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RESOLUCIONES {1}

Ministerio de Salud
SALUD PUBLICA

Resoluciéon 647/2003

Apruébase la Guia para la Atencion del Parto Normal en Maternidades Centradas en la Fami-
lia incorporandola al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica.

Bs. As., 5/12/2003
VISTO el Expediente N° 2002-10.601/03-9 del registro de este Ministerio, y
CONSIDERANDO:

Que por el citado Expediente se tramita la aprobacion del documento GUIA PARA LA ATEN-
CION DEL PARTO NORMAL EN MATERNIDADES CENTRADAS EN LA FAMILIA, elaborada
con el objeto de actualizar y mejorar la calidad de la asistencia de mujeres y recién nacidos
sanos durante el periodo perinatal.

Que esta guia esté destinada a los Equipos de Salud conformado por obstétricas, médicos/
as tocoginecélogos/as y neonatélogos/as, pediatras entrenados en neonatologia, generalis-
tas entrenados en obstetricia y pediatria, enfermeros/as, psicélogos/as, asistentes sociales,
sociblogos/as, nutricionistas, etc. de las Provincias, Municipios y/o Instituciones, tanto Publi-
cas como Privadas, para adaptarlas a cada realidad local y desarrollar las propias Normas de
Atencion.

Que en su redaccién se seleccionaron las mejores evidencias cientificas disponibles en la
actualidad que debera complementarse con la adquisicion de las mejores destrezas a través
de la practica clinica.

Que la DIRECCION NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL ha coordinado el proceso
de elaboracion de acuerdo con la normativa vigente contando con la participacion de las
siguientes entidades: ASOCIACION DE OBSTETRICAS MUNICIPALES (ADOM); ASOCIA-
CION MEDICA ARGENTINA (AMA); ASOCIACION ARGENTINA DE PERINATOLOGIA
(ASAPER); COLEGIO DE OBSTETRICAS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES; FEDE-
RACION DE OBSTETRICAS DE LA REPUBLICA ARGENTINA (FORA); SOCIEDAD ARGEN-
TINA DE PEDIATRIA (SAP); SOCIEDAD DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA DE LA PRO-
VINCIA DE BUENOS AIRES (SOGBA); SOCIEDAD DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA DE
LA CIUDAD DE BUENOS AIRES (SOGIBA) y FONDO DE NACIONES UNIDAS PARA LA
INFANCIA (UNICEF). Contando ademas con el apoyo de valiosos aportes realizados por
expertos de reconocido prestigio en la materia.

Que en el marco de las politicas del MINISTERIO DE SALUD se desarrolla el PROGRAMA
NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, en el cual se agrupan un
conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones en dichos Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracion de guias de diagndstico, tratamiento
y procedimientos de patologias y normas de organizacion y funcionamiento de los Servicios
de Salud.

Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACIONY FISCALIZACION, Coordinadora
General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDI-
CA, la SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y RELACIONES SANITARIAS y la SE-
CRETARIA DE PROGRAMAS SANITARIOS han tomado la intervencion y avalan su incorpo-
racion al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencién de su competen-
cia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la Ley de Minis-
terios T.O. 1992, modificada por la Ley N° 25.233.

Por ello,

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase la GUIA PARA LA ATENCION DEL PARTO NORMAL EN MATERNIDA-
DES CENTRADAS EN LA FAMILIA, que como Anexo | forma parte integrante de la presente.

Art. 2° — Incorpérase la GUIA PARA LA ATENCION DEL PARTO NORMAL EN MATERNIDADES
CENTRADAS EN LA FAMILIA que se aprueba en el articulo precedente al PROGRAMA NACIONAL
DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Art. 3° — Difandase a través de la Coordinacion General del Programa las citadas normas, a fin
de asegurar el maximo conocimiento y aplicacion de las mismas en el marco de dicho Programa
Nacional referido en el articulo 2°.

Art. 4° — Las normas que se aprueban por la presente resoluciéon podran ser objeto de observa-
cién por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades Académicas, Universitarias,
Cientificas de Profesionales dentro del plazo de SESENTA (60) dias a partir de la fecha de su publica-
cién en el Boletin Oficial y en caso de no ser observada entrara en vigencia a los NOVENTA (90) dias
de dicha publicacion.

Art.5° — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion a la presente guia
para su aplicacién a nivel de la jurisdiccion deberd comunicar a la Coordinacién General del Programa
dicha adecuacion, la que recién entrara en vigencia a los SESENTA (60) dias de su registro a nivel
nacional a través del acto administrativo correspondiente.

Art. 6° — Agradecer a las entidades participantes ASOCIACION DE OBSTETRICAS MUNICIPA-
LES (ADOM); ASOCIACION MEDICA ARGENTINA (AMA); ASOCIACION ARGENTINA DE PERINA-
TOLOGIA (ASAPER); COLEGIO DE OBSTETRICAS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES; FEDE-
RACION DE OBSTETRICAS DE LA REPUBLICA ARGENTINA (FORA); SOCIEDAD ARGENTINA DE
PEDIATRIA (SAP); SOCIEDAD DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES (SOGBA); SOCIEDAD DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE LA CIUDAD DE BUENOS
AIRES (SOGIBA) y FONDO DE NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA (UNICEF) y a los prestigio-
sos expertos que han participado en la redaccion por la importante colaboracion brindada a este
Ministerio.

Art. 7° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y archive-
se. — Ginés M. Gonzélez Garcia.

PRESIDENCIA DE
LANACION

www.boletinoficial.gov.ar
Sumario 12 Seccion (Sintesis Legislativa), 22 Seccion
y 32 Seccién

Secretaria Legal y Técnica e-mail: dnro@boletinoficial.gov.ar
DR. CARLOS ALBERTO ZANNINI

Secretario

Registro Nacional de la Propiedad Intelectual
N°298.140

DOMICILIO LEGAL

Suipacha 767-C1008AA0

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Tel. y Fax 4322—4055 y lineas rotativas

Direccion Nacional del Registro Oficial
JORGE EDUARDO FEIJO0

Director Nacional



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN°® 30.318

2|

GUIA PARA LA ATENCION DEL PARTO NORMAL
EN
MATERNIDADES CENTRADAS EN LA FAMILIA

Alfredo Uranga
Jorge Urman
Celia Lomuto
Inés Martinez

Maria Juliana Weisburd
Oscar Garcia
Diana Galimberti
Marta Queiruga

Direccién Nacional de Salud Materno Infantil
Ministerio de Salud, Argentina
2003

Se agradece la revision y valiosos aportes realizados a las siguientes Sociedades Cientifi-

cas y Profesionales, Organismos de Cooperacion Técnica y expertos en la materia:

« ADOM: Asociacion de Obstétricas Municipales

* AMA: Asociacion Médica Argentina

* ASAPER: Asociacién Argentina de Perinatologia

« Colegio de Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires

* FORA: Federacion de Obstétricas de la Republica Argentina

* SAP: Sociedad Argentina de Pediatria (CEFEN: Comité de Estudios Feto Neonatales)

* SOGBA: Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la Provincia de Buenos Aires

* SOGIBA: Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la Ciudad de Buenos Aires

* UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (Dra. Maria Luisa Ageitos)
Expertos consultados:

Dr. Ricardo Schwarcz

Dr. Ricardo Fescina

Dr. Carlos Duverges

Dr. Guillermo Cocozzella y Dra. Mariela Laura Liberati (Hospital Italiano de La Plata, Pcia. de

Buenos Aires)

Dr. Miguel Larguia (Hospital Materno Infantil Ramoén Sardé, Buenos Aires)

Dr. J. C. Marafién, Dr. Héctor Lombardo, Dr. Mario del Barco, Dra. Etelvina Soria, Dra. Roxana

Filtrin, Dr. Luis Cataldi, Dra. Marcela Silvetti (Nuevo Hospital del Milagro, Salta)

Dr. Mario Palermo, Dra. Dolores Montes Varela (Hospital Posadas, Prov. de Buenos Aires)

Dr. Mario Sebastiani (Hospital Italiano, Buenos Aires)

Dr. Arnoldo Grosman (Facultad de Medicina, Dpto. Materno Infantil. Universidad Maimoénides)
TABLA DE CONTENIDOS

Pag.
Prélogo

Introduccion
Capitulo 1

Maternidades Centradas en la Familia
Introduccion
Propuesta para transformar el modelo de atencién
hacia “Maternidades centradas en la familia”

Capitulo 2

Atencion del Parto Normal
Aspectos Generales
Definicién de parto normal
Evaluacion de las condiciones maternas
Procedimientos rutinarios
Historia Clinica Perinatal
Temperatura, pulso, tension arterial
Enemas
Rasurado perineal
Ingesta de alimentos y liquidos
Venoclisis
Acompafiamiento y apoyo de la embarazada
Dolor y analgesia
1. Métodos no farmacolégicos
2. Analgesia farmacoldgica
Agentes sistémicos
Analgesia epidural
Control de la salud fetal durante el parto
1. Observacion del liquido amniético
2. Control de la Frecuencia Cardiaca Fetal
Primer periodo del Trabajo de Parto
Evaluacion del inicio del trabajo de parto
Posiciéon y movimiento en el primer periodo del trabajo de parto ----------=-==-==-=------
Examen vaginal
Control del progreso del Trabajo de parto
“Manejo activo del trabajo de parto”
— Amniotomia temprana
— Infusién endovenosa de ocitocina

Segundo periodo del Trabajo de Parto
Comienzo del pujo

Duracion

Posicion materna
Proteccién del periné

Desgarro perineal y episiotomia

Tercer periodo del Trabajo de Parto
Medida preventiva: uso de ocitécicos

Clampeo del cordén

Examen de la placenta y membranas
Cuidados Postparto

Lactancia materna

Condiciones e indicaciones para el alta
Bibliografia

Capitulo 3

Atencion inmediata del recién nacido
Recepcién-Reanimacion del recién nacido
Objetivo general

Objetivos especificos
Aspectos generales

Personal

Temperatura
Equipos e insumos

Recepcién

Recién nacido vigoroso

Recién nacido deprimido. Pasos iniciales
Suministrar calor

Posicionar y despejar la via aérea

Secado, estimulacién tactil y reposicionar
Reanimacion cardiopulmonar

Primera evaluacion y decision de acciones

Ventilacion a presion positiva
Masaje Cardiaco

Medicacion

Vias de administracion
Drogas a administrar

Adrenalina

Bicarbonato de sodio
Expansores de volumen

Naloxona

Intubacién endotraqueal
Pasos a seguir si no hay respuesta adecuada a la reanimacion

Recién nacido con liquido amniético meconial

Puntuacion de Apgar
Cuando no iniciar la reanimacién o suspenderla

Procedimientos de rutina

Bafio del recién nacido

Cuidados del cordén
Determinacion de la edad gestacional

Estado Nutricional

Medidas antropométricas
Examen fisico

Profilaxis de distintas patologias

Hepatitis B
Enfermedad hemorragica del recién nacido

Oftalmia gonococcica

Identificacion del recién nacido
Muestras de sangre de cordon

Evaluacioén del nivel de cuidados

Iniciacién del amamantamiento dentro de la 12. hora
Informacién a los padres

Completar Historia Clinica Perinatal

Bibliografia

Capitulo 4

El recién nacido en internacion conjunta madre-hijo
Aspectos Generales.

Planta Fisica, Recursos Humanos y Equipamiento

Control del recién nacido.

Signos de alarma en el recién nacido.
Visitas.

Programas de pesquisa.

Pesquisa endocrino-metabodlica.
Pesquisa de la hipoacusia

Displasia evolutiva de cadera

Problemas frecuentes
Hiperbilirrubinemia

Antecedente de rotura prematura de membranas.

Recién nacido que nace en su domicilio.
Recién nacido hijo de madre Chagas positivo

Recién nacido hijo de madre VDRL positiva.

Alta del recién nacido.
Criterios clinicos

Criterios sociales/administrativos

Criterios de laboratorio y vacunas.
Otros factores importantes

Actividades de educacién para la salud.

Completar Historia Clinica Perinatal.
Citar al primer control postalta

Bibliografia

Anexos

1. Norma de Organizacién y funcionamiento de Servicios de Maternidad
2. Norma de Organizacion y funcionamiento de Servicios de Neonatologia
3. Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifio

4. Residencia para Madres en Maternidades.



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN® 30.318

3]

PROLOGO

En el afio 1993, la Direccion de Salud Materno Infantil del Ministerio de Salud, redacté y publico la:
Propuesta Normativa Perinatal Tomo I: Atencion del embarazo normal, parto de bajo riesgo y atencion
inmediata del recién nacido.

De la misma se realizaron varias ediciones, totalizando 50.000 ejemplares, que fueron distribui-
dos por todos el pais en los Servicios de Salud, Juzgados (de los fueros Civil y Penal), Escuelas de
Medicina, Enfermeria, Obstétricas, etc.

Formé parte de una serie de Propuestas Normativas Perinatales integrada por 4 tomos mas:
Tomo lI: Atencion de las patologias perinatales prevalentes, 1995

Tomo Ill: Promocién, proteccion y apoyo a la lactancia materna, 1998

Tomo IV: Atencion del parto de riesgo, 1998

Tomo V: Atencion del puerperio, 1999

Todas fueron avaladas y corregidas por las Sociedades Cientificas afines al temay por los Progra-
mas Materno Infantiles Provinciales e incorporadas al Programa de Garantia de Calidad de la Atencion
Médica.

Luego de 10 afios, la Propuesta Normativa Perinatal Tomo | debia ser actualizada.

En el afio 2001 se redacta, basandose en la metodologia propuesta por la Medicina Basada en la
Evidencia y también contando con el aval y correcciones de Sociedades Cientificas y expertos en la
materia la: Guia para la practica del cuidado preconcepcional y del control prenatal.

Continuando con la misma metodologia y con el objetivo de actualizar la atencion del parto normal
y del recién nacido de bajo riesgo, enmarcados en la filosofia de las Maternidades Centradas en la
Familia, es que se decide redactar la actual Guia.

Con ese motivo, se solicitd a la Representacion Argentina de la OPS/OMS el apoyo financiero
para contar con la consultoria de dos expertos en el tema: el Dr. Alfredo Uranga para los aspectos
obstétricos y el Dr. Jorge Urman para los neonatol6gicos.

Ambos profesionales redactaron el documento preliminar que luego fue corregido por el Equipo
Técnico del Area de Salud Reproductiva, Materna y Perinatal de la Direccién Nacional de Salud Mater-
no Infantil. Posteriormente se envi6 este material a Sociedades Cientificas y expertos en la materia
para su correccion final, incorporando la mayoria de los valiosos aportes realizados.

INTRODUCCION

Esta Guia esta destinada a los Equipos de Salud que asisten a mujeres y recién nacidos sanos
durante el periodo perinatal.

Estos equipos pueden estar conformados, idealmente, en forma multi e interdisciplinaria por:
. Obstétricas

. Médicos/as tocoginec6logos y neonatélogos

. Médicos/as pediatras entrenados en neonatologia

. Médicos/as generalistas entrenados en obstetricia y pediatria

. Enfermeros/as

. Psicologos/as, Asistentes Sociales, Socidlogos/as, Nutricionistas, etc.

De este Equipo es necesario resaltar la importancia de la Obstétrica, que es definida por la OMS
como el profesional mas costo-eficiente para brindar cuidados a la mujer durante el embarazo, trabajo
de parto y parto normal.

Lamentablemente, en muchas instituciones de nuestro pais estan ausentes o so6lo se desempe-
flan como asistentes de los médicos tocoginecdlogos, por lo que es necesario revalorizar su rol.

Esta Guia debe ser utilizada en cada Provincia, Municipio y/o Instituciones, tanto publica como
privadas, para adaptarlas a cada realidad local y desarrollar las propias Normas de Atencion, sabiendo
gue es una “Guia”, que no siempre reemplaza al sentido comun o el buen criterio médico y que estara
abierta a modificaciones en la medida que surjan nuevas evidencias cientificas, por lo que es conve-
niente la revision periddica de la literatura cientifica.

Para su redaccion se seleccionaron las mejores evidencias cientificas disponibles en la actuali-
dad, que son especialmente numerosas para la atencién del parto normal. En el caso de la asistencia
del neonato normal, son muy pocas las evidencias basadas en andlisis sistematicos de la bibliografia
y en cambio predominan los consensos de expertos.

Para lograr la mejor calidad de la atencion, los integrantes del Equipo de Salud perinatal deben
complementar el conocimiento de estas evidencias cientificas con la adquisicion de las mejores des-
trezas a través de la practica clinica. También se debe asegurar que todas las Instituciones donde se
producen nacimientos sean capaces de resolver las emergencias que pueden producirse
imprevistamente, tanto en los partos normales como patolégicos, por lo que deben cumplirse
obligadamente las Condiciones obstétricas y neonatales esenciales (OMS).

Condiciones Obstétricas y neonatales esenciales
« Quirdrgica y procedimientos obstétricos: Poder realizar ceséreas, reparacién de desgarros
vaginales altos, cervicales y rotura uterina, histerectomia, ectopico, forceps, ventosa, extraccion de
placenta, legrado por aborto incompleto.
* Anestésica: General y regional.

« Transfusion de sangre segura:
banco de sangre o reserva renovable.

Determinar Grupo y factor Rh, prueba cruzada, contar con

« Tratamientos médicos: para resolver shock, sepsis, eclampsia.

« Asistencia neonatal inmediata: Recepcion y Reanimacion Cardiopulmonar, control térmico.

 Evaluacion del riesgo materno y neonatal: Listados de factores de riesgo obstétricos y
neonatales para derivacion al nivel de complejidad adecuado.

« Transporte oportuno al nivel de referencia:  Teléfono/radio y vehiculo permanente.

Deben respetarse las necesidades, no soélo biolégicas, de la mujer y su familia, atendiendo los
requerimientos psicosocioculturales, por lo que esta Guia enfatiza el concepto de Maternidades Cen-
tradas en la Familia que surge cada vez con mayor fuerza en todo el mundo a fines del siglo XX y
comienzos del siglo XXI.

En esta misma publicacion se adjuntan en Anexos las Normas de Organizacién y Funcionamiento
de los Servicios de Maternidad y de los Servicios de Neonatologia, aprobadas recientemente e incor-
poradas al Programa de Garantia de Calidad de la Atencion.

Las Guias para la practica y las Normas de Organizacion y Funcionamiento deben complementar-
se entre si para lograr que se brinde la mejor calidad en la atencion perinatal a la madre, su hijo recién
nacido y su familia.

CAPITULO 1
MATERNIDADES CENTRADAS EN LA FAMILIA
Introduccién

Hasta no hace muchos afios, el nacimiento de un hijo era un acontecimiento familiar y de la
comunidad que tenia lugar en los hogares con la proteccion y ayuda de otras mujeres entrenadas y el
acompafiamiento de toda la familia.

Las primeras civilizaciones agregaron a este acontecimiento innumerables significados culturales
gue através de las generaciones sufrieron transformaciones, pero todavia se conmemora el nacimien-
to como uno de los hechos marcadores de la vida (Ministério da Saude, Brasil 2001).

A fines del siglo XIX y principios del siglo XX comienza a institucionalizarse y a medicalizarse el
parto con el fin de disminuir las muertes maternas y neonatales resultantes de los partos patolégicos
(no mas del 20% del total). Esto fue considerado un progreso ya que efectivamente dichas muertes
disminuyeron, pero significé la incorporacién en Hospitales, regidos por los conceptos de personas
enfermas, de una enorme mayoria de mujeres y recién nacidos sanos. Pasaron a hacer largas colas,
internarse para el parto separados de su familia, en ambientes intimidantes, con horarios restringidos
de visitas, con recién nacidos colocados detras de vidrios aislantes y a recibir, en general, un trato
despersonalizado, desvalorizado y poco afectuoso con consecuencias iatrogénicas como la lesién del
vinculo madre-hijo y la introducciéon de otros liquidos y sucedaneos en la alimentacion del recién
nacido sano, con graves consecuencias para la lactancia materna.

El parto se transform6 en un acto médico cuyos significados cientificos dejaron de lado los otros
aspectos. Dejé de ser privado y femenino para ser vivido de manera publica, con presencia de otros
actores sociales (Ministério da Saude, Brasil 2001).

El Equipo de Salud pasoé a ser el eje de las decisiones y a usar tecnologias y procedimientos
destinados a los embarazos o partos de riesgo en todos los casos, incluso en aquellos totalmente
normales, transformando las acciones excepcionales en rutinarias. Se consideré conveniente “gober-
nar o dirigir” el parto, aun los normales, extendiendo préacticas hoy desaconsejadas, pero que en algu-
nas instituciones se siguen realizando, como rasurado perivulvar/perineal, enemas, venoclisis,
episiotomias rutinarias y parto en posicién horizontal.

El incremento de la tecnologia (ecografias, monitoreo electrénico, anestesia peridural, etc.) ha
llevado a un alejamiento del parto natural y a un incremento progresivo y abusivo del parto por cesarea,
sin una mejora sustancial en los resultados obstétricos o neonatales.

En resumen, se transformé el nacimiento en una enfermedad y las madres y sus familias acepta-
ron ser dominados y subordinados por el Equipo de Salud, perdiendo el protagonismo y aceptando las
reglas de las Instituciones. En la actualidad, estas situaciones aln se hacen evidentes en algunos
Centros Asistenciales y especialmente en las llamadas “Mega Maternidades”, aquellas que atienden
mas de 5.000 nacimientos al afio.

Pero en nuestro pais y en el mundo, desde hace varios afios, comienzan a desarrollarse diversos
movimientos para volver a transformar el nacimiento en un hecho natural con la participacion de la familia.

La OMS en 1985, realiza una reunion en Fortaleza, Brasil, de la que surge una declaracion deno-
minada “El nacimiento no es una enfermedad” que da origen al trabajo futuro y continuo a favor de la
transformacion del modelo de atencion. A ésta se sumaron mdltiples iniciativas para “humanizar” la
atencion del parto, rescatar el protagonismo de la mujer y su familia, transformar las Maternidades en
instituciones “Centradas en la Familia”y no en el Equipo de Salud, ambientarlas en forma “hogarefia”,
etc. (Larguia 1998) (Duverges 1998) (Saunders N, 1997) (CIMS 1996) (REHUNA 1997) (OMS 2002)
(Baranchuk 1983).

El concepto de Maternidades centradas en la familia presupone un proceso de empoderamiento
de la familia. Los Equipos de Salud deben reconocer que los miembros de la familia son fundamentales
para el cuidado de la mujer y del recién nacido por lo que deben informarlos, facilitar su participacion,
involucrarlos en las actividades, destinarles areas especificas y respetar sus decisiones y prioridades.
Esto incluye el respeto a la privacidad, dignidad y confidencialidad de las mujeres y la familia (AAP-
ACOG 2002).

Una maternidad “centrada en la familia” promueve la idea de que la mujer y su familia deben tomar
un rol activo en el cuidado de su embarazo y participar en el desarrollo y la evaluacién del mismo.

Existen innumerables evidencias cientificas que demuestran que el estrés producido por un entor-
no desconocido durante el parto, sumado a una atencién mecanizada y medicalizada aumentan el
dolor, el miedo y la ansiedad de las mujeres produciendo un efecto en cascada que genera mayor
cantidad de intervenciones y consecuentemente mas efectos adversos en la madre y el nifio. Estos
pueden minimizarse con el apoyo de familiares e incluso del equipo de salud (Klaus MH, Kennel JH
1986) (Kennel JH, Klaus MH 1988) (Chalmers |, Garcia J, Post S 1993) (Keirse MJ, Enkin M, Lumley J
1993) (OMS 1997) (OPS/OMS 1998) (OMS 1985).

Es fundamental tener en cuenta que en la atencién de la salud sexual y reproductiva deben inte-
grarse aspectos biologicos, psicolégicos, sociales, sexuales, culturales y de derechos humanos, por lo
gue es necesario que las personas integrantes del Equipo de Salud tengan una competencia tanto
humana como técnica. La aplicaciéon de conocimientos y habilidades actualizados tiene que comple-
mentarse con una actitud profesional que respete la autoestima y autonomia de cada usuario. Los
prestadores deben crear un clima célido, garantizando la confidencialidad, el respeto por el cuerpo,
facilitar la participacion de la pareja y familia, aprovechando la oportunidad de la consulta para educar
mas alla de las preguntas expresadas (OPS 1999). Esto adquiere ribetes dramaticos cuando se trata
de la atencion de poblaciones aborigenes (UNICEF-CHACO 1998).

Los servicios de salud tienen un protagonismo ineludible en la transmision de informacién para
gue las mujeres logren asumir comportamientos preventivos, cruciales en la salud sexual y reproductiva.
Es esencial que se produzca un cambio hacia este tipo de modelo, ya que en general, hasta el momen-
to actual, se ha priorizado un modelo asistencial curativo, médico dominante (Checa S, 1997). Esta
practica tiende a fragmentar a la mujer segin las especialidades que la atienden (ginecologia, obste-
tricia, planificacion familiar) o las areas por donde circula para recibir dicha atencion (ecografia, labo-
ratorio, etc.), operando negativamente en una vision integral y totalizadora de la salud reproductiva
(Checa S, 1996).

Los servicios de salud publicos destinados a la atencion de los sectores de menores recursos se
encuentran afectados por la crisis econémica que afecta a nuestro pais. Esto produce la contraccion
del gasto en salud que se refleja en el progresivo deterioro de los servicios, acentuando su incapaci-
dad de dar respuesta a la creciente demanda de sus habitantes (Checa S, 1996). Este aspecto se
refleja especialmente en la atencion de los partos del sector publico, pues en la actualidad mas del
60% de los mismos se asisten en el mismo. (Ministerio de Salud 2002).
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Estos conceptos se encuentran enfatizados y resumidos en los 10 Principios de la Oficina Regio-
nal Europea de la Organizacion Mundial de la Salud en el cuidado perinatal, 2001 que deben aplicarse
en el cuidado del embarazo y parto normal (Tabla N° 1).

Tabla N° 1: 10 Principios de la Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la
Salud en el cuidado perinatal

1. Ser no medicalizado, lo que significa que el cuidado fundamental debe ser provisto utilizando
un set minimo de intervenciones y aplicando la menor tecnologia posible.

2. Ser basado en el uso de tecnologia apropiada, lo que se define como un conjunto de acciones
gue incluyen métodos, procedimientos, tecnologia, equipamiento y otras herramientas, todas aplica-
das a resolver un problema especifico y tendiente a reducir el uso de tecnologia compleja o sofistica-
da, cuando procedimiento mas simples pueden ser suficientes o mejores.

3. Ser basado en las evidencias, lo que significa avalado por la mejor evidencia cientifica dispo-
nible.

4. Ser regionalizado, basado en un sistema eficiente de referencia de centros de cuidado prima-
rio a niveles de cuidado terciario.

