Uso de medicamentos en el trabajo de
parto

Distocias de presentacion

Alteraciones de la duracion del trabajo
de parto (parto precipitado, parto
prolongado).

Rotura prematura de membranas.
Cantidad de liquido amniotico:
(Oligoamnios, Polihidramnios).

Alteraciones de la Frecuencia cardiaca
fetal (Bradicardia, taquicardia).
Percepcion  de  disminucién  de
movimientos fetales por la madre.
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Crecimiento intrauterino  retardado
(CIUR).

Prematuridad

FETALES Bajo peso/macrosomia

Post madurez.

Malformaciones fetales

Eritroblastosis fetal

Fetos multiples

Perfil biofisico bajo

Fuente: MINSA. Direccion General de Salud de las
Personas. Guias de Practica Clinica para la Atencién del
Recién Nacido. 2007 ©3).

2. Fisiologia: @
Tal como vimos en el capitulo anterior,
suceden una serie de cambios fisiol6gicos en
el neonato. De esta manera, una transicion
exitosa se caracteriza por

v' Pérdida del liquido pulmonar.

v Secrecion de surfactante.

v’ Establecimiento de una buena
capacidad residual funcional.

v" Disminucion de la resistencia vascular
pulmonar.

v' Aumento de la presién arterial
sistémica después de la remocion de la
placenta.

v' Cierre de los dos cortocircuitos
(auricular y ductal).

v Aumento del flujo sanguineo pulmonar.
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Equipos y Materiales:
Consideremos el equipo estandar:

TABLA N° 2.2

EQUIPO Y MATERIALES PARA LA
REANIMACION NEONATAL

resucitacion

TIPO DESCRIPCION
Equipo de | Bomba de succiébn con
aspiracion catéteres de succion (6, 8 F)

Peras de goma, para
aspiracion de boca y nariz
Equipo de | Dispositivo para administrar

presion positiva: Bolsa de
reanimacion

Mascara facial para nifios a
término y pre término

Fuente de oxigeno
Laringoscopio de pala recta N°
o (pre término) y 1 (a término),
con baterias operativas

Tubos endotraqueales 2,5: 3;
35y4

Cinta adhesiva

Fuente de | Calentador por irradiacion
calor Pafios pre calentados
Farmacos Adrenalina 1/10 000 (1 ml

diluido en 9 ml de suero
fisiolégico)

Suero fisiolégico

Suero glucosado: Dextrosa al
10% y al 5%

Bicarbonato de sodio al 4,2%
(1/2 molar)
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Varios Fuente de luz
Estetoscopio

Guantes
Reloj con segundero
Jeringas y agujas

hipodérmicas

Equipo de cateterismo
umbilical

Llaves de tres vias
Saturéometro

Fuente: American Academy of Pediatrics.

Ayudando a los bebés a respirar. El Primer minuto
de oro. 2010 @4,

Condiciones previas:

Alrededor del 10% de los recién nacidos
requieren alguna asistencia para iniciar su
respiracion y solo el 1% necesitan medidas de
reanimacioén completas @4, Por este motivo se
recomienda la valoracion rapida a través de las
siguientes preguntas:

¢Es un RN a término?
¢ Esta llorando o respirando?
¢, Tiene buen tono muscular?

v ¢Elliquido amniético es claro?
Si una de estas respuestas es NO se debe
proceder secuencialmente a los Pasos de la
Reanimacién Neonatal.
El bebé que esta llorando necesita atencion
de rutina. La mayoria de los bebés lloran al

A NERNERN
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nacer. El llanto significa que el bebé esta
respirando bien. El llanto se hace posible
cuando grandes cantidades de aire entran y
salen de los pulmones. El bebé que llora
generalmente mueve sus brazos y piernas
y tiene un buen tono muscular. Luego de
llorar por algunos segundos, un bebé puede
parar de llorar y empezar a respirar suave y
regularmente. Un bebé también puede
continuar llorando por algin tiempo.

Un bebé que no llora necesita ayuda para
respirar. Los bebés que no lloran pueden
no estar respirando al nacer. Un bebé que
no esta respirando esta flacido y no se

mueve.
La piel puede estar palida o azulada. Un
bebé que esta respirando

superficialmente, jadeando o que no respira
del todo necesita ayuda para respirar. Una
atencion rapida aumentara la posibilidad de
una buena respuesta. Si no se da ayuda a
un bebé que no esta respirando, ese bebé
puede morir 0 experimentar un serio dafio
cerebral ¢4,

5. Pasos de la Reanimacion Neonatal.
Las guias de Reanimacibn Neonatal
elaboradas por la American Hearth
Association/American Academy of Pediatrics a
partir del afio 2000, basadas en publicaciones
cientificas analizadas segun los criterios de
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medicina basada en la evidencia, han
establecido los pasos de la Reanimacion
Neonatal ®9,

Tengamos en cuenta que este procedimiento
debe ser realizado por la persona mejor
capacitada, dentro del equipo de salud
presente en el momento del nacimiento del
bebé y pensar, por encima de todo, en la pronta
reanimacion y no en los campos de accion de
uno u otro profesional de salud.

Los pasos para la Reanimacion Neonatal son:

A VIAS AEREAS PERMEABLES
B ; BREATHING: Respiracion
C Circulacién

Desarrollemos cada uno:

A. VIAS AEREAS PERMEABLES.
Durante el primer minuto de vida debemos
preocuparnos por dos aspectos
sumamente importantes. La presencia de
respiracion y evitar la pérdida de calor del
recién nacido.
Si nos referimos al término Reanimacion
debemos tener en cuenta que estamos
frente a un nifio deprimido en algun grado.
Clampar el corddn umbilical
inmediatamente y colocar al nifio bajo la
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fuente de calor radiante, secandolo
suavemente con pafios pre calentados, que
seran posteriormente sustituidos por otros
secos, cubriendo la mayor parte de la
superficie corporal incluido el cuero
cabelludo. Al perderse calor aumenta la
tasa metabdlica y aumenta el consumo de
oxigeno.

Posicionar:

Se colocara al recién nacido en decubito
supino con la cabeza en posicién neutra o
con el cuello ligeramente extendido. Es
recomendable colocar una toallita con una
altura no mayor de 2cm debajo de los
hombros, para mantener la cabeza en la
posicion correcta.

“Cuando la cabeza del bebé esta en la
posicion correcta, la nariz estard lo mas
adelante posible. Si el cuello esta
flexionado o extendido demasiado, puede
que el aire no entre libremente” G4,
Desobstruir las vias aéreas:

Si el nifio esta respirando, pero no ventila
adecuadamente, es probable que tenga
secreciones en la boca. Para esto, despejar
las vias aéreas empezando por la boca. Si
se succiona primero la nariz, se puede
ocasionar jadeos y aspiracion de
secreciones.
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Aspirar suavemente, a intervalos no
superiores a 5 segundos, utilizando una
sonda de 10 F (8 F en prematuros) con
presiones que no excedan de 100 mmHg o
20 cm H20 de presién negativa. La sonda
de succién no debe introducirse en la boca
mas alld de 5 cm desde los labios y se debe
succionar a medida que se va retirando la
sonda. Luego, aspirar las fosas
introduciendo la sonda 1 a 2 cm en cada
fosa, succionando, del mismo modo, a
medida que se va retirando la sonda.
Estimular la respiracion:

Al secar al nifio, ya lo estamos estimulando;
sin embargo, es necesario en algunos
casos frotar suavemente la espalda, en
sentido caudo-craneal una a dos veces, sin
demorar mas tiempo.

Evaluar la Respiracion (Valoracion):

Si el bebé llora es porgque esta respirando
adecuadamente y se habra tenido éxito en
el primer paso. Si no llora, se debe valorar
la respiracion.

Respiracion: observar la frecuencia, la
profundidad y simetria de los movimientos
respiratorios, la existencia de patrones
respiratorios anomalos como la respiracion
en boqueadas (gasping) o quejido, o la
ausencia de respiracion.
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La valoracion de la respiracion es el
indicativo para continuar al siguiente paso,
pero se estara evaluando simultaneamente
la frecuencia cardiaca y el color.

La frecuencia cardiaca se valora con el
estetoscopio, contando en 5 segundos y
multiplicandolo por 12. El valor ser4 mayor
de 100.

Al llorar el nifio puede tener un color
sonrosado. Si no llora, puede observarse,
en este segundo paso un color pélido o
ciandtico.

Ventilacion:

La ventilacion con presidon positiva se
realizara si el niflo estd en apnea o con
gasping (sin esperar a comprobar
frecuencia cardiaca) o si la frecuencia
cardiaca es inferior a 100 Ipm, a pesar de
gue el nifio haya iniciado la respiracion.

No esperar la valoracion del Apgar.

Se debe colocar al bebé sobre una
superficie limpia, precalentada, seca y con
buena iluminacién. Se puede colocar una
almohadilla debajo de los hombros para
extender las vias aéreas.

Cubrir mentén, boca y nariz con la
mascarilla, sellandola estrechamente sobre
la cara. El tamafio de mascarilla debe ser
adecuado para el tamafio de la cara del
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bebé. ElI borde de la méscara debe
apoyarse en la punta del menton.

Selle herméticamente la mascarilla en la
cara del bebé, sosteniendo el mentén,
suavemente hacia la mascara. De este
modo el aire llegara hasta los pulmones.
Frecuencia: 40 respiraciones por minuto
“Uno”: apretar la bolsa.

“Dos, tres”: Soltar.

Es muy importante utilizar la técnica
adecuada al realizar la ventilacion con
presion positiva (VPP).

Recomendaciones: ®4,

v' Verificar si la VPP produce un
movimiento del pecho, que refleje
una respiracion normal del bebé.

v" Reaplicar la mascara a la cara
(sellado hermético). No presione la
mascara sobre el rostro con mas
fuerza, ya que puede modificar la
extension del cuello.

v' Reposicionar la cabeza, con ligera
extension del cuello.

v Aspirar, Si es necesario,
secreciones en garganta y nariz.

v Abrir ligeramente la boca del bebé
antes de reaplicar la mascara.
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v’ Ejercer presion de la bolsa con méas
fuerza, para dar una respiracion
mas amplia. Reemplace la bolsa por
otra si es necesario.

Si después de un minuto de VPP la
respiracion no se refleja a través de los
movimientos del pecho, verificar la
frecuencia cardiaca:

Otra persona verificara las pulsaciones
del cordén umbilical (donde este se une
al abdomen del bebé), o los latidos del
corazon con un estetoscopio (en el lado
izquierdo del pecho, pausando algunos
segundos la ventilacion). La frecuencia
cardiaca debe ser 100 o mas
pulsaciones por minuto.

Para minimizar la pérdida de
tiempo, la frecuencia cardiaca
puede ser determinada en solo seis
segundos. Si escucha latidos
cardiacos durante seis segundos y
los multiplica por 10, tendra la
frecuencia cardiaca aproximada por
minuto ©5),

C. Circulacioén:

148



La determinacion de la frecuencia cardiaca
nos guiara al siguiente paso:
Si la frecuencia cardiaca es mayor de 100
y el neonato empieza a respirar
espontdneamente, la VPP  puede
interrumpirse. Se puede continuar con
oxigeno a flujo libre e ir retirAndolo
lentamente.
Si la frecuencia cardiaca es menor de 80
continle ventilando y si no aumenta la
frecuencia cardiaca, iniciar masaje
cardiaco, con la ayuda de una segunda
persona, ya que la VPP debe continuar.
El masaje cardiaco externo consiste en
compresiones ritmicas del esternén que
comprimen el corazén contra la columna
vertebral, aumentan la presiono
intratoracica y hacen circular la sangre a los
organos vitales. Al comprimir el esternén se
comprime el corazén y aumenta la presién
intratoracica, produciéndose el bombeo de
la sangre a las arterias. Cuando se deja de
presionar el esterndn, la sangre ingresa al
corazon desde las venas 39,

En la literatura consultada se pueden encontrar
detalles sobre las técnicas para realizar el
masaje cardiaco, (con los pulgares o con dos
dedos); cada una tiene beneficios particulares.
Resaltaremos que es importante entender que
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se deben intercalar las respiraciones con las
compresiones del masaje cardiaco. De tal
manera que se realice una ventilacion después
de tres compresiones; 90 compresiones y 30
ventilaciones en un minuto.

Una tercera persona determinara el pulso
periédicamente. Siempre el pulso es indicativo
de mejora. Se debe auscultar con el
estetoscopio periédicamente, por solo seis
segundos, cada 30 segundos, y comprobar que
la frecuencia cardiaca llegue a 80 por minuto.

Segun la American Hearth Association /
American Academy of Pediatrics®® se
establece:

v' Frecuencia cardiaca menor de 80
pulsaciones por minuto indica una
circulaciéon inadecuada en sus O6rganos
vitales y el masaje cardiaco debe continuar.
Iniciar medicamentos. La decision de
detener la reanimacién de un nifio depende
de la evaluacion del estado cerebral y del
pronéstico.

v' Frecuencia cardiaca de 80 o0 mas
pulsaciones por minuto, la compresion se
detiene pero la ventilacion continua hasta
que la frecuencia cardiaca esté por encima
de 100 y el nifio respire espontdneamente.
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La practica en maniqui, el estudio constante y
el trabajo en equipo nos permitird adquirir la
competencia progresivamente.
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SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA

Sumario

1. Definicién. 2. Etiologia. 3. Evaluacion
clinica. 4. Manejo
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1. Definicion:
Segun la Guia de Practica para la Atencion del
Recién Nacido del Ministerio de Salud ©®, se
define la dificultad respiratoria neonatal como
el incremento visible del esfuerzo respiratorio
caracterizado por taquipnea (FR mayor o igual
a 60 respiraciones por minuto) y/o tiraje o
quejido.
Segun la data brindada en el afio 2013, por el
Ministerio de Salud, el Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR) es la principal causa de
muerte en los nifios pretérmino @,

2. Etiologia:
En el momento del nacimiento hay un rapido
cambio fisiolégico en la respiracién. El
recambio gaseoso pasa de la placenta al
pulmén y si se asocia este cambio a
prematuridad o bajo peso al nacer, la
incidencia aumenta.
Sus causas son multiples pero se atribuye a la
enfermedad de la membrana hialina (EMH), la
taquipnea transitoria o pulmén himedo, el
sindrome de aspiracidon de liquido amniético
meconial y la neumonia el 85 a 90% de los
casos.
El MINSA ha subdividido las causas en
Pulmonares y Extrapulmonares, segun se
aprecia en la siguiente tabla:
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TABLA N° 2.3
CAUSAS DEL SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA (SDR)

CAUSA ENTIDADES
Enfermedad de la membrana
hialina (EMH).

Sindrome de aspiracién
meconial (SALAM).
Taquipnea transitoria del
recién nacido (TTRN).
Neumonia neonatal.
CAUSA PULMONARES | Sindrome de fuga de aire.
Hipertensién pulmonar
persistente.

Anomalias congénitas
(fistula tragueoesofagica,
hipoplasia pulmonar, hernia
diafragmatica).
Insuficiencia cardiaca
congestiva.

Taquiarritmias.

Policitemia

CAUSAS

EXTRAPULMONARES | Sepsis neonatal
Trastornos metabodlicos:

hipoglicemia, acidosis
metabdlica.

Fuente: MINSA. Direccién General de Salud de las Personas.
Guias de Préctica Clinica para la Atencion del Recién Nacido.
2007.
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3. Evaluacion clinica:

Teniendo en cuenta los factores de riesgo y los
antecedentes, guiaremos nuestra evaluacion
clinica.

Los factores de riesgo debemos identificarlos
desde antes del nacimiento. Tengamos en
cuenta que como obstetras manejamos a la
paciente en el embarazo y en el trabajo de
parto, lo que nos ayuda a identificar
tempranamente estos factores y a notificar al
equipo de salud para tomar las previsiones del
caso. (Ver cuadro 2.1).

e

e,
i

Figura N° 2.1 Dificultad respiratoria. Tomado de
www.google.com.pe
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CUADRO N° 2.1
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EL
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Prematuridad

Apgar bajo (depresion o asfixia neonatal)
Post madurez

Crecimiento intrauterino retardado
Enfermedad de la membrana hialina
Ruptura prematura de membranas (RPM) > de 12
horas

Liquido amniético meconial
Polihidramnios

Oligoamnios

Trabajo de parto prolongado

Trabajo de parto precipitado

Parto instrumentado

Cesarea

Malformaciones congénitas

Fuente: MINSA. Direccion General de Salud de las Personas.

Guias de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido.
2007

3.1 Test de Silverman Andersen:

Este test permite evaluar de una manera
sencilla el trabajo respiratorio y la evolucion
clinica de esta complicacion. La valoracion se
inicia después de los 10 minutos de vida y a
diferencia del Test de Apgar un puntaje menor
es signo de bienestar.
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TEST DE SILVERMAN ANDERSEN

Parametros 0 1 2
Movimientos Ritmicosy | Solo Disociacion
téraco- regulares abdominales | téraco
abdominales abdominal
Tiraje Ausente Discreto Acentuado
intercostal constante
Retraccién Ausente Discreto Acentuada
Xifoidea
Aleteo nasal Ausente Discreto Acentuado
Quejido Ausente Leve e Acentuado
espiratorio inconstante constante

El puntaje 0 es el 6ptimo.