5. Ser multidisciplinario, con la participacion de profesionales de la salud como obstétricas, obs-
tetras, neonatélogos, enfermeras, educadores, cientistas sociales, etc.

6. Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales, emocionales, sociales y cultu-
rales de las mujeres, sus nifios y familias y no solamente un cuidado biolégico.

7. Centrado en las familias, dirigido a las necesidades de la mujer, su hijo y su pareja.
8. Ser apropiado, teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales.
9. Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

La “Iniciativa para mejores nacimientos” de Sudafrica (OMS-BSR, 2002), tiene propdsitos simila-
res a los enunciados por la OMS pero incorpora otros aspectos que la complementan:

« Humanitarismo: las mujeres deben ser tratadas con respeto.

« Evidencia: la atencion ofrecida se debe basar en la mejor evidencia disponible.

« Compromiso: los proveedores de salud deben comprometerse a mejorar la atencion ofrecida.
« Accion: estrategias efectivas para modificar las practicas actuales.

Entre las estrategias que propone para ayudar a modificar la practica de atencién médica general
y para el nacimiento se citan:

® Capacitacion de todo el personal.

® Auditoria y acreditacion de los centros de atencion.
® Participacion del consumidor de los servicios.

® Busqueda de una segunda opinion.

® Participacion de lideres de opinién influyentes en la facilitacion de la atencion.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) dependiente de OPS/OMS, publica en el afio
2003 el siguiente Decalogo que apoya los conceptos vertidos precedentemente y también incorpora
otros aspectos que los completan, haciendo un llamado para que se transformen en Metas para la
region de América y el Caribe (Tabla N° 2):

Tabla N° 2: DECALOGO CLAP OPS/OMS 2003
Metas a lograr en la atencién materno perinatal en América Latina y el Caribe

1. Conocer la epidemiologia de nuestra realidad para enfocar nuestra acciones a los problemas
prioritarios.

2. Que toda mujer de la region pueda alcanzar su salud reproductiva.
3. Que las practicas utilizadas en la atencién sean basadas en la mejor evidencia disponible.
4. El trato brindado debe ser humanitario y centrado en la familia receptora.

5. El resultado de nuestra atencion debe basarse no sélo en los aspectos fisicos sino también
emocionales y sociales.

6. Que la mujer esté involucrada en sus cuidados y en el proceso de la atencion.
7. Que las tecnologias sean evaluadas antes de ser introducidas en la practica clinica.

8. Que la regién investigue en forma mancomunada la biusqueda de soluciones a los problemas
prioritarios.

9. Exigir que los profesionales de la salud cuenten con un sistema de certificacién periddica por
organismos de pares.

10. Todas las mujeres deben recibir calidad de la atencién igualitaria.

Propuestas para transformar el modelo de atencién hacia “Maternidades centradas en la
familia”

Muchas Maternidades en el mundo y en nuestro pais (Larguia AM, 1996)

(Larguia AM, Lomuto CL, 2003) han iniciado actividades tendientes a transformarse en Materni-
dades Centradas en la Familia.

Dentro de las actividades que pueden implementarse figuran las siguientes:

* Participacion de la familia en todo el proceso de atencién institucional

— Facilitar la presencia de un acompafante durante la consulta externa obstétrica, pediatrica/
neonatal, de diagndstico por imagenes, etc.

— Ofrecer a todas las mujeres la presencia sin restricciones del acompafiante que ella elija,
incluyendo padre/madre, conyuge, familiar o amigo, durante el trabajo de parto y parto.

— Posibilitar la permanencia de un acompafiante durante la internacion de las mujeres, especial-
mente para aquellas con cesérea.

— Facilitar las visitas de la familia durante la internacién de la madre y el recién nacido.

— No separar nunca a la madre de su hijo si éste es normal.

— Ingreso irrestricto de la madre y del padre al servicio de Neonatologia si el recién nacido
debiera permanecer internado y visitas dirigidas para el resto de los familiares (abuelos, hermanos,

etc.).

« Areas de la Planta fisica para las familias

Todas estas areas deberan tener una ambientacion “hogarefia” con cortinas, cuadros, plantas,
etc.

— Salas de estar para familiares con asientos suficientes y confortables para la espera.

— Residencia para madres de recién nacidos internados o embarazadas con domicilio alejado.
(Ver en Anexo).

— Hospital de dia para atencién ambulatoria programada.
— Areas de juegos para nifios y guarderia para otros hijos.
— Biblioteca para usuarios, Cafeteria, etc.

» Actividades de Educacién para la Salud:

Estas actividades deben realizarse preferentemente en horarios posibles de ser cumplidos por la
familia, en turnos matutinos y vespertinos:

— Cursos de Preparacion Integral para la Maternidad.

— Promocion, Proteccién y Apoyo para la Lactancia Materna.
— Apoyo a Padres adolescentes.

— Apoyo a Padres de hijos Prematuros.

— Prevencion de violencia familiar e institucional.

— Asesoramiento en Procreacion Responsable.

« Informacién a usuarias y familiares:

Se estima importante la incorporacion de recepcionistas, oficina de informes, etc. Tener imple-
mentado el consentimiento informado clinico terapéutico y permitir el acceso de la mujer a la informa-
cion registrada en su Historia Clinica.

Brindar informacioén sobre:

— Horarios de atencién.

— Documentacion y tramites necesarios para la atencion.

— Derechos del usuario.

— Situacion de mujeres y recién nacidos internados.

— Practicas realizadas y resultados.

« Servicios de voluntariado hospitalario y grupos de apoyo comunitarios

El voluntariado debe ayudar a las madres para que ellas puedan cuidar mejor a sus hijos o a ellas
mismas. Sus areas de accion principales pueden ser la Residencia para Madres, las Salas de Interna-
cién Conjunta, etc. Estas acciones de apoyo pueden extenderse a la Comunidad una vez que las
madres han sido dadas de alta y esta misma Comunidad debe velar que se mantenga el respeto de la
mujer y su familia en la atencién del parto.

Los Grupos de Apoyo son muy importantes en el apoyo a la Lactancia Materna, las actividades en
contra de la Violencia Familiar, etc.

« Iniciativa “Hospital Amigo de la Madre y el Nifio”:

Si bien esta Iniciativa fue creada para brindar promocién y apoyo a la Lactancia Materna, también
tiene incorporados aspectos importantes de calidad en la atencién y su implementacién favorece la
inclusion de la familia (Ver en Anexo).
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CAPITULO 2
Atencion del parto normal
ASPECTOS GENERALES.
Definicion de parto normal

El parto normal (OMS 1996) se define como aquél de comienzo espontéaneo, de bajo riesgo desde
el comienzo del trabajo de parto, hasta la finalizacién del nacimiento.

El nifio nace en forma espontanea, en presentacion cefélica, entre las 37 y 41 semanas comple-
tas de edad gestacional. Luego, tanto la madre como el nifio estan en buenas condiciones.

“En el parto normal deben existir razones muy validas
para interferir con el proceso natural” OMS 1996

Evaluacion de las condiciones maternas durante el trabajo de parto.

Por definicién, el comienzo del trabajo de parto normal es espontaneo, por lo tanto se inicia en la
casa, y es la propia mujer y su familia las que controlan sus condiciones y evoluciéon durante las
primeras etapas.

Para esto, la embarazada debe ser informada con la mayor claridad y precision sobre los signos y
sintomas del comienzo del trabajo de parto, para concurrir al lugar de internacién en el momento
oportuno (Lauzon 2002).

Es fundamental que se establezca desde el inicio, una buena relacion entre la mujer, su pareja o
acompafiante y el personal encargado de la vigilancia del parto y que realizara la internacion.

El cuidado del bienestar de la embarazada incluye especialmente el respeto a su privacidad y a la
eleccion de su acompafiante, evitando la presencia innecesaria de personas en las salas de preparto
y parto.

Procedimientos rutinarios.

Cuando la embarazada ha sido correctamente informada previamente, es muy posible que ingre-
se en el momento oportuno (primera fase del periodo de dilatacion del cuello), lo que permitira realizar
todos los siguientes procedimientos rutinarios.

Historia Clinica Perinatal

Durante la consulta de ingreso existen tres posibilidades: que la mujer tenga en su poder una
historia perinatal con los controles prenatales completos, que la misma esté incompleta o que carezca
de ella.

* En el caso que tenga una historia completa se deberan confirmar o actualizar las siguientes
condiciones: situacioén, posicion y presentacion, ademas de un calculo aproximado del tamafio fetal
mediante maniobras de palpacién.

« Si la historia clinica esta incompleta se deberan completar la mayor cantidad posible de datos o
estudios faltantes en el momento del ingreso o a la mayor brevedad posible (grupo y factor Rh, VDRL,
testeo voluntario para VIH, hemoglobina, etc.).

« Si la embarazada carece de historia clinica, debera realizarse en el momento lo mas completa
posible.

Temperatura axilar, pulso y tensién arterial

Al ingresar la mujer se deben medir la temperatura axilar, el pulso y la presién sanguinea. Estas
tres determinaciones pueden tener implicancias en el resultado final y por lo tanto no deben ser me-
nospreciadas y se reiteraran cada 4 horas.

La medida de la temperatura, como recomienda la OMS, es importante ya que una elevacion de la
misma puede ser el primer signo de una infeccion, especialmente en casos de partos prolongados y/
o de roturas prematuras de membranas. Un tratamiento precoz puede prevenir una sepsis.

Enemas

Los enemas todavia son utilizados en muchisimos lugares, debido a la creencia que estimulan las
contracciones uterinas y que el intestino grueso evacuado permite un mejor descenso de la presenta-
cién. En el pasado se pensaba que reducian la contaminacién perinatal y por lo tanto la infeccion de la
madre y del nifio. Sin embargo los enemas son indudablemente molestos, llevan implicito un riesgo
potencial de lesién intestinal y aumentan innecesariamente los costos de la atencion y el tiempo no (til
del personal. Se han comunicado casos de colitis, gangrena y shock anafilactico tras la aplicacion de
enemas (Enkin et al 2000).

Dos estudios randomizados controlados (Rommey y Gordon 1981) (Drayton y Rees 1984) mos-
traron que, con el uso de enema, la tasa de escurrimiento fecal no se modifica en el primer periodo del
parto (O.R. 0.88 IC 99% 0.31-2.46), aunque se reduce durante el segundo. No se detectaron efectos
sobre la duracién del parto (O.R. 0.60 IC 99% 0.18-2.41), ni sobre la infecciéon neonatal (O.R. 1.13 IC
99% 0.26-4.92) o la herida perineal (O.R. 1.00 IC 99% 1.00-1.00) (Cuervo 2003).

Rasurado perineal

Desde hace muchisimos afios (Jhonston RA et al, 1922) (Cantor et al. 1965) se ha demostrado
que el rasurado perineal no es una practica beneficiosa, sin embargo es todavia muy usado, con el
criterio de reducir la infeccién y facilitar la sutura de la episiotomia o de los desgarros. Las evidencias
cientificas muestran que el riesgo de infeccién no disminuye (O.R. 0.76 IC 99% 0.33-1.77) (Basevi
2002), incluso su uso rutinario puede aumentar el riesgo de infeccién por VIH y por el virus de Hepatitis
B. También aumenta los costos sin ningun beneficio.

Es posible reemplazar el rasurado por el recorte del vello perivulvar/perineal con tijera.

La medida de la temperatura, el pulso y la presion sanguinea no son intervenciones sino obser-
vaciones y las tres tienen un importante lugar en la vigilancia del trabajo de parto.

Los enemas y el rasurado son intervenciones que se consideran innecesarias y no deberian
efectuarse.

Ingesta de alimentos y liquidos.

En muchos lugares se prohibe la ingesta de alimentos y se limita la administracion de liquidos
durante todo el trabajo de parto. Esto se debe al temor de que, si se utiliza anestesia general, se
produzca una aspiracion de contenido gastrico (Sindrome de Mendelson) (Mendelson DL, 1949). Sin
embargo, la morbimortalidad materna por aspiracion de contenido géastrico es de 7/10.000.000 de
casos (Sleytel M. Golden S, Sherrod R. 1999). Una restriccion en la ingesta no garantiza una reduccion
del contenido gastrico (Crawford 1956, Taylor y Pryse-Davies 1966, Tettamtel 1983, Mckay y Mahan
1988) y la anestesia general es usada excepcionalmente en las intervenciones obstétricas.

En general la suspensioén de la ingesta de alimentos no molesta a las mujeres en trabajo de parto,
ya que la mayoria no experimenta deseos de comer durante el mismo, pero muchas necesitan tomar
liquidos los que no deben ser restringidos.

Por otra parte, el parto requiere una gran cantidad de energia. Como la duracién del mismo no
puede predecirse, no deberia restringirse en forma absoluta el ingreso de alimentos. En un parto
prolongado esta restriccién puede conducir a deshidratacion y cetosis. Estas complicaciones pueden
evitarse permitiendo una alimentacién ligera y liquidos por boca. La imposicion de restricciones favore-
ce la idea de que el parto es un evento médico y no un evento natural.

Venoclisis

La colocacién rutinaria de venoclisis con soluciones glucosadas ha sido evaluada en numerosos
trabajos (Lucas et al 1980, Rutter et al 1980, Tarnow-Mordi et al 1981, Lawrence et al 1982). El aumen-
to de los niveles de glucosa en la sangre materna se acompafian del aumento de niveles de insulina'y
esto produce aumento en plasma de los valores de glucosa en el recién nacido y disminucién del pH
en la sangre arterial en el cordén umbilical.

Si la madre recibe mas de 25 g de glucosa intravenosa durante el trabajo de parto y parto, se
puede producir hiperinsulinismo fetal. Esto puede producir hipoglucemia neonatal y aumentar los nive-
les de lactato en sangre. El uso excesivo de soluciones endovenosas libres de sales pueden llevar a la
hiponatremia, tanto a la madre como al recién nacido.

La colocacion rutinaria de venoclisis, ademas, interfiere con el proceso natural del parto y dismi-
nuye las posibilidades de las mujeres de moverse libremente.

La restriccion absoluta a la ingesta de liquidos y alimentos durante el trabajo de parto no es de
utilidad, genera disconformidad en las mujeres y puede ser riesgoso. Debe desaconsejarse el uso
rutinario de venoclisis si se asegura la hidratacion oral. No hay evidencias que sean de utilidad para
una eventual emergencia obstétrica.

Acompafamiento y apoyo de la embarazada durante el trabajo de parto.

Es conveniente que la mujer en trabajo de parto pueda estar acompafiada por una persona elegi-
da por ella: pareja, familiar, amiga. La presencia de una persona relacionada afectivamente establece
un vinculo de contencién y apoyo continuo que generalmente mejora la evolucion del trabajo de parto:
lo acorta, requiere menos medicacién y analgesia, favorece la salud fetal y por lo tanto nacen nifios en
mejores condiciones.

Seria ideal iniciar la preparacion de la embarazada y su acompafante en forma conjunta durante
el embarazo, para establecer claramente el rol a desempefar por el acompafante en el trabajo de
parto (tratar de mejorar el control de la madre verbalmente o con demostraciones afectuosas: sostener
sus manos, masajear la espalda, acompafiar su deambulacion), pero si no se ha podido realizar esta
preparacion no debe ser un limitante para impedir el ingreso de un acompafiante.
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El concepto actual de la atencion durante el trabajo de parto no sélo implica la vigilancia clinica,
sino que tiene en cuenta a igual nivel los aspectos psicoafectivos relacionados con la maternidad. De
esta manera, el acompafante en las salas de preparto y parto se transforma en un complemento de la
calidad de atencién a brindar.

En diversas publicaciones se analiza el concepto de la participacion de “doulas” (persona no
profesional, entrenada para tal fin), todas con resultados similares. Las caracteristicas socio culturales
de nuestra poblacién parecieran responder mejor a la presencia de la persona elegida por la misma
embarazada. No obstante, ésta podria ser una estrategia a tener en cuenta por los servicios para
aquellas mujeres que no cuentan con la presencia de un familiar o amigo.

Varias comunicaciones y ensayos randomizados y controlados demostraron que el acompafia-
miento y apoyo por parte de una persona entrenada para tal fin durante todo el parto produce muchos
beneficios. Estos incluyen: menor duracion del trabajo de parto (O. R. 0.04 IC 99% 0.00-0.51), menos
medicacion (O. R. 0.25 IC 99% 0.10-0.61), menos analgesia peridural (O. R. 0.35 IC 99% 0.19-0.67)
(Kennell, 1991), menos cantidad de nifios con Apgar menor de 7 y menos partos instrumentales y
cesareas (O. R. 0.73 IC 99% 0.58-0.92) (Klaus et al 1986, Hodnett y Osborn 1989, Hemminki et al
1990, Hojmeyr et al 1991, Hodnett 2000).

El desarrollo de un trabajo de parto normal necesita acompafiamiento afectivo y control profe-
sional. La Argentina posee un niumero importante de obstétricas con una capacitacién universitaria
especifica para el control y apoyo de la mujer en el momento del parto. Se deberia aprovechar este
recurso en los lugares donde existe o gestionar su incorporacién en todos los servicios donde se
asisten partos normales, si bien su rol no remplaza al acompafiante familiar, o seleccionado por la
mujer.

Dolor y analgesia.

Casi todas las mujeres experimentan dolor durante el parto, aunque la reaccion frente al mismo
tiene caracteristicas distintas segun la personalidad de la misma.

Una de las tareas mas importantes que debe realizar la persona que asiste el parto, es la de
ayudar a la mujer a tolerar el dolor.

Sin duda, distintas circunstancias pueden ocasionar mayor dolor. Los partos prolongados, los
inducidos, los conducidos con ocitocina, los complicados por distocia, y los terminados en forma ins-
trumental producen mayor dolor que los partos “normales”.

1. Métodos no farmacolégicos.

Una forma de aliviar el dolor es la administracion de farmacos o de analgesia peridural. Sin em-
bargo es importante el manejo no farmacol6gico del dolor. Este comienza durante el cuidado prenatal,
y continGia durante la atencion del trabajo de parto y del parto, brindando toda la informacion necesaria
acerca de la evolucion del mismo. Esto hace que la mujer sepa qué le pasard y por qué y en conse-
cuencia esté preparada para enfrentar el dolor.

El apoyo brindado por el acompafiante es el factor mas importante para el alivio del dolor. Se ha
comprobado que disminuyen el stress y el temor, ambos causas de aumento del dolor.

Se debe dar la oportunidad a la mujer para que adopte la posiciéon en la que se sienta mas
comoda, ya sea en la cama o fuera de ella. Puede caminar, permanecer sentada o acostarse segin
ella lo desee. La Unica posicion que debe desaconsejarse es el decubito dorsal durante el primer
estadio del trabajo de parto.

Muchas mujeres se sienten aliviadas con una ducha, un bafio o algun tipo de masaje, que puede
ser brindado por el familiar. En algunas culturas aborigenes el rezo durante el trabajo de parto produce
alivio.

Otras técnicas como acupuntura, bafios de inmersion, hierbas y aromoterapia con aceites no han
demostrado ser efectivas en trabajos randomizados hasta el momento (OMS 1996).

2. Analgesia farmacoldgica.

Agentes sistémicos.

Varias drogas han sido usadas para aliviar el dolor en el parto. La mas comun es la meperidina,
pero también se usan derivados de la fenotiazida y las benzodiazepinas. Todas producen un razonable
alivio, pero al mismo tiempo ocasionan efectos indeseables en la madre y en el recién nacido (Dicker-
sin 1989). Sobre la madre pueden producir hipotension, nauseas, vomitos y mareos.

Todas las drogas pasan al feto y tienen efectos sobre el recién nacido desde dificultades en la
succion, hipotonia, hasta depresién respiratoria,. (Dalen et al 1969, Catchlove and Kaper 1971, Flo-
wers et al 1969, Mc Carthy et al 1973, Mc Allister 1980)

No se aconseja la administracién de drogas analgésicas por via sistémica durante el trabajo de
parto, debido a sus efectos perjudiciales.

Analgesia epidural.

De todas las técnicas de analgesia usadas en el parto, la epidural es la mas usada en todo el
mundo. Sus efectos han sido investigados en numerosos ensayos, los cuales comparan esta técnica
con otras usadas para aliviar el dolor en el parto. (Robinson et al 1980, Philipsen and Jensen 1990,
Swanstron and Bratteby 1981, Thorpf et al 1993).

Esta técnica ofrece una mejor y mas duradera supresion del dolor (Howell CJ 2000). Sin embargo
su realizacion requiere cierta complejidad: el parto debe realizarse en un centro asistencial bien equi-
pado, el equipo a utilizarse debe ser el apropiado, debe haber un profesional con entrenamiento dispo-
nible en forma continua y debe realizarse un constante monitoreo de las condiciones maternas y
fetales.

Con la analgesia peridural, la duracion del primer periodo suele ser un poco mayor y la ocitocina
suele usarse mas frecuentemente. Ciertos ensayos mostraron que el parto instrumental fue mas
utilizado, sobre todo cuando el efecto analgésico se mantenia en el segundo periodo y por lo tanto
estaba suprimido el reflejo del pujo. En un ensayo realizado en EE.UU. el niUmero de cesareas
aumento, especialmente cuando se inici6 el procedimiento antes de los 5 cm de dilatacién (Thorpf et
al 1993).

En una reciente revision sistematica (Lieberman, O’donoghue 2002) concluyen que hay sufi-
ciente evidencia para asegurar que la anestesia epidural se asocia con menos partos vaginales
espontaneos, mas partos vaginales instrumentales y trabajos de parto mas largos, particularmente
en mujeres nuliparas. Las mujeres tienen mas posibilidad de presentar fiebre intraparto y sus hijos
més frecuentemente son evaluados y tratados por sospecha de sepsis. En cambio, no hay evidencia
suficiente para determinar que la anestesia epidural aumente el riesgo de operacién cesarea o de
malposicion fetal.

En la asistencia del parto normal los métodos no farmacolégicos deben priorizarse

No hay duda que la analgesia epidural es muy Util en algunos partos (distocicos, prolongados o
con dolor mal tolerado). Sin embargo su utilizacion en forma rutinaria medicaliza el parto innecesa-

riamente. En los casos en que su uso es necesario, debe realizarse luego de los 5 cm de dilatacion

Control de la salud fetal durante el parto.

El control de la salud fetal es un componente esencial en el cuidado del parto, ya que la misma
puede alterarse aln en casos de partos normales y de gestaciones de bajo riesgo.

1. Observacion del liquido amniético.

El pasaje de meconio al liquido amniético puede ser desde fisioldégico hasta asociarse a muerte
fetal intraparto y morbimortalidad neonatal (Matthews and Martin 1974, Gregory et al 1974, Fujikura
and Klionsky 1975, Meis et al 1978, Mac Donald et al 1985). Su presencia en forma aislada no es signo
de alteracion de la vitalidad fetal.

El meconio espeso tiene el peor prondéstico ya que refleja una reduccién del liquido amniético que
es por si solo un factor de riesgo. El meconio diluido es menos importante como factor predictor de
riesgo. Esto no ha sido suficientemente investigado (OMS 1996).

2. Control de la frecuencia cardiaca fetal.
Larelacién entre bienestar y frecuencia cardiaca fetal ha sido investigada en numerosos estudios.

Es sabido que anormalidades de la frecuencia cardiaca fetal como bradicardia (< 120/min), taquicardia
(>160/min), disminucion de la variabilidad y desaceleraciones, pueden reflejar una alteracién de la salud fetal.

Hay dos métodos para controlar la frecuencia cardiaca: auscultacion intermitente y monitoreo
fetal electrénico continuo.

La auscultacion intermitente puede realizarse con un estetoscopio de Pinard o con aparato de
ultrasonido doppler manual.

Se realiza habitualmente cada 30 minutos en el periodo dilatante y después de cada contraccién
en el periodo expulsivo. Sus ventajas son su simplicidad y su escaso costo.

El monitoreo electrdnico continuo se realiza durante el trabajo de parto de alto riesgo. Su uso esta
habitualmente limitado a instituciones de mediana y gran complejidad. Aunque la informacién es mas
objetiva con este método que con la auscultacién intermitente, la interpretacion de los trazados puede
ser dificil y puede que la misma sea distinta con diferentes observadores y aun con el mismo observa-
dor en distintos momentos (Cohen et al 1982, Van Geijin 1987, Nielsen et al 1987).

La sensibilidad de este método para detectar alteraciones de la salud fetal es alta, pero su espe-
cificidad es baja (Grant 1989). Por lo tanto, existe un alto porcentaje de falsos positivos con un nimero
elevado de intervenciones innecesarias, sobre todo si se usa en casos de bajo riesgo (Curzen et al
1984, Borthen et al 1989).

Comparacién entre auscultacién intermitente y monitoreo electrénico continuo.

Estos dos métodos han sido comparados en numerosos estudios (Haverkamp et al 1976, Kelso et
al 1978, Mac Donald et al 1985, Wood et al 1981). La tasa de operacion cesarea fue mas alta en todos
los grupos de monitoreo electrénico continuo (O.R. 1.41 1.C.99% 1.23-1.61). Lo mismo ocurri6 con los
partos instrumentales (O.R. 1.20 I.C. 99% 1.11-1.30).

La revision Cochrane (Thacker SB, Straup DF 2001 y 2003) evalu6 nueve ensayos clinicos en los
cuales se enrolaron 18.000 embarazadas. Los resultados indican que el monitoreo electrénico conti-
nuo de la FCF no disminuyé la mortalidad perinatal y se asocié con un aumento significativo en la tasa
de operacion cesarea y de partos vaginales asistidos. En uno de estos ensayos, el grupo con monito-
reo continuo tuvo un menor numero de convulsiones neonatales.

El monitoreo electrénico continuo cuenta con una aceptacion muy grande por parte de los equipos
de salud y de las mujeres embarazadas. Los primeros creen que es el método mas conveniente para
la valoracién fetal y que puede ser mas Util en caso de problemas médico legales. Las embarazadas
creen erroneamente que el uso de tecnologia mas sofisticada produce mejores resultados neonatales.

El método de eleccion para vigilar la salud fetal durante un trabajo de parto normal es la auscul-
tacion intermitente. Solamente cuando existe un mayor riesgo, el monitoreo electrénico continuo es
de eleccion para el seguimiento de las condiciones fetales. En la mayoria de los partos sin riesgo
elevado, el monitoreo electrénico produce un mayor nimero de intervenciones innecesarias, sin be-
neficios para el nifio, con el adicional de ser poco favorable para la madre, impidiendo ademas la libre
eleccion de la posicion a adoptar durante el periodo de dilatacién, aumentando, ademas, innecesa-
riamente los costos de la atencion.

PRIMER PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO
Periodo de dilatacion
Evaluacion del inicio o comienzo del trabajo de parto

El reconocimiento del inicio del trabajo de parto es uno de los aspectos mas importantes en la
vigilancia del mismo, dado que si ésta es incorrecta, puede resultar en intervenciones innecesarias.