Valor superior a 3: discreta o leve dificultad
respiratoria.

Entre 3 y 5: dificultad respiratoria moderada.
Superior a 5: dificultad respiratoria es grave o
severa.

Un valor superior a 7 necesita de una
asistencia a la ventilacion.

3.2 Definiciones:

Puede haber un Distress respiratorio leve, de
comienzo inmediato al nacimiento, en los
primeros minutos u horas. Clinicamente se
manifiesta por taquipnea y retracciones leves
gue estan presentes desde el nacimiento. No
se observan signos de infeccion y la clinica se
normaliza al cabo de 6-8 horas sin necesidad
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de administrar oxigeno suplementario. La
radiografia de térax es normal. Sin embargo,
debemos ser minuciosos en las caracteristicas
del paciente: edad gestacional al nacer,
antecedentes perinatales (infeccidn,
malformaciones, volumen y caracteristicas del
liguido amniético), maniobras de reanimacion
realizadas y los signos clinicos.

La taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN) o mala adaptacion pulmonar se debe a
un retraso en la absorcién del liquido pulmonar
tras el nacimiento. Su evolucion es favorable y
afecta tanto a RN pre término como a término,
procedentes de wuna cesarea, sedacion
materna, asfixia o0 aspiracion de liquido
amniotico claro. Se le conoce también como el
Sindrome del pulmén himedo o distress
respiratorio tipo Il ¢,

La Enfermedad de la Membrana Hialina en
cambio, se debe al déficit de surfactante
pulmonar y afecta principalmente a los RN pre
término. Esta enfermedad se inicia
inmediatamente en la sala de partos y se
caracteriza por polipnea, quejido y retracciones
que aumentan en gravedad mientras menor
sea la edad gestacional 7.
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4. Manejo:
El Ministerio de Salud ha establecido que las
patologias del recién nacido deben atenderse
por niveles de atencion, segun nivel de
complejidad y capacidad resolutiva.
Debemos considerar que todo neonato con
dificultad respiratoria debe ser atendido en el
tercer nivel de atencién por un personal que
tenga competencia en reanimacion neonatal.
Coordinar el traslado del recién nacido,
orientando a los padres, fomentando su acceso
a la unidad de hospitalizacién y propiciando el
alojamiento para madres acompafiantes.

v' El nifilo debe ser referido con via
periférica permeable.

v Oxigenoterapia, de acuerdo al estado
clinico, presencia de cianosis vy
requerimientos determinados por la
saturaciébn de oxigeno y gases en
sangre.

v' Temperatura axilar en 36,5°C.

v' Traslado en una incubadora portatil o
con el método de mama canguro
(contacto piel a piel).

v' Reposo gastrico hasta que la
frecuencia respiratoria sea menor de 80
respiraciones por minuto. Si la
frecuencia respiratoria esta entre 60 y
80 respiraciones por minuto, administre
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preferentemente leche materna por
sonda nasogastrica y si es menor de 60
respiraciones por minuto, lactancia
materna directa.

v' Balance hidrico.

Designar un personal capacitado para
trasladar al neonato con la hoja de

referencia y la copia de la Historia perinatal
(36)
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HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

Sumario

1. Definicién: 2. Etiologia: 3. Factores de riesgo
asociados. 4. Evaluacion clinica. Manejo.
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Nuestra funcion como profesionales obstetras se
relaciona con la identificacion del signo clinico: la
ictericia, en piel y mucosas en el neonato. Asimismo,
la orientacion a los padres para ayudarles a
comprender la razén por la cual se presenta esta
patologia en su bebé y la importancia de su
tratamiento adecuado, debido a las consecuencias
negativas que puede tener sobre su sistema nervioso
y sobre el éxito de la lactancia materna.

1. Definicion:
Se define como la aparicion de color
amarillento (ictérico) en piel y mucosas debido
al aumento de la bilirrubina sérica, por encima
de los valores normales en el neonato, segln
su edad y peso ©®, En nuestro medio, es una
patologia de aparicion bastante frecuente en
las Salas de Alojamiento conjunto y de
Neonatologia.

2. Etiologia:
La comprension del metabolismo de la

bilirrubina en el neonato nos ayudara a explicar
a los padres la causa fisiologica de la
Hiperbilirrubinemia.

Debemos recordar que en el feto la bilirrubina
es excretada a través de su metabolismo en el
higado de la madre, ya que la bilirrubina fetal
atraviesa la barrera placentaria. Al nacer, esta
conexién se rompe y el feto debe asumir la
funcion del metabolismo, aun con érganos que
no estan suficientemente maduros para
realizar su labor eficientemente.
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Fisiol6gicamente, el exceso de glébulos rojos
en el RN dara lugar a la formacion de
bilirrubina, ya que estos al morir dan lugar a la
formacion de esta sustancia, a partir del
pigmento hemoglobina. EIl tiempo de vida del
eritrocito del RN es corto (90 dias) y el
hematocrito es alto.

El higado fetal capta la bilirrubina y se conjuga
con el acido glucurénico por accion de la
enzima glucuronil-transferasa. Asi la bilirrubina
conjugada (BC) llega al intestino, como un
componente de la bilis. Parte de esta BC del
intestino es eliminada por las heces, como
urobilinégeno, por accidon de las bacterias
intestinales, Otra parte es reabsorbida
pasando nuevamente a la circulacion, previa
desconjugacion, por accion de la enzima beta-
glucuronidasa. Ahora si comprenderemos que
la Hiperbilirrubinemia fisiol6gica se debe a:

v Eliminacién del exceso de eritrocitos

v Baja actividad de la enzima glucuronil-
transferasa.
v Ausencia de bacterias intestinales.

v" Menor movilidad del intestino, si hay
ayuno.

v" Niveles altos de beta-glucuronidasa,
enzima que hidroliza la BC en BNC, la
cual puede ser reabsorbida.
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Para dilucidar la causa de la
Hiperbilirrubinemia y brindar una orientacién
adecuada a los padres debemos realizar un
interrogatorio orientado a los siguientes
factores: 9

2.1 Antecedentes perinatales:
Se debe interrogar a los padres sobre el
antecedente de un hijo anterior que haya
tenido ictericia mas tratamiento, debido a
incompatibilidad sanguinea (Rh o grupo) o
alguna causa étnica. Asi mismo, interrogar
sobre el antecedente de un parto
traumatico en el nifio actualmente afectado.

2.2 Momento de aparicion de la ictericia y
velocidad de ascenso de la bilirrubina:
Se debe sospechar de patologia en toda
ictericia que aparece en las primeras 24
horas.

“Los ascensos rapidos de la bilirrubina en
los primeros dias de vida, de mas de 5a 8
mg en 24 horas, deben considerar la
posibilidad de wuna causa patolégica.
Cuando este ascenso es de 0,5 mg / hora,
debe descartarse inmediatamente alguna
causa de hemolisis” (18),

2.3 Examen fisico:
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Cuando encontramos céfalo-hematomas,
fractura de clavicula, equimosis,
generalmente el nifio desarrollara ictericia.
Se puede observar también en
hepatomegalia. Asi mismo, la ictericia es de
extensién céfalo-caudal; por tanto, su
mayor extensién e intensidad nos puede
orientar a solicitar los analisis respectivos.
Esto depende del color de la piel y de la
subjetividad del observador, de tal manera
gque ante la duda es mejor solicitar los
analisis. Segun las Guias de Practica
Clinica para la Atencion del R N del MINSA
es multifuncional G9,

Figura N° 2,FFigura N° 2.2. Neonato en
Fototerapia. Maternidad de Maria.
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TABLA N°2.4
CAUSAS MULTIPLES DE LA ICTERICIA NEONATAL

ETIOLOGIA MOMENTO DE APARICION
Fisiolégica:
Por falta de aporte caldrico.
Por enfermedad hemolitica del recién nacido:
. Incompatibilidad sanguinea materno fetal por grupo sanguineo ABO
(madre “O”, neonato “A” 0” B”); factor Rh (madre Rh negativo, neonato Rh
positivo); sub grupos.
. Defectos enziméticos hereditarios del eritrocito: glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa.
.Alteracion estructural del eritrocito: esferocitosis hereditaria y otros.
Medicamentos. Sulfonamidas, antimalaricos y otros usados en la madre.
En la Por medicamentos: Oxitocina, benzodiacepinas, ampicilina en infusion
primera rapida, furosemida.
semanade | Por infecciones:
vida Bacterianas: sepsis, infecciones de la vias urinarias, meningitis,

tuberculosis y otros.
Virales: rubeola, herpes, enfermedad de inclusién citomegélica, hepatitis,
otros.
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Protozoarias: toxoplasmosis, malaria
Sifilis, otros

Coleccion de sangre extravascular: cefalohematoma, equimosis,
hemorragias en cavidad abdominal, hemorragia intraventricular.

Policitemia

Defectos enzimaticos de conjugacidn y excrecion de bilirrubinas:
enfermedad de Crigler. Najjar.

En la
segunda
semana de

vida

Por leche materna exclusiva, causa usualmente benigna de presentacion
frecuente.

Hepatitis neonatal

Obstruccion anatémica intrinseca y extrinseca de las vias biliares por:
Atresia congénita de vias biliares, quiste decolédoco y otros

Sindrome de bilis espesa secundaria a Eritroblastosis fetal, anemia
hemolitica adquirida, otros

Hipotiroidismo, galactosemia

Enfermedad de Gilbert y otros.

Fuente: Adaptado de: MINSA. Direccién General de Salud de las Personas. Guias de Practica
Clinica para la Atencién del Recién Nacido. 2007 ©3)
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3. Factores deriesgo asociados:
Debemos conocerlos, como profesionales que

participamos directamente en la atencion de la
salud de la madre y el recién nacido, para
tomar las previsiones y brindar orientacion
adecuada.

CUADRO N° 2.2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON
ICTERICIA NEONATAL

Prematuridad
Bajo peso al nacer

Crecimiento intrauterino retardado

Coleccion de sangre extravascular

Inadecuado aporte caldrico y de volumen
Asfixia neonatal

Obstruccion intestinal

Incompatibilidad sanguinea

Infecciones sistémicas

Infeccién urinaria

Policitemia

Infecciones intrauterinas crénicas

Trastorno hipertensivo del embarazo
Hipotiroidismo

Trauma obstétrico

Tomado de: MINSA. Direccion General de Salud
de las Personas. Guias de Practica Clinica para la
Atencion del Recién Nacido. 2007 33,
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4. Evaluacion clinica:
En primer lugar realizamos la anamnesis a la

madre o padre, en busqueda de antecedentes
de relevancia. Luego, realizamos la evaluacion
clinica del neonato en la Sala de Alojamiento
conjunto, quitdndole toda la ropa al bebé y
colocandolo, de preferencia, sobre una sabana
blanca, en un ambiente iluminado. El examen
fisico de la piel no debe desligarse de la
busqueda de hematomas o equimosis; estados
de alerta, presencia de reflejos y peso
corporal.

4.1 Cuadros clinicos:
El MINSA describe tres cuadros clinicos ©2F
v Hiperbilirrubinemia indirecta: Esta

pigmentacion amarillo-anaranjado
de la piel y mucosas se extiende
céfalo-caudalmente, tal como se
aprecia en la figura 2,3.

v Hiperbilirrubinemia directa: Es un
color amarillo parduzco o verdinico

v' Encefalopatia por
Hiperbilirrubinemia: En su fase
aguda se caracteriza por pobre
succion, irritabilidad, fiebre,
convulsiones e hipertonia muscular.
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Figura N° 2.3 Zonas de Kramer

Adaptado de: Adaptado de Kramer: AJDC1069;
118:454 y fin: Acta Obstet Gynecol Scand 1975; 54; 329

Valoracién para Recién Nacido a término:

Zona 1: En cabeza (bilirrubinemia de 5mg/dl).
Zona 2: En térax (10 mg/dl).

Zona 3: Hasta rodillas (15 mg/dl).

Zona 4: Hasta palmas y plantas (>18 mg/dl).

AN NI NN

4.2 Examenes auxiliares:
Dentro de los andlisis de laboratorio que
debemos solicitar se encuentran:
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v Grupo sanguineo y factor Rh, para
pesquisar la incompatibilidad de grupo o
factor Rh, como causa de ictericia y
enfermedad hemolitica.

v' Bilirrubinemia total: De  solicitud
obligatoria cuando se observa ictericia en
las primeras 24 horas de vida. Del mismo
modo, cuando la ictericia abarca hasta los
muslos, en su extension céfalo-caudal.

v Hemoglobina, hematocrito y recuento
de reticulocitos, ante la sospecha de
anemia hemolitica.

v" Coombs directo.

5. Manejo:

Como ya hemos mencionado un estudio de los
antecedentes es el primer paso.
Examen clinico para valorar hasta qué nivel del
cuerpo se evidencia la ictericia. Es importante
considerar que la experiencia nos permite
valorar con precision la progresion de la
ictericia; es por eso, que ante la duda, se debe
solicitar los analisis necesarios.

Cita pediatrica, de seguimiento, a los 7 dias, a

todos los recién nacidos para valorar la

recuperacion del peso y su posible asociacion
con laictericia. Los nifios que son dados de alta
dentro de las 24 horas o que salen con niveles

de bilirrubina cercanos al limite inferior (15
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mg/dl), deben ser citados precozmente, dentro

de las 48 horas.

5.1 Fototerapia:
La fototerapia consiste en el uso de luz con
un espectro semejante al de la bilirrubina
que descompone a esta en productos no
téxicos. La mejor luz es la azul en cuanto a
efectividad, pero tiene el inconveniente de
que altera el color de la piel del nifio. La
mayoria de los aparatos de fototerapia usan
luz blanca. La eficacia de la fototerapia
depende de la intensidad de la luz y de la
cercania de esta al nifio. Hay que tratar de
colocarla lo més cerca que se pueda sin que
pueda poner en peligro la temperatura del
nifo. Se recomienda que la distancia sea de
15 a 20 cm. Para esto se requiere equipos
seguros que protejan al nifio de un
sobrecalentamiento. Se deben cubrir los
ojos para proteger la retina y estar atento a
que no se produzca conjuntivitis. El nifio
debe girarse cada 4 a 6 horas de manera de

ir actuando sobre toda la superficie corporal
@8),

En la siguiente tabla encontramos las
indicaciones de fototerapia en RN a término sin
patologias adicionales:
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TABLA N°25

VALORES DE BILIRRUBINA PARA INDICACION
DE FOTOTERAPIA, SEGUN EDAD DEL

NEONATO
Valor de bilirrubina | Edad del neonato
(mg/dl) (horas)
10 24
14 36
15,5 48
17 60
18,5 72
18.5 96 0 +

Adaptado de: Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Manual de Pediatria (19),

5.2 Exanguinotransfusion:
Este manejo serd considerado por el médico
pediatra segun su evaluacion clinica y los valores
de bilirrubina mayores a 20 mg/dI.
Su indicacidon se reserva en especial para el
tratamiento de las Enfermedades Hemoliticas
Severas, cuando la administracion intensiva de la
Fototerapia no ha resultado eficaz para evitar que
la bilirrubina sérica ascienda a valores que
actualmente se consideran de riesgo de
encefalopatia bilirrubinica. En los recién nacidos
severamente afectados por  enfermedad
hemolitica, el criterio clinico debe prevalecer sobre
datos de laboratorio para la toma de una decisién
adecuada y favorable ©®:
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SINDROME DE ASPIRACION
DE LIQUIDO AMNIOTICO
MECONIAL

Sumario

1. Definicién. 2. Fisiopatologia.
3. Etiologia. 4. Cuadro clinico. 5.
Diagndstico. 6. Manejo
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Los cuidados prenatales e intraparto nos ayudaran a
identificar el riesgo y a esperar eventualmente la
presencia de meconio en el liquido amnidtico.
Se denomina meconio a las primeras deposiciones del
bebé, que suelen ser caracteristicamente oscuras y
pegajosas. Como veremos en la descripcion de esta
entidad, la presencia de meconio en el liquido
amniotico, en el intraparto, puede conducir al
desarrollo de esta complicacién. Realicemos una
vision general de esta entidad a partir de las Guias de
Practica Clinica para la atencion del Recién Nacido
elaborada por el MINSA €9,
El meconio es la primera secrecion intestinal del
recién nacido y estd compuesta de células
epiteliales, cabello fetal, moco y bilis. El estrés
intrauterino puede generar el paso de meconio en el
Utero hacia el liquido amnidtico. El liquido amnidtico
manchado de meconio puede ser aspirado por el
feto cuando se estimula jadeo o los movimientos
respiratorios profundos del feto por la hipoxia e
hipercapnia. La presencia de meconio en la traquea
puede causar una obstruccién de vias respiratorias,
asi como una respuesta inflamatoria, lo que produce
disnea grave. La presencia de meconio en el liquido
amnidtico es un signo de alerta de disnea fetal pero
no siempre es un marcador sensible independiente
de disnea fetal. La madre con liqguido amnidtico con
mancha de meconio debe ser monitoreada
cuidadosamente durante el parto 14,
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Definicion:

El Sindrome de aspiracién de liquido amniético
meconial, SALAM, es un cuadro clinico de dificultad
respiratoria secundario a la aspiracién de liquido
amniodtico meconial dentro del arbol traqueo
bronquial, debido a la respuesta del feto a la hipoxia
o del neonato al esforzarse por respirar (jadeo) ©6).