Los signos del comienzo del trabajo de parto son:

« Contracciones regulares, que pueden ser dolorosas o no.
« Reblandecimiento y centralizacion del cuello

« Borramiento y/o dilatacién del cuello uterino.

La pérdida de liquido amniético no necesariamente implica el inicio del trabajo de parto (Rotura
prematura de membranas).

El inicio del trabajo de parto puede no ser tan claramente reconocido ya que existe un periodo de
duracién variable llamado pre-parto durante el cual se manifiestan contracciones de intensidad inter-
media (entre las del embarazo y las de trabajo de parto) y frecuencia no regular. Son estas contraccio-
nes las que pueden llevar a un diagnostico erroneo de comienzo del trabajo de parto.

Es importante destacar que la pérdida del tap6n mucoso, acompafiado o no por estrias sanguino-
lentas, no es un signo de comienzo de trabajo de parto dado que el mismo puede expulsarse hasta
varios dias antes o no aparecer aunque el parto haya comenzado



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN® 30.318

7]

A pesar de estas dificultades, el profesional responsable de la admision debe ser capaz de distin-
guir entre un falso comienzo y un comienzo verdadero del trabajo de parto. Es necesario un examen
vaginal cuidadoso para detectar las modificaciones del cuello dado que la subjetividad del observador
puede involuntariamente sesgar el diagnostico. Es conveniente, frente a la duda, realizar un corto
periodo de observacion y un nuevo tacto a las dos horas para evaluar cambios, antes que una interna-
cién no apropiada o apresurada.

La educacién antenatal sobre las caracteristicas del trabajo de parto reduce el nimero de visitas
por falso trabajo de parto. (Dif de las medias: -0.29 I.C. 95% -0,47/-0,11) (Lauzon, L. 2002).

Posicién y movimiento durante el primer periodo del trabajo de parto.

Estudios clinicos muestran que la posiciéon supina durante el primer periodo del trabajo de parto
afecta el flujo sanguineo en el Gtero, dado que el peso del mismo puede causar la compresion aortoca-
va, reduciendo el flujo sanguineo y comprometiendo asi la condicion fetal. También la posicion supina
reduce la intensidad de las contracciones (Flynn 1978, McManus y Calder 1978, Williams 1980, Chen
1987) y esto interfiere en el progreso del trabajo de parto. En cambio, en posicion de pie y en decu-
bito lateral , las contracciones son de mayor intensidad facilitando asi el progreso del trabajo de parto.

Algunos estudios demostraron que cuando se da libertad de movimientos se requiere menos
analgesia.(Chan 1963, Flynn 1978, McManus y Calder 1978, Diaz 1980, Williams 1980, Hemminki
1983, Melzack 1991). Un estudio (Flynn 1978) hallé una significativa reduccién de anormalidades de la
frecuencia cardiaca fetal en la posicién de pie (OR 0.10 IC 95% 0.03 - 0.41), pero otros estudios no
detectaron diferencias en los resultados neonatales. Gupta et al en el afio 2003 demostraron una
reduccion en la tasa de nacimientos por operacion cesarea (OR 0,82 IC 95% 0,69 - 0,98), en episioto-
mias (OR 0,73 I1C 95% 0,64 - 0,84) y en el dolor en el segundo estadio del parto (OR 0,59 IC 95% 0,41
- 0,83) en las embarazadas que permanecieron de pie versus las que permanecieron en posicion
supina.

A pesar de que se conoce la evidencia sobre el efecto positivo de las distintas posiciones que
puede adoptar la mujer en el primer periodo del trabajo de parto, la posicién supina prevalece sobre
otras, dado que la libertad de movimiento se ve limitada por el uso indebido de vias intravenosas y el
equipamiento en la monitorizacion. Esto impide que las mujeres puedan caminar, pararse, sentarse,
tomar una ducha relajante, etc.

No hay evidencia que apoye a incentivar la posicion supina durante el primer periodo del trabajo
de parto. La Unica excepcion es cuando las membranas estan rotas y la cabeza fetal esta movil. Silas
membranas estan rotas y la cabeza esta descendida se debe ofrecer libertad de movimiento.

No hay evidencias que la posicion de pie durante el primer periodo del trabajo de parto tenga
efectos adversos sobre los resultados maternos y neonatales.

Se debe incentivar a las mujeres a que adopten la posicion que les resulte mas comoda, ya que
hay evidencias de que esta medida disminuye el dolor (Cochrane 1995).

Figura N° 1: Algunas posiciones que pueden adoptar las mujeres durante el trabajo de parto

Mujer caminando con acompafante y sentada
Fuente: WHO. Integrated Management of Pregnancy and Childbirth. IMPAC. Geneva, WHO, 2000
Examen Vaginal

El examen vaginal es fundamental en el diagndstico del trabajo de parto y para la evaluacion del
progreso del mismo. Debe ser realizado siempre en condiciones de asepsia, con lavado de manos y
uso de guantes estériles descartables.

El tacto debe realizarse cuando sea estrictamente necesario, en el comienzo cada 4 horas como
lo recomienda el partograma (OMS 1993). Si el progreso del trabajo de parto es muy rapido los exame-
nes vaginales pueden limitarse a uno.

Hay situaciones en las cuales es necesario realizarlo con mayor frecuencia: cuando la intensidad
y frecuencia de las contracciones disminuyen, ante la pérdida repentina de liquido amniético, cuando
la embarazada refiere necesidad de pujar o antes de administrar analgesia.

En el pasado, en ocasiones se realizaba el examen rectal para reconocer las condiciones del
cuello a través de la pared rectal y vaginal, con el propdsito de disminuir las infecciones ascendentes
por via vaginal. Estudios que compararon el examen vaginal versus el rectal mostraron similares tasas
de infeccién puerperal (Crowther 1989). En un estudio randomizado quedd demostrado que las muje-
res prefieren el examen vaginal. (Murrphy 1986).

No se recomienda la utilizacion del examen rectal en la evaluacion del trabajo de parto.

Control del progreso del trabajo de parto

El control del progreso del trabajo de parto es de fundamental importancia, dado que la prolonga-
cién del mismo se asocia frecuentemente con resultados adversos tanto maternos como fetales.

La evaluacion se realiza con la observacién y el examen de la mujer: apariencia, comportamiento,
contracciones, dilatacién del cuello y descenso de la presentacion.

Clasicamente se acepta que, una vez iniciado el trabajo de parto, éste se encuentra detenido
cuando luego de una hora en la multipara y de tres horas en la nulipara con contractilidad normal y sin
desproporcién céfalo-pélvica, la cabeza fetal no ha descendido, ni rotado y la dilatacién cervical per-
manece estacionaria.

Una forma de evaluar desde el comienzo el progreso de la dilatacién cervical es por medio de la
utilizacién del Partograma con sus curvas de alerta. Estas fueron desarrolladas por el CLAP-OPS/
OMS sobre 1188 partos eutdcicos, con feto Unico y presentacion cefélica,de inicio y terminacién es-
pontanea, sin medicacion y con la evolucién normal de sus recién nacidos (Schwarcz R.L. et al 1987).

Estas curvas consideran la evolucién de la dilatacién cervical en diferentes condiciones maternas:
paridad (nulipara o multipara), posicion materna (vertical u horizontal) y estado de las membranas

ovulares. De la combinacién de estas variables se cuenta con cinco diferentes curvas de alerta que
parten de los cuatro/cinco centimetros de dilatacién. (Figura N° 2)

Figura N° 2: Partograma
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Fuente: Schwarcz R, Diaz AG, Fescina R, De Mucio B, Belitzky R, Delgado L. Atencién Prenatal y
del Parto de Bajo Riesgo. Publicacion Cientifica N° 1234, Montevideo, CLAP (OPS/OMS), 1991.

El Partograma constituye un recurso practico para evaluar el progreso del trabajo de parto de un
caso individual. Marca un limite extremo (percentilo 10) de la evolucién de la dilatacién cervical en
funcion del tiempo. Permite alertar precozmente ante aquellos casos que insindan un enlentecimiento
del trabajo de parto. Evita el uso innecesario de maniobras y medicamentos ya que supone evaluaciéon
y eventual conducta activa cuando el registro efectuado traspasé la linea de alerta. Brinda tiempo
suficiente para corregir la anomalia en el propio lugar o para referirla a un centro de mayor compleji-
dad. Por todas estas razones debe realizarse en forma simultanea con lo que esta sucediendo y no
reconstruirlo al finalizar el parto.

Un estudio multicéntrico (Souverbielle BE, O'Brien ME 1994) demostré que con el uso del
Partograma disminuyen los siguientes parametros: trabajo de parto prolongado (6,4% vs. 3,4%),
numero de intervenciones (20,7 vs. 9,1%), operacion cesarea de urgencia (9,9% vs. 8,3%), cesa-
rea en embarazos simples sin factores de riesgo (6,2% vs. 4,5%) y complicaciones intraparto
(0,5% vs. 0,3%).

El Partograma debe incluirse como tecnologia apropiada en la Historia Clinica obstétrica cons-
tituyendo un resguardo legal.

“Manejo activo del trabajo de parto”

Dos procedimientos se utilizan para el “manejo activo del trabajo de parto”: amniotomia temprana
e infusion intravenosa de ocitocina. Hay evidencias cientificas que demuestran que su utilizacion ruti-
naria no produce beneficios en la evolucién de un trabajo de parto normal.

Amniotomia temprana

La amniotomia temprana interfiere con el tiempo fisiol6gico en el cual se rompen las membranas.
En condiciones normales las membranas permanecen intactas hasta que la dilatacién es completa, lo
gue ocurre en el 75% de los casos (Schwarcz 1995).
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En estudios controlados se observé un aumento en la aparicién de desaceleraciones tipo | en la
frecuencia cardiaca fetal en el grupo con rotura de membranas y un aumento estadisticamente signi-
ficativo del modelaje cefalico. (Schwarcz 1973).

Estudios randomizados sugieren que la amniotomia temprana reduce entre 60 y 120 minutos la
duracién del trabajo de parto, con una tendencia hacia el aumento del porcentaje de cesareas no
significativa (OR. 1.25 IC. 95% 0.96-1.66). Estos trabajos no muestran evidencia de efectos favorables
ni desfavorables sobre el recién nacido (Fraser 1991, Barrett 1992).

No hay evidencia clinica que demuestre que la amniotomia temprana tenga alguna ventaja, por
lo tanto durante el trabajo de parto normal debe existir una raz6n muy valida para realizarla.

En conclusién, esta practica debe reservarse para aquellos casos que presenten un progreso

anormal del trabajo de parto (Fraser W.D. 2000).

Infusién intravenosa de ocitocina

La administracién de ocitocina es de uso frecuente para acelerar el trabajo de parto, tanto con
membranas integras como rotas.

La combinacién con la amniotomia temprana se denomina “manejo activo del trabajo de parto”
(O’Driscoll 1973). Esta técnica, con diferentes modificaciones fue ampliamente adoptada. De acuerdo
con los protocolos originales en el manejo activo del trabajo de parto se realiza la amniotomia y luego,
una hora después, se realiza el tacto vaginal; si la dilatacion avanzé menos de 1 cm se administra
ocitocina.

Esta practica ha sido estudiada en un gran nimero de ensayos clinicos controlados (Read 1981,
Hemminki 1985, Bidgood y Steer 1987, Cohen 1987, Lopez- Zeno 1992), s6lo uno mostré acortamien-
to del trabajo de parto con el uso de ocitocina. No hubo diferencias entre los grupos tratados y contro-
les en cuanto al Apgar e internacion en unidades especiales del recién nacido. Las mujeres del grupo
ocitocina refirieron una experiencia menos placentera que las del grupo control y mas del 80% tuvo
mas dolor. De las mujeres del grupo control que pudieron deambular normalmente, un 50% refirié que
la movilidad se asoci6 a una reduccion del dolor.

No hay evidencia clinica que demuestre que la utilizacion liberal de ocitocina durante el trabajo
de parto normal sea beneficiosa para las mujeres o sus hijos.

En conclusién, la ocitocina es una medicacion que debe ser utilizada bajo validas indicaciones y

con estricto control de las contracciones y de la salud fetal.

SEGUNDO PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO
Periodo expulsivo
Corresponde al momento de la expulsion del nifio.

Las contracciones uterinas disminuyen la circulacién placentaria reduciendo la oxigenacion del
feto. Ademas de las contracciones intensas y frecuentes, caracteristicas de este periodo, el pujo y el
decubito dorsal pueden reducir alin mas la circulacién Gtero placentaria. Esta disminucion de la oxige-
nacion, si es marcada, se acompafia de acidosis fetal. Si bien hay grandes diferencias en el grado y
efecto de estos procesos, es necesario vigilar cuidadosamente la condicion fetal durante este periodo.

El comienzo del segundo periodo del trabajo de parto esté dado por los siguientes sintomas:
— la mujer siente presion en el recto, ya sea por la bolsa de las aguas o por la presentacion.

— usualmente la dilatacién es completa, aunque a veces la mujer siente la necesidad de pujo
antes que ésta se complete.

Comienzo del pujo

Habitualmente se indica a la mujer que puje en el comienzo del segundo periodo del trabajo de
parto cuando la dilatacién se ha completado, o a veces antes. Lo l6gico es esperar que la mujer tenga
la necesidad de pujar espontaneamente.

No hay estudios controlados que evallen el pujo temprano versus el tardio durante el trabajo de
parto normal, solamente existen estudios clinicos que incluyeron embarazadas con analgesia peridu-
ral. El retraso del pujo no mostré efectos perjudiciales en los resultados fetales 6 neonatales. En el
grupo en que se realizé el pujo tempranamente hubo mayor necesidad de utilizacién de férceps (Mc-
Queen y Mylrea 1977, Maresh 1983, Buxton 1988).

La practica de dirigir el pujo durante el segundo periodo del trabajo de parto es realizada en
muchos lugares en el mundo (pujo dirijido). Otros esperan que la mujer tenga la necesidad de pujar
(pujo espontaneo). Las dos practicas han sido evaluadas en varios estudios (Barnett y Humenick
1982, Knauth y Haloburdo 1986, Parnell 1993, Thomson 1993). El pujo espontaneo corto parece ser
superior (Sleep 1989).

La evidencia disponible en cuanto a pujo dirigido es limitada, el cual disminuiria modestamente la
duracioén del segundo periodo del trabajo de parto, pero no parece otorgar ningn beneficio y podria
afectar el intercambio de oxigeno materno fetal (Fraser WD 2000).

La cateterizacion vesical antes del inicio del pujo es una practica innecesaria y que puede causar
infecciones del tracto urinario o ser traumatica cuando la presentacion esta descendida. Es aconseja-
ble animar a las mujeres a orinar en el primer periodo del trabajo de parto.

En cuanto a la presion fundica del dtero (Maniobra de Kristeller) no hay evidencia que avale que
deba ser realizada, es mas, puede ser perjudicial tanto para el Utero como para el periné y el feto
(Simpson KR 2001).

Si el trabajo de parto se desarrolla normalmente no se hara pujar a la parturienta si no lo desea.

No se realizara presion fandica (Maniobra de Kristeller) durante el segundo periodo del trabajo

de parto.

Duracién

En 1930 De Snoo estudié la duracién del segundo periodo del trabajo de parto, en 628 mujeres
nuliparas con feto Gnico y presentacién de vértice, hallando un valor medio de una hora.

Varios ensayos han estudiado la condicién neonatal de acuerdo con la duracién del segundo
periodo del trabajo de parto. En un estudio de cohorte (Van Alten 1989, Knuist 1989) se evaluaron 148
neonatos determinando el pH umbilical y el score neurolégico (Prechtl) en la segunda semana de vida.
La duracion varié entre 60 a 159 minutos. No hubo correlacion entre lo hallado y la condicién neonatal.

En un estudio de seguimiento con 6.759 recién nacidos, en presentacion cefalica y peso mayor de
2500 gramos, se encontré una duracién mayor a 3 horas en el 11%, no habiendo relacién entre la
duracion del segundo periodo del trabajo de parto y el puntaje de Apgar bajo al quinto minuto, convul-
siones neonatales y admision a cuidados intensivos. (Menticoglou 1995).

La duracion del segundo periodo del trabajo de parto depende de las condiciones maternas y
fetales; si estas son buenas no hay evidencia para intervenir en el progreso del mismo. Sin embargo,en
una mujer nulipara luego de 2 horas y en una multipara luego de una hora, las posibilidades de parto
espontaneo se ven reducidas a medida que pasa el tiempo.

Posicién materna

Hay un gran nimero de estudios (Stewart 1989, Liddell y Fisher 1985, Chen 1987, Johnstone
1987, Gardosi 1989, Stewart and Spiby 1989, Crowley 1991, Allahbadia and Vaidya 1992, Bhardwaj
1995,Gupta 2002) que sugieren que la posicion semisentada (vertical) o en decubito lateral durante el
segundo periodo del trabajo de parto tienen mayores ventajas que la posicién en decubito dorsal.
Ademas, la posicion vertical es mas confortable, las mujeres refieren menos dolor y hay evidencias de
menor trauma perineal y menos infecciones.

La mejor posicion a adoptar en el segundo periodo del trabajo de parto es la semisentada (verti-
cal) o en decubito lateral.

Proteccion del periné

La proteccion del periné durante el segundo periodo del trabajo de parto ha sido recomendada en
diversos libros de obstetricia, con la siguiente maniobra: durante la expulsion de la cabeza fetal colocar
los dedos extendidos de una mano de manera que el espacio entre el pulgar abierto y el indice contac-
ten con el &ngulo perineal mientras la segunda mano aplica una suave presion sobre la cabeza fetal
para asi controlar su expulsion (Ver Figura N° 3).

Otros piensan que no tocar la cabeza fetal ni presionar el periné (hand off) es mejor que proteger-
lo y presionar la cabeza fetal (hand on). Un estudio controlado multricéntrico comparando estas dos
actitudes demostré un ligero incremento del dolor en el grupo no intervencionista (hand off), no habien-
do diferencia entre los dos grupos respecto al riesgo de trauma perineal (Kettle 2000)

Dado que esta técnica no ha sido evaluada profundamente, deberian realizarse mas investigacio-
nes clinicas aleatorizadas para recomendar su utilizacion. (Renfrew MJ 1998).

Figura N° 3: Maniobra de proteccion del periné

Flgura 27: Proleccion perineal

Fuente: Schwarcz R, Diaz AG, Fescina R, De Mucio B, Belitzky R, Delgado L. Atencion Prenatal y
del Parto de Bajo Riesgo. Publicacién Cientifica N° 1234, Montevideo, CLAP (OPS/OMS), 1991.

Otra practica habitual sobre el periné y frente a la expulsion de la cabeza, es el “masaje perineal”
o depresion perineal. Un estudio clinico aleatorizado que incluyd 1340 mujeres, (Stamp 2001) descri-
bi6é no haber encontrado diferencias estadisticas cuando se lo utilizo.

No hay evidencias suficientes para recomendar el uso de maniobras de proteccion del periné. El
“masaje perineal” o depresién perineal no es una practica beneficiosa durante el segundo periodo del
trabajo de parto.

Desgarro perineal y episiotomia

El desgarro de primer grado usualmente no necesita sutura, en cambio el desgarro de segundo
grado necesita analgesia y sutura, generalmente sin mayores complicaciones.

El desgarro de tercer grado, poco frecuente, puede tener consecuencias mas serias y requerir
interconsulta con personal especializado, fundamentalmente para prevenir la incontinencia fecal y las
fistulas rectales.

La episiotomia se realiza para prevenir desgarros perineales graves, pero su uso rutinario ha sido
cuestionado.

Se estudio el uso restringido de la episiotomia comparado con el uso sistematico. El grupo restrin-
gido se asoci6 con un riesgo reducido de traumatismo perineal posterior (RR: 0.88 1C.95% 0.84
— 0.92); menor necesidad de sutura (RR: 0.74 1C.95% 0.71 —0.77) y menores complicaciones de la
cicatrizacion (RR: 0.69 1C.95% 0.56- 0.85), sin embargo se asocié con un mayor riesgo de trauma en
el periné anterior (RR: 1.79 IC. 95% 1.55 — 2.07). No hubo diferencias en el trauma vaginal o perineal
grave (RR:1.11 95% 0.83 — 1.50), dispareunia (RR: 1.02 IC. 95% 0.90 — 1.16) ni incontinencia urinaria
(RR:0.98 IC.95% 0.79 — 1-20).

No hubo diferencias en los resultados entre la episiotomia mediolateral y la de la linea media.
(Carrolli G. 2002)

Hay que tener en cuenta que en el mismo estudio, en el grupo rutinario la incidencia de episioto-
mia fue de 72,7%, mientras que en el grupo restringido fue de 27,6%, por lo que esta practica no
puede ni debe ser totalmente eliminada, sino que debe evaluarse cuidadosamente la necesidad de
practicarla.

La practica de la episiotomia en forma restringida tiene beneficios cuando se la compara con su
uso en forma rutinaria. No hay evidencia que el uso rutinario 6 liberal de la episiotomia tenga efectos
beneficiosos, pero hay clara evidencia que puede tener efectos perjudiciales.

En caso de realizar episiotomia la reparacién debe ser realizada con sutura continua con material
absorbible sintético, dado que se observd menos dolor que cuando se utiliza sutura con puntos sepa-
rados y con material no sintético (OR 0.68 IC 95% 0.53-0.86) (Kettle, C 2002).
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TERCER PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO
Periodo de alumbramiento.

En el tercer periodo del trabajo de parto se produce la separacion de la placenta y la expulsion de
la misma; esto tiene potenciales riesgos de hemorragia para la madre.

La hemorragia post-parto es una de las principales causas de mortalidad materna; la mayoria de
los casos ocurre en paises en desarrollo (Kwast 1991). La incidencia de hemorragia post-parto y
retencién de placenta se encuentra aumentada cuando existen factores predisponentes como emba-
razo multiple, polihidramnios y cuando se producen complicaciones durante el trabajo de parto, como
trabajo de parto prolongado, parto obstruido y/o parto instrumental (Gilbert 1987).

La hemorragia post-parto y la retencién placentaria pueden ocurrir mas frecuentemente si estas
complicaciones estan presentes en la historia obstétrica de la mujer, por lo que constituyen factores de
riesgo que deben identificarse durante el control prenatal y el trabajo de parto (Doran 1955, OMS1989).
Sin embargo, también pueden ocurrir en mujeres de bajo riesgo. El manejo del tercer periodo del
trabajo de parto puede influenciar en la incidencia de estas complicaciones.

Medida preventiva: uso de ocitocicos

La ocitocina deberia usarse en forma profilactica en el tercer periodo del trabajo de parto en todas
las mujeres con alto riesgo de hemorragia.

La anemia produce consecuencias importantes sobre la salud de la madre y el cuidado de su hijo.
Teniendo en cuenta la elevada incidencia de anemia en las mujeres de Argentina, se recomienda la
administracion rutinaria de ocitocina en los lugares donde la prevalencia de anemia supera al 30%. En
estos casos, se administran 10 Ul de ocitocina en el momento de la salida del hombro anterior o luego
del parto del recién nacido, por via intramuscular (o via endovenosa si hay una venoclisis colocada).

Las dos drogas usualmente utilizadas en el tercer periodo del trabajo de parto (ocitocina y deriva-
dos de la ergotamina) han sido investigadas en muchos estudios (Daley 1951, McGinty 1956, Fried-
man 1957, Newton et al 1961, Howard 1964, Hacker and Biggs 1979, Rooney et al 1985, Prendiville et
al 1988, Thornton et al 1988, Begley 1990, Prendiville 2000). Ambas disminuyen la pérdida de sangre
pos-parto.

Las complicaciones con el uso de estas drogas son nduseas, vomitos, cefalea e hipertension pos-
parto y ocurren mas frecuentemente con los derivados de la ergotamina.

Ademas, el uso de ergotamina se asocia, muy raramente, con hemorragia intracerebral, infarto de
miocardio, convulsiones y edema pulmonar (OMS 1995). La evidencia disponible sugiere que la ocito-
cina es mejor que los derivados de la ergotamina.

La administracién del0 Ul de ocitocina, inmediatamente después de la expulsién del hombro
anterior o luego del parto del recién nacido, previene la hemorragia postparto, sobre todo en las
mujeres de riesgo (OR = 0.41 IC 95% 0,33-0,52).

Clampeo del cordén

El cordén umbilical puede ser clampeado inmediatamente luego del parto o mas tardiamente y
esto tiene efectos sobre la madre y el recién nacido.(Prendiville and Elbourne 1989).

Los efectos sobre la madre han sido evaluados en algunos estudios (Dunn et al 1966, Botha 1968,
Nelson et al 1980) y no hay evidencias que el tiempo de clampeo del cordon tenga efectos indeseables
sobre la incidencia de hemorragia pos-parto OR 1.22 IC 95% (0.42-3.53), ni sobre la transfusion feto-
materna.

Los efectos sobre el recién nacido han sido evaluados en estudios observacionales y en estudios
randomizados (Buckels and Usher 1965, Spears et al 1966, Yao et al 1971, Nelson et al 1980).

Si luego del nacimiento se coloca al recién nacido por debajo o a nivel de la vulva, durante tres minutos
antes del clampeo del corddn, o hasta que éste deje de latir, esto permite el pasaje de 80 ml. de sangre
desde la placenta al recién nacido (Yao etal 1971, 1974, Dunn 1985). Si bien los eritrocitos transfundidos en
este volumen pueden ser destruidos por hemolisis, aportan 50 mg. de hierro para las reservas del recién
nacido y reducen la frecuencia de anemia por déficit de hierro durante el primer afio de vida, de muy
elevada incidencia en nuestro pais (UNICEF 2001) (Michaelsen et al 1995, Pisacane 1996).

Tedricamente, esta transfusion de sangre desde la placenta al recién nacido podria causar hiper-
volemia, policitemia, hiperviscosidad y también hiperbilirrubinemia, pero estos efectos han sido estu-
diados, demostrando que son leves y transitorios. (Prendiville and Elbourne 1989).

Con respecto a los problemas respiratorios del recién nacido, no hubo diferencias significativas
entre los grupos clampeo inmediato y tardio.

Los niveles de bilirrubina neonatal fueron menores en el grupo de clampeo inmediato de cordén,
pero no hubo diferencias clinicamente relevantes ni de morbilidad neonatal entre las dos practicas.

Por el contrario, los recién nacidos con un clampeo inmediato del corddn tienen menor valor de
hemoglobina y de hematocrito.

El clampeo tardio es una practica fisioloégica y el clampeo temprano es una intervencion que
necesita ser justificada.

La transfusion de sangre desde la placenta al neonato es fisiol6gica y los efectos adversos de esta
transfusion son improbables en los casos normales.