Fisiopatologia:

Como consecuencia de la hipoxia y asfixia,
aumenta la motilidad intestinal y los esfinteres del
feto se relajan y expulsan meconio en el liquido
amniético. Asimismo, el feto o RN realizan grandes
esfuerzos respiratorios (jadeos), los cuales
desplazan el esfinter externo de la laringe y permite
el paso de gran volumen de liquido amni6tico que
contiene meconio, al arbol traqueo bronquial. Es asi
que la aspiracién de meconio puede ocurrir in-Utero
0 durante los primeros esfuerzos inspiratorios al
nacimiento (8, Esta aspiraciéon da lugar a
obstruccion de las vias aéreas, hipoxia tisular,
hipoxemia, acidosis e hipercapnia.

Etiologia: Hipoxia

3.1 Factores de riesgo asociados:
Nuevamente afirmamos que al participar
directamente en la atencién de la mujer en el
proceso de la gestacibn y parto debemos
reconocer los factores de riesgo de esta
complicacién en el recién nacido, para tomar las
previsiones adecuadas, orientar a los padres y
coordinar con el equipo de salud.
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CUADRO N° 2.3

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON

EL SALAM

Recién nacido postérmino

Asfixia perinatal

Crecimiento intrauterino retardado
Recién nacido > 34 semanas
Enfermedad hipertensiva del
embarazo

Diabetes mellitus materna

Perfil biofisico fetal <6

Trabajo de parto inducido y
cardiotocografia alterada

SNENENENEN

AR

4. Cuadro clinico:
Clasicamente el SALAM se caracteriza por:

v

SNRNENEN

\

Presencia de dificultad respiratoria intensa,
precoz y progresiva.

Taquipnea (FR>60 x min).}

Retraccion subcostal.

Desbalance téraco-abdominal.

Aleteo nasal.

Quejido y tiraje intercostal.

Entre otros sintomas se encuentran:

AN

AN NI NN

Cianosis.

Polipnea.

Jadeo.

Abombamiento del térax.

Estertores hiimedos a la auscultacion.

177



v" Necesidad creciente de oxigeno en casos
severos.

La dificultad respiratoria se evalla con la prueba de
Silverman- Andersen, al minuto y a los cinco
minutos. El resultado valora la capacidad
respiratoria, pudiendo ser adecuada, con dificultad
moderada o con severa dificultad para respirar.
Recordemos:
El puntaje O es el éptimo.
Valor superior a 3: discreta dificultad respiratoria.
Entre 3 y 5: dificultad respiratoria moderada
Superior a 5: dificultad respiratoria grave.

4.1 Exdmenes auxiliares:
Se orientan a confirmar el diagnostico,
identificar patologias asociadas y ver la
evolucién de este sindrome.
v" Hemograma (para pesquisar infeccion).
v Andlisis de gases arteriales (para
pesquisar el grado de insuficiencia
respiratoria) y ver la evolucion de la
enfermedad.
v" Glicemia y calcemia.
v Enzimas cardiacas y cerebrales (en
casos de hipoxia).
v" Hemocultivo.
v' Perfil de coagulaciéon (en casos de
hipoxia).
Radiografia: Que en casos severos
puede mostrar focos de infiltracion
nodular difusos o multiples.
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Diagnostico:
El diagnostico se realiza al correlacionar los
antecedentes con el cuadro clinico.
5.1 Diagnostico diferencial:
v" Neumonia neonatal
v' Aspiracion de liquido amniético
sanguinolento o claro.
Manejo:
El MINSA establece el manejo segun nivel de
complejidad (39),
En primer lugar se refiere a las medidas
preventivas que consisten en:
v Atencién pre natal que nos permita
identificar los factores de riesgo.
v" Monitoreo estricto del trabajo de parto, con
uso del partograma.
v" Monitoreo electrénico Intraparto, ante la
evidencia de liqguido amnidtico meconial
v' Atencién inmediata del Recién nacido, con
las variaciones necesarias por la presencia
de liquido amniético meconial.
Ante la sospecha de aspiracién de liquido amniético
meconial, referir para cuidados esenciales segin
normas del MINSA: termorregulacién y suministro
de oxigeno, lavado géstrico con suero fisioldgico y
via periférica permeable.
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CAPITULO Il
PUERICULTURA
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APEGO Y VINCULO

Sumario
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Para los profesionales en Obstetricia es una funcién
muy importante la educacién y consejeria a los padres,
brindada desde que ellos toman la decision de ejercer
una paternidad. Tenemos la oportunidad de
interrelacionarnos con ellos en la consulta internatal,
pre natal y postnatal, de tal manera que contribuimos
valiosamente a la formacién de los padres y la relacion
con la crianza de su nifio(a).

La madre se encuentra bastante entregada a su recién
nacido y este, a su vez, se encuentra en su periodo de
reactividad inicial. Este momento es de vital
importancia para el proceso de vinculacion afectiva 2,

Se ha documentado el desarrollo de un periodo
sensitivo en los padres, donde su comportamiento se
caracteriza por caricias a su nifio(a), exploracion de su
cuerpo, cambios en el tono de su voz, establecimiento
de un contacto cara a cara, etc. Es nuestra funcion, en
la medida que las circunstancias lo permitan, estimular
este proceso de union, con el Contacto precoz piel a
piel. De esta manera fortalecemos el vinculo madre-
nifio-padre y el inicio temprano de lactancia materna.
El tiempo que transcurre desde el parto hasta la
succion eficaz es de alrededor de una hora.

1. Apego:
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La teoria del apego fue creada por John Bowly,
psicoanalista britanico, desde la década de los
50y ha sido afianzada por otros investigadores
como Ainsworth quien en 1978 definid sus
categorias.

Bowlby, influenciado por Freud, Klein y
Lorenz, parte del presupuesto
psicoanalitico de que las experiencias que
vivimos en la infancia afectan a nuestro
desarrollo posterior. Hizo mas caso a su
intuicién y a sus investigaciones a pesar del
rechazo de su comunidad profesional y
desarroll6 su teoria durante décadas
siguiendo adelante en sus indagaciones de
cémo afectaba la relacién cuidador-nifio al
desarrollo emocional de este.

Como psicoanalista, creia que el
Psicoandlisis se centraba excesivamente
en el mundo interno del nifio y daba poco
espacio al impacto de la realidad presente.
Cada vez estaba mas convencido de que
las personas se desarrollaban como
miembros de sistemas interactivos, el
primero, la diada madre-bebé. A partir de
sus observaciones acerca de cémo
reaccionaban los nifios cuando eran
separados de sus madres y los efectos
devastadores que tenia en estos, desarrolld
la Teoria del Apego 9,
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Segun Urizar M.“9 el apego se concibe como
un mecanismo pre programado que activa todo
una gama de comportamientos posibilitando la
vinculacion bebé-madre con el objetivo
biolégico de proveer de la proximidad,
proteccion y seguridad del cuidador y que
permitira la exploracién de lo desconocido.

Garcia M. e lbafiez M,*Y definen el apego
como un conjunto de pautas caracteristicas de
conducta que se desarrollan en el entorno
corriente durante los primeros meses de vida y
que tiene por objetivo mantener al nifio en una
proximidad mas o menos estrecha con su
figura materna (sea la madre o su principal
cuidador).
Desde la década de los 80, las Neurociencias
se han integrado a la Teoria del Apego de
Bowly.
“Las Neurociencias nos proporcionan un mapa
de la plasticidad del cerebro y de cémo los
circuitos neurales pueden ser transformados
por nuestras emociones, creencias Yy
relaciones’ (%9,
Neurocientificos como Siegel, Schore vy
muchos otros integran la Neurociencia con la
Teoria del Apego. Ellos descubrieron que “el
vinculo madre hijo tejia las redes neurales en
el cerebro del nifio, alterando e impactando la
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estructura y la actividad de sus conexiones
neuronales” 9,

Desde el nacimiento y a lo largo del ciclo vital,

el cerebro, el cuerpo y el sistema nervioso se

estructuran en interaccién con el entorno, con
emociones que ponen en marcha reacciones
guimicas que afectan a la mente en desarrollo.

Patrones de activacion, de consciencia y de

comportamiento se organizan simultdneamente

en el cerebro, en un proceso interactivo. La vida
psiquica del nifio se organiza en este campo de
interaccion. El contacto de miradas, de piel, de

tono de voz, entre el bebé y su cuidador va a

regular y organizar la experiencia de estos

estados internos del bebé. A los 12 meses, una
criatura sabe, con su conocimiento relacional
implicito (inconsciente), lo que puede esperar
de sus cuidadores y cuél es la estrategia que
mejor le va a servir para sobrevivir, todo ello sin
la intervencion de la capacidad reflexiva, ain no
desarrollada ©9)

1.1 Tipos de apego: ®?

v' Apego seguro: Estos nifios confian en
gue las figuras parentales seran
accesibles, sensibles y colaboradores
si ellos se encuentran en una situacion
difici o atemorizante. Con esta
seguridad se atreven a explorar el
mundo. En la edad escolar estos nifios
tendrdn empatia con los nifios afligidos,
respeto y lealtad con sus amigos. Asi

185



mismo, son niflos mas sociables,
capaces de mostrar empatia, populares
en su grupo, bien aceptados, capaces
de pedir ayuda y de no quedarse
dependientes. “9

v' Apego inseguro-evitativo:
Estos niflos no confian en una
respuesta servicial y por el contrario,
esperan ser desairados y tratan de ser
autosuficientes. Se asocia a actitudes
de rechazo por parte de los padres, las
cuales quedan en el nifio como un
conflicto emocional doloroso para su
temprana edad. En la edad escolar, el
nifio aparenta superar los conflictos con
sus comparfieros, pero en realidad es
poco capaz de disfrutar la proximidad e
intimidad.

v' Apego inseguro-ambivalente o
ansioso:
Son niflos con comportamientos
incoherentes. Es una categoria que se
ha observado en nifios de riesgo
(deprivados o sometidos a maltratos o
abusos) y es una situacion predictivas
de nifios con problemas de conducta
mas adelante.

v' Apego desorganizado: “

186



Esta cuarta categoria esté relacionada
principalmente  con cuadros de
psicopatologia del desarrollo en la edad
pre escolar y escolar. El nifio tiene
problemas de relaciones, de
comunicacion, oposicionismo
desafiante y trastornos de conducta.
Este tipo de apego se asocia a
conflictos en los padres, tales como,
adicciones, trastornos del estado de
animo, psicosis, madres victimas de
abuso en la infancia, duelos maternos
no elaborados, conflicto marital,
situaciones de abuso y maltrato.

Figura 3.1 Apego seguro de los padres.
Tomado de: www.andina.com.pe
2. Vinculo:
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Urizar M. “9 nos dice que el vinculo hace
referencia al lazo afectivo que emerge
entre dos personas y que genera un marco
de confianza en el otro y en la vida, en un
contexto de comunicacion y de desarrollo.

Es decir, en el desarrollo psicoevolutivo
primero viene el Apego y luego el Vinculo.

Segun Bowly hay una tendencia en el nifio
a formar un vinculo fuerte con la figura
materna o0 cuidador principal, que lo
conduce principalmente a la supervivencia
y es independiente de la alimentacion.

Caracteristicas del vinculo “2.

v" Importancia de la disponibilidad vy
sensibilidad de la madre.

v' Sistema de conductas que desarrolla el
bebé para conseguir que su madre esté
cerca de él, lo que le permite sentirse
Seguro y poco a poco empezar a
explorar su entorno.

‘A lo largo de toda esa serie de
interacciones entre la madre y el bebé se
va estructurando el vinculo” “?,

Ontogenia del vinculo afectivo en los
seres humanos: “?
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El bebé nace con unos sistemas de
conducta preparados para entrar en
accion frente a determinados
estimulos, siendo mas sensibles
aguellos que provienen del ser
humano:

v' Equipo perceptivo: le permite
la orientacién, siendo mas
sensible a la voz femenina,
movimiento frente a lo estatico
y a lo que se asemeja al rostro
humano.

v Equipo efector: le permite
entrar en contacto con una
figura y familiarizarse con ella:
movimientos de la cabeza, y de

succion; aprension,
aferramiento 'y accion de
alcanzar.

v' Equipo de sefiales: le permite
atraer la atencién: sonrisa,
balbuceos, llanto y
deambulacion.

Todas estas conductas que en un
principio se activan
indiscriminadamente en el curso del
primer afio de vida sufren un desarrollo
en interaccion con el entorno. De esta
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manera se refuerza la relacion con el
cuidador, tanto en el campo fisico,
como emocional.

Figura 3.2 Vinculo. Tomado de: UTEX- NEONATOLOGIA.docx

2.2 Funciones del vinculo: “9,

v Mantener la proximidad del
cuidador principal.

v' Procurar el sentimiento de
seguridad que promueva la
exploracion.

v" Regular las emociones.

v Dar estrategias para hacer
frente al estrés.

v Favorecer la sociabilidad.

2.3 Neurobiologia:

Esta ciencia relativamente nueva, ya
desde la década de los 90 ha
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investigado delicado engranaje que se

inicia nada mas nacer el bebé o incluso

antes: “2

v" Los bebés reconocen a sus madres
desde el mismo momento del
nacimiento gracias al olfato (por ello
es importante bafarlos ni lavarlos al
nacer, ya que reconocen a su
madre por el olor a liquido
amniético).

v Prefieren escuchar la voz de su
madre, antes que cualquier otro
sonido.

v' Cuando nacen vaginalmente los
bebés estan en estado de alerta y
esperan ser dejados sobre el
vientre de su madre piel con piel.
Desde ahi saben perfectamente
como llegar hasta su pecho y como
iniciar la lactancia en las dos
primeras horas de vida.

(...) nada mas nacer el cerebro del nifio y el
de la madre estan bafiados en un mar de
hormonas que afectan profundamente al
vinculo y que en un futuro jugaran un papel
en todas las relaciones sociales que
establezca el bebé conforme crezca. Asi la
oxitocina, también conocida como
“hormona del amor” hace que la madre
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sienta un enamoramiento de su bebé que le
facilitara enormemente el cuidarle durante
los primeros afios de vida y en el cerebro
del bebé hace que ese amor materno sea
reciproco. La vasopresina que es una
hormona muy relacionada con la oxitocina
también estd en juego y al parecer
interviene igualmente en el desarrollo del
vinculo que marcard las futuras relaciones
sociales e incluso sexuales. Otra hormona,
la prolactina, empieza entonces su labor
permitiendo la produccion de leche vy
haciendo que para la madre la lactancia sea
algo espontaneo, relajante y sencillo. Otras
sustancias como las endorfinas que
también se producen durante el trabajo de
parto van a hacer que ese primer encuentro
sea muy placentero para los dos y que por
decirlo de alguna manera madre y bebé se
enganchen de la mejor manera posible “2):

e Al alterar el equilibrio hormonal de
la madre, recién citado, hay
evidencia de que se puede alterar
de por vida el desarrollo cerebral del
bebé: (uso de Oxitocina sintética,
rapida separacion del bebé, al
nacer, estrés excesivo de la madre,
por liberacién de cortisol).

La separacién de la madre supone un

estrés enorme para el bebé, que hace todo
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lo posible por reunirse con su ella mediante
el llanto. Si pasado un tiempo prudencial no
consigue reunirse con ella el bebé deja de
llorar: esto no significa que esté bien sino
todo lo contrario, su cerebro siente que su
vida corre peligro y decide pasar a un modo
de “ahorro energético” por decirlo de alguna
manera que tiene mucho que ver con la
vivencia de la desesperacion. Son
numerosos los estudios que han
comprobado como ese enorme estrés que
supone ser separado de la madre en las
primeras horas de vida afecta el
neurodesarrollo: al llorar el bebé produce
niveles altisimos de cortisol que pueden ser
dafiinos para su propio cerebro “3),

Es importante que resaltemos al final de este
tema la importancia que tiene nuestro rol
profesional obstetra en el momento del
nacimiento:

o Debemos potencial la fisiologia del
el vinculo al respetar la
participacién de madre hijo y padre.

e La lactancia materna, el contacto
piel a piel prolongado, el masaje
infantil, el alojamiento conjunto y
cargar al nifio en brazos fortalecen
el apego, tanto en recién nacido,
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como en aquellos que por alguna
razén sufrieron una separacion
brusca de su madre bioldgica.