El clampeo tardio, no estaria indicado en:

* Madres Rh negativas sensibilizadas.

« Circular de cordén ajustada al cuello.

« Sufrimiento fetal agudo con asfixia al nacer.
« Partos pretérminos (aln faltan evidencias).

En los caso de las madres Rh negativas sensibilizadas, y para minimizar el pasaje de globulos fetales a
la circulaciéon materna con la consiguiente entrada de anticuerpos fetales antiRh, la técnica es la siguiente:
ligar inmediatamente el cordén sélo del lado del nifio, dejando escurrir la sangre del lado materno. Con esta
técnica se reduce la transfusion feto-materna en un 53% (OR 0,47, IC 95%, 0,29-0,79) (UNICEF 2001).

El clampeo y ligadura del cordon umbilical debe realizarse cuando el mismo deje de latir, tiempo
que varia entre uno a tres minutos y con el recién nacido colocado en un plano igual o levemente
inferior al de la placenta (no méas de 20 cm).

Examen de la placenta y membranas

Una vez eliminada la placenta se debe proceder al examen minucioso de la misma colocandola
sobre una superficie plana a los efectos de reconocer su integridad. Se observa primero la cara fetal y
luego se invierte para evaluar la cara materna. La superficie desgarrada de la placenta es indice de
retencion parcial de cotiledones.

El examen de las membranas comprende la observacién de su orificio de rotura tratando de
reconstruir la bolsa amniética para evaluar la integridad de la misma y la existencia o no de cotiledones
aberrantes (Schwarcz 2001).

En algunas comunidades aborigenes, el tratamiento respetuoso de la placenta es un componente
cultural del parto que debe ser tenido en cuenta.

CUIDADOS POST- PARTO

Terminado el parto, comienza un tiempo de observacion de la madre y del recién nacido. Durante
las primeras dos horas ambos se adaptan a este nuevo estado.

La permanencia continua del recién nacido con su madre favorece el vinculo temprano y el co-
mienzo de la lactancia.

Es necesario controlar los signos vitales de ambos, vigilar el sangrado y la retraccién uterina y
observar al recién nacido, facilitando el proceso natural en la interaccion madre-hijo. Es ideal el contac-
to piel a piel, cubiertos madre e hijo con una compresa o sabana . La temperatura de la madre evita el
enfriamiento del bebe y se facilita la iniciacion de la lactancia materna en la primer hora.

En las horas siguientes se continuara con los cuidados de la madre y del nifio acompafando las
necesidades individuales y de la familia. Esto incluye el tratamiento temprano de complicaciones que
pueden aparecer dentro de las primeras 24 horas, como hemorragias e infecciones.

En puérperas con parto normal y sin factores de riesgo para hemorragia postparto, no se indica-
rén retractores uterinos orales en el puerperio temprano, dado que no se ha evidenciado que los
mismos disminuyan el volumen de loquios, la necesidad de analgésicos, la incidencia de infeccion, de
hemorragia postparto y el tiempo de permanencia en el hospital (Andersen B, 1998).

Si las pérdidas persisten masajear suavemente el fondo uterino para estimular la retraccion del
Gtero. En casos de pérdidas que superan los 500 ml, en primer lugar deben descartarse desgarros
cervicales y/o vaginales y luego utilizar ocitécicos inyectables.

Se deberd administrar la vacuna doble viral (antirrubedlica y antisarampionosa) a todas las
puérperas.

En madres Rh negativas no sensibilizadas con hijos Rh positivos, se administrara gammaglobuli-
na anti Rh dentro de las 72 horas postparto. La dosis habitual de 300 pug debe ser aumentada en caso
de hemorragias profusas.

Se informaré sobre los cuidados e higiene de la zona perineal, especialmente los de la episiorra-
fia. Los mismos seran realizados con agua limpia, de adelante hacia atras. En caso de dolor o inflama-
cion se utilizaran analgésicos orales (paracetamol 500 mg cada 8 hs o similar). Puede asociarse con
hielo perineal intermitente las primeras 24 hs. Se debe descartar la presencia de hematomas.

Se debe estimular a la mujer a deambular e ingerir alimentos para facilitar la diuresis y catarsis y
prevenir trombosis de miembros inferiores.

En caso de partos instrumentales, fetos macrosémicos o utilizacion de analgesia epidural, hay
que vigilar la diuresis de las madres con el objeto de evitar retenciones urinarias y formacion de globo
vesical.

Es muy importante educar acerca de los cuidados del recién nacido, dando apoyo profesional
especialmente en el inicio y mantenimiento de la lactancia exclusiva: posiciones, importancia de la
alimentacion a libre demanda y cuidados de las mamas, prevencion de grietas y otras patologias.

Lactancia Materna:

El recién nacido necesita de una alimentacion completa, que contenga todos los nutrientes nece-
sarios (agua, proteinas, minerales, vitaminas) que requiere un organismo en rapido crecimiento y alta
vulnerabilidad. El Gnico alimento que cumple con estos requisitos es la leche materna por lo que, tanto
los profesionales que asisten a la mujer en este periodo post parto como ella misma, deben extremar
las condiciones que favorezcan el buen amamantamiento.

Es necesario que la madre llegue a este momento bien informada sobre la importancia, benefi-
cios, cuidados, higiene, posiciones para amamantar, etc. que aseguren el normal desarrollo de este
periodo, habiendo ofrecido la participacion y acercamiento de familiares, en especial pareja, importan-
tes actores para el acompafiamiento en las primeras etapas del amamantamiento.

Se debera reforzar en la practica y una vez nacido el nifio, la posicion materna y del nifio en la
colocacion al pecho, asegurar la buena prendida y aconsejar sobre la forma mas eficaz para evitar la
inflamacion y grietas de los pezones, principal causa de abandono de la Lactancia. (Ver Propuesta
Normativa Perinatal: Promocién, proteccion y Apoyo a la lactancia Materna. MS - Tomo Il - 1993).

Histéricamente, y a pesar de su importancia, tanto nutricional, sicoafectiva e inmunolégica, la
lactancia materna no ha sido un tema tomado con la responsabilidad necesaria por los integrantes del
equipo de salud.

Para ello es necesario que todo el personal asistencial este capacitado en el tema, cuidando de
brindar la informacién de manera coherente y consensuada para evitar los dobles mensajes que des-
orientan a las madres.

Una buena estrategia de los servicios de atencion es promocionar la lactancia entre los mismos
profesionales, mediante distintos recursos de capacitacion y elaborar una Politica donde estén norma-
tizados los pasos a seguir frente a las distintas situaciones (Ver en Anexos: Iniciativa Hospital Amigo
de la Madre y el Nifio. Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural).

Muchas son las evidencias cientificas de los efectos beneficiosos sobre la reduccién de la
morbimortalidad infantil y materna (OPS /OMS 2002):

Morbimortalidad infantil:

« Los beneficios mas importantes consisten en la prevencion de afecciones como diarrea (Kramer
MS, Chalmers B, Donet ED, et al. 2001), infecciones de las vias respiratorias (César JA, Victoria CG,
Barros FC. 1999), otitis media y otras infecciones (Duncan B, Ey J, Holberg CI 1993- Daly KA, Brown
JE, Lindgren BR, et al. 1999), asi como la prevencion de defunciones causadas por estas enfermeda-
des durante los seis primeros meses de vida (Arifeen S, Black RE, Antelman G, Baqui A, 2001).
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« Las tasas de mortalidad son menores entre lactantes amamantados en forma exclusiva que
entre los amamantados en forma parcial (Mortenson EL., Michaelsen KF, Sanders SA. 2002).

« Varios estudios confirman que los nifios amamantados sobresalen en pruebas de desarrollo
intelectual y motor en comparacién con los que no han sido amamantados.

« Se ha demostrado la asociacion entre alimentacion natural y la disminucién del nimero de
enfermedades crénicas o no transmisibles como alergias, diabetes, hipertension, cancer y la enferme-
dad de Crohn.

Morbimortalidad Materna:

« La lactancia iniciada inmediatamente después del parto estimula la liberacién de ocitocina, ayu-
dando a la contraccion uterina y reduciendo el sangrado postparto.

Retrasa el regreso de la fertilidad, reduciendo de este modo la exposicién a los riesgos asociados
a cortos intervalos intergenésicos. Ayuda a recuperar la silueta pedida por acumulo de grasa en la
cintura pelviana y mejora la autoestima materna.

Alargo plazo las madres que amamantan tienen un riesgo menor de sufrir cancer de mama (Tryggva-
dottir L, Tulinius H, Eyfjotd JE. 2001) o cancer de ovario (Ness RB, Grisso JA, Cottrea C, et al. 2000).

Condiciones e indicaciones para el alta

La duracién de la estadia hospitalaria post parto, cuando no se presentan complicaciones, varia
de 48 horas para el parto vaginal a 96 hs para la operacion cesarea.

Cuando se propone el alta antes de los tiempos mencionados deben cumplirse ciertos requisitos
minimos: condiciones fisicas y psicolégicas maternas dentro de parametros adecuados, ausencia de
problemas sociales, estudios de laboratorio y tratamientos completos, soporte familiar e instrucciones
sobre signos de alarma tanto para la madre como para el nifio, recién nacido sano, de término, sin
ictericia y con lactancia bien instalada. Ver condiciones de alta del recién nacido en Capitulo 4.

Se asesorara acerca de la importancia del intervalo intergenésico adecuado (tres afios como
minimo) y sobre los métodos anticonceptivos que pueden ser utilizados durante la lactancia (Ministe-
rio de Salud 2002).

Se citard a la madre en un lapso de una semana para control puerperal por consultorio externo, en
la misma fecha de control del nifio.
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CAPITULO 3

ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO

En nuestro pais, el 98% de los nifios nacen en Instituciones, tanto publicas como privadas, por lo
gue la atencién del Recién Nacido (RN) se desarrolla en cuatro Sectores fundamentales:

.El Sector de Recepcion y Reanimacion , que se encuentra dentro del Centro Obstétricoy en el
gue se asiste a TODOS los nifios que nacen en la Institucion.

. El Sector de Internacion Conjunta Madre-Hijo
todos los RN NORMALES, que son la gran mayoria.

(Rooming-In), donde se internan y controlan

. El Sector de Internacién Neonatolégica , donde se asiste a los RN Patol6gicos y también los
recién nacidos en los cuales es necesario anticiparse a problemas clinicos (Recién Nacido de riesgo).

.Los Consultorios de Seguimiento , donde se realiza el control postalta de los RN normales y los
seguimientos especializados de los RN patoldgicos.

Teniendo en cuenta que esta guia sélo se refiere a la atencién inmediata del RN normal, Unica-
mente se desarrollan lo temas correspondientes a los dos primeros Sectores.

RECEPCION -REANIMACION DEL RECIEN NACIDO

Objetiv 0 general

Brindar a todos los recién nacidos las condiciones 6ptimas para su adaptaciéon inmediata a la vida
extrauterina, favoreciendo siempre y evitando interferir en la interacciéon inmediata madre/padre-hijo

(Vinculo temprano).

Objetiv os especificos:

« Anticipar Situaciones : Detectar las distintas condiciones perinatales que se asocian a naci-
mientos de Alto Riesgo, valorando los antecedentes disponibles.

« Contar con Recurso Humano capacitado en la Sala de Partos (Médicos: obstetras, neonatélo-
gos, pediatras, generalistas, anestesistas; Obstétricas; Enfermeras; etc.), que deben estar siempre

disponibles.

« Contar con el Equipamiento necesario, completo, en condiciones de funcionamiento y listo para

ser usado.

* Mantener una Temperatura Ambiental

adecuada para evitar la injuria por frio en el RN.

* Facilitar la Interaccién Madre/Padre-Hijo en los primeros momentos luego del nacimiento, para
lo que debe facilitarse el ingreso del padre a la Sala de Partos.

* Incluir el apoyo necesario para el inicio de la Lactancia Precoz en la primera hora de vida.

* Realizar un Examen Fisico breve y sistematizado que posibilite la deteccion precoz de factores

de riesgo neonatal.

* Realizar Profilaxis de enfermedades frecuentes en el recién nacido (Enfermedad hemorragica,

oftalmia gonocéccica, infecciones, etc.).

* Identificar correctamente al binomio madre-hijo de acuerdo a las Leyes vigentes.

* Realizar una Reanimacién Cardiopulmonar

« Determinar el Nivel de Complejidad de Atencion

adecuada en aquellos casos que sea necesario.

que requerira el recién nacido, para imple-

mentar rapidamente su derivacion si es necesario, 0 su internacion en la misma institucién.

* Informar a los padres/ familia  del nifio cudndo se produjo el nacimiento y sus caracteristicas

(salud, enfermedad, sexo, peso, etc.).

» Completar la Historia Clinica Perinatal y todos los registros institucionales

, lo que permitira

el registro adecuado, el procesamiento de la informacion y la posterior toma de decisiones de acuerdo

a los resultados.

Aspectos Generales

Por el Sector de Recepcion y Reanimacién pasan todos los recién nacidos y no sélo los deprimi-
dos, por lo que debe ser una de las areas mejor mantenidas y equipadas en una institucion donde se

produzcan nacimientos.

La depresion neonatal es relativamente frecuente. Alrededor del 10% de los RN requieren algun

grado de reanimacion activa al nacer .(AAP-AHA 2002)

Distintas series de casos publicadas en diferentes paises coinciden en afirmar que mas del 50%
de los RN que requeriran alguna maniobra de reanimacion al nacer son anticipables, por la historia
materna o por las caracteristicas del parto.(Urman 2002), por lo que deben valorarse los siguientes

factores de riesgo: (Tabla N° 3):

Tabla N° 3: Factores de riesgo para necesidad de reanimacién neonatal

Factores anteparto

Diabetes materna

Hipertension inducida por el embarazo
Hipertension crénica

Anemia o isoinmunizacion

Muerte fetal o neonatal previa
Hemorragia del 2do, trimestre
Infeccién materna

Enfermedad cardiaca, renal, pulmonar,
tiroidea o neurologica materna
Polihidramnios

Oligohidramnios

Rotura prematura de membranas
Gestacion pretérmino o postérmino
Gestacion mdltiple

Discrepancia tamafio fetal y FUM
Terapia con medicamentos: carbonato de
litio, magnesio, bloqueadores adrenérgicos
Consumo materno de drogas
Malformacion fetal

Actividad fetal disminuida

Falta de control prenatal

Edad < 16 0 > 35 afios.

Factores intraparto

Cesarea de emergencia

Foérceps o vacum

Presentacion de cara, pelviana u otra
presentacion anormal

Parto precipitado

Corioamnionitis

Ruptura prolongada de membranas (> de
18 hs. del nacimiento)

Parto prolongado > 24 hs.

Segundo periodo del parto prolongado > 2 hs.

Bradicardia fetal

FCF no reactiva

Uso de anestesia general

Tetania uterina

Narcéticos administrados a la madre 4 hs.
antes del nacimiento

Liquido amniético meconial

Prolapso de cordén

Desprendimiento prematuro de placenta
Placenta previa

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacion

Neonatal (Version en Espafiol) 4ed., 2002

Como consecuencia, el Sector de Recepcion y Reanimacién del RN debe inexcusablemente reunir
las condiciones que aseguren una adecuada reanimacion, incluyendo tanto el recurso humano capacita-
do como la infraestructura y el equipamiento basico necesario y en condiciones de funcionamiento.



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN® 30.318

13|

En este sentido, se han publicado en nuestro pais las Normas de Organizacién y Funcionamiento
de Servicios de Neonatologia (Resolucidon Ministerial N° 306/2002) y las de Servicios de Maternidad
(Resolucién Ministerial N° 348/2003) (ver en Anexos).

Periédicamente se realizan en la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), en la Asociacion Argen-
tina de Perinatologia (ASAPER), en Congresos, Hospitales, etc., cursos de capacitacién basados en el
Curso de Reanimacion Neonatal elaborado por la American Academy of Pediatrics (AAP) y la Ameri-
can Heart Association (AHA) que se actualiza periédicamente.

Sobre este curso (AAP-AHA,2002) se basan estas guias sobre la reanimacién neonatal.

Todos los miembros del equipo de salud que participan de la recepcion del RN en sala de partos
deberian entrenarse en esta actividad de crucial importancia.

La actitud basica que debe primar es la de organizacién contra la improvisacion

En cada nacimiento deberé estar presente personal adecuadamente capacitado y entrenado.
* que sepa lo que debe hacerse

* que sea capaz de hacerlo

Se debe trabajar en conjunto, como un equipo coordinado.

La reanimacién debe iniciarse rapidamente. Las demoras de cualquier origen aumentan la proba-
bilidad de lesiones graves en distintos érganos y dificultan el logro de una reanimacion exitosa. Cada
accion debe basarse en la respuesta del recién nacido a la maniobra realizada .

En cualquier lugar en que se produzcan nacimientos debe disponerse de un equipo apropiado de
reanimacion en perfectas condiciones.

Personal :

Frente a la posibilidad del nacimiento de un neonato de riesgo se avisara al personal mas entrena-
do en reanimacion y a, por lo menos, un asistente.

Se efectuara el lavado de manos y la vestimenta adecuada: camisolin estéril, gorro, barbijo y
botas. Es aconsejable usar guantes estériles descartables o reesterilizables. En caso de madres HIV
positivas o con serologia desconocida, agregar protectores oculares y delantal plastico debajo del de
tela.

Temperatura :

Se encendera la fuente de calor radiante sobre la mesada de reanimacién o cuna térmica de
manera que la temperatura sobre la misma sea de 37° C. En el 4rea de Recepcién/Reanimacion la
temperatura ambiental sera de 28°C. Se verificara la temperatura de Sala de Partos o quiréfano que
debera estar por encima de los 24° C. Se debe evitar especialmente la hipotermia del recién nacido,

pero tener en cuenta que se debe evitar la hipertermia ya que se asocia con depresion respiratoria.

Equipos e insumos

A la verificacion y control de los equipos, se debe agregar la preparacion de los sistemas de
aspiracion, conexion de sondas, instalacion de tubuladuras de oxigeno, encendido del laringoscopio,

etc. Los elementos y equipos necesarios son los siguientes (Tabla N° 4)

Tabla N° 4: Elementos y equipos necesarios para la reanimacién neonatal

Equipo de aspiracion: perade
goma. Aspirador mecanico y
tubos.

Sondas de aspiracion 56 6 F, 8 F
y1l0612F

SNG 8F (K 30,31,33)

Jeringa de 20 ml.

Dispositivo para aspiracion de
meconio

Equipo de bolsa y mascara

Bolsa neonatal con valvula de
liberacion de presion, o
manoémetro que suministre O2 90-
100%

Méscaras tamafio para RN y
prematuros(mejor con bordes
acolchados)

Oxigeno con medidor de flujo y
tubuladuras.

Equipo de intubacion:
Laringoscopio hoja recta

N° Oy Ne 1

Focos y baterias de repuesto
Tubos endotraqueales 2,5; 3; 3,5
y4 mm

Estilete (opcional)

Tijeras

Cinta adhesiva

Medicacién:

Adrenalina ampollas 1:10.000 de
3610 ml

Sol. Fisiolégica o Ringer Lactato
100-250 ml

Bicarbonato de sodio al 4,2%
Naloxona ampollas 0,4mg/ml de
1 mlo 1,0 mg/mlde2ml.
Dextrosa al 10% 250 ml

Elementes para cateterizacion
umbilical:
Guantes estériles
Bisturi o tijera
Solucién de yodo-povidona
Cinta para cordén umbilical
Sondas umbilicales 3,5 F, 5F
Llave de tres vias
Jeringas de 1,3,5,10,20,y 50 ml
Agujas calibre18,21,25 o
dispositivo de puncién para
sistema sin aguja

Varios:

Guantes y proteccion apropiada
para el personal
Fuente de calor radiante
Superficie de reanimacion firme 'y
acolchada
Reloj (o cronémetro)
Ropa blanca calentada
Estetoscopio
Cinta adhesiva
Canulas orofaringeas
Monitor cardiaco y/o oximetro de
pulso (opcional)

Fuente:American Academy of Pediatrics- American Heart Association. Texto de Reanimacion
Neonatal (Versién en Espariol) 4 ed., 2002.

RECEPCION

Con una compresa o toalla estéril (idealmente precalentada) abierta se espera el nacimiento del

Figura N° 4: Algoritmo de procedimientos en la reanimacion

Tiempo
aproximado

NAClMIIIENTO
A

« ¢ Ausencia de meconio?
 ¢Respira o llora?

» ¢Buen tono musculare
 ;Coloracién rosada?

* ;Gestacioén a término?

EVALUACION
INICIAL

30 segundos

No

* Suministrar calor

« Posicionar; despejar la via
aérea (si es necesario)

« Secar, estimular, reposicionar

« Dar oxigeno (si es necesario)

'

A: Pasos Iniciales

Y  Evaluar respiraciones,
A frecuencia cardiaca y coloracion
EVALUACION
Apnea FC <100

30 segundos

» Suministrar ventilacién
a presion positiva *

B. Respiracion

FC <60 FC > 60 EVALUACION

y

» Suministrar ventilacion
a presion positiva *
» Administrar masaje cardiaco

C. Circulacion

A
30 segundos

FC <60 EVALUACION

* Administrar adrenalina * D. Drogas

* La intubacion endotraqueal se puede considerar en diversos pasos

Fuente: American Academy of Pediatrics-American Heart Association. Texto de Reanimacién
Neonatal (Versién en Espafiol) 4 ed., 2002

Mientras se esta pinzando y cortando el cordén (Ver tiempo de ligadura en Capitulo 2) se procede
a realizar la evaluacion inicial del nifio por observacion: (Ver Figura N° 4)

 ¢Hay liquido amniético meconial?

« ¢ Respira o llora?

« ¢Buen tono musculars

« ¢ Coloracion rosada?

» ¢ Gestacioén a término?.

Se pueden dar dos situaciones:

Nifio vigoroso : no hay liquido amniético meconial, es un recién nacido de término que llora en
forma enérgica o respira espontaneamente, esta rosado, con buen tono muscular y la Frecuencia
Cardiaca (FC) es méas de 100 latidos por minuto. Esta se toma por palpacion o visualizacion del cordon
umbilical.

Nifio deprimido o que requiere procedimientos especiales : Hay liquido amniético meconial, o
esta en apnea (no respira), o realiza esfuerzos respiratorios débiles e inefectivos y/o la FC es menor

de 100 x’, o esta cianético o hipotdnico o es un recién nacido prematuro.

Recién nacido vigor 0so

Se lo seca con la compresa /toalla y se cambia esta hiUmeda por otra seca preferentemente
precalentada y limpia.

No es necesario aspirar secreciones en un RN vigoroso, que por definicion respira espontanea-
mente y/o llora, ya que no hay evidencias que sustenten esta practica (AAP-ACOG 1997) (AAP-
AHA,2002). Sélo se aspirara de ser necesario por gran cantidad de secreciones.

nifio, se lo recibe y sujeta, a través de la compresa, por la nuca y por las extremidades inferiores.
Sostener al RN en un plano igual o ligeramente inferior al periné materno, envolviéndolo con la com-
presa, apoyandolo sobre una mesa auxiliar o manteniéndolo en brazos.

Se entrega a la madre, permaneciendo en sus brazos unos minutos estimulando la interaccion
entre ambos y del padre, que idealmente debe estar presente. Si es posible realizar la primera puesta
al pecho. Mientras esto sucede se continla la observacion del nifio. Recién después se traslada a la
mesa de recepcion /reanimaciéon donde se realizan los procedimientos de rutina (Ver mas adelante).

Recién nacido deprimido. Pasos iniciales

En este caso se lo traslada inmediatamente al area de reanimacion donde se colocara al nifio
sobre una mesada acondicionada para tal fin 0 una servocuna. (Evaluar riesgo de caidas del nifio).

Alli se realizan los siguientes pasos iniciales (Ver Figura N° 4) que no deben demorarse mas de 30
segundos:
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Suministrar calor : Colocar al RN debajo de la fuente de calor radiante preencendida y remover la
compresa himeda, colocando una seca y al nifio con la cabeza hacia al operador principal y en decu-
bito dorsal.

Posicionar y despejar la via aérea
Posicionar la cabeza con cuello ligeramente extendido, para evitar que se acode la via aérea. Se

puede colocar un apdsito o una compresa enrollada debajo de los omoplatos del nifio para mantenerlo
en esta posicion.

Aspirar suavemente, primero la boca y luego la nariz para liberar de secreciones. Se puede utilizar
pera de goma (o sonda)

Secado, estimulacion tactil y reposicionar

Se seca el cuerpo y la cabeza del nifio y si a pesar del secado y la aspiracién (que proveen
estimulacion) el nifio continla en apnea, se palmean las plantas de los pies, o se percuten los talones
0 se masajea suavemente la espalda. Estas maniobras s6lo se realizan, como maximo, dos veces.

Una estimulacién demasiado vigorosa no ayuda y puede causar lesiones. No se debe sacudir al
nifio. Continuar la estimulacion tactil si el recién nacido no esta respirando es perder tiempo valioso.

Para estimular al nifio no se debe golpear la espalda, comprimir la caja toracica, forzar las
piernas sobre el abdomen, dilatar el esfinter anal o colocar compresas frias o calientes. Estas accio-
nes pueden producir fracturas, neumotérax, ruptura de higado o bazo, hemorragias, quemaduras,
hipo o hipertermia, etc.

Si con estas maniobras el nifio llora enérgicamente, inicia una respiracion regular, mantiene la FC
por encima de 100 x'y se recolorea, se lleva con su madre y luego se procede igual que con los recién
nacidos vigorosos.

Si no se produce mejoria se iniciara la reanimacién cardiopulmonar.

REANIMACION CARDIOPULMONAR

Recordar los pasos basicos

A.Via aérea permeable

B. Iniciar respiracion (breathing en inglés)

C. Mantener circulacion

D. Drogas. S6lo utilizar medicamentos cuando se cumplieron efectivamente los pasos anteriores.

La Reanimacion se basa en la evaluacién permanente, integrada y simultdnea de tres parame-
tros:

. Respiracion
. Frecuencia Cardiaca
. Color

Esta evaluacién permitira decidir acciones, cuyos efectos seran a su vez reevaluados de acuerdo
con las respuestas del RN.

Es muy importante aclarar que:

La puntuacion de APGAR no es Util para determinar cuando iniciar la Reanimacién ni para
decidir las acciones a realizar. S6lo permite evaluar la efectividad de la misma.

Primera e valuacién y decisién de acciones

Si el nifio respira espontaneamente y la FC es mayor de 100 x', se valora el color: si esta cianético
se debe administrar oxigeno libre (sin presion) usando una mascara fenestrada mantenida firmemente
sobre la cara, o acercando un tubo conectado a la fuente de oxigeno haciendo campana con la mano
0 una bolsa de anestesia (inflada por flujo).Tener en cuenta que no es (til en esta situacion una bolsa
autoinflable.

El flujo de oxigeno debe ser de 5 1/minuto.
Una vez que el nifio se ha puesto rosado, se debe retirar gradualmente la fuente de oxigeno. Si al
hacerlo reaparece la cianosis debe continuar administrandose oxigeno, si no mejora puede ser nece-

sario ventilar con bolsa y mascara a presion positiva como se explicara mas adelante.

Se debe considerar sélo la cianosis central (involucra todo el cuerpo incluyendo las mucosas),
dado que la cianosis periférica (manos y pies) es una situaciéon normal en las primeras horas de vida.

Si la administracién de oxigeno se prolonga, éste debera calentarse y humedificarse

En los centros que dispongan de los equipos, seria conveniente medir la saturaciéon de O2 arterial
no invasiva, procurando no pasar el limite superior de 95% en nifios prematuros.

So6lo se debe administrar el oxigeno necesario para mantener rosado al nifio.

Si el nifio no respira o la frecuencia cardiaca es menor de 100 x’ se debe proceder a ventilar con
presion positiva de oxigeno con bolsa y mascara.

Ventilacién a presién positiv__a con Bolsa y Mascara

La Ventilacion con Bolsa y Mascara realizada con material apropiado y buen entrenamiento,
resuelve la mayoria de las situaciones de depresién neonatal.

Su Unica contraindicacion es la sospecha de Hernia Diafragmatica (Abdomen excavado, falta
de entrada de aire en un hemitérax, desviacion a la derecha de latidos cardiacos, dificultad respirato-
ria, etc.).

Tipos de bolsas que se utilizan en Reanimacién Neonatal:

1. Inflada por flujo (anestesia):

Figura N° 5: Bolsa de reanimacion neonatal inflada por flujo (anestesia)

Bolsa de Anestesia

i i

Oxigeno

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacion
Neonatal (Versién en Espariol) 4 ed., 2002.

Ventajas:

Provee oxigeno al 100%

“Buen sello” determinado facilmente
Percepcioén de rigidez pulmonar

Puede utilizarse para proveer flujo libre de oxigeno
Desventajas:

Requiere un sello bien ajustado

Requiere una fuente de gas para inflarse
Puede no tener vélvula de seguridad “pop-off”
Mas dificil de manejar.

2.Autoinflable:

Figura N° 6: Bolsa autoinflable.

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacion
Neonatal (Version en Espafiol) 4ed., 2002.

Ventajas:

Autoinflado adn sin fuente de gas comprimido

Valvula de liberacién de presion

Mas facil de manejar

Desventajas:

Se inflara adn sin un buen sello

Requiere reservorio

No es (til para proveer flujo libre de oxigeno a través de la mascara
Todas las bolsas deben tener por lo menos un elemento de seguridad para prevenir presion excesiva:
« Manémetro de presion y valvula de control de flujo

« Valvula de liberacién de presion

Las bolsas autoinflables deben contar con reservorio de oxigeno para lograr una concentracion de
oxigeno de 90 a 100%, que es el que debe utilizarse en una reanimacion.

Teniendo en cuenta que el factor mas importante para la reanimacion es la insuflacién pulmonar y
los posibles riesgos del oxigeno, se estan llevando a cabo estudios clinicos multicéntricos para deter-
minar si es igualmente efectivo utilizar aire ambiente en la reanimacién neonatal. En el caso excepcio-
nal de no disponerse de una fuente de oxigeno, la reanimacion neonatal puede realizarse con aire
ambiente.

La Bolsa debe estar conectada a la fuente de oxigeno que se regula con un flujo de 5 litros por
minuto.

Importante: Familiaricese con el uso de la bolsa de reanimacion disponible en su Institucion.




Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN® 30.318

15 |

Méascaras:

La Mascara adecuada debe cubrir el mentén, la bocay la nariz del RN. Acordarse de que un sello
perfecto entre la méascara y la cara del RN es basico para obtener una ventilacién efectiva.

Figura N° 7: Mascara

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacién
Neonatal (versiéon en Espaiiol) 4 ed., 2002.

La méascara debe ser de un tamafo que permita cubrir la bocay la nariz, pero no los ojos del nifio.

Antes de iniciar ventilacién con bolsa:

Seleccionar una mascara de tamafio apropiado

Liberar la via aérea

Posicionar la cabeza del recién nacido

Colocarse al lado o en la cabecera del bebé

Una vez conectada la méscara a la Bolsa se la debe aplicar firmemente contra la cara con los
dedos pulgar e indice y colocando el dedo medio o anular a nivel de la cara inferior de la mandibula a
la vez que se tracciona suavemente de ésta hacia atras y arriba . Se debe verificar que la cabeza del
nifio se mantenga en la posicion correcta, o sea ligeramente hiperextendida. De esta manera se logra-

ré el cierre hermético, ajuste o “sellado” de la méascara a la cara.

Con la mano habil se comienza a bolsear a una frecuencia de 40-60 por minuto (ésto se logra
haciendo un bolseo y contando dos, tres, bolseo; dos, tres, etc.).

Figura N°: 8 Colocacién correcta de la mascara

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacién
Neonatal (Version en Espafiol) 4 ed., 2002.

Fuerza de compresion de la bolsa: Valorar segin

Percepcién de elevacion y descenso del térax
Sonidos respiratorios bilaterales

Mejoria del color y de la frecuencia cardiaca

El bolseo es adecuado si se logra:

. Expandir el térax.

. Auscultar entrada bilateral de aire.

Si el térax no expande con bolseo puede deberse a:
. Ajuste inadecuado de la mascara

. Blogueo de la via aérea (secreciones, flexion de la cabeza, malformaciones).
. Bolsa y/o méascara inadecuada o desconectada.
.Poca presion.

Las acciones que corresponden seran:

. Corregir la posicion de la cabeza.

. Aspirar boca y nariz si es necesario.

. Reaplicar la méascara sobre la cara.

. Revisar conexiones e integridad de bolsa y mascara.

.Aumentar la presion inspiratoria.

Si el bolseo se prolonga méas de 2 minutos debe colocarse una sonda orogastrica, pues la disten-
sion del estbmago producira presion sobre el diafragma disminuyendo la capacidad pulmonar y ade-

mas riesgo de aspiracion por vomitos y distensién abdominal.

La ventilacién con Bolsa y Mascara debe realizarse durante 30 segundos y entonces se debe
evaluar la frecuencia cardiaca. Si la FC es > 100x” suspender gradualmente.

Se interrumpe el bolseo, se observan la respiracion y si es espontanea y sostenida, se valora
color : si es ciandtico se procede como se explicd anteriormente, y si es rosado se observa y valora 'y
si el nifio esta en condiciones se lo lleva a la madre para realizar interaccién con ella. Luego se conti-
nuara con los procedimientos de rutina.

Si la FC esté por debajo de 100 X" seguir ventilando. Si es < 60 X" seguir ventilando y agregar
masaje cardiaco.

Masaje Cardiaco

Esta indicado si después de 30 segundos de ventilacién con presion positiva con oxigeno 100%,
la frecuencia cardiaca es menor de 60 X" .

El masaje cardiaco puede interferir con la ventilacién y no debe iniciarse hasta que se haya esta-
blecido una adecuada ventilacion.

Tiene como finalidad asegurar un flujo circulatorio eficaz, lo que no se logra con frecuencias
cardiacas muy bajas.

Consiste en realizar compresiones ritmicas del esternén que llevan el corazén contra la columna
vertebral, aumentan la presion intratoracica e impulsan la sangre a érganos vitales.

El masaje cardiaco debe siempre acompafiarse de ventilacién con bolsa y mascara con oxigeno
100%, por lo tanto es necesario un segundo operador (Figura N° 9).

Figura N° 9: Dos operadores son necesarios cuando se realiza masaje cardiaco.

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacién
Neonatal (Version en Espariol) 4 ed., 2002.

Figura N° 10: Técnicas de masaje cardiaco
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Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacién
Neonatal (Version en Espariol) 4 ed., 2002.

Existen dos técnicas para realizarlo: La preferible es utilizar los dos pulgares uno sobre otro o uno
al lado del otro sobre el esternén, rodeando el térax del neonato con ambas manos teniendo la precau-
cién de no comprimirlo con las mismas (Ver Figura N° 10).

Si las manos del operador son pequefias se puede usar el otro método que consiste en utilizar los
dedos indice y medio de la mano habil colocados en forma perpendicular al esternén y la otra mano
detras de la columna del nifio. No deben colocarse los dedos en forma inclinada pues la presion se
ejercera no sélo sobre el corazén sino ademas sobre los pulmones. No deben retirarse los dedos de su
posicion al descomprimir.

El masaje se realiza sobre el esternén, donde éste corta la linea que une a las dos mamilas,
deprimiéndolo un tercio del diametro anteroposterior del térax.

Se deben alternar un bolseo y 3 (tres) compresiones cardiacas en dos segundos. De esta manera
se logran 30 respiraciones y 90 compresiones por minuto.
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Para evaluar la efectividad del masaje se deben controlar cada 30 segundos los pulsos femorales
o carotideos.

Una vez que la Frecuencia Cardiaca es mayor de 60x’, debe interrumpirse el masaje.
Los peligros del masaje cardiaco son:

« fracturas de costillas

« laceracién de higado

* neumotorax.

La ventilacion con bolsa y méscara y el masaje cardiaco pueden ser realizados por personal
bien entrenado, y resolveran la mayoria de las necesidades de reanimacion de los recién nacidos.
Las préximas acciones requieren personal muy bien entrenado, preferentemente médico.

Si el nifio contintia deteriorandose con FC < 60 x” alin con masaje cardiaco y ventilacién adecua-
da, entonces sera necesario realizar intubaciéon endotraqueal y/o administrar medicacion.

Medicacion

El uso de drogas es responsabilidad del médico, pero en general es infrecuente la necesidad de
su utilizacion si se ha procedido a una correcta ventilacion y masaje cardiaco.

Las indicaciones son:

« Frecuencia Cardiaca menor de 60 X’ a pesar de una ventilacion adecuada con oxigeno 100% y
masaje cardiaco, al menos durante 30 segundos.

* Paro cardiaco.
Vias de administracién

Vena umbilical: Para realizar una canalizacién umbilical, se utilizara el instrumental descripto en
Equipamiento.

Vena periférica: Son de dificil acceso en un recién nacido en Sala de Partos y ademés requieren
mas tiempo que la canalizacién umbilical. Sélo estaria indicada su utilizacion si el personal estd mas
entrenado en esta técnica.

Viaintratraqueal: Si el neonato esté intubado se pueden administrar algunas de las medicaciones
por esta via (adrenalina y naloxona).

Drogas a administrar

Adrenalina: Se utiliza en primera instancia ya que produce aumento de la fuerza y de la frecuencia
de las contracciones cardiacas.

Se debe preparar una solucién de 1:10.000 para lo cual se toma 0,1 cm3 de la ampolla de Adre-
nalina de 1: 1.000 y se la diluye con 0,9 cm3 de agua destilada. De la solucién asi preparada, la dosis
a administrar es de 0,1 a 0,3 cm3/kg. Se puede administrar por via endovenosa (mas efectiva) o
intratraqueal.

El efecto esperado es el aumento de la FC a mas de 100 x' dentro de los 30 segundos de la
infusion. Si la FC permanece por debajo de 100 x’ se puede repetir la dosis de adrenalina cada 5
minutos. Si no se logra el objetivo de aumentar la FC se pasara a las medicaciones siguientes.

Bicarbonato de Sodio: Produce correccion de la acidosis metabdlica y provee algo de expansion
de la volemia. Su administracién no esta exenta de riesgos pues, si el paciente no esta en acidosis,
lo lleva a la alcalosis metabélica con la consecuente depresion respiratoria. Ademas, se ha asociado
con mayor incidencia de hemorragias endocraneanas, especialmente en los recién nacidos prema-
turos.

No se recomienda su uso en una reanimacion corta, pero puede ser beneficioso durante un paro
cardiorrespiratorio prolongado que no responde a otra terapia.

Se debe utilizar una solucién 1/2 Molar (4,2%) (0,5 mEg/ml), diluyendo al medio la solucién 1
Molar.

Se preparan 20 cm3 en una jeringa y se administra a una dosis de 2 mEg/Kg. Por via endovenosa
en forma lenta (en total 4 ml/kg). No se administra por tubo endotraqueal. No se debe administrar mas
de 1 mEq/ Kg / minuto.

Luego de la administracion la via se mantiene permeable con un goteo de solucién dextrosada al
5 6 10% a razén de 50 ml/kg/dia.

El efecto esperado es que la FC aumente a méas de 100 x’, 30 segundos luego de la infusion.

Sila FC permanece debajo de 100 x’ considerar: repetir la adrenalina y administrar expansores de
volumen.

Expansores de volumen: Su efecto consiste en aumentar el volumen vascular y disminuir la acido-
sis metabolica por mejor perfusion tisular. Estan indicados si hay evidencias de sangrado agudo o
signos de hipovolemia.

Los signos de hipovolemia son:

Con una pérdida de 10 a 15% de la volemia: leve disminucién de la tension arterial.
Con pérdidas mayores del 20%:

« palidez persistente a pesar del Oxigeno.

« pulsos débiles con buena FC.

* pobre respuesta a la reanimacion.

« hipotension arterial.

Debe tenerse en cuenta que la determinacion del Hematocrito y/o la Hemoglobina no son utiles
para el diagnéstico de hipovolemia en la Sala de Partos, porque tardan en modificarse.

Los expansores de volumen que pueden utilizarse son:

* Solucion fisiologica
* Solucion de Ringer
« Sangre entera O Rh negativo

Se deben preparar 40 cm3 en una jeringa o set para infusion y administrar a una dosis de 10 cm3/
Kg. por via endovenosa en 5 a 10 minutos.

Los efectos esperados son:

« Aumento de la tension arterial.

* Pulsos més fuertes.

« Mejoria en el color.

Puede repetirse la dosis si persiste la hipovolemia.

El acceso intradseo puede ser una via alternativa para medicamentos y expansién de volumen si
el acceso umbilical o por otra vena no es posible.

Naloxona: antagonista de los narcéticos. Esta especificamente indicada si hay depresién respira-
toria y la madre recibié esa medicacion en las 4 hs. anteriores al parto. Primero debe haberse adminis-
trado una ventilacion efectiva.

La dosis es de 0,1 mg/Kg de una solucién 0,4 mg/ml ¢ 1,0 mg/ml administrada por via IV, endotra-
gueal o IM si la perfusion es adecuada.

Intubacién endotraqueal

Pocos recién nacidos requieren este procedimiento, y s6lo debe realizarlo personal entrenado en
dicha técnica. De no contarse con dicho personal es preferible no intentarlo y continuar con bolseo y
masaje cardiaco, hasta la llegada del mismo.

La intubacién endotraqueal puede realizarse en diversos momentos del esquema de reanima-
cién neonatal.

Esta indicada solo si:

* Fracasa la ventilacion correcta con bolsa y mascara y el masaje cardiaco y se han corregido
todos los errores posibles que puedan llevar a una ventilacién inefectiva (ajuste incorrecto, mala posi-
cion de la cabeza, etc.).

« Se sospecha Hernia Diafragmatica y el nifio requiere reanimacion.

« Se requiere aspiracion endotraqueal como en presencia de Liquido amniético meconial en un
RN deprimido (Ver luego).

« Se requiere ventilacion con presién positiva por tiempo prolongado.
Pasos a seguir :
Conseguir y preparar el material

Tubo Endotraqueal (TET)

Elegir el tamafio del TET apropiado basandose en el peso del nifio o su edad gestacional.(Tabla N°

7)
Tabla N° 7: Tamafio del TET a seleccionar segun el peso y edad gestacional del RN
Peso (g) Edad gestacional TET
(semanas) (mm)
<1000 <28 25
1000 a 2000 28 a 34 3.0
2000 a 3000 34 a38 35

Para preparar el tubo endotraqueal:

« Cortar el tubo en la marca de 13 cm y reconectar la boquilla (opcional)

« Insertar el mandril a la distancia apropiada y asegurar la posicién (opcional)
Laringoscopio

Para preparar el laringoscopio

« Seleccionar la hoja correcta y colocarla.

« Revisar la luz y reemplazar las pilas si hace falta

Elementos adicionales

Para completar los preparativos

« Cortar la tela adhesiva para la fijacion

« Preparar el equipo de aspiraciéon (Presion maxima de aspiracion 100 mm Hg)
« Preparar una tubuladura de 100% de oxigeno

« Preparar una bolsa de reanimacién con mascara

Colocar al nifio en posicion

Colocar al nifio con el cuello ligeramente extendido

Colocar el laringoscopio

Ubicarse en la cabecera del nifio. Asegurarse que el laringoscopio esta en posicion operativa y
sostenerlo con la mano izquierda. Estabilizar la cabeza del nifio con la mano derecha.
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Introducir la hoja dentro de la boca y avanzarla hasta colocarla justo por debajo de la base de la
lengua, asi estara en la vallécula.

Visualizar la glotis

Levantar la hoja del laringoscopio “en bloque” (Ver Figura N° 11), evitando elevar soélo la punta y
observar los puntos anatémicos de referencia. Se vera la glotis y la epiglotis. (Ver Figura N° 12)

Figura N° 11: Maniobra para visualizar la glotis levantando el laringoscopio

—r

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacion
Neonatal (Version en Espariol) 4 ed., 2002.

Figt
Vallécula

Epiglatis
Glotis

| a5
v

Esdfago

Fuente: Carlo W. (Ed) Curso de Reanimacion Neonatal. AAP-AHA, 1997

Si la glotis y la epiglotis no aparecen a la vista pueden tomarse otras medidas. Es necesario
hacerse una o mas de las siguientes preguntas y entonces tomar la acciéon apropiada:

« ;. Qué puntos anatomicos de referencia ve usted? Sila hoja estd demasiado introducida, no muy
introducida o desplazada hacia un lado, tome las acciones correctivas necesarias.

« ¢ Esté la vista de la glotis obstruida por secreciones? Aspire las secreciones

* ;.Cree que la hoja esté correctamente colocada pero no ve la abertura glética o ve solamente la
porcién posterior? Aplique presién en le trAquea para bajarla y/o eleve la rama del laringoscopio hacia
arriba.(Ver Figura N° 11)

Colocar el tubo endotraqueal

Cuando visualice la glotis, introduzca el tubo endotraqueal por el lado derecho de la boca, dentro
de la abertura glética.

Introduzca la punta del tubo endotraqueal hasta que la guia de las cuerdas vocales quede a nivel
de las mismas.

Verificar la posicion del tubo endotraqueal

Cuando el tubo esté colocado sostenerlo en esa posicién mientras se retira cuidadosamente el
laringoscopio y el mandril.

Luego colocar una bolsa de reanimacioén al conector del tubo endotraqueal y ventilar al nifio. Se
necesita una segunda persona para auscultar a ambos lados del térax y sobre el estmago.

» Observar el térax y el abdomen. Si el tubo esta correctamente colocado, se vera que con la
ventilacién el térax se eleva ligeramente y no se produce distension gastrica.

« Entrada de aire bilateral de igual intensidad, sin que el aire entre en el estbmago, indica que la
punta del tubo endotraqueal esta correctamente colocada. Fijar el tubo a la cara del nifio y observar la
marca en cm a nivel del labio superior.

« Entrada de aire unilateral 0 no simétrica: indica que la punta del tubo esta colocada en uno de los
bronquios principales . Retirar el tubo 1 cm y verificar la entrada de aire nuevamente.

« Si no se escucha entrada de aire en los pulmones pero si entra en el estbmago, el tubo probable-
mente esté en el esofago. Retirar el tubo y colocarlo nuevamente, luego de oxigenar adecuadamente el
nifio con bolsa y méascara.

Confirmacion definitiva

Luego de la confirmacion inicial de la posicion correcta del tubo, debe fijarse éste a la cara del nifio
y tomarse una radiografia para la confirmacion final de la posicion del tubo.

Una vez confirmada la ubicacion correcta del tubo, se lo debe fijar al rostro del nifio.

Se debe cortar el tubo, si es necesario, de manera que no sobresalga mas de 4 cm. de la boca del
neonato, para no aumentar en exceso el espacio muerto de la via aérea.

La intubacion y la ventilacion con bolsa y masaje cardiaco se mantienen hasta lograr una franca
recuperacion de la FC, luego se administra oxigeno con mascarilla hasta que el color sea rosado y
todos los parametros normales.

Complicaciones de la intubacién

. Hipoxia

. Bradicardia

. Neumotérax

. Contusiones y/o laceraciones de boca, laringe, etc.
. Perforacion de eséfago y/o traquea

. Infeccién posterior.

Resumen de pasos a seguir sino ha y respuesta adecuada a la reanimacion

Como se aprecia en el algoritmo de la Figura N° 13, si no hay respuesta adecuada luego de la
ventilacion a presion positiva con bolsa y mascara, aplicar masaje cardiaco, administrar drogas (adre-
nalina) e intubar, se debe reevaluar la efectividad de todos estos procedimientos.

Si fueron correctos se debe considerar la posibilidad de hipovolemia o acidosis metabdlica severa
por lo que sera necesario administrar expansores de la volemia o bicarbonato.

Si se mantiene la falta de respuesta se debera considerar la posibilidad de que exista depresién
neuromuscular y aplicar Naloxona o evaluar la existencia de patologias mas graves como neumotorax,
hernia diafragmatica, malformaciones de la via aérea, cardiopatias congénitas, etc.

Finalmente se debera considerar discontinuar la reanimacion.

Figura N° 13: Algoritmo de procedimientos en la reanimacién cuando no hay respuesta
adecuada

Apnea FC <100

« Suministrar ventilacion
a presién positiva *

A FC <60 FC > 60

» Suministrar ventilacion
a presion positiva *
« Administrar masaje cardiaco

30 segundos

FC <60 N

¢ Administrar adrenalina * A

FC <60

Compro a efectividad de:

« la ventilacién

« el masaje cardiaco

« la intubacion endotraqueal

« la administracion de adrenalina.
Considerar la posibilidad de:

« Hipovolemia

« Acidosis metabdlica severa

FC <60 o cianosis persistente FC
o falla para ventilar usente

Considere:
« Depresion respiratoria neuromuscular
» Malformacion de la via aérea
« Problemas pulmonares como:
— Neumotérax
— Hernia diafragmatica
« Enfermad cardiaca congénita

Considere discontinuar la
reanimacion

* La intubacién endotraqueal se puede considerar en diversos pasos

Fuente: American Heart Association-American Academy of Pediatrics. Texto de Reanimacién
Neonatal (versiéon en Espaiiol) 4 ed., 2002.

Recién nacido con liquido amnidtico meconial:

Del 10 al 15% de todos los recién nacidos tendran como antecedente la presencia de liquido
amniético meconial. Un 20 a 30% de este grupo seran también deprimidos al nacer.

Del total de recién nacidos que presentaran dificultad respiratoria con este antecedente, en un 5%
el diagnéstico sera de aspiracion de liquido amniético meconial y en un porcentaje por lo menos igual
se efectuaran otros diagndsticos (taquipnea transitoria, etc.).

Se mantiene la recomendacion de aspirar a todos los nifios con Liquido Amniético Meconial cuan-
do emerge la cabeza durante el parto, independientemente de la consistencia del meconio.

Evidencias recientes plantean dudas sobre la real utilidad de este procedimiento en cuanto a la
prevencion del sindrome de aspiracion meconial (Szyld, 2002).

Luego del nacimiento, el factor mas importante a evaluar para decidir los pasos ulteriores es la
vitalidad del RN (vigoroso-deprimido) y NO la consistencia del meconio (ver Figura N° 14).
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* RN vigorosos aspirar gentilmente hipofaringe. NO requieren intubacién endotraqueal posterior

* RN deprimidos (respiracion inefectiva, hipotonia, frecuencia cardiaca menor de 100 por minuto).
Se debe tratar que el nifio no comience a respirar hasta que se complete la aspiracién. Por lo tanto no
se lo debe secar ni estimular, y se llevara rapidamente a la mesa de reanimacion donde directamente
se colocara el laringoscopio y bajo laringoscopia directa se aspirara el meconio que pueda haber
guedado, luego se realizara la intubacion endotraqueal. Si antes de ser intubado, el nifio respira en
forma espontanea y efectiva, se debe desistir del procedimiento pues puede ser muy traumatico.

Si se ha intubado, se aspira directamente desde el tubo endotraqueal para lo que éste puede ser
conectado por medio de un adaptador a la aspiracion central o similar con presién controlada a 100
mm de Hg.

No es aconsejable colocar sondas dentro del tubo endotraqueal para realizar la aspiracion. Exis-
ten tubos endotraqueales con extension lateral especial para aspiracion.

Figura N° 14: Algoritmo de procedimientos en presencia de liquido amniético meconial

¢Meconio presente?

Aspirar boca, nariz y faringe posterior.
Después de la salida de la cabeza en perinég,
pero antes de la salida de los hombros

¢Bebé vigoroso? *

Si No

Aspirar boca y traquea

\4 h 4

Continuar con el resto de los pasos iniciales:
* Aspirar secreciones de boca y nariz

* Secar, estimular y reposicionar

« Dar oxigeno (si es necesario)

*Vigoroso se define como buen esfuerzo respiratorio, buen tono musculary FC > 100 x

Puntuacién de Apgar

Este examen expresa la adaptacion cardiorrespiratoria y funcién neurolégica del recién nacido
(Ver Tabla N° 8).

Tabla N° 8: Puntuacién de Apgar

Signo/Puntaje 0 1 2
Frecuencia cardiaca | Ausente <100 > 100
Esfuerzo respiratorio | Ausente Débil, irregular Llanto vigoroso

Cierta flexiéon de Movimientos activos

extremidades

Tono muscular Flaccidez total

Irritabilidad refleja No hay respuesta Reaccion discreta Llanto
(muecas)
Color Cianosis total Cuerpo rosado Rosado

Consiste en la suma de los puntos asignados (0, 1 6 2), a cinco signos objetivos (frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono, irritabilidad refleja y color).

Habitualmente se realiza al ler. y 5to. minuto de vida. En los nifios que permanecen deprimidos a
pesar de la reanimacion, se debe continuar su registro hasta que éste sea mayor de 7 puntos (a los 10,
15, 20 minutos, etc.).

Se le han realizado distintas criticas (Urman, 2002):

« Las distintas variables no tienen igual valor. En la practica, para evaluar la necesidad de reani-
macién se valoran fundamentalmente la frecuencia cardiaca y la efectividad de la respiracion.