Figura N° 3.3. Promoviendo el Contacto precoz
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CUIDADOS DE TRANSICION Y
PUERPERIO

Sumario

1. Cambios autbnomos en el periodo de
transicion. 2. Necesidades del recién
nacido.
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1. Cambios autbnomos:

Es de vital importancia que reconozcamos que nuestra
funcién no acaba después de la atencion inmediata. La
madre, llamada en esta etapa puérpera, necesitara de
nuestro cuidado estricto y el recién nacido se
encontrara a su lado y debemos continuar al pendiente
de su adaptacion.

“El periodo de transicion es el tiempo necesario para

gue el recién nacido se estabilice y adapte a la

independencia extrauterina” (12,

Figura N° 3.4 Puérpera en Maternidad de Maria,
esperando el bafio del recién nacido
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TABLA N°3.1

CAMBIOS AUTONOMOS EN EL PERIODO DE TRANSICION

PERIODOS

RESPUESTA
SIMPATICA

RESPUESTA
PARASIMPATICA

OBSERVACIONES
ADICIONALES

Primer periodo de
reactividad

Dura 30 minutos
aproximadamente

Son un respuesta al
stress del parto:
Taquicardia
(aumento de la
frecuencia cardiaca
hasta 180 latidos por
minuto).

Taquipnea (aumento
de la frecuencia
respiratoria hasta 60
a 80 respiraciones
por minuto, con
presencia de
estertores y
ronquidos que
tienden a
desaparecer).

Presencia de moco y
secreciones en la
boca, para expulsar
el liquido pulmonar.
Vomitos.

Aumento del
peristaltismo
intestinal y la
consecuente
expulsion del
meconio

Puede haber acrocianosis.
Estado de alerta con los ojos
abiertos, centrados en la
madre o padre.

Disminucién de la temperatura
cutanea.

En este periodo se puede
iniciar el amamantamiento.
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Suefio insensible

Disminucion de la
frecuencia cardiaca
(menos de 140
latidos por minuto).
Frecuencia
respiratoria (se hace
mas lenta y regular).

Disminucién de los
ruidos intestinales

Suefio profundo que le permite
recuperarse del stress del
parto y la transicion a la vida
extrauterina. Se le debe
permitir dormir.

Segundo periodo
de reactividad
Después de las 2
horas posteriores al
parto, hasta las 6

horas subsiguientes.

Frecuencia cardiaca
variable, en funcion
a los estimulos
ambientales.
Frecuencia
respiratoria variable
pero menor de 60
respiraciones por
minuto.

No estertores, ni
ronquidos.

La alimentacion
estimula la
eliminacion de heces.
Elimina también
moco.

El recién nacido deseara
alimentarse y hay que ayudar
a la madre a realizarlo. Este
amamantamiento temprano
favorece la expulsion de
meconio, la prevencion de
ictericia y la colonizacién
bacteriana del intestino
(favorece la sintesis de
vitamina K).

Fuente: Adaptado de Varney y cols. Parteria profesional 12
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2. Necesidades del Recién nacido que debemos
tener en cuenta para orientar a la madre @9

Necesidad de oxigenacion:
v" Vigilar la coloracién de piel y mucosas, al
evaluarlo en la Sala de alojamiento conjunto.
v" Vigilar la frecuencia respiratoria.
v Observar eliminacién de secreciones.

Necesidad de nutricién e hidratacién:
v' Lactancia materna exclusiva, orientando a la
madre sobre las posiciones y técnica de
amamantamiento.

Necesidad de eliminacion:

v Orientar sobre las caracteristicas del meconio,
y la frecuencia de eliminacion.

v' Orientar sobre la higiene en varoncitos y
mujercitas y la frecuencia del cambio de pafial.

v' Indicar masajes abdominales y flexion de las
extremidades inferiores para favorecer la
evacuacion en caso de que el lactante tenga
dificultad para evacuar.

Necesidad de moverse y mantener una buena
postura:
v' Orientar sobre la posicion en la que se debe
colocar al lactante, de preferencia de cubito
lateral izquierdo o derecho.
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v Recomendar cémo cargarlo para mantener
firme su cabeza.

Necesidad de descanso y suefio:
v' Orientar a la madre sobre el patrén de suefio
normal del recién nacido.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas:
v Indicar que la ropa del recién nacido debe ser
principalmente de algodén y previamente
lavada No usar detergentes para el lavado.
v' El tamafio de los pafiales debe ser adecuada
para el peso del nifio.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel:

v' Orientar a los padres sobre los cambios de
coloracién en la piel de recién nacido.

v" Indicar el cambio de frecuente de pafal e
higiene para evitar escaldaduras y el desarrollo
de hongos.

v" Orientar sobre el bafio diario, temperatura del
agua y condiciones del ambiente.

v/ Evitar el uso de talcos y lociones.

v"Instruir a los padres sobre el lavado de manos
antes de atender al bebé

v Orientar sobre el cuidado del mufion umbilical.

Necesidad de comunicarse:
v Indicar que el nifio se comunica con el llanto.
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v' Ensefiar a la madre a reforzar el apego en todo
momento, especialmente en el momento del
amamantamiento.

v" Promover la participacion del papa.

Necesidad de juego:
v Fomentar la estimulacién del recién nacido
para favorecer el desarrollo psicomotor.
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LACTANCIA MATERNA'Y
ABLACTANCIA

Sumario
1. Précticas del obstetra. 2. Beneficios.

3. El calostro. 4. Recomendaciones. 5. Peligros
del biberén. 6. Ablactancia.
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1. Practicas del Obstetra:

Empecemos a tratar el tema de lactancia
materna a partir de las practicas que como
obstetras e integrantes del Equipo de Salud
realizamos alrededor de la madre y su bebé
desde su nacimiento y que favorecen el éxito
de la Lactancia materna exitosa, asi como
aquellas practicas que no son favorables para
este éxito. Veamos la siguiente tabla.

TABLA N° 3.2

PRACTICAS DEL OBSTETRA QUE FAVORECEN Y
DESFAVORECEN EL EXITO DE LA LACTANCIA
MATERNA

FAVORABLES DESFAVORABLES

Educar a la madre durante Ambiente hostil, frio, de poca
el control pre natal, ya que calidez en los lugares donde
el tiempo de hospitalizacién | estamos en contacto con
post parto es corto 24 a gestante y puérperas.
48horas).
Separacioén prolongada madre-
Contacto precoz piel a piel nifio.

durante un minimo de 30
minutos. Favorece ademas | Aportes complementarios

la colonizacién del intestino | innecesario con leche

. maternizada en aquellos nifios
En la primera hora de vida gue pueden ser amamantados.
el recién nacido esta alerta,

dispuesto a iniciar la Apoyo limitado o nulo a la
lactancia. madre para el inicio de la
lactancia.

Retraso en la aplicacion del
ungiiento oftalmico al recién
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nacido, para facilitar el
contacto visual madre-nifio.

Alojamiento conjunto
durante la estancia
hospitalaria.

Asistencia de la madre para
el inicio de las mamadas y
con la técnica correcta de
amamantamiento.

Apoyo continuo durante el
trabajo de parto y parto

Demora en el inicio de la
lactancia.

Uso rutinario de Oxitocina post
parto u otros medicmamentos
(analgésicos, anestésicos) que
pueden causar somnolencia en
la madre.

Fuente: Adaptado de Parteria profesional. Varney y cols 2

Un estudio grande realizado en México hall6 que la
frecuencia de la alimentacion exclusiva a pecho era
significativamente mas alta en mujeres que habian
recibido apoyo psicosocial durante el trabajo de
parto. Estos hallazgos avalan la hipétesis de que las
mujeres que reciben ayuda durante todo el proceso
de la maternidad pueden estar mejor capacitadas
para nutrir a sus hijos. La partera ocupa un lugar de
privilegio para ofrecer apoyo durante el trabajo de
parto y el parto a mujeres que atendié en el
embarazo y a quienes también asistird en el

postparto ¢4,

2. Beneficios de la Lactancia materna para el

lactante

El Ministerio de Salud establece y describe los
beneficios para el nifio(a) de la ingesta de lecha
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materna durante los seis primeros meses de vida.
Después de esta edad, se debe iniciar la alimentacién
complementaria: “%)

v

Disminuye la susceptibilidad de sufrir
enfermedades infecciosas (neumonia, diarrea
o infecciones intestinales).

Disminuye la susceptibilidad de sufrir procesos
alérgicos.

Permite y potencia un desarrollo corporal
adecuado.

Permite y potencia un desarrollo mental
adecuado.

La leche materna es un Tejido Vivo y como tal
trasplanta en el nifio menor la experiencia
inmunolodgica de su madre adulta.

Disminuye la tendencia a la obesidad y
diabetes melllitus tipo 1 en el lactante “9),
Protege de la muerte subita del lactante, de
neoplasias hematolégicas y enteropatias como
la enfermedad inflamatoria intestinal o la
enfermedad celiaca “9.

Proteccion contra infecciones del oido medio
(47).

Menor incidencia de problemas dentales y de
mala oclusién “7,

Beneficios para la familia y la sociedad “?
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Optimiza el mejor desarrollo de la familia al
promover la union.

Menor gasto en medicamentos y alimentos
sustitutos.

Menor ausentismo laboral de los padres
por enfermedad del nifio.

Menores posibilidades de maltrato infantil,
por fomentar el apego y vinculo.
Perspectiva de una sociedad mas sana
para el futuro.
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TABLA N° 3.2

COMPONENTES DE LA LECHE MATERNA'Y SUS BENEFICIOS

BENEFICIOS COMPONENTES DETALLES
Proteinas: 1,2 a 1,6g/100ml
Proporcion 70:30 de proteinas del suero:
caseina, favoreciendo la formacién de un coagulo
gastrico blando y de vaciamiento rapido
El aminoécido taurina es un modulador del crecimiento
e interviene en la sintesis de acidos biliares.
El nivel de proteinas en la leche materna no se ve
afectado por la ingesta de la madre.
Carbohidratos: Lactosa (7g/100 ml), aporta 37% de
calorias totales. La presencia de lactosa en el lumen
intestinal contribuye a la absorcién de calcio, fierro,
Superioridad Nutrientes magnesio y oligoelementos.

nutricional

La fraccién no digerida de lactosa favorece el transito
intestinal rpido, las deposiciones liquidas, acidas y
con cuerpos reductores.

Lipidos: 3,5 a 4,5g/100 ml

Son la principal fuente de calorias para el lactante.
Acidos grasos: oleico, linoleico, araquidonico y
docosahexanoico favorecen el metabolismo del
sistema nervioso central (retina y centros auditivos).
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Loa acidos grasos poliinsaturados de cadena larga son
componentes exclusivos de la leche materna.

El nivel de grasas de la leche materna aumenta a
medida que avanza el tiempo de la mamada (leche de
final).

Vitaminas: A,C,D,B y E.

Minerales

Hierro que gracias a los componentes de la leche es
absorbido en cantidades 6ptimas durante la Lactancia
materna exclusiva

Enzimas digestivas y
factores
moduladores del
crecimiento

Lipasa, que se complementa con la lipasa pancreatica.
Los factores moduladores favorecen la maduracion de
la barrera intestinal en los primeros meses de vida.

Apoyo
inmunolégico

Inmunoglobulinas

Ig G, producidas por los linfocitos.

IgM

Ig A secretora: Es el anticuerpo principal de la leche
materna. Se une a bacterias, virus y antigenos
formando un defensor local muy importante. Protege
contra E. coli, Salmonella, B. pertussis y virus del Polio.

Lactoferrina 'y
lisozima

Inmunidad inespecifica que transmite inmunidad de la
madre a su hijo.

Células vivas

Epiteliales, Leucocitos, Linfocitos, Macréfagos,
Neutrofilos

Fuente: Adaptado de Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Manual de Pediatria ("
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3. El calostro: “7
Se produce en las mamas del el séptimo mes
de gestacion.
Es el primer alimento que recibe el recién
nacido y tiene mayor cantidad de proteinas y
vitamina A que la leche madura.
Es un laxante ayudando al recién nacido a
expulsar el meconio, contribuyendo asi a
prevenir la ictericia.
La Inmunoglobulinas que contiene
(especialmente Ig A) son el primer mecanismo
de defensa del recién nacido.

4. Recomendaciones para el éxito de la
lactancia materna:

La lactancia materna puede convertirse en un
momento de stress si es que la madre no recibe la
orientacion adecuada por parte del equipo de
salud. Se brindara orientacion sobre:

v" Demora en la produccion de leche en cantidad
suficiente. Esta puede demorar hasta el quinto
dia.

v' Técnica y posiciones de amamantamiento.

v" Frecuencia y duracion de las mamadas. Debe
ser a libre demanda, aunque hay que
considerar aquellos nifios dormilones y no
dejar pasar mas de dos horas entre cada
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mamada. Se debe estimular al lactante para se
despierte y obtenga el alimento necesario.
La duracién debe ser al menos 5 minutos para
asegurar la eyeccion de la leche. No existe un
limite de duracién, aunque un tiempo mayor de
20 minutos puede favorecer la aparicion de
grietas si la técnica no es correcta.
Higiene corporal de la madre y funcion
protectora de la leche materna sobre el pezon.
Ingesta de medicamentos (de ser necesarios),
después de la mamada, conociendo bien la
farmacocinética del medicamento indicado.
Extraccion manual de leche y formas de
almacenamiento en madres que laboran o
estudian.
Inmediatamente después del parto, el
recién nacido debe colocarse en estrecho
contacto con la piel del abdomen o del
pecho de su madre y ser cubierto con una
manta. El pecho de la madre debe
colocarse cerca de la boca del recién nacido
y se debe tener paciencia. Se le debe
permitir al recién nacido lamer y explorar el
pecho @7,

Peligros del uso del biberon-#?

Perturbacion en el desarrollo del macizo facil y
en la postura corporal.

Inadecuados habitos respiratorios.

Menor contacto piel a piel.
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6.

Confusion del pezoén, con el consiguiente
rechazo al pecho.

Mayor posibilidad de contaminacion.

Costos.

ABLACTANCIA: El Ministerio de Salud incluye
la alimentacion complementaria en la
Estrategia Sanitaria de Alimentacion vy
Nutricion saludable:
Durante el periodo de 6-18 meses, la
velocidad de crecimiento fisico es mayor,
por lo que es necesario que los alimentos
complementarios puedan cubrir la brecha
nutricional entre lo que necesita el nifio y lo
que proporciona la leche materna.
En paises como el nuestro, durante el
periodo de alimentacion complementaria,
los nifios y niflas se encuentran en un riesgo
elevado de desnutricion, con frecuencia los
alimentos complementarios ofrecidos son
de baja calidad nutricional y son
introducidos demasiado temprano o tarde,
en cantidades pequefias o0 con poca
frecuencia.
Una alimentacion complementaria
adecuada considera criterios de
consistencia del alimento, cantidad,
frecuencia y su calidad “®-

6.1 Recomendaciones: Sigamos las
recomendaciones dadas por profesionales
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nutricionistas, que practicamente valoran

la alimentaciobn complementaria sin

descontinuar la lactancia.
La leche materna continla siendo una
importante fuente de nutrientes después de
los seis meses. En promedio, los bebés de
6 a 8 meses obtienen alrededor de 70% de
sus necesidades energéticas de la leche
materna, a los 9-11 meses el 55% y a los
12-23 meses el 40% (9,

v' Es recomendable que en un inicio se
brinden alimentos sin mezclar para poder
observar si el bebé presenta algun tipo de
reaccion alérgica, intolerancia 0
hipersensibilidad a algan  alimento.
Podemos darle al bebé una o dos
cucharaditas de papa sancochada,
aplastada o arroz recocido, sin leche (al
medio dia y por la tarde), e ir
incrementando las cantidades.

v" Luego de unos dias, puede afiadir una o
dos cucharaditas de zanahoria aplastaday
observar, sucesivamente a medida que va
agregando alimentos.

v' También puede empezar dandole frutas
como el melocoton, la papaya, pera o
chirimoya en puré, ademés de jugo de
granadilla.
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v Luego se puede empezar a preparar
papillas completas nutricionalmente.

6.2 La papilla: La papilla, de la consistencia de
un puré espeso, cubrira las necesidades
del bebé y tendra los siguientes
componentes:

v' Fuente de proteina animal (pollo
sancochado picado finamente, carne de res
molida o higado, por lo menos una
cucharada). En primer lugar el pollo (10-
15gr por dia y aumentando 10 a 15 gr por
mes. Luego, la carne de res y visceras
(higado), como fuente de hierro, zinc,
lipidos y vitaminas. Los pescados blancos
se pueden dar a partir de los nueve meses.

v" Fuente de vitaminas y minerales (verduras
y frutas que no deben endulzarse con
azucar).

v' Fuente de energia a partir de hidratos de
carbono (cereales, tubérculos, menestras)
y grasas (aceites vegetales).

6.3 Grupos de alimentos: “9
Los cereales, primero sin gluten, como el
arroz y el maiz (para evitar sensibilizacion
a esta proteina) y luego agregar trigo,
avena a partir del 7mo mes. Los alimentos
gue contienen gluten son el trigo, avena,
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centeno y cebada. A los cereales se les
puede afadir leche materna al final de la
preparacion.

Las verduras pueden combinarse con la
papa. Incluir en el puré verduras solas
como zapallo, zanahoria, alcachofas. Se
puede afiadir una cucharadita de aceite de
oliva al puré, pero nunca sal. Evitar las
verduras flatulentas como la col, coliflor,
nabo, o muy arométicas como el ajo.
Sobre el octavo mes se introducira la yema
de huevo cocida; inicialmente, un cuarto, a
la semana siguiente media yema y al mes
una yema entera, afadida al puré del
medio dia. Hacia los doce meses se le dara
un huevo entero (con clara). Puede
reemplazar a la carne.

Mientras el lactante reciba solo leche
materna  no suele requerir liquidos
adicionales, salvo en situaciones extremas
de calor o pérdidas aumentadas, (fiebre o
diarrea).
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CUADRO N°3.1

ALIMENTOS QUE DEBEN EVITARSE ANTES
DEL PRIMER ANO

Leche de vaca, que provoca micro-sangrado intestinal y
alergias por la caseina y B-lactoalbumina. Predispone a
diabetes mellitus tipo | y II.

Alimentos que contengan gluten (proteina del trigo, cebada y
centeno), ya que genera dafio gastrico y tiene una relacién con
trastornos de la conducta.

Miel de abeja, ni jarabe de maiz, pues son alimentos que
contienen esporas de Clostridium botulinum y el bebé a esta
edad no tienen la inmunidad para resistir el desarrollo de estas
esporas causantes del botulismo.

Mani y otras nueces enteras, ya que su denticiéon no esta
preparada y puede provocar asfixia. El mani es muy alérgeno.

Retrasar el consumo de huevo y pescado hasta el afio de
edad en caso de historia familiar de alergias.

Sal: Se debe utilizar minimas cantidades o usarla después del
ano.

Azlcar, después del afio, en pequefias cantidades.

Margarinas, ya que contienen acidos grasos trans. En su lugar
utilizar aceite de oliva, canola o maiz.

Chocolate. El cacao es un alimento alérgeno.

Fuente: Adaptado de: Lozano M. “Las Primeras comidas del
bebé”- Mundo Celeste 49,
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO
DEL NINO Y LA NINA MENOR DE
CINCO (05) ANOS

Sumario
1. Definiciones. 2. Caracteristicas. 3.

Actividades. 4. Instrumentos de registro. 5.
Instrumentos de evaluacion.
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El Crecimiento y Desarrollo del Nifio es un proceso que
se inicia desde la vida intrauterina y que debe ser
controlado, para garantizar su progreso, detectar sus
alteraciones y mejorarlo a través de la correccion y
estimulacion. En la vida intrauterina la evaluacion del
crecimiento se realiza a través de la Atencion pre natal,
donde controlamos peridédicamente el crecimiento del
feto, a través de la evaluacion de la altura uterina y las
ecografias seriadas. Asi mismo, realizamos como
obstetras Estimulacion Pre natal con el objetivo de
promover el desarrollo mental y sensorial del feto.
Después del nacimiento y durante la infancia este
proceso continla en su mayor apogeo y su control
garantiza las bases en la formacion de capital social
integrante de las familias.

Organicemos didacticamente la informacién brindada
por el Ministerio de salud (MINSA), como ente rector,
para comprender este proceso: ©9,

1. Definiciones:

Crecimiento:

Proceso de incremento de la masa corporal de un
ser vivo, que se produce por el aumento en el
numero de células (hiperplasia) o de su tamafio
(hipertrofia). Es un proceso que esta regulado por
factores nutricionales, socioeconémicos, culturales,
emocionales, genéticos y neuroendocrinos. Se
mide por medio de las variables antropométricas:
peso, talla, perimetro cefélico, etc. ¢,

217



Desarrollo: Proceso dindmico por el cual los
seres vivos logran mayor capacidad funcional
de sus sistemas a través de fenémenos de
maduracion, diferenciacion e integracién de
sus funciones, en aspectos como el biolégico,
psicolégico, cognoscitivo, nutricional, sexual,
ecoldgico, cultural, ético y social. Se encuentra
influenciado por factores genéticos, culturales
y ambientales.
El Control del Crecimiento y Desarrollo (CRED)
de la nifia y el nifio menor de 05 afios se debe
realizar de una manera periddica y sistematica
en todos los establecimientos de salud, segun
niveles de complejidad.
“En los establecimientos de segundo y
tercer nivel se realiza el CRED de nifios y
nifias con riesgo detectado o con
diagndstico de alteracion/trastorno del
crecimiento o desarrollo” 9,

Caracteristicas: Las caracteristicas del CRED
son:
v" Individual, ya que cada nifio(a) tiene su
propio entorno y contexto y es un ser dnico.
v" Integral, ya que abarca diversos aspectos
del crecimiento y desarrollo: fisico,
emocional, alimentacién.
v' Oportuno, porque se programa, segin
cuadro mostrado, en determinadas edades.
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v' Periédico, ya que la programacion ya esta

v

v

TABLA N° 3.3

establecida en un cronograma.

Secuencial porque se debe establecer una
correlacién entre un control y otro para
evaluar la evolucion de cada aspecto
considerado en el CRED.

ESQUEMA DE PERIODICIDAD DE CONTROLES DE LA
NINA Y NINO MENOR DE CINCO ANOS

EDAD CONCENTRACION PERIODICIDAD
Recién nacido 2 7 y 15 dias de
vida
De0Olall 11 1m, 2m, 3m, 4m,
meses 5m, 6m, 7m, 8m,
9m, 10my 11m.
De 12 a 23 6 12m, 14m, 16m,
meses 18m, 20my 22m.
De 24 a 59 12 24m, 27m, 30m,
meses (4 por afio) 33m, 36m, 39m,
42m, 45m, 48m,

51m, 54my 57m

Fuente: Tomado de MINSA, NTS para el Control del Crecimiento
y Desarrollo de la Nifia y el Nifio menor de 05 afios.2011 ©9),

Los medios de los que el prestador del servicio se
vale para el procedimiento son:

v'  La observacion.

ANENEN

Entrevista a los padres.
Examen fisico.
Anamnesis.
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Examenes de laboratorio.
Instrumentos de evaluacion.
Instrumentos de registro.

Actividades: Las actividades del proceso son:

v Captacion de nifios para la atencion.

La realiza todo el personal de salud en los
domicilios, sala de recién nacidos vy
puerperio, emergencia, consultorios
externos y visita domiciliaria.

v' Triaje, que comprende la recepcion del
Carné de Atencion integral del nifio(a)
menor de 5 afios.

v' BuUsqueda y Preparacién dela Historia
Clinica estandarizada.

v' Toma de Peso y talla, con instrumentos
(balanza calibrada e infantémetro con tope
movil o escuadra para nifios menores de 24
meses Yy tallimetro para nifilos mayores)
sujetos a estricto control de calidad y por
personal capacitado. Segun la Norma
Técnica del MINSA, este procedimiento lo
debe realizar el examinador.

v' Referencia a consulta externa o consultorio
CRED, segun estado de salud.

v" En el consultorio de CRED el prestador de
servicio seguird los pasos del examen
clinico y orientacién y consejerias segun
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4,

criterios establecidos en la Norma,
especificos para la edad.

Instrumentos de Registro:

El MINSA ha elaborado y actualizado y
detallado los instrumentos de registro segun el
Modelo de Atencion integral de Salud Familiar:
La Historia Clinica Estandarizada esta
elaborada segun formatos establecidos en la
Norma Vigente y subdividida en segmentos
que deben ser llenados por profesional
capacitado responsable:

v
v
v

Plan de atencion integral de Salud.
Datos Generales

Evaluacion de la Alimentacion del
Nifio(a).

Consulta (segln alteracion
identificada).

El Carné de atencion integral del menor
de 5 afios (celeste para nifios y rosado
para nifias), que sera distribuido a la
madre en el primer contacto en
Alojamiento Conjunto. En nuestro
medio, cuando el RN recibe su primera
vacuna. Se recomienda brindar las
recomendaciones del caso a la madres,
para el cuidado de este documento que
debera ser conservado y portado
durante los primeros 5 afios de vida y
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gue mas adelante servirh como fuente
de informacién a la institucion educativa
que reciba a su nifio(a).
El anverso del Carné se subdivide en
los siguientes segmentos:

o Filiacion

o Vacunacion

o Evaluacion del Desarrollo

Psicomotor
o Control de Atencién del Nifio(a)
o Administracion de

micronutrientes

El reverso del Carné comprende las
gréficas que catalogan la tendencia del
crecimiento en bueno o malo  segun
las curvas de desviacion estandar
establecidas.

o Gréfica Peso/edad
o Gréfica Talla/edad

Registros diarios de atencion y formatos de tipo
de seguro.

Registro de Seguimiento de la Atencion
Integral.

Ficha de Tamizaje de Violencia familiar y
maltrato infantil.
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5.

Instrumentos de Evaluacion:
5.1 Test Peruano de Evaluacion del Desarrollo

Psicomotor del Nifio(a) de 0 a 30 meses:
Nos permite evaluar el comportamiento
motor postural, Viso motor, el
comportamiento del lenguaje, el
comportamiento social y la inteligencia
segun la edad.

Se evaluaran 10 lineas de comportamiento
en interseccion con la edad, a partir de los
hitos correspondientes, los cuales daran
lugar a la elaboracion de una linea (perfil
de desarrollo), que si se desvia a la
izquierda considerara retraso y si se desvia
a la derecha adelanto en el desarrollo del
nifio o nifia evaluado. Estas lineas de
comportamiento deben, de preferencia, ser
observadas directamente por el evaluador
y en algunas ocasiones, seran referidas por
el familiar que acompafia al nifio(a).
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LINEAS DE COMPORTAMIENTO
TEST PERUANO DE EVALUACION DEL DESARROLLO DEL

NINO
Columna Actividad Hitos
Al Movimientos asimétricos
de brazos y piernas
A3 La cabeza acompafa al
movimiento del tronco, no
cae.

A Control de A5 Dorso recto apoyo hacia
cabezay delante con descarga de
tronco, peso
sentado A7 Sentado sin apoyo

A18 Sentado en el suelo
Se para solo

B1 Levanta la cabeza por
momentos

B3 Apoyo inestable sobre

B Control de antebrazos
cabezay B6 Gira sobre su cuerpo
tronco, facilmente.
rotaciones

C1 Puesto de pie extiende
las piernas
C2 Parado no sostiene el

C Control de peso de su cuerpo
cabezay C5 Comienza a pararse
tronco, C10 Camina apoyandose en
marcha las cosas

C12 Camina solo con pobre

equilibrio y piernas

separadas

C18 Corre

D1 Aprieta cualquier objeto
Uso del colocado en su mano
brazoy D3 Manos abiertas, abre

D mano brazos ante objeto

presentado
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D4 Une sus brazos en linea
media y toma un objeto con
ambas manos

D6 Coge un objeto en cada
mano

D8 Pinza indice-pulgar
(torpe)

D11 Pinza fina

D15 Mete un frijol en un
plastico

D18 Hace torres de 3 cubos
D21 Hace torres de 5 cubos
D24 Hace torres de 7 cubos
D30 Hace puentes con 3
cubos hasta en tres intentos

Vision E1 Frunce el cefio y rechaza
con parpadeo la luz intensa
E2 Sigue con la mirada
objetos cercanos sin sonido
en un angulo de 180°

Audicion F1 Detiene sus movimientos
al oir un sonido

F3 Voltea al oir el sonido de
una campana

F6 Localiza, diferencia 'y
reacciona ante diferentes
sonidos con movimientos
completos de la cabeza

Lenguaje G1 Sonrie con la voz de su
comprensivo | madre

G5 Reconoce su nombre

G6 Comprende “upa”, “ven”,
chau”

G9 Comprende el “no”

G11 Responde a una orden
simple e identifica objetos
G18 Distingue entre ti y yo
G21 Comprende dos frases
G24 Comprende tres frases
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G30 Pasa pagina, elige figura
del libro y la nomina

Lenguaje
expresivo

H1 Llora por una causa:
hambre, frio, suefio

H2 Emite sonidos a “agu”
cuando se le habla

H5 Se repite a si mismo y en
respuesta a los demas

H7 Dice “pa-pa” 0 “ma-ma” a
cualquier persona

H10 Dice “pa-pa” o “ma-ma”
aba (agua)

H12 Dice dos palabras
sueltas ademas de papa o
mama

H18 Palabras frases: “mama
teta”

H24 Dice oraciones simples
“mama vamo calle”, “mama
quiero pan”

Comporta
miento social

I1 Cuando llora se tranquiliza
al ser alzado o acariciado

I2 Sonria ante cualquier
rostro

I3 Responde diferente a la
voz molesta y a la voz alegre
I6 Toca su imagen en el
espejo

I8 Llama o grita para
establecer contacto con otros
111 Imita gestos

112 Ofrece un juguete

115 Come en la mesa con los
demas

118 Imita tareas simples de la
casa

124 Desenrosca un tapén
para mirar dentro

130 Intenta enroscar
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Alimentacion,
vestido e
higiene

J1 Chupa

J5 lleva a la boca algo que se
le pone a la mano

J6 Bebe del vaso con ayuda
J11 Come del plato con sus
manos

J12 Forcejea hasta quitarse
los zapatos

J18 Avisa sus necesidades
J21 Intenta quitarse prendas
inferiores

J30 Se pone alguna ropa

Juego

K3 Juega con sus manos

K4 Lleva los juguetes a la
boca

K5 Juega con sus manos y
pies

K6 Coge y golpea objetos y
repite seriadamente el golpe
K8 Lanza objetos a cierta
distancia y disfruta con el
sonido

K11 Sujeto de la mano,
empuja la pelota con el pie
K15 Arrastra juguetes

K18 Defiende su juguete

K21 Juega con otros nifios
K30 Juego social: saber
esperar su turno

Inteligencia 'y
aprendizaje

L1 Demuestra estar atento a
lo que lo rodea

L2 Al contacto con un objeto
abre y cierra la mano

L3 Se alegra cuando la van a
dar el pecho

L6 Mira cuando cae un objeto
L9 Encuentra objetos ocultos
L10 Busca el juguete en la
caja

L11 Explora su juguete
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L12 Hace garabatos

L15 Identifica figuras de
objetos

L18 Utiliza un objeto para
alcanzar otro

L30 Coloca los aros en orden
de tamafio

Fuente: Tomado de ©® Norma Técnica de Salud para el Control
del Crecimiento y Desarrollo de la Nifia y el Nifio menor de 05
afios.

Figura N° 3.5 A7 Sentado, sin apoyo
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De 3 a 4 afios se puede aplicar el Test
Abreviado (TA), o Pauta breve el cual se
encuentra incluido en la Historia Clinica
Estandarizada y califica la evaluacion de la
actividad como SI, NO o EP (en proceso),
correspondiente para la edad. Es una
simplificacibon del EEDP (Escala de
Evaluacién del desarrollo Psicomotor) y del
TEPSI (Test de evaluacion del desarrollo
psicomotor).

El TA da lugar a los siguientes resultados:
Normal (N): Cuando la nifia y el nifio ejecuta
todas las conductas evaluadas segun la
edad cronoldgica correspondiente.

Déficit (D): Cuando una o mas de las
conductas evaluadas en la nifia o nifio estan

en proceso de desarrollo o no las ejecuta
(50),
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INMUNIZACIONES

Sumario

1. Inmunizaciones 2.Vacunas

para el nifio menor de 05 afios
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Con el objetivo de contribuir a mejorar el nivel de salud
de la poblacion mediante el control de las
enfermedades inmuno-prevenibles por vacunas, el
Ministerio de Salud elabora la Norma Técnica de Salud

que establece el Esquema Nacional de Vacunacién
(51)

CUADRO N° 3.2

ENFERMEDADES PREVENIBLES

Difteria.

Tos ferina.

Tétanos.

Hepatitis B.

Influenza.

Poliomielitis.

Sarampion-

Rubeola.

Parotiditis.

Formas graves de Tuberculosis.
Meningitis.

Fiebre Amarilla.

Neumonias.

Diarreas por Rotavirus.
Infeccion por PVH (Papiloma virus humano).

Fuente: ®) Adaptado de: Norma Técnica de Salud que
establece el Esquema Nacional de Vacunacion.