» Su dependencia de la edad gestacional: Ciertos componentes de la puntuacion estan disminui-
dos en el recién nacido pretérmino,

Evaluacion de la informacién obtenida:

El recién nacido puede presentar multiples problemas que se asocian a una puntuacion bajay que
no se relacionan con asfixia intraparto. Como ejemplos podemos citar:

* recién nacido pretérmino

» medicaciones depresoras suministradas a la madre
» patologia cardiorrespiratoria del recién nacido

» enfermedades musculares neonatales

» malformaciones y sindromes genéticos

» anomalias del sistema nerviosos central

* patologia intrauterina (infeccion prenatal, injuria 0 anomalias de desarrollo del sistema nervioso central)

Actualmente se considera que los valores bajos al minuto en la puntuacién de Apgar:
¢ no se indican que necesariamente ha ocurrido un dafio importante

* no se acompafan de un mal pronoéstico: casi todos los deprimidos al primer minuto que fueron
luego vigorosos al quinto no tuvieron secuelas alejadas.

Cual es la utilidad actual de la puntuacién de Apgar?

¢ Para determinar la necesidad de reanimacion:la mayoria de los esquemas vigentes de reanima-
cion no utilizan la puntuacién de Apgar en forma global, sino los parametros relacionados con la
funcion cardio-respiratoria, tanto para iniciar el procedimiento de reanimaciéon como para monitorear
las respuestas del recién nacido a la misma.

» Como predictor de morbimortalidad neonatal y/o de evolucién neuroldgica alejada: son impor-
tantes al respecto tanto la valoracion inicial en sala de partos como la evolucién neonatal posterior.

» Una puntuacion de Apgar baja constituye una condicion anormal, pero no implica a ninguna
etiologia especifica como su causa: Para sustanciar un diagnostico de asfixia perinatal, son necesa-
rios otros criterios asociados.

Para referirse a una puntuacion de Apgar baja seria entonces pertinente utilizar el término “depri-
mido” (que no presupone etiologia alguna) y no “asfixiado”.

Cuando no iniciar la Reanimacién o suspenderla

El parto de RN extremadamente inmaduros o con anomalias congénitas severas plantea serias
dudas acerca de la conveniencia o no de iniciar una reanimacién cardiopulmonar.

Cada servicio debiera definir sus limites para la reanimacion neonatal basados en sus resultados.
Las recomendaciones de los paises desarrollados indican que en RN con EG segura menor a 23
semanas, peso inferior a 400 g, anencefalia, o trisomia 13 6 18 confirmada, puede ser adecuado no
iniciar la reanimacion. En casos de pronoéstico y/o EG incierta puede ampliarse la decisién con otros
integrantes del equipo de salud e incluso con la familia del nifio.

Si el nifio esta en paro cardiaco por mas de 20 minutos, a pesar de una reanimacion correcta,
incluyendo masaje cardiaco, medicacion e intubacion y/o si ademas existe midriasis paralitica, presion
no registrable y ausencia de reflejos es muy poco probable que el nifio sobreviva o que lo haga libre de
graves secuelas. En ese caso es valido suspender la reanimacion, pero es recomendable definir nor-
mativas locales para estos casos que pueden estipular una decision compartida con otros integrantes
del Equipo de Salud y/o los familiares del nifio.

PROCEDIMIENTOS DE RUTINA

Son procedimientos que se deben realizar en todos los recién nacidos que nacieron vigorosos
después de haber tenido las primeras interacciones con su madre. En los que requirieron reanimacion
se debera esperar para realizarlos hasta su estabilizacion, preferentemente en la misma Sala de Re-
cepcion, o luego en el Sector de Internacion Neonatal.

Bafio del recién nacido

No es imprescindible efectuarlo como rutina y no debe realizarse en casos de prematuros peque-
flos o cuando las condiciones clinicas del RN no sean las adecuadas (Darmstadt, 2000).

Su utilidad tedrica es que en enfermedades como SIDA y Hepatitis B o C la posibilidad de transmi-
sion horizontal al recién nacido disminuye si se realiza un bafio cuidadoso para eliminar todos los
restos de sangre o liquido amniético. En estos casos, o cuando se desconoce la serologia materna,
seria aconsejable efectuarlo.

Se debe utilizar, preferentemente, jabon o solucion con Hexaclorofeno que impide la colonizacion con
gérmenes gram positivos (en una Unica aplicacién) o soluciones jabonosas con clorhexidina o yodopovidona.

Cuidados del cordén
Ligadura

Se recomienda colocar el clamp de 1 a 3 cm de la piel, seccionando el excedente con una tijera
estéril. Si no se cuenta con clamps, se debe realizar doble ligadura con hilo estéril de algodén grueso.
Respecto al tiempo de ligadura ver Capitulo 2.

Higiene
Estricto lavado de manos antes y después de tocar al RN. No tapar el cordén con el pafial. Dejar
expuesto al aire. Favorecer la internacién conjunta (evita la colonizacién con gérmenes intrahospitalarios).

Si bien hay consenso general que la limpieza del corddn disminuye el riesgo de infeccién no hay suficien-
te evidencias (WHO, 1999). Las distintas recomendaciones han variado histéricamente y son inconsistentes.

El uso de distintos antisépticos reduce el porcentaje de colonizacion (clorhexidina, tintura de yodo, yodo
povidona y triple colorante). Sin embargo, la colonizacién NO se correlaciona con las tasas de infeccion. Por
otro lado, se desaconseja el uso de agentes yodados por su posible absorcion (riesgo de hipotiroidismo).

El alcohol no favorece que se seque, es menos efectivo contra bacterias y demora la caida. No se
recomienda para el cuidado de rutina.

Determinacion de la Edad Gestacional

Segun la OMS la duracién del embarazo se mide en semanas completas a partir del primer dia de
la fecha de Ultima menstruacion (FUM). Se divide asi a tres grupos:

¢ RN de término (RNT): entre las 37 y las 41 semanas.
* RN prematuros (RNPT) a los RN de 36 semanas 0 menos.
¢ RN postérmino (RNPosT) a los de 42 semanas 0 mas.

Métodos prenatales.

« Fecha de udltima menstruacion (FUM): es el método mas fidedigno, siempre y cuando la misma
sea confiable. Muchas veces, especialmente en medios sociales bajos, este dato es poco confiable o
incluso es desconocido. Situaciones como lactancia, uso de anovulatorios y hemorragias en el primer
trimestre pueden dificultar su interpretacion.

« Altura uterina: guarda una buena correlacion con el tamafio fetal. Requiere una fecha de dltima
menstruacion confiable y no es fidedigno en polihidramnios, embarazo gemelar y en mujeres obesas.

« Ecografia fetal: se ha constituido en un valioso instrumento en la valoracion tanto del tamafio
fetal como de la edad gestacional. Tiene bastante precision cuando se realiza en etapas tempranas de
la gestacion.

Métodos postnatales

Si por la fecha de la Gltima menstruacion el recién nacido es de término y su examen fisico es
acorde con ese dato, no se requieren otros examenes para la cuantificacion de esta variable, pero si
muestra elementos de inmadurez o malnutricion, debe hacerse una evaluacién de la edad gestacional
por examen fisico.

Para neonatos de pretérmino el puntaje de Ballard (Figura N° 15) es el mas adecuado. El mismo
es una derivacion abreviada de la escala de Dubowitz ,y consta de 6 evaluaciones del tono muscular
y 6 de caracteristicas fisicas. Sin embargo a edades gestacionales tempranas (< 26 semanas) su
exactitud disminuye en forma significativa.
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« Los mejores métodos de estimacion de la EG obtenidos inmediatamente después del parto son
so6lo la mitad de exactos que las estimaciones basadas en la ultrasonografia antenatal.

« Tales estimaciones son incluso menos exactas que éstas en nifios con EG inferiores a las 30

semanas de gestacion.

Solo para neonatos de término es util el método de Capurro, derivado también del Dubowitz, con
5 signos fisicos. Es inexacto en presencia de desnutricion fetal y en prematurez.

Figura N° 15: Puntaje de Ballard

 Perimetro craneano

La comparacién de las medidas de cada caso con las medidas estandar, nos permite establecer
una clasificacién del estado nutricional y decidir conductas destinadas a prevenir patologia potencial.

Como medidas estandar se pueden utilizar las publicadas por la Sociedad Argentina de Pediatria
(Guias para la evaluacion del crecimiento, 22 Ed. 2001) Figuras N° 16 y 17.

El estado nutricional segln el Peso se expresa como grande, adecuado o pequefio para la edad
gestacional:

« Grande o de Alto Peso :cuando el peso se encuentra por encima del percentilo 90 para su edad
gestacional.

« Adecuado : cuando el peso se encuentra entre el percentilo 10 y 90 para su edad gestacional.

« Pequefio o de Bajo Peso : cuando el peso se encuentra debajo del percentilo 10 para su edad
gestacional.

Suele haber confusién en los términos utilizados para definir situaciones de riesgo:

« Bajo Peso al Nacer (BPN ) se refiere a un peso de nacimiento igual o menor de 2500 g, cual-
quiera sea la edad gestacional (EG).

« Bajo Peso para la Edad Gestacional (BPEG ) define que dicho RN tiene un peso menor que el
percentilo de referencia para la edad gestacional elegido por el observador.

La eleccion del percentilo de referencia es de mucha importancia. Con frecuencia se utilizan
indistintamente los percentilos 3 6 10 para definir el BPEG, pero la seleccién del mismo tiene criterios
diferentes.

Se usa el percentilo 10 cuando se quiere seleccionar a la mayor parte de los RN con riesgos
médicos (policitemia, hipoglucemia). Permite tener un grupo mas acotado donde realizar una estrate-
gia de rastreo.

Cuando se utiliza el percentilo 3 lo que se desea es seleccionar una poblaciéon en la cual la
posibilidad de que su tamafio al nacer sea normal es inferior al 3%. El riesgo de no recanalizar poste-
riormente su crecimiento es mayor.

Medidas Antropométricas

Peso: Para medirlo se utilizara preferiblemente balanza de palanca con una capacidad maxima de
10 Kg. con una precision de +/- 10 gr. Las balanzas deben ser controladas y calibradas periédicamente.

Los nifios deben pesarse desnudos y secos, previa colocacién de una toalla descartable de papel
sobre la balanza.

Talla: Se debe utilizar un pediémetro portatil (de madera o acrilico) o incorporado a la mesa de
reanimacion.

Se coloca al nifio en decibito supino sobre la mesa de reanimaciéon. Se mantiene la cabeza en
contacto firme contra el plano fijo del pedidmetro y se extiende la pierna izquierda del bebé, mante-
niendo el pie en angulo recto, deslizando el extremo mévil hasta que esté en contacto con el tal6n. En
este momento se efectlia la lectura de la medida, hasta el Gltimo centimetro completo.

Perimetro Cefélico: Para medirlo se utilizara una cinta métrica de material flexible e inextensible,
con divisiones cada 1 mm., como la Cinta Neonatal propuesta por el CLAP. Se pasa la cinta métrica
alrededor de la cabeza sobre el maximo perimetro fronto occipital. La cinta es entonces ajustada
discretamente, efectuandose la lectura hasta el Gltimo milimetro completo.

La medicion puede repetirse luego de las 48 hs. de vida, cuando se ha corregido el efecto del
modelaje y con el bebé tranquilo, ya que puede aumentar el perimetro cefalico con el llanto.

Figura N° 16: Peso, longitud corporal y perimetro cefalico en nifios.

1
PESO, LONGITUD CORPORAL
Y PERIMETRO CEFALICO
NINOS

26 semanas - 52 semanas postérmino

Edad Postérmino (semanas)
0O 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52

1 RANGD DE
MADLIAACICON NEUROMUSCULAR MADLRACION
o 1 2 3 4 | Furiaja Somanas
rosunn | 0=t |05, | 0£C | 04L | 3T
Anguio
gl 1B R G G I B O
mufieis oF E= A% 30 L
Rebals 5% ﬁ-
o
=2 T 180 100180 | S0e-100r <L
i | opm, | om | oM | o | ob | of
g 180 Tim e 10= Sy <
Sigro x >
e la 4 N #
asfarca
Takr- -, w, b w, .
oja | g | gim | ode | o oxd
Madurez Fisica
Puntaje -1 0 1 2 3 4 5
Piel Pegasosa, | Gelatinosa | Lisa Rosa Descamacion | Grietas Apergaminado | Gruesa
friable, Roja Venas visibles | superficial y/o | Areas pélida| Grietas Crietas
transparente| Transparente erupcion Pocag Venas raras | profundas arrugas
venas Sin venas
Lanugo No hay Esparcido Abundante Fino Areas Casi todo
lampifias lampifio
Superficie | Talén-dedo | >50mm Tenues marcas| Surco Surcoa Surcos sobre
plantar 40-50mm -1 | no surcos rojas transverso anteriores toda la planta
< 40mm -2 anterior solo | 2/3
Mamas Imperceptible| Escasamente | Areola plana | Areola Areola Areola
perceptible | sin nédulo punteada levantada completa
Nédulo 1-2mm | Nédulo 3-4 | Nédulo 5-10
mm mm
Ojo/Oreja | Ojos cerradog Ojos Lig. curvada | Bien curvada | Formada Oreja rigida
Débil -1 abiertos Blanda, rebote | Blanda rebote | firme, rebote| y gruesa
Fuerte -2 Oreja plana | lento facil instantaneo
plegada
Genitales | Escroto plang Escroto Testiculo canal| Testiculos Testiculos Testiculos
masculinos| y liso vacio superior, descendiendo,| bajos, péndulos,
arrugas arrugas raras | pocas arrugas arrugas
tenues arrugas definidas profundas
Genitales | Clitoris Clitoris Clitoris Labios Labios Labios
femeninos | prominente | prominente | prominente | mayores = mayores > | mayores
Labios Labios Labios menores menores cubren
planos menores menores mas clitoris y
pequefios grandes menores
Score Semanas
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44

Fuente: Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, Wang L, Killers Waalsman BL, Lipp R. New Ballard Score,
expanded to include extremely premature infants. J Pediatr 1991; 1999: 417-423.

Estado Nutricional

Para cada edad gestacional, existe una distribucién de valores antroprométricos:

* Peso
*Talla

Kg 7] Kg
12 oo
] Termino 3m &m Sm-~ 11
10 10
9 9
8 8
7 cm
[ 76
5 72
4 &8
3 84
2 60
56

cm 52
48 48
44 44
20 40
26 36
32 32
28 28
24 e Zdad Postconcepcioral (semanas) 24

26 28 30 32 34

26 38 40 44 48 52 36 60

AT L [l

64 68 72 76 80 84 88 92

teana.
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Figura N° 17: Peso, longitud corporal y perimetro cefalico en nifias.

Tabla N° 9: Examen fisico de piel y faneras

Caracteristica | Normal

Alerta

Alarma

E—

Cianosis Acrocianosis (<12 hs) Central (<1 h) Central (>1 h)
. Ictericia >48 hs 24 - 36hs <24 hs
PESO, LONGITUD CORPORAL : .
Y PERIMETRO CEFALICO Palde: 230 min
mﬁ 'AS Epidermis Dermatoglifos Escoriaciones Denudacién
26 semanas - 52semanas postérmino Pelo Lanugo Mechon lumbosacro,
defecto en cuero cabelludo
_ ) Textura Suave y himeda Seca y descamacion Engrosada y costras
Edad Postémino (semanas) Patron vascular | Arlequin, moteado (frio) Moteado persistente
0 4 B8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 - — -
Kg Kg Quistes Milia y perlas de Epstein
12 Terming 3m &m om e Papulas Acne y miliaria
" " Descamacion Descamacion delicada Descamacion Lesiones con denudacion
10 (méas de 2 dias) (menos de 2 dias) | (en cualquier momento)
9 Hemangiomas | Teleangiectasicos teleangiectasicos Angiomas (multiples)
8 (frente, parpados, labios (trigémino y
7 y nuca) angiomatosos pocos)
5 Hemorragias Petequias en cabeza Petequias en otros lugares Equimosis y plrpura
5 0 cuerpo superior
4 Manchas Mongolicas Café con leche Café con leche (mas de 6)
3 (menos de 6) 0 en hoja de arce
2 Pustulas Eritema toxico Extensas y dérmicas
1 Vesiculas Cualquiera
°m Nédulos Necrosis de grasa subcutanea | Escleredema
28
j; Tabla N° 10: Examen fisico de cabeza y cuello
6 Localizacién Normal Alerta Alarma
32
o8 Créneo Caput succedaneum, Cefalohematoma, Craneosinostosis,
54 modelaje craneotabes, fontanela transiluminacion,
N grande o marcas de soplo
52756 B0 B4 B3 72 76 30 84 88 92 forceps
A inarié.
Cara Hipoplasia o paralisis
Ojos Hendidura mongoloide Aniridia y cornea
agrandada
EXAMEN FISICO Nariz Obstruccion nasal
Las maniobras semiol6gicas deben realizarse suavemente, sin molestar excesivamente al recién Boca Paladarl arqueado, Ealzqdar 0 labio .
nacido y sin postergar los deseos de la madre de tenerlo consigo, pero sin perjuicio de que deban ser : macrogiesa__ endidos micrognatia
completas. Deben reiterarse luego en los controles en Internacion Conjunta y previos al alta. (Fuloria 1 Orejas Implantacion baja o
y 2,2002) conformacién anormal
Cuello Rotacién +/ - 90° Hendiduras
Examen inmediato :
A realizar en Sala de Recepcién /Reanimacion o poco después. Deben evaluarse los siguientes Tabla N° 11: Examen fisico del torax
aspectos: -
P Caracteristica Normal Alerta Alarma
A) General Respiracion Paradojal, periddica o Apnea, quejido
) ) . ) ) retracciones espiratorio, aleteo nasal,
» Global: proporciones, simetria, facies, edad gestacional estridor
) . ) o Auscultacion Disminucion de la Ruidos intestinales
« Piel color, tejido subcutaneo, defectos, bandas, marcas de nacimiento. entrada de aire
o Radiografia de térax Corazén agrandado Disminucién o aumento de la
» Neuromuscular: movimientos, respuestas, tono (flexor) vasculatura pulmonar
B) Cab I Coraz6n
abeza y cuello
) y Choque de la punta Marcado
1) Cabeza: forma, perimetro, modelaje, tumoraciones, depresiones, fontanelas y suturas, tamafio, Fulsos Lienos Disminuidos Ausentes (femoraljo
tension demorados (cardiaco- radial)
Frecuencia y ritmo 110 a 160, arritmia sinusal Bradicardia sinusal Persistente taquicardia sinusal
* Ojos: Tamario, eparacion, cataratas, colobomas Ruidos Tic -toc R2 muy dividido R2 dividido fijo
. o L P . Soplos Sistolico (<24 hs) Sistélico (>24 hs) Diastdlico
* Orejas: Localizacion, conformacion, apéndices o senos preauriculares -
Electrocardiograma
+ Boca: Simetria, tamafio, hendiduras, integridad del paladar (QRS)
Eje +35 a +180 grados 0a-90 6 180 grados
« Nariz: Simetria, narinas permeables. Amplitud
V1 Rs Rs rS
2) Cuello: Tumoraciones, fistulas V6 Qrs qRs QRs
C) Pulmones y respiracion: Retracciones, quejido, entrada de aire.
D) Corazén y circulaciéon:  Frecuencia cardiaca, ritmo, soplos, ruidos cardiacos Tabla N° 12 : Examen fisico del abdomen
E) Abdomen: Musculatura, ruidos intestinales, vasos umbilicales, distension, forma escafoidea, Caracteristicas Normal Alerta Alarma
masas palpables — ] .
Forma Cilindrica Escafoide Distension
F) Ano y genitales: Localizacion, testiculos, labios vulvares, clitoris,pene Pared muscular Diastasis de los rectos Ausencia de masculos
Ombligo Amniético o cutaneo Exudados, secreciones, Gastosquisis, onfalitis
G) Extremidades: Bandas, dedos (nimero y superposicion) granuloma, hernia, uonfalocele
inflamacién o menos
H) Columna: Simetria, escoliosis, presencia de senos cutdneos de 3 vasos
Higado Borde liso, 2 0 3 cms Mas de 3 cm debajo
Niveles de control del recién nacido basado en los hallazgos del examen fisico (Hoekelman, debajo de las costillas de las costilla Agrandado
2001) Bazo No palpable Menos de 1 cm bajo Agrandado
las costillas
Los hallazgos pueden clasificarse como normales, como productores de alerta o como signos de Rifiones Lobulados o palpables En herradura Agrandados

alarma segun se detalla en las Tablas N° 9 a 16:

(polos inferiores)
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Tabla N° 13: Examen fisico del periné

Localizacién Normal Alerta Alarma

Ano Fosa coccigea Imperforado o presencia de

fistulas

Genitales femeninos

Clitoris Agrandado, en capuchén

Secreciones
sanguinolentas, edema,
labios entreabiertos,
apéndices himenales

Vulva Hidrometrocolpos

Genitales masculinos

Gonadas Edema, hidrocele Escroto bifido Criptorquidia, hernia inguinal
Pene Fimosis Hipospadias Micropene
Tabla N° 14: Examen del Sistema Musculoesquelético
Caracteristica Normal Alerta Alarma
Postura fetal En flexion, posicion podalica franca En extension
de confort
Mano Pulgar cortical, dedos Sindactilia, polidactilia
superpuestos, quinto dedo
corto y curvado
Pie Dorsiflexion y flexion Disminucion de la Fijo
plantar 90 grados, movilidad
aduccion del antepie e
inversion o eversion del
tobillo 45 grados
Extremidades Incurvacion tibial Bandas de constriccion,
amputacion
Cuello Rotacion +/ - 90 grados
normal
Articulaciones Disminucion de Subluxacion de cadera,
movilidad contracturas
Tabla N° 15: Examen fisico del Sistema nervioso central
Caracteristica Normal Alerta Alarma
Estado Despierto: llanto, activo, Hiperalerta, letargico Estupor o coma
tranquilo-alerta
Dormido: activo,
indeterminado, tranquilo
Motor
Postura En flexion, simétrica Extension, asimétrica Obligatoria, descerebrada
Tono Angulo popliteo obtuso Flaccido en suspension Flaccido en la suspension
de parado ventral
Movimiento Todas las extremidades, al Temblores Convulsiones
azar, no repetitivos,
simétricos
Reflejos Tendinosos profundos, Asimétricos, no se agotan Ausentes
prehension, Moro, marcha
automatica, succion,ténico
cervical
Sensitivos Respuesta a pinchazo lenta | Respuesta a pinchazo dudosa | No hay respuesta
(2 a 3 segundos)

Tabla N° 16: Examen fisico de los pares craneanos

PROFILAXIS DE DISTINTAS PATOLOGIAS
Hepatitis B

Todo RN debe recibir la primera dosis de la Vacuna antihepatitis B nifios dentro de las 12 hs. de
nacido por via intramuscular, por lo que seria una buena practica aplicarla en Sala de Recepcion.
Cumplir esta indicacion es de fundamental importancia para los casos de mujeres positivas o en
aquellas que se desconoce la serologia para Hepatitis B al ingresar a la Sala de Partos.

Si se conoce que la madre es positiva para el antigeno de superficie (HbsAg), el nifio debe recibir
simultaneamente 0,5 ml de gammaglobulina especifica, en otro sitio de aplicacion. Como es frecuente
la no disponibilidad inmediata o para la aplicacién simultanea de la gammaglobulina debe recordarse
gue la misma puede administrarse hasta la semana de vida. La vacuna protege a los nifios mientras se
consigue la gammaglobulina. (Garcia F, Vazquez L., Sarubbi M. A. 2003).

Si no se ha realizado tamizaje seroldgico a la madre durante el embarazo o se desconoce la
serologia materna para el virus de la hepatitis B (VHB), se efectuara a su ingreso con la mayor rapidez
posible. Los recién nacidos de madres positivas al antigeno superficial de la hepatitis B que hayan
recibido la profilaxis podran ser alimentados al pecho.

Alrededor del 90% de los RN infectados y un 25% de nifios menores de 7 afios que se infectan
seran portadores comparados con un 5-10% de los que se infectan a edades mayores. Se calcula que
si se vacunaran alrededor del 70% de todos los RN se erradicaria esta enfermedad.(Brewer,2000)

Los recién nacidos expuestos a Hepatitis B materna durante el embarazo pueden nacer por via
vaginal y deben ser bafiados meticulosamente para limpiar los restos de sangre, secreciones vaginales,
y contaminacion por materia fecal materna (Garcia F, Vazquez L., Sarubbi M. A. 2003)

Enfermedad Hemorragica del RN

La enfermedad hemorragica del RN produce sangrado debido a la actividad inadecuada de los
factores de coagulacién vitamino K dependientes.

A continuacién, en Tabla N° 17, se describen brevemente las formas clinicas de esta patologia.

Tabla N° 17 : Formas clinicas de la enfermedad hemorragica primaria del RN

Precoz Clasica Tardia

Edad Menos de 24 hs. Una semana a seis meses

(méximo semanas 2 a 8)

10 al 7° dia (maximo
tercero a quinto)

Contenido minimo de
vitamina K en la leche
de madre (idiopatica).
Malabsorcién de
vitamina K (enfermedad

Contenido minimo de
vitamina K en la leche
de madre. Ingesta
inadecuada incluyendo
comienzo tardio de la

Causas y factores de
riesgo

Medicamentos ingeridos
durante el embarazo
(anticonvulsivos,
anticoagulantes orales,
tuberculos- téticos,

antibiéticos) alimentacion. hepética o intestinal)
Localizacion de la Cefalohematoma, Gastrointestinal, Intracraneana (30-60%),
hemorragia por ombligo, intracraneal, ombligo, nariz, sitios de piel, nariz,
frecuencia intrabdominal, puncién, circuncision, gastrointestinal, sitios de
intratoracica, intracraneana puncién, ombligo
gastrointestinal

Menos del 5% en
grupos de alto riesgo

Frecuencia si no se
administra la profilaxis
con vitamina K

0,01% a 1,5%, amplias
variaciones por
diferentes patrones de
alimentacion y factores
de riesgo

4 210 por cien mil
nacimientos (méas
frecuente en Asia)

Profilaxis con vitamina
K'y reconocer los
factores predisponentes:
ictericias prolongadas,
desnutricion. Investigar
de inmediato sangrados
alarmantes.

Suministrar vitamina K
en forma de profilaxis al
RN. Asegurar una
lactancia precoz y
adecuada.

Medidas de prevencion | Suspender o reemplazar
los medicamentos
mencionados.
Suministrar vitamina K a
la madre durante el

embarazo

Par craneano Normal Alerta Alarma
Cerebro anterior Il Fija y sigue (potenciales Dudoso (arco menor de No hay respuesta
evocados visuales) 60 grados)
Mesencéfalo: I, 1V, Respuesta pupilar, Desigual, desconjugada, Ausente, posicion fija
VIy Vil respuesta en ojos de mufieca | nistagmus
Cerebro posterior Potenciales auditivos Disminuidas No hay respuesta
VIl evocados, emisiones
otoacUsticas evocadas
V, Vily XII succion Débil Desigual
IXy X Deglucion No coordinada
Xl Msculos débiles
esternocleidomastoideos

Pasaje de sondas

No hay evidencias cientificas que sustenten la necesidad de pasar una sonda a estbmago para
descartar atresia de es6fago en forma rutinaria a todos los RN. Esta accién puede provocar apneas o
bradicardia si se realiza en forma intempestiva 0 muy poco después de nacer.