1. Inmunizacion:
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Expliquemos este proceso de una manera
sencilla:
Frente a la agresion, el organismo tiene una
respuesta. Esto es lo que sucede en el cuerpo
frente a un antigeno. Se define el antigeno
COmo una sustancia o grupo de sustancias que
estimulan la produccibn de una respuesta
inmune (formacién de anticuerpos). El
anticuerpo, a su vez, es una inmunoglobulina,
proteina que se une al antigeno que ha
producido su formacion.
La vacuna es una suspension de micro
organismos vivos (bacterias 0 virus)
inactivos o muertos, fracciones de los
mismos o particulas proteicas que al ser
introducida (administrada) en el receptor
induce una respuesta inmune que previene
una determinada enfermedad 9,

Vacunas para el nifio menor de 05 afios:
Conozcamos las vacunas que debe recibir el
nino para orientar a los padres
adecuadamente.
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TABLA N° 3.4

VACUNAS PARA EL NINO MENOR DE 5 ANOS
SEGUN EL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION

EVENTOS
SUPUESTAMEN
TE ATRIBUIDOS
DESCRIPCION EDAD DE ENFERMEDAD DOSIS Y VIA DE A LA
ADMINISTRACION QUE ADMINISTRACION | VACUNACION O
PREVIENE INMUNIZACION
(ESAVI)
BCG Recién Nacido | Protege contra | 0,1 «c¢c por via | Leve: Reaccion
Vacuna (dentro de las 24 | las formas | intradérmica en el | local, bastante
liofilizadas del horas del | graves de | tercio medio de | comun (nédulo,
Bacilo de nacimiento > de | tuberculosis region deltoidea | ulceraciony
Calmette y 2500 gramos de | (meningoencefa | derecha. cicatriz).
Guerin peso corporal. litis tuberculosa, Severo:
Puede aplicarse a | TBC miliar vy Linfadenitis

nifos  detectados,
menores de 12
meses, que no han
sido vacunados.

otros)

supurativa que
aparece entre 2 a
6 meses; 10-100*
Osteitis en 1 a 12
meses; 1-700*
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Vacuna Recién Nacido | Hepatitis B 0,5 c¢c por via | Leve: reaccién

inactivada sano, durante las intramuscular en el | local (dolor,

recombinante primeras 12 horas tercio medio del | tumefaccion)

contra la hasta un maximo de musculo vasto | hasta en 5% de

Hepatitis B 24 horas > 2000 externo del muslo. los nifios.

gramos de peso Fiebre en 1 a 6 %.
corporal.

Severa: Anafilaxia
en 1 a 6 horas de
la administracion;
1-2*

Vacuna 02 dosis alos 2, 4y | Difteria, Tos 0,5 cc por via

pentavalente: 6 meses de edad. convulsiva, intramuscular en la

Contiene 5 tétanos, cara anterolateral

antigenos Los nifios con dosis | Hepatitis B e externa del muslo.

(toxoide teténico | incompletas podran | infecciones

y diftérico, colocarse las 3 producidas por

bacterias dosis con un Haemophilus

inactivadas de intervalo de dos influenzae tipo

Bordetellla meses hasta los 4 B

pertussis, afos, 11 mesesy

“polisacarido 29 dias.

conjugado de
Haemophilus
influenzae tipo B
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y antigeno de
superficie del

virus de la
hepatitis B
Vacuna toxoide Menores de 05 Difteria y 0, 5 cc por via Leves: Reaccion
diftotetanos afos, cuando ha tétanos. intramuscular. local (dolor,
pediatrico (DT) habido una reaccion tumefaccion)
adversa después de hasta en 10%;
la primera dosis de fiebre hasta en
pentavalente, 02 50%; malestar
dosis, con hasta en 25%.
intervalos de dos
meses Severos: Neuritis
del plexo braquial
en 2 a 28 dias 5-
10*
Anafilaxia en la
primera hora; 1-6*
Absceso estéril en
1 a 6 semanas; 6-
10*
Vacuna Leves: Reaccién Haemophilus 0,5 cc por via Leve: Reaccién

Haemophilus
influenzae tipo b
(HIB)

local (dolor,
tumefaccion) hasta
en 10%; fiebre

infuenzae tipo b

intramuscular.

local en 5 a 15%,
fiebre en 2 a 10%
de casos.
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hasta en 50%;
malestar hasta en
25%.

Severos: Neuritis
del plexo braquial
en 2 a 28 dias 5-10*
Anafilaxia en la
primera hora; 1-6*
Absceso estéril en 1
a 6 semanas; 6-10*

Vacuna antipolio | 02 y 04 meses de | Poliomielitis 0,5 cc por via
inactivada edad intramuscular en el
inyectable tercio medio de la
cara anterolateral
externa del muslo.
Vacuna Antipolio | 06 meses, 18 Poliomielitis 02 gotas por via oral | Leve: Fiebre <1%,

oral (APO), virus

meses (Ref. 1) y 04

secuencialmente a

diarrea, cefaleay

vivo atenuado afios de edad (Ref. la Antipolio dolores
2). inyectable musculares <1%
Severo:
Poliomielitis
paralitica
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relacionada con la
vacuna; 1,4-3,4*

Vacuna contra
Rotavirus

Virus vivos
atenuados para
la prevencion
diarrea severa
por rotavirus

2 mesesy4
meses
No se debe aplicar
después de los 06
meses.
Si no cumplié el
calendario colocar
al4°y
secuencialmente al
5° mes (2 dosis con
intervalo de 1 mes).

Serotipos
predominantes
de
gastroenteritis
por rotavirus

1,5 cc por via oral

Leve: Diarreas o
vomitos leves y
temporalesen 7 a
10 dias.

Vacuna contra el
Neumococo
Serotipos mas
comunes
causantes de
enfermedades
graves por
neumococo
(neumonias,
meningitis,

02, 04y 12 meses
en nifios menores
de 12 meses.

02 dosis con
intervalos de 1 mes
en nifios entre 12 y
23 meses, 29 dias
gue no han sido
vacunados
previamente con
este bioldgico.

Sarampioén,
Parotiditis y
Rubéola.

05cc por via
subcutanea en el
tercio medio de la
region deltoidea.

Leve: reaccion
local hasta en
10%., fiebre hasta
en5% e
irritabilidad y
malestar hasta en
5%.

Severo:
Convulsiones
febriles (en5a 15
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sepsis y otitis
media).

dias),
trombocitopenia
(en 15 a 35 dias)
y anafilaxia en la
primera hora.

Vacuna contra | 02 dosis a los 12 y | Sarampion, 05cc por via | Leve: reaccion

Sarampion, 18 meses. Parotiditis y | subcutanea en el | local hasta en

Paperas y | Si no cumpli6 el | Rubéola. tercio medio de la | 10%, fiebre hasta

Rubeola (SPR), | calendario colocar region deltoidea. en 5% e

Triple Viral hasta los 4 afios, 11 irritabilidad y

Virus vivos meses y 29 dias, malestar hasta en

atenuados, con intervalo de 6 5%.

meses entre dosis y
dosis Severo:

Convulsiones
febriles (en 5 a 15
dias),
trombocitopenia
(en15a35dias)y
anafilaxia en la
primera hora

Vacuna Anti- | 1 dosis a los 15 Fiebre Amarilla | 0,5cc por via | Leves: Reaccién

amarilica meses de edad subcutdnea en el | local (dolor,

Virus Vivo tercio medio de la | tumefacciény

atenuado region deltoidea enrojecimiento en
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el 25% de casos.
Fiebre >39° en el
33% de casos.

Severa:
Convulsiones
febriles hasta en 4
dias, en 100-
1000*

Reaccion
anafilactica 100-
1000*

Periodo entre los
18 meses y 04
anos, 11 meses
y 29 dias

Periodo entre los 18
meses y 04 afios,
11 meses

Difteria,
convulsiva
tétanos.

Tos
y

0,5 cc via
intramuscular en el
tercio medio de la
cara anterolateral
externa del muslo

Leve: Dolor,
fiebre, irritabilidad
y malestar general
en el 50% de los
casos.

Severas:

Llanto persistente
>3horas dentro de
las 24 horas de
administrado.
1000-60000*
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Convulsiones
hasta en 48
horas; 570*
Episodio de
hipotonia e
hiporeactividad
hasta en 48
horas,; 570*
Anafilaxia dentro
de las 24 horas;
20*
Encefalopatia
hasta en 72
horas: 1*

*Severa; 1/1000 000

Fuente: Adaptado de: (25)

MINSA. "Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional
de Vacunacion”. Direccion General de Salud de las Personas. Lima, Perd 2011 G4,




Como miembros del equipo de salud, debemos
conocer el tipo de informacion que se le debe pedir y
asi mismo brindar, a los padres en el proceso de
Inmunizacién de su nifio(a).

CUADRO N° 3.3

INFORMACION A SOLICITAR A LOS PADRES ANTES DE
VACUNAR A SU NINO (A)

¢El nifio esta enfermo hoy
dia?

¢ Tiene leucemia, cancer o
alguna otra enfermedad que
afecte a la inmunidad?

¢ Es alérgico a algun
medicamento, alimento,
vacuna u otro?

¢Ha recibido corticoides
sistémicos durante el Gltimo mes
0 medicamento anticancerosos o
radioterapia durante los Ultimos
3 meses?

¢Ha tenido antes una
reaccion importante a
alguna vacuna?

¢Ha recibido inyecciones de
inmunoglobulina o transfusiones
de sangre u otros derivados de
la misma en el ultimo afio?

¢Ha recibido alguna
vacuna durante el mes
anterior?

¢,Convive con personas de edad

avanzada o con alguna persona

con céncer, trasplantes o alguna
otra circunstancia que afecte a la
inmunidad?

¢ Tiene alguna enfermedad
cronica? (diabetes, asma,
del corazén, trastorno de
la coagulacion de la
sangre, etc.)

¢Ha tenido convulsiones,
algun problema cerebral o
paralisis con anterioridad?

Fuente: Tomado de MINSA. "Norma Técnica de Salud que
establece el Esquema Nacional de Vacunacioén”. Direccion
General de Salud de las Personas. 1
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Después de la administracion de la vacuna brindar la
siguiente informacion a los padres ®V:

v' Con claridad y sencillez, el tipo y numero de
vacunas administradas.

v' Los posibles efectos secundarios.

Riesgos de la no vacunacion.

v' Fecha de retorno (en el Carné de
vacunacion).

v Teléfono del establecimiento de salud, con el
gque pueda comunicarse a cualquier hora.

v' Se le debe solicitar que esperen 15 a 20
minutos en prevencion de reacciones agudas
graves.

<\
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CAPITULO IV

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES
EN EL NEONATO
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TAMIZAJE NEONATAL.

ENFERMEDADES CONGENITAS
METABOLICAS

Sumario

1. Tamizaje neonatal. 2. Fenilcetonuria. 3.
Galactosemia.4. Deficiencia de Biotinidasa.
5. Hipotiroidismo congénito primario. 6.
Hiperplasia suprarrenal congénita. 7.
Fibrosis quistica.
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Figura 4.1 Tamizaje neonatal. Tomado de:
www.elnuevodiario.com.n

Si bien las enfermedades metabdlicas congénitas no
se pueden prevenir y ni curar, si pueden ser tratadas
para prevenir consecuencias riesgosas para la salud y
la vida del recién nacido. La clave, en todos los casos,
es poder diagnosticarlas a tiempo para tratarlas y
mejorar la calidad de vida de los nifios.

1. Tamizaje Neonatal: La pesquisa neonatal o
“prueba del talén”, es un andlisis de sangre que
se le realiza al bebé entre las 48 a 72horas de
vida, antes de retirarse de la maternidad, para
detectar si tiene las siguientes enfermedades
congénitas: 2

v" Fenilcetonuria
v' Galactosemia
v" Deficiencia de Biotinidasa
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v Hipotiroidismo congénito primario
v' Hiperplasia suprarrenal congénita
v Fibrosis quistica

El tamiz neonatal, aplicado para detectar y dar
tratamiento oportuno a los errores innatos del
metabolismo, también  conocido  como
enfermedades metabdlicas congénitas (EMC),
es una estrategia de prevencion invaluable que
puede marcar la diferencia entre un individuo
sano, productivo y uno con discapacidad.

Las enfermedades que se detectan a través del
tamiz neonatal son inaparentes al momento del
nacimiento y pueden afectar irreversiblemente
a un ser humano en su desarrollo fisico y
mental.

El tamiz neonatal consiste en las pruebas de
laboratorio que se le realizan al recién nacido
en sangre de talén colectada en papel filtro,
para identificar enfermedades metabdlicas
congénitas ©3).

Si el resultado del estudio revela que el bebé
tiene alguna enfermedad congénita, la familia
sera informada y orientada para seguir el
tratamiento y los cuidados necesarios para el
caso. En el caso de algunas enfermedades, los
padres del nifio afectado deben recibir un
asesoramiento genético antes de programar un
nuevo embarazo.
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2. Fenilcetonuria (PKU):

Es una enfermedad hereditaria por la cual el
cuerpo no metaboliza adecuadamente un
aminoacido, la fenilalanina, por la deficiencia o
ausencia de una enzima llamada fenilalanina
hidroxilasa.

La enfermedad que fue el prototipo de los
errores innatos del metabolismo y sirvié
como base para el desarrollo del tamiz
neonatal fue la fenilcetonuria, descrita por
Asbjorn Folling en 1934 al detectar el acido
fenilpirdvico en la orina de dos hermanos
mediante la prueba de cloruro férrico, por lo
que el primer nombre que recibié fue
oligofrenia fenilpiravica 3.

Tiene una incidencia aproximada de 1 en
15.000 casos. Si bien no es frecuente, es
fundamental detectarla y tratarla apenas los
chicos nacen, para poder comenzar el
tratamiento.

Sintomatologia:

Los nifios con PKU suelen tener el cutis, el pelo
y los ojos més claros que el resto de los
miembros de su familia, ya que la fenilalanina
es responsable de la produccién de melanina.
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Otros sintomas, si el nifio no es diagnosticado
a tiempo y no recibe tratamiento son:

v' Retraso de las habilidades mentales y

sociales.

v' Tamafio mas pequefio de la cabeza,
gue el habitual.
Hiperactividad.
Erupcion cutanea.
Temblores.
Postura inusual de las manos.
Olor inusual en la piel, el aliento y la
orina.
Tratamiento:
Detectada a tiempo esta enfermedad se puede
tratar y el nifio podr4d tener una vida
completamente normal.
El tratamiento consiste en una dieta baja en
fenilalanina. La madre podra seguir la
lactancia, intercalada con una férmula especial
que tendrd las proteinas necesarias para el
crecimiento del bebe, pero sin fenilalanina.
Mas adelante podra incorporar solidos a su
dieta pero no podra consumir huevos, leche y
carne. Sus padres necesitardn conocer los
productos especiales que ellos necesitaran, y
las recetas para prepararlos. El médico
especialista serd quién determine la dieta y
controlara los niveles de fenilalanina.

D N NI NI NN
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3. Galactosemia:
Es una enfermedad congénita, hereditaria,
caracterizada por la imposibilidad de degradar
completamente la galactosa, que compone la
mitad de la lactosa, el azlcar presente
principalmente en la leche. El otro azucar es la
glucosa.
Las personas que padecen este trastorno no
pueden consumir ningun tipo de leche (ni
animal ni humana).
Sintomatologia:
Cuando no se realiza el diagnéstico, los recién
nacidos con esta enfermedad consumen leche,
pueden presentar los siguientes sintomas:

Convulsiones

Irritabilidad

Letargo

Alimentacion deficiente y poco

aumento de peso

Ictericia (color amarillento en la piel)

Vémitos

AN NI NN

AN

4. Deficiencia de Biotinidasa:
Es una afecciobn congénita hereditaria que
cambia la forma en la cual el cuerpo usa la
vitamina biotina, debido a que hay niveles
bajos de la enzima biotinidasa. La biotina es
importante ya que ayuda a producir ciertas
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grasas y carbohidratos y a descomponer las
proteinas.
Sintomatologia:
v" Problemas de piel
Pérdida de cabello
Problemas de audicién y/o vision
Convulsiones
Musculos débiles
Retraso en el desarrollo

ASENENENEN

Tratamiento: Suministrar biotina adicional de
por vida.

Con un diagndstico temprano y el tratamiento
adecuado la mayoria de los nifios con esta
deficiencia tendran pocos sintomas y una
expectativa de vida normal.

Hipotiroidismo congénito primario:

Es la disminucion de la produccién de la
hormona tiroidea en un recién nacido porque
nacen sin glandula tiroidea o no funciona
correctamente. Si esta enfermedad no se
diagnostica y se trata a tiempo, el nifio puede
tener problemas de crecimiento y retraso
mental.