Si existe el antecedente de polihidramnios o si el nifio presenta salivacion abundante es valido
pasar una sonda a estémago suavemente.

Tampoco hay evidencias que apoyen la necesidad de pasar una sonda rectal en forma rutinaria a
todos los RN. Unicamente seria valido hacerlo si el nifio no eliminé meconio en liquido amniético o en
Sala de Partos y han pasado mas de 24 hs. sin deposiciones.

Igualmente no es valido el pasaje rutinario de una sonda por narinas para descartar atresia de
coanas. Sélo realizarlo si hay sospecha clinica.

Recomendaciones (Can Ped Soc,1997,2002)

La vitamina K debe ser administrada dentro de las primeras 6 horas después del nacimiento,
luego de la estabilizacion del RNy la interaccién con su madre por lo que puede aplicarse en la Sala de
Recepcion.

Se aplica una dosis intramuscular Unica de 0,5mg para RN con peso de nacimiento menor a 1500
gry de 1 mg para pesos de nacimiento mayores a 1500 gr.

La vitamina K oral no es recomendable para su uso por las siguientes razones:
(Autret Leca, 2001)

* no se absorbe tan bien como por via intramuscular.

« es necesario el suministro de varias dosis en las primeras semanas.

« no se dispone de una forma oral cuya eficacia haya sido establecida.

« la forma tardia de la enfermedad hemorragica se previene mejor con la administracién intramus-
cular.

Oftalmia gonocéccica

« La profilaxis para prevenir la oftalmia gonocdccica debe ser realizada en todos los RN, aunque
hayan nacido por cesérea. Sin esta prevencion, la oftalmia puede ocurrir en el 30 al 42% de los RN
expuestos al contacto con Neisseria gonorrea durante el parto. Puede progresar rapidamente hacia la
ulceracion de cornea y la alteracion visual permanente.

Se recomiendan los siguientes agentes profilacticos(Can Ped Soc,2002).

Solucién de nitrato de plata al 1% (método de Credé). Su bajo costo y amplia disponibilidad justi-
fican su eleccion como primera opcién. No es el agente perfecto ya que tiene una tasa de fracaso del
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0,06%. Ocasiona ademas una conjuntivitis quimica transitoria en el 50 al 90% de los RN a los que se
les administra.

Unguentos que contengan 0,5% de eritromicina base o 1% de hidrocloruro de tetraciclina produ-
cen una proteccion equivalente.

Para prevenir potenciales contaminaciones cruzadas, estas medicaciones deberian ser suminis-
tradas en envases Unicos descartables después del uso.

Se han iniciado algunos estudios que utilizan solucién de povidona iodada al 2,5% con buenos
resultados, pero esta aln no se ha incorporado a las recomendaciones de expertos mas reconocidos.

Cuando se utiliza la solucién de nitrato de plata, cada parpado debe ser limpiado suavemente con
algoddn estéril, de modo tal de producir una adecuada limpieza y permitir la eversion del parpado
inferior. Dos gotas de la solucion se colocan en cada saco conjuntival inferior. Los parpados, una vez
cerrados, pueden ser masajeados suavemente para ayudar a diseminar la solucion a todas las areas
de la conjuntiva. Después del minuto pueden limpiarse, nuevamente con suavidad, los parpados y la
piel alrededor con algodén estéril.

Los ojos no deben ser irrigados con una solucién liquida luego de la instilacion de un agente
profilactico. Este procedimiento puede reducir la eficacia de la medicacién y no disminuye la incidencia
de conjuntivitis quimica debida al nitrato de plata.

Si bien esta profilaxis deberia ser administrada lo mas pronto posible después del parto, demorar-
la hasta una hora, probablemente no altere su potencial de proteccién.

Identificacion del recién nacido

Se debe realizar, segun la legislacion vigente en cada Jurisdiccion. (Ver Ministerio de Salud 1998:
Propuesta Normativa Perinatal Tomo IV, Anexo “Control de la Integridad del Binomio Madre-Hijo y de la
Seguridad Institucional”)

Es recomendable identificar al recién nacido en presencia de la madre antes de salir de la Sala de
partos mediante la colocacion de tres brazaletes (pulseras) con c6digos numerados de identificacion,
de ser posible del mismo color, en la mufieca de la madre, y mufieca y tobillo del recién nacido. Es ideal
incorporar, ademas, el uso de un clamp de cordén con el mismo c6digo numeérico.

La huella o impresion plantar por si sola no asegura la identificacion pues la dificultad de obtener-
las en forma correcta condiciona que sélo sean (tiles en menos del 30% de los casos y ademas no
permite una permanente identificacion del binomio madre-hijo.

Muestras de sangre de cordon

Se deben obtener para determinar Grupo sanguineo, Rh y Coombs a todos los hijos de madres
Rh negativas. En el caso de los recién nacidos deprimidos, es posible obtener pH y gases en sangre
para definir conductas en la reanimacién o posteriormente a ella.

Evaluacion del nivel de cuidados

Una vez completados todos los procedimientos analizados, se evalla el nivel de cuidado requeri-
do por el RN.

Recién Nacido Normal:

Si es un RN de término, de peso mayor al percentilo 10, vigoroso, con examen fisico normal y sin
antecedentes de riesgo (como son la mayoria de los nifios recién nacidos), se vestird con la ropa
provista por la madre, y si ésta se halla en condiciones, aunque aln permanezca en una camilla, se
coloca al neonato en sus brazos donde recibira el calor necesario para mantener una temperatura
adecuada e iniciara la lactancia con apoyo del Equipo de Salud.

Sélo si la madre no esta en condiciones inmediatas de recibir al nifio, éste puede quedar, por muy
poco tiempo, en el mismo Sector de Reanimacion en una cuna, siempre que sea controlado. Posterior-
mente, ambos se internaran en el Sector de Internacién Conjunta Madre-Hijo.

Se debe tratar de que los RN no permanezcan innecesariamente en el Sector de Recepcion /
Reanimacién y que estén con su madre antes de la primera hora de vida.

Recién Nacido Patoldgico:

Se evaluara el nivel de cuidado que necesita y si éste puede brindarse dentro o fuera de la institu-
cion.

Para el traslado de los RN desde el Sector de Reanimacion hasta los Sectores de internacion de
la misma Institucién, puede utilizarse un “Port Enfant” confeccionado con capa simple o doble de
manta polyester tipo duvetina que evita la pérdida de calor por radiacion, recubierta en ambas caras
con tela de poliamida o polyester con proceso impermeable(evita la pérdida de calor por conveccion).

Se debe agregar un gorro de tela gruesa o del mismo material que el Porte-Enfant. Este equipo
facilita el traslado y es mas barato que las incubadoras de transporte. Para transportar un RN en Porte
Enfant es prerrequisito necesario que se encuentre normotérmico, normoxémico y bien perfundido
(o sea ser capaz de producir calor).

Para traslados mas largos debe utilizarse una incubadora de transporte, pero que cuente con tren
rodante, cables eléctricos de conexion a fuentes de 12 y 220 Voltios, tubos de oxigeno con duracion
adecuada, etc.

Iniciacion del amamantamiento dentro de la primera hora de vida

Esta accion tiene como fundamentos: la utilidad de la ingestion temprana de calostro, el periodo
sensible en que se encuentran la madre y el RN, el aumento de la produccion de ocitocina (que
disminuira la metrorragia puerperal) y prolactina (modulara las conductas vinculares) y el ser un factor
condicionante de una lactancia més prolongada y satisfactoria. (Sinusas, 2001)

La primera puesta al pecho en los RN normales puede ser inmediata, antes del alumbramiento,
pero siempre dentro de la primera hora de vida. En ese periodo la madre esta muy sensible y atenta
respecto a su hijo y el RN esta en su estado de maximo alerta.

Resulta de gran importancia la supervision, por parte del equipo de salud, de esa mamada inicial.
Se deben adecuar las instrucciones a las caracteristicas y experiencias previas de la madre, atendien-
do con particular énfasis a las primiparas y a las multiparas que refieran dificultades en la lactancia de
hijos anteriores.

La madre puede amamantar en cualquier posicion, siempre que el bebé sea bien sostenido y los
cuerpos de ambos estén enfrentados “panza con panza”. Se debe ensefiar a estimular el reflejo de

ereccion del pezén materno y el reflejo de busqueda en el bebé para facilitar una buena lactada. Los
labios del RN deben rodear la aréola (posicién de labios de pescado). Para facilitar la respiracion nasal
obligada del nifio, se debe sostener el seno materno manteniendo libres los orificios nasales.

Se puede estimular la confianza materna de su capacidad de amamantar si se le aclara que
cuanto mayor sea la frecuencia e intensidad de la succién del bebé, méas rapida y abundante seré la
bajada de la leche.

La informacién y supervision debe continuar en la Internacién Conjunta. (Ministerio de Salud,
1998: Propuesta Normativa Perinatal Tomo Il “Promocion, proteccion y apoyo a la lactancia Materna”)

Informacién a los padres/familia

Informar sexo, peso y parametros de normalidad del nifio. Explicar claramente las situaciones que
pueden determinar la internacion y/o eventual derivacién del RN. No omitir mostrar a los padres/fami-
lia, y si es posible tocar y acariciar, a los nifios que deben internarse o derivarse.

Completar Historia Clinica Perinatal

El correcto llenado del médulo neonatal de la Historia Clinica Perinatal, permitira el procesado de
la informacion y la consiguiente toma de decisiones de acuerdo a los resultados.

BIBLIOGRAFIA
Ver al final del Capitulo 4
Capitulo 4
El recién nacido en internacion conjunta madre-hijo
ASPECTOS GENERALES

El recién nacido normal debe estar hospitalizado el tiempo suficiente para su correcta evaluacion
y control, pero debe permanecer el mayor tiempo posible al lado de su madre. De este modo, se
interfiere lo menos posible en el vinculo madre/padre- hijo y en la dindmica familiar, se evitan despla-
zamientos de los progenitores y se favorecen tanto la lactancia materna como el educar e involucrar a
los padres en el cuidado del nifio, ademds de minimizar un posible cambio o robo del nifio.

Ademas de los recién nacidos sanos, pueden internarse con la madre los recién nacidos de
mediano riesgo o con problemas menores, en buen estado general y que no requieren tratamientos
intravenosos ni oxigenoterapia. Por ejemplo: situaciones de riesgo de infeccién en RN de término
asintomaticos, asfixia perinatal sin encefalopatia, hijos de madres diabéticas gestacionales o hipertensas,
poliglobulia asintomatica, pretérminos de 35-36 semanas, peso de nacimiento entre 2.100 y 2.500 o
superior a 4.300 g, hipoglucemia leve transitoria ya corregida, diagndstico prenatal que requiere explo-
raciones complementarias de imagenes, hijos de madre VIH positiva que requieren tratamiento con
zidovudina, hijos de madres HBsAg positivas o ictericia que requiere fototerapia.

La atencién del binomio madre-hijo debe ser realizado por un equipo multidisciplinario que asegu-
re, no sélo la deteccion de riesgos bioldgicos, sino también sociales y culturales, tales como violencia
intrafamiliar, depresion puerperal, acceso a planificacion familiar, etc.

Se recomienda aprovechar la estancia de la madre para profundizar en temas de educacién sani-
taria y puericultura.

Esta recomendacion puede exigir cambios en la estructura hospitalaria de las maternidades, pero
ofrecer esta posibilidad a recién nacidos de mediano riesgo o con problemas menores y buen estado
general aporta potenciales ventajas médicas, familiares y de optimizacion de recursos:

Médicas: disminuir el nimero de ingresos en el servicio de neonatologia; no interferir con la lactan-
cia materna; favorecer la educacion familiar e involucrar a ambos progenitores en el cuidado del nifio.

Familiares: menor ansiedad en los padres; no interferencia del proceso de vinculo al no separar
temporalmente al recién nacido de sus padres; no interferir la dinamica familiar; mayor satisfaccién de
los padres.

Optimizacién de recursos: acceso mas facil a los servicios; mayor flexibilidad en la oferta de
camas en neonatologia; mejor utilizaciéon de recursos humanos.

Planta fisica, recursos humanos y equipamiento

Ver Norma de Organizacion y Funcionamiento de los Servicios de Neonatologia. Cuidados Inten-
sivos Neonatales. (Resolucién Ministerial N° 306/02) en Anexos

Control del recién nacido

El médico, con apoyo de enfermeria, debe controlar a los nifios todos los dias del afio, asegurando
cobertura fines de semana y feriados. Estos controles deben estar programados y ser realizados en la
cuna del RN y con la madre presente. Se realizara el mismo examen fisico que se describi6 para la
recepcion y se evaluaran los posibles cambios que se hubieran producido.

No es necesario pesar a los RN sanos en sus primeros dias de vida, salvo situaciones especiales,
ya que el descenso fisioldgico del peso alarma innecesariamente a las madres.

Se debe asegurar la participacion de otros integrantes del equipo de salud como psicélogos,
asistentes sociales, nutricionistas, etc.

Control del primer dia

Por interrogatorio a la madre: estado general, adecuacién de la succion deglucion, eliminacion de
meconio y orina.

Por inspeccion: adecuacion de la respiracién, temperatura, coloracion (vigilar ictericia precoz,
etc.), caracteristicas del abdomen (descartar distension por obstruccién intestinal), perfusion periféri-
ca y auscultacién cardiaca, vitalidad, llanto, reflejos, cordén umbilical (sangrado, higiene).

Instruccién a la madre: puesta al pecho a demanda con mamadas cortas y frecuentes, empleando
ambos pechos, alternando el lado con que se empezd. No complementar con mamaderas. Ensefiar
higiene del cordén en cada cambio de pafiales.

Aconsejar sobre medidas para disminuir riesgos de Muerte Subita del Lactante: acostar el nifio
boca arriba para dormir, no sobreabrigarlo ni mantener la temperatura del ambiente demasiado eleva-
da, colocar al nifio tocando con los pies el borde de la cuna, sujetar sabanas y frazadas debajo de sus
brazos, no fumar en el ambiente donde se encuentra el bebé (casa, auto, etc.), no usar colchones
blandos ni utilizar almohadas.
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Desalentar expresamente la existencia de biberones en el Sector de Internacién Conjunta

Control del sequndo dia

Por interrogatorio a la madre: estado general, evolucién de la lactancia, tolerancia a la alimenta-
cién (vémitos).

Por inspeccién: igual al primer dia. Especial atencion a la coloracién (ictericia, cianosis), vitalidad
(llanto, succion), cordén umbilical (signos de infeccién), conjuntivas (infeccién), piel, auscultacién car-
diaca y palpacién de pulsos femorales, adecuacion de los padres al cuidado del bebé.

Instrucciones a la madre: Valor antiinfeccioso del calostro, bajada de la leche habitualmente entre
los 3-5 dias, prevencion de grietas del pezén y tensién mamaria. No complementar con biberones.
Contacto intimo madre-hijo.

Signos de alarma en el RN

Al realizar el interrogatorio a la madre y el examen fisico del RN, considerar los siguientes signos
de alarma (Tabla N° 18) y los descriptos en el examen fisico en Sala de Recepcion.

Para la venopuntura, se procede en forma similar: colocacion de ligadura para localizar vena en
pliegue del codo o dorso de mano, desinfeccion de la piel, extraccién de pequefia cantidad de sangre
suficiente para empapar el papel.

Hipotiroidismo congénito (HC)

Produce importantes alteraciones en el desarrollo cerebral del nifio. Ademas, las hormonas tiroideas
influyen en la osificacién, crecimiento, produccién de calor, frecuencia cardiaca y otras importantes
funciones.

ElI HC rara vez se puede diagnosticar por la sintomatologia clinica en un recién nacido. Se estima
gue solamente un 5% de los recién nacidos con HC presentaran sintomatologia clinica. La Tabla N° 19
muestra, de forma resumida, las manifestaciones mas frecuentes

Tabla N° 19: Signos y sintomas clinicos en el hipotiroidismo congénito

Fontanela posterior > 0,5 cm
Ictericia prolongada
Llanto ronco

Hipotonia
Problemas alimentarios
Hipoactividad

Piel seca Hipotermia
Tabla N° 18: Signos de alarma en el RN Ruido nasal Bocio
Generales Falta de movimientos uni o bilaterales, ausencia de llanto o llanto Her.nla u.mbl.llc.al Somnolencia
débil, falta de respuesta a estimulos, rigidez, hipotonia, cambios Facies hipotiroidea Pelo seco
llamativos de peso, hipertermia o hipotermia, edemas. Macroglosia Vomitos
L . . . Estrefiimiento Bradicardia
Color Ictericia, cianosis, palidez, gris terroso.

Respiratorios Quejido, aleteo nasal, tiraje, taquipnea (mas de 60 x minuto),

respiracion irregular, apneas.

Cardiovasculares Soplos, taquicardia, arritmias, falta de pulsos femorales, mala

perfusion periférica.

Rechazo del alimento o falta de reclamo, dificultades en la
succién/deglucién, regurgitacién por nariz, vémitos abundantes y/o
amarillentos verdosos, falta de eliminacion de meconio luego de las
48 hs., abdomen excavado o distendido, diarrea, sangre en las
deposiciones.

Gastrointestinales

Urinarios Falta de miccién pasadas las 48 hs., chorro fino, débil o entrecortado,

hematuria (los cristales de uratos dan coloracion rosada normal).

Neurol6gicos Lengua que protruye, Moro asimétrico, incompleto o ausente,

temblores exagerados, llanto agudo, convulsiones, suefio excesivo.

Musculoesqueléticos Flaccidez o hipotonia, tumefacciones calientes, posiciones anormales

y de Piel de los miembros o inmovilidad, dolor a la movilizacién. Pustulas,
petequias, hematomas, denudacion de la piel, onfalitis,.
Vinculo Problemas fisicos, psiquicos o factores socioeconémicos del

Madre-Padre-hijo padre/madre que puedan afectar el establecimiento del vinculo.
Madre que elude el contacto fisico con el RN y/o rechaza la
alimentacion a pecho. Padre que no participa o no concurre a la

visita.

Visitas

Se debe permitir y fomentar, en forma organizada, la visita de los familiares, incluyendo hermanos
y abuelos del RN. Se deben implementar horarios amplios de dia y de noche para la visita del padre.

PROGRAMAS DE PESQUISA

Estos programas comprenden la suma de las operaciones necesarias para asegurar que todos
los RN sean estudiados, que se realizara un seguimiento adecuado y que todos los casos problemati-
cos seran localizados y correctamente tratados

Solo se justifica su puesta en marcha en patologias en las que se ha demostrado que :

« el diagndstico precoz es beneficioso

« la relacién costo-beneficios es favorable

« existe una prueba confiable

« existe una organizacion sanitaria operativa

Pesquisa endocrino-metabdlica:

Los programas de deteccion precoz se efectuaran preferentemente a partir del tercer dia de inicio
de la alimentacion, o en su defecto previo al alta de la internacién conjunta.

La deteccién del hipotiroidismo congénito y de la fenilcetonuria son obligatorias por la Ley
N° 24.438, a la que posteriormente se agrego la determinacién de enfermedad fibroquistica. La mayo-
ria de las Provincias han adherido a esta Ley.

Técnica de recoleccién de la muestra:

La sangre puede extraerse por venopuntura o por puncion de talén. La primera técnica parece ser
menos dolorosa que la segunda, pero exige mayor destreza para localizar una vena en el RN.

Para la puncion de talon se desinfecta el mismo con alcohol de 70° y se seca posteriormente.

Se realiza una puncién con una lanceta estéril y desechable en una de las caras laterales de la
parte plantar del talon. Se deja que se forme espontdneamente la primera gota de sangre, que se retira
con una gasa estéril. Después se coloca el papel de filtro en contacto con la segunda gota de sangre,
hasta que empapa toda la superficie destinada a la mancha de sangre. La mancha debe rellenar todo
el circulo dibujado en el papel y empapar bien por ambos lados, de modo que la mancha sea igual por
el anverso que por el reverso. La sangre debe recogerse de una sola vez. Los papeles se secan al aire
durante tres horas en posicion horizontal, sin colocar nada encima. Deben conservarse en lugar seco
y protegidos de la luz.

Fenilcetonuria (FC)

La FC produce un retraso psicomotor y un deterioro intelectual, irreversibles en poco tiempo.
Estos trastornos pueden prevenirse si se instaura precozmente una dieta pobre en fenilalanina. Pue-
den producirse cuadros psicéticos de tipo autista, convulsiones, sindrome de West y también un ecze-
ma facial muy rebelde.

Pesquisa de la hipoacusia

Se recomienda su realizacion en todos los recién nacidos antes del alta hospitalaria ya que si el
programa sélo evalla los grupos de riesgo se detectaran sélo el 50% de los RN con pérdidas auditivas
congénitas significativas.(Ministerio de Salud, 2001). En nuestro pais, en abril del 2001 se sanciono la
Ley N° 23.415 que debe implementar un “Programa Nacional de deteccién precoz y atencion de la
hipoacusia”

El programa debe detectar a todos los nifios con hipoacusia bilateral con un umbral superior a 35
dB en el mejor oido. Se utilizan técnicas de otoemisiones acusticas (OEA) y potenciales evocados
auditivos de tronco cerebral (PEATC), solas o en combinacion. Las OEA pueden dar falsos positivos en
presencia de detritos o liquido en el oido externo y medio, y falsos negativos en las lesiones
retrococleares. (Ellman, 2002)

Los grupos de riesgo son: recién nacidos con historia familiar de hipoacusia neurosensorial con-
génita o instaurada en la primera infancia, infecciones intrauterinas, malformaciones craneofaciales,
peso al nacimiento inferior a 1.500 g, hiperbilirrubinemia grave, uso de farmacos ototéxicos, encefalopatia
perinatal, internacién en cuidados intensivos por mas de 48 hs., estigmas asociados a sindromes que
cursen con hipoacusia. (Sokol, 2002)

Displasia evolutiva de la cadera (DEC)

Entre 1y 17 de cada 1.000 recién nacidos vivos presentan una cadera luxable o luxada.

Pruebas de deteccion :

Maniobras de Ortolani y Barlow: S6lo un 50% de los casos de displasia acetabular congénita
(cadera luxable) se diagnostican mediante las maniobras de Ortolani y Barlow durante el periodo
neonatal. Sin embargo, su aplicacion sistematica ha hecho disminuir ostensiblemente la incidencia de
la principal complicacion: la luxacidn congénita persistente de la cadera. A pesar de ello, siguen apare-
ciendo casos de displasia detectados clinicamente en el segundo semestre (alrededor del 35% del
total de casos). (Ellman, 2002)

Ecografia: deberia realizarse ante cualquier sospecha clinica y de forma sistematica en los pa-
cientes de alto riesgo (asociacion de al menos 2 factores: sexo femenino, parto de nalgas y anteceden-
te familiar de DEC) y no se recomienda como tamizaje sistematico. (Goldberg, 2001)

Se efectlia alrededor del mes de vida (entre las cuatro y las ocho semanas) y no mas tarde porque
el tamafio de los transductores no permite su uso en posteriores edades. Para su realizacion e inter-
pretacién correctas se precisa una gran experiencia por parte del explorador.

Radiografia diagnéstica: se debe indicar sélo en los casos de sospecha aparecida después de los
3 meses. Antes de esa edad la radiografia no visualiza el componente acetabular cartilaginoso y
puede inducir a errores.

Maniobras de Ortolani y Barlow en periodo neonatal precoz.

La maniobra de Ortolani (Figura N° 18) intenta comprobar la reduccién de una cadera previamen-
te luxada. Debe realizarse con el paciente en decubito supino, relajado y flexionandole el operador las
caderas y rodillas 90°, tomando el muslo entre el pulgar por la cara internay el 2°y 3¢ dedo sobre el
relieve del trocanter. Se abduce el muslo y se estira, con los dedos 2° y 3° presionando el trocanter
hacia dentro, hacia el borde acetabular. Si hay luxacion y se reduce oiremos un “clonc” fuerte y se
notara el resalto del muslo que se alarga.

La maniobra de Barlow (Figura N° 19) pretende comprobar la luxabilidad de una cadera reducida.
Se realiza en decubito supino con las caderas en abduccion de 45°y, mientras una cadera fija la pelvis,
la otra se movilizara suavemente sobre el borde acetabular, intentando luxarla al aducir, empujando
con el pulgar el cuello del fémur hacia afuera y hacia atras mediante una presién axial sobre la diafisis,
y luego reduciéndola en abduccién.
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Figura N° 18: Maniobra de Ortolani
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La positividad de ambas maniobras estd dada por una sensacién de desplazamiento o “clonc”y
no los clic fisiolégicos que se producen en algunas caderas y que no tienen ninguna significacion
patolégica.

PROBLEMAS FRECUENTES
Hiperbilirrubinemia

Es el problema mas frecuente detectado en los nifios que se encuentran en Internacién Conjunta.
Se debe tener en cuenta la existencia de la ictericia fisiolégica (hasta un 50% de los RN normales
estan ictéricos) y que los alimentados a pecho tienen normalmente cifras mas altas de Bilirrubina

Estas recomendaciones estan dirigidas a los RN de término (RNT) sanos que presentan
hiperbilirrubinemia. (CEFEN, 2000). Se define al RNT sano como el producto de un embarazo contro-
lado, sin complicaciones, de padres sanos, de 38 a 41 semanas de gesta y con un peso adecuado a la
edad gestacional, nacido de parto normal o cesarea cuyo Unico motivo haya sido la cesarea anterior,
Apgar >3 al minuto y/o >6 al 5' minuto, RPM < 12 hrs., adecuadamente alimentado, con pérdida de
peso de < 10% a las 72 hrs.y con evolucién normal en el periodo neonatal inmediato, sin malformacio-
nes ni incompatibilidad sanguinea.

Valorar correctamente la ictericia neonatal es importante por: el riesgo de la encefalopatia
bilirrubinica (kernicterus) y porque puede ser un signo de una patologia subyacente

En la actualidad, la generalizacion de las altas precoces (menos de 48 hs.) se ha asociado a un
incremento en la incidencia de encefalopatia. (Maisels, 2001). En estos casos debe asegurarse un
control del nifio en las siguientes 48 hrs.