Sintomatologia:

Los sintomas del hipotiroidismo si no es tratado
de forma temprana son:
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Ictericia (color amarillento)
Estrefiimiento
Poca tonicidad muscular
Lentitud en el movimiento

v Llanto ronco.
También pueden observarse problemas de
alimentacién, una lengua larga y abultada,
abdomen y cara hinchados, craneo con partes
blandas, baja estatura, cabello seco y fréagil,
etc.
En casos extremos y sin tratamiento puede
producir dafio cerebral.
Tratamiento:
El diagnéstico precoz permite revertir los
sintomas rapidamente. El tratamiento consiste
en un suplemento de la hormona tiroidea que
el nifio debera tomar durante toda su vida. Las
dosis variaran segun el individuo y a lo largo de
la vida.

ANENENEN

Hiperplasia suprarrenal congénita:

Es un desorden hereditario de las glandulas
suprarrenales, las cuales producen las
hormonas cortisol y aldosterona, esenciales
para la vida. Quienes padecen esta patologia
carecen de una enzima que la glandula
suprarrenal necesita para producir las
hormonas. Al mismo tiempo, el cuerpo produce
mas andrégenos, un tipo de hormona sexual
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masculina, lo cual ocasiona la aparicion
temprana (o inapropiada en el caso de las
mujeres) de caracteristicas masculinas.

Sintomatologia:
En los nifilos con la forma mas grave del
trastorno, los sintomas a menudo se presentan
al cabo de 2 o 3 semanas después del
nacimiento e incluyen:

v" Alimentacién deficiente o vémitos

v Deshidratacion

v' Cambios electroliticos (niveles
anormales de sodio y potasio en la
sangre)

v Ritmo cardiaco anormal

Las nifias con la forma grave tienen
genitales anormales al nacer. En las formas
leves generalmente tendran Grganos
reproductores femeninos normales
(ovarios, Utero y trompas de Falopio) pero
alguno de los siguientes sintomas:
v' Periodos menstruales anormales o
falta de menstruacion
v' Apariciéon temprana de vello pubico
y axilar
v Crecimiento excesivo de cabello o
vello facial
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Tratamiento:

El tratamiento se basa en la administracion de
sustitutos hormonales que cumplen la funcion
de las hormonas faltantes.

Fibrosis quistica:

Es una enfermedad genética que se
caracteriza por una disfuncion de las glandulas
exocrinas: sudoriparas, bronquiales,
hepaticas, salivales, pancreaticas e
intestinales, las cuales producen un moco
espeso que ocasiona alteraciones en los
o6rganos con los que se relacionan: tubo
digestivo, pulmones, pancreas, etc.

Sintomatologia:
Los sintomas mas frecuentes en los recién
nacidos son:

v Retraso en el crecimiento.

v Incapacidad para aumentar de peso
normalmente durante la nifiez

v" Ausencia de deposiciones durante las
primeras 24 a 48 horas de vida

v Piel con sabor salado (otro método para
diagnosticar la FQ es el test del sudor).
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Por la acumulacion de mocos en los pulmones,
los pacientes con fibrosis quistica suelen
padecer infecciones respiratorias frecuentes.
Asimismo, las secreciones espesas obstruyen
los conductos pancreéaticos, afectando la
produccion de enzimas digestivas y con el
tiempo pueden causar diabetes. También
afecta otros o6rganos del tubo digestivo,
dificultando la alimentacion y provocando
diarreas y malnutricion.

Tratamiento:

Mejorar la calidad de vida del paciente y
contrarrestar los problemas respiratorios,
intestinales y nutricionales.
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INFECCION RESPIRATORIA

Sumario

1. Generalidades. 2. Definicion.
3. Manifestaciones clinicas.
4. Clasificacion. 5. Educacion
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1. Generalidades:
Segun estimaciones en la Organizacion
Mundial de la Salud, unos 5,9 millones de nifios
murieron en el afio 2015 en el mundo. Desde
el final del periodo neonatal hasta los cinco
afos, las principales causas de muerte son:
neumonia, diarrea y el paludismo. La
malnutricion es una causa subyacente que
contribuye aproximadamente a 45% del total
de las muertes, ya que hace que los nifios sean
mas vulnerables a las enfermedades graves
(54).
Entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible
adoptados por las Naciones Unidas en el
afio 2015 se encuentra el de garantizar que
todos los nifios tengan vidas sanas y
promover su bienestar. La meta 3.2 del
ODS 3 consiste en poner fin, de aqui al
2030, a las muertes evitables de recién
nacidos y de nifios menores de 5 afos.
La meta 3.2 esta intimamente relacionada
con la 3.1, consistente en reducir la razén
mundial de mortalidad materna a menos de
70 por cada 100 000 nacidos vivos, y la 2.2,
consistente en poner fin a todas las formas
de malnutricién, dado que esta constituye
una causa de muerte frecuente en menores
de 5 afios. 49,
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TABLA 4.1

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN LA
POBLACION INFANTIL, FACTORES DE RIESGO Y

RESPUESTA
Causas de Factores de Prevencién Tratamiento
mortalidad riesgo
Neumonia u | Bajo peso al | Vacunacion Atencion por
otras nacer parte de un
infecciones dispensador
respiratoria | Malnutricion Nutricién de asistencia
s agudas adecuada sanitaria
Nifios que no | Lactancia capacitado
se alimentan | materna
con leche exclusiva Antibioticos
materna
Reduccion de | Oxigeno para
Hacinamient | la las
o] contaminacié | enfermedade
n del aire de s graves
interiores
Diarrea Nifios que no | Lactancia Sales de
infantil se alimentan | materna rehidratacion
con leche exclusiva oral de baja
materna osmolaridad
Aguay Suplementos
Aguay alimentos de Zinc
alimentos inocuos
insalubres
Saneamiento
Falta de e higiene
higiene adecuados
Nutricién
adecuada
Malnutricion Vacunacién

Tomado de: Organizacion Mundial de la Salud. Reduccion de la
mortalidad en la nifiez ¢4
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Figura 4.2 Infeccién Respiratoria en nifios.
Tomado de www.veracruzenlanoticia.com

Basados en la iniciativa de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), Organizacibn Panamericana de la
Salud (OPS) y el UNICEF sobre la Estrategia
Internacional denominada AIEPI: Atencién Integrada
de Enfermedades Prevalentes de Ila Infancia,
promovida en el dltimo decenio, realizaremos el
estudio de esta entidad.

Generalmente observamos a las madres llevar a sus
nifos al establecimiento de salud con una determinada
patologia. Es asi, que en aras de promover el Modelo
de Atencion Integral del Nifio, se sigue la siguiente
metodologia: %

Verificacion de la patologia (signo de peligro).

v" Valoracion del estado nutricional.
v' Evaluacion de la alimentacion (Lactancia
materna y alimentacion complementaria).

258


http://www.veracruzenlanoticia.com/2015/04/neumonia-principal-causa-de-muerte-en-menores-de-cinco-anos/

v Verificacion del cumplimiento del esquema de
vacunacion.

v Deteccion de factores de Riesgo (Transmision
vertical de VIH, Hepatitis B, Sifilis, maltrato
infantil, abuso sexual).

v' Deteccion de malformaciones congénitas y
discapacidades.

v' Tamizaje de intoxicacién por plomo, anemia,
parasitosis y otros (segun zonas de riesgo).

Como apreciamos, ya hemos abordado algunos de
estos procedimientos y en este capitulo podremos
identificar caracteristicas relacionadas con las
principales enfermedades del niflo(a) en nuestro
medio. Sin embargo, es conveniente aclarar que el
abordaje de los nifios con signos de peligro no se
realiza de una manera focalizada, ya que las
patologias pueden presentarse juntas. Por ejemplo, un
episodio de diarrea o infeccién respiratoria en nifios
desnutridos y una entidad puede agravar a la otra.

2. Definicién:
La Infeccién Respiratoria es una enfermedad
infecciosa que ataca al aparato respiratorio y
tiene una duracion minima de 15 dias. Las
partes del aparato respiratorio que comprende
son: nariz, faringe, amigdalas, oido, laringe,
trdquea, bronquios, pulmones.

3. Manifestaciones clinicas:
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Se presentan uno o mas de las siguientes:
v' Respiracion rapida

v Tiraje subcostal

v' Otros signos:

o Tos

o Dolor o enrojecimiento de la
garganta

o Otalgia

o Otorrea

o Secrecion purulenta

o Secrecion nasal

o Quejido respiratorio

o Cianosis
4. Clasificacion:
Se debe tener en cuenta la edad como factor
gue determina la clasificacion y el tratamiento.

4.1 En el nifio menor de 2 meses:
!

rI.

1o

Figura 4.3 Infeccion Respiratoria en nifios menores
de 2 meses. Tomado de: peru2l.pe
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No Neumonia: Resfriado, Gripe o Bronquitis. El
signo mas frecuente es tos y tiene una duracion
menor de 14 dias. Si sobrepasa los 14 dias
pensar en otra patologia. No tiene respiracion
rapida: menor de 60 respiraciones por minuto,
no tiraje.

Neumonia Grave: Tiraje o respiracion muy
rapida (>60 respiraciones por minuto).
Derivacion URGENTE al hospital, con abrigo y
una dosis de antibiético, segun Norma.

Enfermedad Muy Grave: Tos mas uno de los
siguientes signos de alarma: Dej6 de
alimentarse, convulsiona, dificil despertar o
anormalmente somnoliento, estridor en reposo,
fiebre o temperatura muy baja. Derivacion
URGENTE al hospital, con abrigo y una dosis
de antibidtico, segin Norma.

4.2 En el nifio de 4 meses a 2 afios:

No Neumonia: Ningun signo de Neumonia
o Enfermedad muy grave. No se
administran antibidticos.

Neumonia: Tos con respiracion rapida
(>50 respiraciones por minuto en el nifio
de 2 a 12 meses y >40 respiraciones por
minuto en el nifio mayor de 12 meses).
Con evaluacion médica y el tratamiento
antibiético indicado, la madre puede tener
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al nifio en casa, vigilando signos de alarma
y ser citada en 48 horas.

Neumonia Grave: Tos con tiraje o
retraccion subcostal. Derivacion
URGENTE al hospital, con abrigo y una
dosis de antibiético, segin Norma. Si hay
fiebre, bajarla con antitérmico, segun
norma.

Enfermedad Muy Grave: Tos con la
presencia de uno a mas signos de peligro
(no puede beber liquidos, convulsiona,
dificii  despertar o  anormalmente
somnoliento, estridor en reposo 0
desnutricion grave). Derivacion URGENTE
al hospital, con abrigo y una dosis de
antibiético, segun Norma. Si hay fiebre,
bajarla con antitérmico, segun norma.

Tras la auscultacion de los pulmones se pueden
detectar sibilancias. En este caso, es importante
sefialar que muchas madres acuden al
establecimiento de salud porque a su nifio “le silba el
pecho”. EI MINSA y la OMS dedican atencion a estos
episodios y nos hablan de:

Sindrome Obstructivo, en ninos menores 02
afios: Se caracteriza por la presencia de sibilancias
o tos persistente, de preferencia nocturna, con o sin
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dificultad respiratoria. Refleja obstruccion de la luz
de los bronquios.

Asma Bronquial, en nifios mayores de 02 afios:
Se define como una enfermedad crénica inflamatoria
de las vias aéreas inferiores, con obstruccion
bronquial reversible e hiperactividad bronquial.

Estas entidades deben ser clasificadas segun
gravedad y recibir manejo clinico segun las normas
establecidas por el Ministerio de Salud.

5. Educacion:

v' La Informacién y educaciéon a los
padres es de vital importancia para
tener patrones de conducta adecuados
en casa, detectar signos de alarma y
retorno al establecimiento de salud
oportunamente.

v' Alimentar al nifio para evitar la pérdida
de peso.

v' Aumentar la ingesta de liquidos.
Continuar con la lactancia materna,
desobstruir las  fosas  nasales,
aplicando solucion salina (1 gota en
cada fosa nasal) antes de amamantar y
de dormir.

v Evitar cambios bruscos de temperatura
y enfriamientos.

v" No automedicar.

263



v" En el ambiente, evitar el humo de
tabaco, el contacto con personas que
tiene IRA, no permanecer en
habitaciones himedas 0 con
ventilacion inadecuada, alejar al nifio
del humo mientras se cocina, no usar
insecticidas ni sustancias en aerosol
dentro de la vivienda sin ventilacion.

v" Vigilar signos de alarma mencionados
anteriormente.
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CUADRO 4.1

CRISIS DEL SINDROME DE OBSTRUCCION
BRONQUIAL Y ASMA

TABLA DE PUNTAJE CLINICO (Bierman y Pierson
modificada por Tal)

P Frecuencia Cianosis Uso de Sibilancias
U | respiratoriaen 1 musculatura
N minuto accesoria
T | Menor Mayor
A| deb6 de 6
J | meses meses
E
0 <40 <30 Ausente No Ausentes
1| 40-54 30-44 Al llanto Un paquete | Inspiratori
(tiraje as
subcostal)
2 | 55-70 45-60 En reposo Dos Inspiratori
paquetes asy
(tiraje espiratoria
supraestern S
al)
3 >70 >60 Generaliza | Mas de dos Ausencia
da paquetes de
(aleteo murmullo
nasal) vesicular
Puntaje:

1 ab:crisis leve
6 a 9: crisis moderada
10 0 mas: crisis severa

Fuente: Tomado de: Curso clinico AIEPI: Manual de lectura 5.
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DIARREA AGUDA

Sumario
1. Definicion. 2. Causa.

3. Clasificacion. 4, Manejo.
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Es una enfermedad que se asocia a condiciones
deficientes de higiene en los hogares, escasez de
abundancia de agua limpia, problemas de higiene
personal y poco acceso a los servicios de salud y
educacion.

1. Definicion: Es una enfermedad que se
caracteriza por la evacuacion frecuente de
deposiciones sueltas o liquidas (3 0 mas), en
un periodo de 24 horas. Generalmente se
autolimitan y duran entre 3 y 7 dias. Cuando
dura mas de 14 dias se denomina Diarrea
Crénica. Cuando contiene sangre se denomina
disenteria % 6),

Hay que ensefar a la madre que los nifios con
lactancia materna tienen las deposiciones
normalmente sueltas o frecuentes y NO es
diarrea.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define enfermedad diarreica aguda (EDA)
como la presencia de tres o mas
deposiciones en 24 horas, con una
disminucién de la consistencia habitual y
una duracién menor de 14 dias. La EDA
puede ocurrir a cualquier edad de la vida,
pero son los lactantes y nifios menores de
cinco afios los mas predispuestos a
desarrollar la enfermedad y a presentar
complicaciones como sepsis,
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deshidratacién y muerte. Cada afio mueren
en el mundo cerca de 10 millones de nifios
menores de cinco afios debido en gran
parte a wunas pocas enfermedades
prevenibles y cerca de 2 millones de estas
muertes (aproximadamente 20%) se deben
directa o indirectamente a la enfermedad
diarreica ©9,

2. Causa: ®®
Cuando los gérmenes ingresan al cuerpo por la
boca, lo hacen a través de alimentos o agua
contaminados; manos sucias con gérmenes o
materias fecales que ingresan directamente a
la boca o contaminan los alimentos.

Agentes patdgenos:

v

v

Virus: Rota virus, Norwalk, Adenovirus
entérico, Calicivirus.

Bacterias: Salmonella, Escherichia Coli
enteroinvasiva y E. coli enterotoxigénica;
Shiguella sp, Campylobacter jejuni,
Clostridium, Yersinia, Vibrio Colera,
vibriones no coléricos.

Paréasitos: Giardia Lamblia, Entamoeba
histolytica.

3. Clasificacion:
El Ministerio de Salud adopta la clasificacion
establecida en la estrategia AIEPI (Estrategia
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de atencién integrada a las enfermedades
prevalentes en la Infancia), segun el estado de
hidratacion del nifio, y a diferencia de las IRA,
es la misma para los nifios menores de 2
meses y para los mayores de 2 meses a 5 afios

(55).

TABLA 4.2

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA,

TIPO DE DIARREA
SEGUN EL GRADO
DE HIDRATACION

SIGNOS

No tiene
Deshidratacion

No hay signos suficientes
para clasificar como algun
grado de deshidratacién o
deshidratacién grave

Deshidratacion

Fuente. Adaptado de MINSA. Curso clinico AIEPI: Manual de

lectura. Pert 4

Dos de los signos siguientes:
Intranquilo, irritable.

Ojos hundidos

Signo del pliegue cutaneo: la
piel vuelve muy lentamente al
estado anterior (mas de dos
segundos).
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Asi mismo, adiciona como estados grave los
dos siguiente tipos:

Diarrea persistente | Diarrea hace 14 dias 0 mas

Diarrea con sangre = Sangre en las heces

Manejo:
Segun la clasificacion mostrada, el MINSA
establece los siguientes planes de tratamiento:

PLAN A: (Tratamiento en el hogar).

Continuar con lactancia materna exclusiva en
el nifio que amamanta. En los nifios mayores
dar liquidos en casa (caldos, panetela de
arroz, jugo de frutas, infusiones suaves, 0
Suero casero).

Explicar signos de alarma y citar para el

seguimiento.
Continuar con la alimentacion.
PREVENIR QUE OCURRA

DESHIDRATACION.

PLAN B: (Tratamiento de la Deshidratacién en
el establecimiento)

Administracion de Sales de Rehidratacion Oral
(SRO), hasta lograr hidratarlo. “Durante las
primeras 4 horas de la rehidratacion, aliente a
a la madre a hacer una pausa para amamantar
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al nifo(a) cuando este lo desee para luego
reanudar la administracion de SRO”.
Continuard amamantando y mantenimiento de
la alimentacion. (Dar platano que contiene
potasio).

Vigilar por si el nifio presenta vémitos o algun
otro signo de gravedad. Si el nifio vomita,
esperar 10 minutos y luego dar con mas
lentitud.

Utilizar cucharitas, tazas, vasos o goteros, pero
no biberén, ya que el nifio con sed puede tomar
el suero &vidamente y luego vomitar. Ante
algun signo de gravedad, referir
URGENTEMENTE al hospital.

PLAN C: En la institucion de salud se
administrara rehidratacion endovenosa.
La madre continuard amamantando.

Los nifios con diarrea persistente y diarrea con
sangre deben ser transferidos
URGENTEMENTE al hospital con SRO
administrada de a poquitos por la madre.
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PARASITOSIS

Sumario
1. Definiciones. 2. Factores de riesgo.
3. Clasificacién. 4. Sintomatologia.

5. Manejo.
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1.

Figura
lamblia

Definiciones: ©8
Parasito: Individuo de la serie animal o vegetal
que vive a expensas de otro ser de
organizacion mas elevada o del hombre.
Parasitismo: Estado en el cual se encuentra
un individuo en el momento en que los
parasitos viven a sus expensas y le ocasionan
por consiguiente enfermedades tipicas. En
esta relacién, se distinguen dos factores
biol6gicos: el parasito y el huésped. El parasito
vive a expensas de la otra especie, a la que se
le denomina huésped.
Parasitosis: Toda afeccién determinada por
parasitos.
Infecciones  causadas por diversos
parasitos, los que dependiendo de su
namero, localizacidbn en el intestino y
caracteristica de su ciclo bioldgico, pueden
ser asintomaticas o causar sintomas
importantes, como anemia, diarrea o
desnutricion 9,

N° 4.4 Giardia
Tomado de:

http://phil.cdc.gov/PHIL Images/8698/8698 lores.jpg
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2. Factores deriesgo:

Al igual que las enfermedades diarreicas, las
condiciones de saneamiento ambiental,
habitos de higiene, estilos de vida y nivel de
educacion en las familias son factores
condicionantes para la manifestacion de estas
entidades patolégicas. Los nifios son una
poblacion de riesgo. Ademas de ser
alimentados y cuidados por otras personas,
tienen la particularidad, como parte de su
desarrollo, de llevarse objetos a la boca,
deambular y explorar, lo que los hace mas
susceptibles de ingerir estos parasitos.

El MINSA sefala los siguientes factores de
riesgo ®9 los cuales seran identificados en la
elaboracion de la Historia Clinica

CUADRO N°4.2
FACTORES DE RIESGO DE PARASITOSIS
INTESTINAL

Malos habitos personales de higiene (Falta de
lavado de manos)

Consumo de agua contaminada.

Falta de servicios de agua y desagtie.
Consumo de alimentos mal lavados y/o mal
cocidos.

Hacinamiento.

Defecar al aire libre.

Riego de verduras con aguas servidas
(contaminadas con heces).

Desnutricién
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| Portadores asintomaticos |
3. Clasificacion:
Los parasitos intestinales se dividen en dos grupos:
Protozoos y helmintos
Veamos la siguiente tabla:

TABLA N°4.3.

PARASITOSIS INTESTINALES

Parasitos Agente Formade
causal transmision
Entamoeba Fecal oral en su
coli forma quistica
Entamoeba Alimentos y agua
histolytica contaminada
(EH)
Giardia Fecal-oral
Protozoos lamblia (particularmente
en nifios).

Alimentos y agua
contaminada (ver

imagen)
Balantidium Alimentos y agua
coli contaminada en

su forma quistica
Ascaris Por comida y

lumbricoides | manos
(Ascaridiasis) | contaminadas

Enterobius Por comida y
verminularis manos
(oxiuriasis) contaminadas
Necator A través de la piel
americanus (percutanea)

Nematodes | (uncinarias)

Ancylostoma | A través de la piel
: duodenale (percutanea)
Helmintos (uncinariasis)
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Strongyloides | A través de la piel
stercoralis (percutanea)
Trichuris Por comida y
trichiura manos
contaminadas
Trematodes | Fasciola Comida infectada
hepatica sin cocer
Céstodes Taenia Comida infectada
solium sin cocer
Taenia Comida infectada
saginata sin cocer
Hymenolipis Por comida y
nana manos
contaminadas

Fuente: Tomado de: MINSA. Direccién General de Salud de las
Personas. Guias de practica clinica para la atencion de las
patologias mas frecuentes y cuidados esenciales de la nifiay el
nifio. Perd, 2006 %

4. Sintomatologia:
Por lo general, se encuentran la siguiente
sintomatologia:
Disminucién de peso corporal
Hiporexia o anorexia
Debilidad
Palidez
Dolor abdominal intermitente
Dispepsia
Diarrea
Ocasionalmente sangre en heces
Eliminacion del parasito en forma
visible

AV N N N N N NN
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Giardiasis

(Giardia intestinalisy

Contamination of water, food, or
handsifomites with infective cysts.

Trophozoites aro also
passed in stool bul
they do not survive in

‘Figura N° 4.5 Ciclo de vida de Giardia lamblia. Tomado
de http// www. google.com.pe
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5. Manejo: 9

El manejo se realizara segun Nivel de complejidad
de los establecimientos de salud. En este texto,
resaltamos la labor preventiva en nuestro accionar
profesional; es asi, que acogemos las
recomendaciones que dispone el MINSA al
respecto:

CUADRO 4.3

PREVENCION DELAS PARASITOSIS
INTESTINALES

Lavado de manos, antes y después de ir al bafio
Lavado de manos antes de manipular alimentos
Uso de calzado adecuado

Cocer bien los alimentos

Lavar frutas y verduras con abundante agua
corriente

Promover una buena nutricién

Mejorar el saneamiento

En los establecimientos de salud (disposicion):
Descarte de casos en escuelas y comunidad
Vigilancia en la venta, consumo y elaboracion de
alimentos

Desparasitacion masiva, cada seis meses, en zonas
de alto riesgo (Albendazol 400 mg/d VO en dosis
Unica).

278



MALNUTRICION INFANTIL

Sumario

1. Resefa histérica. 2. Evaluacién del estado
nutricional. 3. Clasificacion de la Desnutricion.
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1. Reseiia historica: €9
Cinco siglos antes de que fuera escrito el
nuevo testamento, Hipécrates mencionaba
que el vigor del hambre puede influir
violentamente en la constitucién del hombre
debilitandolo, haciéndolo enfermar e
incluso sucumbir (60

En el siglo XVII d.C. se definio el término
“marasmus” para definir a los nifos afectados
por adelgazamiento extremo por falta de
alimentacioén, pero no se avanzo6 en su manejo.
En el afo 1933, el pediatra Cicely Wiliams
describe en Africa (Ghana) describe una
enfermedad nutricional en los nifios que se
alimentaba en base a féculas de maiz. En 1935
la define como Kwashiorkor.

Desde el afio1946 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacion para la
agricultura (FAO) inician una serie de
investigaciones para definir estas entidades de
deficiencia nutricional en Africa, Brasil y
Ameérica Latina. Se ha avanzado notablemente
en su descripcion, manejo y efectos; sin
embargo, actualmente para millones de
personas en el mundo la desnutricién sigue tan
vigente como a principios de la humanidad.
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Al realizar un seguimiento del crecimiento y
desarrollo del nifio, vamos a identificar
problemas nutricionales en muchos de ellos.
Es asi que se ha catalogado en nuestro pais,
la malnutricién infantii como un problema de

salud publica, asociado a factores
determinantes, como se expresa en el

siguiente cuadro: Y,
CUADRO N° 4.4

DETERMINANTES DE LA MALNUTRICION
INFANTIL

Pobreza

Causas bésicas:
Inequidad por:
v" Desigualdad de oportunidades
v' Exclusién
v/ Discriminacién (sexo, raza, credo politico)

Causas subyacentes:

Baja escolaridad de la madre

Embarazo adolescente

Cuidados insuficientes de la mujer al nifio
Practicas inadecuadas de crianza

Falta de acceso a servicios basicos

Falta de acceso a servicios de salud
Costumbres y préacticas de alimentacion
Estilos de vida

Causas directas:
Desnutricion materna
Alimentacion inadecuada
Infecciones repetidas.
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2. Evaluacién del estado nutricional:
El crecimiento de un nifio evidencia la eficacia con

la que se satisfacen sus necesidades nutricionales
las que dependen del comportamiento e ingesta
alimentarias, la absorcion intestinal, la existencia de
enfermedades agudas o crénicas, el entorno social,
los patrones culturales, etc. En consecuencia la
valoracioén del estado nutricional no solo refleja el
estado nutricional del nifio o poblacion infantil, sino
que aporta informacion sobre los multiples aspectos

de los cuales este depende®?).
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TABLAN° 4.4

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

ELEMENTOS CARACTERISTICAS DESCRIPCION
DIETA - Duracion de la lactancia materna.
- Cambio de leche o incorporacion de leche de vaca sin
fortificar.
- Suplementos vitaminicos y minerales.
- Densidad caldrica de las papillas y agregado de
aceite y leche en las preparaciones.
- Variedad y conservacion de los alimentos de la dieta
ANTECEDENTES - Edad gestacional y peso del nacimiento
DEL - Informacion sobre el crecimiento hasta el momento
HISTORIA NINO (A) de la evaluacion
ALIMENTARIA - Antecedentes patoldgicos (alergias, enfermedades
o gastrointestinales. Intolerancias alimentarias,
DIETETICA problemas deglutorios, etc.).
- Variaciones en el apetito, grado de interés por los
alimentos.
- Variaciones recientes de peso.
VINCULO MADRE | - Interés de los padres por la alimentacién del nifio (a)
HIJO - Tiempo de la madre dispone para la alimentacion del

nifio (a).
Cantidad de nifios en el hogar
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Situaciones de riesgo afectivo: madre adolescente,
+sin instruccion, soltera o con pareja inestable.

FACTORES SOCIO-

Nivel socioeconémico

ECONOMICOS - Accesibilidad y sistema de compra de alimentos.

- Riesgo social: familia numerosa, madre como Unico
sostén de la familia, alcoholismo o drogadiccion en
alguno de los miembros del hogar.

FACTORES - Tipo de vivienda

MEDIOAMBIENTALES

Cantidad de habitantes por vivienda

Accesibilidad a medios de saneamiento: eliminacion
de excretas, recoleccion de residuos, provision de
agua potable, atencién sanitaria, etc. ,

EVALUACION
ANTROPOMETRICA

PESO, TALLA,
CIRCUNFERENCIAS
Y PLIEGUES
CUTANEOS

Esta evaluacion comparativa se basa en estandares
nacionales o internacionales; es decir, con poblaciones
de referencia

Tablas: Por ejemplo peso y talla. Las mediciones se
tabulan para la edad, y fecha en que fueron
tomadas. .

Curvas: de crecimiento lineal (curvas de peso/edad;
talla/edad; perimetro cefélico/edad ) y de velocidad
de crecimiento (curva de velocidad de talla) .
indices (indice de masa corporal, indice de
peso/edad, indice de talla/edad), Sus resultados se
comparan con tablas pre establecidas
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INDICADORES
BIOQUIMICOS

Permiten evaluar el estado de las reservas de cada uno
de los nutrientes o las alteraciones funcionales que su
carencia ocasiona. Se realizan para confirma una
presuncion diagndstica después de la anamnesis y el
examen clinico. Los utiliza el profesional (nutricionista)
como parte de elaboracion de un perfil nutricional.

- Los que reflejan el estado nutricional con relacion a
las proteinas: El 15% de la masa corporal esta
constituido por proteinas. Son pruebas Utiles porque
su determinacion determina aporte suficiente de
aminoacidos, funcion hepatica y renal y estado de
hidratacién. Tenemos: albimina, transferrina,
prealbumina, proteina transportadora de retinol y
fibrinonectina.

- Los indicadores de la masa muscular: excrecion de
creatinina urinaria.

- Los indicadores del estado inmunoldgico; recuento
de linfocitos e Inmunoglobulinas.

Fuente: Adaptado de
tratamiento dietoterapico.

Roggiero E, Di Sanzo M. Desnutricion infantil: fisiopatologia clinica y
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Al hablar de desnutricion, actualmente en nuestro pais
debemos referirnos a dos entidades:

v

v

Desnutricion: por déficit o mala asimilacion de
los alimentos.
Sobrepeso y obesidad: por exceso.

Clasificacion de la Desnutricion: 6961
Existen varias métodos para clasificar la
desnutricibn, veamos algunas que nos
ayudaran a comprender la forma como este
problema es abordado por el profesional y por
6rgano rector (MINSA).

3.1 De acuerdo al tiempo de instalacion :
Desnutricién Aguda:

Es la pérdida de peso debido a periodos
recientes de déficit alimentario o asociado a
enfermedades que se desarrollan muy
rapidamente. Se caracteriza
antropométricamente por disminucién de peso
“Peso para la Talla: Indicador que refleja la
disminucién de tejido graso y/o magro con
relaciéon a la talla del sujeto y se asocia a
pérdidas rapidas, frecuentemente asociadas a
procesos infecciosos agudos” 62
Desnutricion  Crénica: Se asocia a
situaciones prolongadas de hambre y pobreza.
En este caso hay déficit de la talla para la edad.
Talla para la Edad:
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“Indicador relacionado estrechamente con la
historia nutricional, socioeconémica y de salud
del individuo y refleja el deterioro en periodos
prolongados de tiempo’ 69,
3.2 De acuerdo a su etiologia:
Desnutricion primaria:
No asociada a otra etiologia. Se le
denomina también desnutricién carencial,
producida por la ingesta inadecuada,
desequilibrada o incompleta de nutrientes.
Este tipo de desnutricion desaparece
cuando se normaliza la alimentacion.
Desnutricién secundaria:
Cuando se relaciona con otro proceso
patolégico. Se mejora cuando se cura el
proceso patoldgico que le dio origen. Por
ejemplo: diarrea agudas vy crbnicas,
enfermedades infecciosas, quemaduras,
hipertiroidismo, entre otros.
3.3 De acuerdo a su severidad:
Relacionado con el indice de peso/talla
normal. En este caso se utilizan graficas
nacionales de clasificacién, comparando el
peso para la talla.
Las tablas de peso para la talla sirven para
reconocer rapidamente a los nifios
carenciados peros se deben asociar a otras
comparaciones, tales como el peso para la
edad (60).
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Leve o de | grado: 85-89% de indice de
peso/talla normal.
Moderada o de Il grado: 75-84% de indice
de pesoftalla normal.
Severa o de Il grado: menos del 75% de
indice de peso/talla normal.

3.4De acuerdo al déficit nutricional
predominante: €0
Kwashiorkor:
“Llamado también sindrome edematoso”.
Es una desnutricion aguda que puede
llevar a muerte y que se produce por déficit
del aporte proteico de proteinas de buena
calidad y predominio de calorias (glucosa).
Al recibir glucosa, el organismo no
disminuye su tasa metabdlica y sintetiza
proteinas a partr de aminoacidos
viscerales deteriorando la estructura de los
organos y produciendo alteraciones
metabdlicas muy graves.
Caracteristicas:

v' Relativa conservacion del tejido

adiposo.
v" Moderado compromiso muscular.
v' Importante compromiso de

proteinas viscerales (en especial de
la albimina), principal responsable
del edema.
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v" Anemia, hipocalcelmia,
hipofosfatemia,
hipoprotrombinemia;  déficit de
hierro, cinc, folatos y vitaminas.

v Inmunidad humoral vy celular
gravemente comprometida, lo que
da lugar a otras enfermedades.

Marasmo:

Se caracteriza por un Déficit calorico-
proteico.

Al adaptarse el organismo a la
deficiencia, detiene su crecimiento
corporal, disminuye su tasa metabdlica
y consume todo lo que resulta
imprescindible: tejido adiposo,
muscular, proteinas viscerales (en ese
orden) para convertirlo en energia ©9),

Caracteristicas:

Nifio bastante delgado.

Pulso, presion arterial y temperatura
bajas.

Pérdida de masa muscular y de grasa
corporal.

Apetito conservado.

Piel seca, floja, con disminucion de la
turgencia.
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Cabello delgado, seco u opaco, que
frecuentemente suele ser rojizo o
amarillento.

Frecuentemente se superponen
produciendo un cuadro clinico mixto.
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