Se considera como hiperbilirrubinemia significativa aquella que entra dentro de las pautas dicta-
das por la Academia Americana de Pediatria.(AAP, 1994) considerando el valor de la bilirrubina indi-
recta en relacién a las horas de vida. (Tabla N° 20)

Tabla N° 20: Niveles de Bilirrubina indirecta segun horas de vida y tratamiento a realizar.
Recomendaciones AAP, 1994

Nivel de Bilirrubina mg/dl
Edad - Considerar LMT EXT sifalla LMT EXTy LMT
Horas LMT intensiva intensiva
< 24 hrs.*
25-48 >12 > 15 > 20 > 25
49-72 >=15 >= >=25 >=30

18

> 72 hrs. >=17 >=20 >=25 >=30

*La ictericia que aparece en las primeras 24 horas es patologica y requiere una evaluacién inme-
diata y exhaustiva.

NOTA. Cuando se dice “considerar luminoterapia” sera usada segun las bases del juicio clinico indivi-
dual. Luminoterapia intensiva es la que resulta de tornar acciones que llevan a incrementar la dosis.

Buthani y col en 1999 construyeron una curva de Bilirrubina sérica Total en relacion a las horas de
vida. Para su confeccién se incluyeron RN sanos mayores de 35 semanas, con peso adecuado a su
EG, excluyendo aquéllos con cualquier Hiperbilirrubinemia que requiriera tratamiento.

Con la determinacion de la Bilirrubina sérica Total se determinaron tres curvas correspondientes a
los percentilos 40, 75 y 90 con lo que se demarcaron 4 zonas (ver Figura N° 20):

Zona de Bajo Riesgo: ubicada por debajo del percentilo 40. Ningun nifio ubicado en dicha zona
desarroll6 hiperbilirrubinemia significativa en el seguimiento.

Zona de riesgo intermedio bajo:  ubicada entre los percentilos 40y 75. Sélo el 2,2% de los nifios
lleg6 a la zona de alto riesgo en el seguimiento.

Zona de riesgo intermedio alto:
llegé a la zona de alto riesgo.

ubicada entre los percentilos 76 y 95. El 12,9% de los nifios

Zona de Alto riesgo:
en la zona de alto riesgo.

ubicada por encima del percentilo 95. El 39,5% de los nifios se mantuvieron

Figura N° 20: Zonas de riesgo en RN de término y cercanos
al término segun los valores de Bilirrubina total y las horas

de vida.
Adaptado de Bhutani VK et al. Pediatrics 1999;103:6-14
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Estas curvas tienen una gran aplicabilidad clinica por basarse en horas de vida y no en intervalos
de 24 hs. como las de la AAP.

La determinacion de la Bilirrubina antes del alta, o su apreciacion clinica por personal entrenado,
puede ayudar a definir la necesidad de controles posteriores mas o menos frecuentes segun el nivel
de la curva en que se encuentre el nifio de acuerdo a su valor de bilirrubina. Los nifios que estén en la
zona de alto riesgo deberan permanecer internados para su evaluacion posterior y/o eventual trata-
miento con fototerapia.

Frente una ictericia en un nifio de término sano, sélo debe iniciar un plan de estudio cuando:

« Se presenta ictericia antes de las 24 hs. de vida

« El nifio impresiona clinicamente con méas de 15 mg/100 ml de Bilirrubina en cualquier momento.

Se deben tener en cuenta factores agravantes para hiperbilirrubinemia como ser: sexo masculino,
raza amarilla, cefalohematoma y/u otros hematomas, hermanos con antecedente de hiperbilirrubinemia,
induccién del trabajo de parto con ocitdcicos, pérdida de peso mayor del 7% antes de las 48 hs. de
vida, aspecto clinico de macrosémico o desnutrido. En estos casos debe realizarse un control clinico
mas estricto. (Porter, 2002)

El plan de estudio minimo consiste en determinar:

Grupo, Rh y Coombs del RN: Sila Coombs es positiva, se debe estudiar de qué incompatibilidad
se trata. Si se detecta una madre Rh negativa, no sensibilizada, con hijo Rh positivo, administrar
gammaglobulina anti-D a la madre antes de las 72 hs. del parto.

Hematocrito o Hemoglobina, Frotis y Reticulocitos

Bilirrubina Total y Directa

Luminoterapia (LMT)

En la mayoria de las unidades se dispone de equipos tradicionales de luz blanca de dia. Es
importante tener en cuenta que la irradiaciéon es directamente proporcional al nimero de lamparas
usadas. Por otro lado disminuye con las horas de uso (casi a la mitad después de las 2000 horas). Por
eso se recomienda la evaluacién constante de los equipos y en condiciones ideales la medicion de la
irradiacion en forma periédica con un radionanémetro de modo de definir objetivamente una luminoterapia
efectiva

Los equipos de LMT pueden ser de distintos tipos. Aquellos convencionales con tubos fluorescentes
deberian contar con un plexiglas con el fin de evitar accidentes por caida de los mismos. Pueden
intercalarse tubos azules para aumentar la efectividad. Deben situarse a una distancia del RN de
aproximadamente 40-50 cm.

Los equipos tipos “Spots” no son mas efectivos que los tradicionales y en la actualidad, el costo de
reposicion de las lamparas es muy elevado.

Para efectuar Luminoterapia mas intensiva se debe aumentar la superficie expuesta a la luz, para
lo que se sugiere :

a) el panal debe cubrir la minima superficie del bebé
b) se debe rotar de posicion al RN
c) se pueden agregar 1 6 2 equipos laterales al superior de LMT

La luminoterapia puede efectuarse en las Salas de Internacién Conjunta siempre que se garantice
el adecuado control del RN, la temperatura ambiente, etc.

Con respecto a los efectos no deseados de la LMT se han descripto:
« alteracion del vinculo madre/hijo (prevenible)

« hipertermia

« descenso de peso

« irritabilidad o somnolencia

« diarrea

« rush cutaneo

« conjuntivitis por oclusién ocular
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Controles de laboratorio de RN en luminoterapia:

Con valor mayor o igual a 20 miligramos efectuar el primer control a las 6 horas del ingreso a LMT
y luego de obtenido el descenso deseado segun criterio médico.

Suspender el tratamiento

Con Bilirrubinas entre 14-15 mg/% luego de las 72 hs. de vida.

Cuando se sospecha hiperbilirrubinemia por leche materna, luego de haber descartado todas las
otras causas, la supresion de la lactancia materna debe implementarse en forma excepcional, s6lo
cuando el nifio tiene valores muy altos de Bilirrubina cercanos a la indicaciéon de Exsanguinotransfu-
sion y por no mas de 48 hs. Una vez logrado el descenso de la Bilirrubina, se debe reiniciar la lactancia
sin temores. Se debe ensefiar a la madre a extraerse la leche mientras dure la supresion temporal de
la lactancia.

Los valores para indicar Exsanguinotransfusiéon, en RN de término sanos, sin incompatibilidad,
son de 25 mg/100 ml de Bilirrubina total en cualquier momento de su vida.

Antecedente de Rotura Prolongada de Membranas

Alrededor del 5% de los RN de término tienen el antecedente de Rotura Prolongada de Membra-
nas de mas de 24 hs., pero muy pocos de estos nifios se infectan (menos del 1%) si no hay signos de
coriamnionitis materna.

Por lo tanto, esos nifios pueden permanecer con sus madres en internacién conjunta, evitando
estudios radioldgicos o de laboratorio y medicacion profilactica con antibioticos.

Si se recomienda un control clinico cuidadoso cada 6 a 8 hs. registrando: temperatura, frecuencia
cardiaca y respiratoria, tono y succion, color de piel.

Se deben investigar factores agravantes de infeccion como: Rotura Prolongada de Membranas de
mas de 18 hs., tactos vaginales o procedimientos invasivos reiterados, sufrimiento fetal y/o liquido
amniético meconial, trabajo de parto prolongado y/o con requerimiento aumentado de ocitécicos, mo-
nitoreos fetales internos, madre primigesta, bajo nivel socioeconémico y parto extrainstitucional. Cuando
se detectan esos factores, especialmente los tres primeros, es aconsejable realizar un control clinico
mas frecuente, cada 4 hs. Dar el alta no antes de las 48 hs. de vida y efectuar un control ambulatorio
mas estricto (2 6 3 veces en la primera semana).

Si el RN presenta signos de dificultad respiratoria, hipoperfusion, hipertermia u otro signo de
alarma debe internarselo y efectuar hemocultivo y radiografia de térax e iniciar inmediatamente trata-
miento antibidtico.

Recién nacido que nace en su domicilio y se interna en un servicio hospitalario

El parto domiciliario en nuestro pais, a diferencia de otros paises de la regién, solo representa el
2% del total de nacidos vivos.

Constituye un grupo heterogéneo ya que sus causas van desde las puramente accidentales hasta
las relacionadas con la falta de control del embarazo.

Estos recién nacidos pueden presentar una mayor morbilidad (policitemia, hipotermia, sepsis,
bajo peso, depresion neonatal) y también mortalidad.

La conducta mas apropiada para este tipo de pacientes es la siguiente:

« Estabilizacién térmica y del medio interno

« Control del hematocrito y su correspondiente correccion si fuera necesario

« Higiene (depender& del estado clinico del paciente si bafio con antiséptico o higiene parcial)
* Religadura de corddn umbilical con material estéril

« Aplicacién al nifio de gammaglobulina antitetanica de 250 Ul y vacuna antitetanica en los casos
de madres no vacunadas. La madre debe recibir gammaglobulina 500Ul y también vacuna si no tiene
esquema completo de vacunacion.

* Tratamiento antibiético desde el ingreso sdlo a los pacientes sintomaticos y en todos los menores
de 2500 g. hasta descartar infeccion.

« Los pacientes de mas de 2500 g de peso de nacimiento, una vez realizadas las rutinas corres-
pondientes y descartadas las complicaciones inmediatas, deberan recibir los mismos cuidados que
los demas recién nacidos normales permaneciendo junto a su madre.

Recién nacido hijo de madre Chagas positiva

El indice de prevalencia de la infeccion chagasica en embarazadas atendidas en hospitales publi-
cos de Argentina varia entre un 7 a 17% de acuerdo a la zona estudiada y al nivel socioeconémico de
las poblaciones. La tasa de transmision congénita varia ampliamente (0.7 al 10%) con un valor prome-
dio del 3%.(Sociedad Argentina de Pediatria,1999)

El 70% de los RN infectados son asintomaticos. Los hallazgos clinicos, cuando estan presentes,
son inespecificos.

Si bien la transmisién vertical no es prevenible, el diagnostico y tratamiento oportunos permite
curas cercanas al 100%.

A continuacién se presenta la conducta a seguir (Secretaria de Salud GCBA, 2002), Figura
Ne 21

Figura N° 21: Algoritmo de decision en el hijo de madre Chagas positiva

RN hijo de Madre Chagas +

Primera parasitemia
Antes del alta

Negativa

A

Segunda parasitemia
10 a 15 dias de vida

4

Serologia para Chagas
7 a 8 meses de vida

A
Positiva
Y

Tratamiento

Derivar a 3er. Nivel
de atencion.
Servicio Infectologia

»

| Negativa| | Positiva

A

| Alta del control de Chagas |

La parasitemia es un método directo, sensible y muy eficaz. Se puede realizar con la

Técnica del microhematocrito: se toman 6 capilares de sangre heparinizada y se centrifugan a
3000 r.p.m. durante 40 segundos. Se cortan los capilares a nivel de la capa de blancos y se coloca esta
Ultima entre porta y cubreobjeto. Para buscar el parasito se utiliza un aumento de 400x. Su tamafio y
movimientos son caracteristicos.

Recién nacido hijo de madre VDRL positiva:

En embarazadas atendidas en el sector publico en nuestro pais se han informado valores de
prevalencia entre el 1y el 5%.

En todo RN de madre con VDRL positiva es esencial valorar el tratamiento antibiético y el segui-
miento de la misma durante el embarazo y si el nifio presenta sintomas o no, para decidir la conducta
a seguir. Se sugiere seguir el esquema de la Figura N° 22

Figura N° 22: Algoritmo de decision en hijos de madres VDRL positiva

Algoritmo 1. Manejo del RN de madre son sifilis

— .
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COC. MYWR Mord Mortsh Wiy Rep 189847 (RR-13:1-111.

Fuente: Gomez F, Vazquez L, Sarubbi MA. Diagnostico y Prevencion de Infecciones Congénitas.
Moédulo 4. Buenos Aires, CODECEM, FUNCEI. 2003

ALTA DEL RECIEN NACIDO

El egreso de todo RN no deberia ser considerado como un trdmite burocratico sino como un acto
médico de trascendencia que responde a criterios determinados (Figueras Aloy, 2001).

Es deseable que el alta del recién nacido y su madre se efectle después de las 48 horas. La
estadia del recién nacido en el hospital durante este periodo permite descartar la existencia de algu-
nas patologias: infecciones perinatales, cardiopatias, metabolopatias, ademas de ictericias no fisiol6-
gicas de inicio precoz. También ayuda a evaluar la instauracién de la lactancia materna y a brindar
apoyo e informacién til al grupo familiar.

El alta, y especialmente aquella precoz entre 24 y 48 hs. de vida, solo es posible cuando se
cumplen las siguientes CONDICIONES segun los siguientes criterios: (Mc Collough, 2002) (AAP, 1995)
(Sociedad Espariola de Neonatologia, 2001)
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Criterios clinicos
 Evoluciéon del embarazo, parto y puerperio de la madre y del hijo sin complicaciones.
« Parto vaginal.

« Recién nacidos Unicos, de término (EG entre 37 a 41 semanas), de peso apropiado para la edad
gestacional.

* Normalidad en el examen clinico antes del alta. El examen debe ser registrado por escrito en la
historia clinica.

« Capacidad de mantener la homeostasis térmica vestido de forma apropiada.

* Normalidad de los signos vitales: frecuencia cardiaca (entre 100 y 160 x"), frecuencia respirato-
ria (< 60 x") y temperatura axilar (36,1 a 36,9°C) en cuna vestido.

« Capacidad de alimentarse por via oral y coordinar adecuadamente la succién, la deglucién y la
respiracion mientras se alimenta.

« Al menos una miccién y una deposicion comprobadas antes del alta.
« Ausencia de ictericia significativa en las primeras 48 hs. de vida.

« Madre capacitada en el cuidado de su hijo: lactancia, cuidados de la piel y cordon umbilical,
signos de alarma, posicién para dormir, abrigo, etc.

« Posibilidad de los padres para consultar en casos de dudas respecto a los cuidados y/o estado
de salud del recién nacido.

« Historia Clinica Perinatal Base completa.

Criterios sociales/administrativos

« Posibilidad de control de la madre y del nifio entre las 48 'y 72 hs. después del alta por equipo de
salud competente (Obstétrica/Médico Tocoginecélogo/Médico Generalista y Médico Pediatra/
Generalista).

« Descartar la presencia de factores de riesgo familiar, social o medioambiental tales como: abuso
materno de drogas, antecedentes de maltrato infantil o abandono; historia de violencia familiar (parti-
cularmente durante el embarazo actual), enfermedad mental en uno de los padres, depresion puerperal,
vivienda inadecuada, madre adolescente (en particular si es primipara y soltera o no tiene apoyos
familiares o sociales). De estar presentes solicitar intervencion del Servicio Social y/o de Salud Mental
para evaluar si son controlables o requieren intervenciones mas complejas.

« Confirmar identificacién del nifio y su madre y domicilio.

« Realizar alta administrativa.

Criterios de laboratorio y vacunas

« Tamizaje endocrino metabdlico realizado

« Serologia materna para sifilis, HIV, Chagas y hepatitis B, realizada examinada y documentada.

« Si la madre tiene serologia positiva para lues, VDRL del nifio realizada.

« Sila madre es Chagas positiva, 12 parasitemia realizada.

* Grupo y Factor Rh materno realizado y gammaglobulina antiRh aplicada si corresponde. Grupo
y Factor Rh del nifio si corresponde.

«Vacunas para Hepatitis B y BCG aplicadas

Otros factores importantes

El alta muy precoz (menos de 24 hs. de vida) sera excepcional y practicamente sélo por decisién
voluntaria de la madre o su familia. Los criterios anteriores rigen igual para este grupo, pero es obliga-
torio entonces un examen pediatrico dentro de las primeras 48 hs. tras el alta. (Clemons, 2000)

Se debe vacunar con BCG a todo nifio de término y a los pretérminos de mas de 2 Kg. de peso
idealmente antes del alta. Se realiza mediante la inyeccion de 0,1ml (por via intradérmica) en la inser-

cion inferior del masculo deltoides del brazo derecho.

Verificar identificacion del nifio y su madre y orientar para la inscripcion en el Registro Civil, que
debe funcionar preferentemente en el lugar donde se produce el nacimiento.

Actividades de educacion para la salud

Se deben dar instrucciones personalizadas  sobre alimentacién del nifio, vestimenta, higiene,
prevencion de Muerte Subita, etc. Es aconsejable la entrega de folletos instructivos.

La ensefianza de la practica del amamantamiento, es tan importante como su promocién. Los
conocimientos basicos a transmitir al alta del RN incluyen:

« explicar el descenso fisioldgico de peso.

« reflejos que estimulan una buena lactada.

« distintas posiciones para amamantar, utilidad de variar las mismas.

« importancia del vaciado periddico de las mamas.

« cuidado e higiene de los pezones y prevencién de problemas mamarios (tension lactea, grietas).
« periodo conveniente de lactancia exclusiva (4 a 6 meses).

« advertir sobre los riesgos del uso precoz e indiscriminado del biberén.

La mayoria de los problemas que pueden presentarse en los estadios iniciales de la lactancia, y
gue conducen a un destete prematuro, pueden prevenirse con adecuada intervencion del equipo de
salud. (Ministerio de Salud 1993, 1998). Ver Anexo Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifio: Diez
Pasos para una Lactancia exitosa.

Recomendaciones basicas al alta de un RN sano:

» Concurrir al control postalta.

« Alimentar al nifio con lactancia materna exclusiva y consultar frente a dificultades.

« Colocar al nifio boca arriba para dormir, no sobreabrigarlo y no fumar en el ambiente.

« Cumplir con el calendario de vacunacion y tener siempre disponible, en buenas condiciones, el
Carnet de vacunas y la Libreta Sanitaria (o material similar)

Completar Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal
Para permitir una contrarreferencia adecuada.
Citar al primer control post-alta

A los 7 a 10 dias de vida, salvo que existan patologias que requieran controles mas precoces,
enfatizando la importancia de los controles en salud.

Los objetivos de este control seran:

« Evaluar estado clinico general del nifio. Ictericia. Recuperacion del peso de nacimiento.

« Identificar nuevos problemas.

« Evaluar Lactancia Materna, dificultades o logros.

« Ponderar vinculo madre/padre/familia-hijo.

« Monitorear datos de laboratorio pendientes.

« Entregar instructivos.

« Elaborar un plan de seguimiento posterior en la misma Institucién o necesidad de derivar a otra.
« Actualizar Libreta Sanitaria (o material similar)
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ANEXOS
ANEXO 1
NORMA DE ORGNIZACIONY FUNCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE MATERNIDAD
Aprobada por Resolucion Ministerial N° 348/ 03
Introduccion:

La presente norma de Organizacion y Funcionamiento se inscribe en el marco de las politicas del
Ministerio de Salud y dentro del Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion Médica.

Tiene por objeto mejorar la organizacion y funcionamiento de servicios de maternidad dedicados
a la atencion del embarazo, parto, puerperio y recién nacido.

Promueve la idea de que la mujer y su familia deben tomar un rol activo en el cuidado de su
embarazo y participar en el desarrollo y la evaluacién del mismo, en instituciones “Centradas en la
Familia”.

Enfatiza en la necesidad de dar adecuada inclusion a las evaluaciones preconcepcionales, la
deteccion temprana del embarazo, la identificacion de potenciales problemas prenatales en términos
de salud y nutricion, la categorizacion de riesgo y la atencion en la institucién que provea el nivel de
cuidados necesarios para la madre y su hijo.

La Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto “Diez principios para el cuidado perinatal’ del
embarazo y el parto normal que representan el 80% de la atencion:

1. Ser no medicalizado: el cuidado debe ser provisto utilizando un minimo de intervenciones y el
menor uso de tecnologia necesaria.

2. Ser basado en el uso de tecnologia apropiada. Principio dirigido a reducir el uso excesivo de
tecnologia sofisticada cuando procedimientos mas simples pueden ser suficientes o superiores.

3. Ser basado en las evidencias.
4. Ser regionalizado.
5. Ser multidisciplinario.

6. Ser integral: considerando aspectos intelectuales, emocionales, culturales y no sélo el aspecto
biolégico.

7. Estar centrado en las familias.

8. Ser apropiado.

9.Tener en cuenta la toma de decisién de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad, y la confidencialidad.
Condiciones obstétricas y neonatales esenciales

La OMS exige “ condiciones obstétricas y neonatales esenciales  ”, QUE DEBEN CUMPLIRSE
ENTODOS LOS SERVICIOS QUE ASISTEN PARTOS, cualquiera sea su nivel de complejidad:

1. Condiciones quirargicas :capacidad para realizar cesarea, férceps, legrado por aborto incom-
pleto, extraccién de placenta, reparacion de desgarros vaginales altos, cervicales y rotura uterina,
histerectomia, embarazo ectépico.

2. Anestésica : general y regional.

3. Transfusion de sangre segura.
renovable de sangre.

Poder realizar grupo y factor, contar con banco o reserva

4. Tratamientos médicos : eclampsia, shock, sepsis.
5. Asistencia neonatal inmediata : reanimacion, control térmico.

6. Evaluacion del riesgo materno - feto — neonatal: listado de factores de riesgo.

7.Transporte oportuno al nivel de referencia: ~ Contar con teléfono, radio, vehiculo permanente.
ORGANIZACION DE LAS MATERNIDADES
Debe existir un Area, Departamento y/o Coordinacién de Perinatologia que incluya los Servicios
de Obstetricia y de Neonatologia para articular sus actividades. Para este Ultimo Servicio se ha norma-
tizado su organizacién y funcionamiento en la “Norma de organizacién y funcionamiento de los Servi-
cios de Neonatologia” (Resol Ministerial N° 306/02).

Es importante que ambos Servicios puedan brindar igual nivel de atencién segun el riesgo de las
mujeres y nifios asistidos.

Esta Area de Perinatologia debe normatizar la atencion perinatal de otros servicios.

(Urgencias, Odontologia, Salud Mental, Diagnéstico por imagenes, etc.) Los aspectos administra-
tivos deben ser coordinados con los otros Servicios.

SERVICIO DE OBSTETRICIA
Para la elaboracion de esta norma se tiene en cuenta el enfoque de riesgo que permite identificar

distintas necesidades de cuidados asistenciales. Segun la presencia de determinadas caracteristicas
(factores de riesgo), que se asocian con la aparicién de un dafio, se establecen los siguientes niveles:

Nivel de Riesgo Tipo de cuidados

Bajo Basico

Alto Especializado

Este mismo enfoque se utiliza para definir el nivel de atencion:

Tercer Nivel
Servicios de Alto Riesgo

Nivel de Atencion Primer Nivel Segundo Nivel

Servicios de Bajo Riesgo
Centros de salud, unidades

Hospital locales, Hospital regional,

Tipo de Atencion sanitarias, postas sanitarias, maternidades maternidades
consultorios
Ambulatoria Atencion prenatal y Atencion prenatal y Consultas para el alto
postnatal para el bajo postnatal para el bajo riesgo y alta complejidad
riesgo riesgo y especializada
Internacion No corresponde Atencion del embarazo de Atencion del embarazo,

bajo riesgo, el parto y
el puerperio

parto y puerperio de
alto riesgo

Ver Tablas | y Il al final de la norma

En base a las definiciones precedentes se analizan los requerimientos minimos en cada nivel en
lo que hace a:

1-Planta fisica, equipamiento

2-Recurso humano

3-Marco normativo de funcionamiento

I. Planta Fisica y equipamiento

LLA. Para la atencion ambulatoria del | y Il nivel de atencion

I. A.1. Planta Fisica

Adecuar la oferta del servicio a la demanda es un aspecto de gran importancia. Para ello se
estimara en 15 minutos el tiempo que demanda la atencion de una embarazada, lapso que en las
consultas de primera vez puede extenderse al doble. De acuerdo a esos valores, se calcula un consul-

torio cada tres o cuatro embarazadas por hora de atencién al publico.

Para alcanzar esta oferta de servicio las diferentes estrategias consisten en:

1. Adaptar el nimero de consultorios.
2. Adecuar el horario de atencién: matutina, vespertina o ambas (continua).

3. Promover la visita programada.

En el disefio del area se tendra en cuenta una superficie de un metro cuadrado por promedio
diario de consulta individual. Adecuar a las Normas de atencién en Consultorios Externos (Resolucion
Ministerial N° 431/00).

Las unidades de atencién ambulatoria contaran con:
« Sala de espera con asientos en cantidad suficiente para la demanda. Superficie minima 4 m2.

« Sanitarios adecuados para mujeres y hombres en la sala de espera (con inodoro, lavamanos y
elementos de higiene).

¢ Consultorios para atencion individual, consulta y examen de embarazadas y puérperas. Debe
incluir lavatorio. Superficie minima sera de 7,5 m?, con un lado minimo de 2,5 m.
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« Consultorio separado para procedimientos (curaciones, vacunacion). Superficie minima igual al
anterior.

« Espacio para pesar, medir y tomar la presion arterial.
« Espacio para educacién sanitaria o actividades docentes o de difusion.
« Espacio para el servicio social.

« Bafio con sanitarios completos para las usuarias en area de consultorios (separado de los del
publico general y del personal).

« Espacio para recepcién y archivo de documentacion. Area minima 4 m2,
¢ lluminacion adecuada para las actividades tanto diurna como vespertina.

Las areas descriptas pueden ser compartidas con otras areas ambulatorias, adecuando la super-
ficie segun el volumen de la demanda, siempre en ambitos préximos.

Condiciones de temperatura y humedad adecuada a necesidades locales. En términos de confort
por ejemplo, la temperatura del aire deberia oscilar entre 22 y 26°C.

I.A.2.Equipamiento

« Camilla de examen ginecoldgico, lampara, taburete y escalerilla.

« Escritorio con tres sillas (para la embarazada, su acompafante y el profesional asistente).
« Balanza de pie para adultos, con tallimetro.

» Mesita de curaciones.

« Caja de curaciones.

« Caja para colocacioén de DIU.

* Recipiente para residuos con tapa y para residuos patoldgicos segiin norma de bioseguridad.
« Cinta métrica inextensible, gestograma de pared.

« Estetoscopio de Pinard.

« Detector de latidos fetales.

« Estetoscopio biauricular.

« Tensiémetro.

« Termémetro.

« Espéculos vaginales de tamafios variados.

« Espatulas de Ayre, portaobjetos, bajalenguas, jeringas y agujas descartables.
« Colposcopio e insumos para colposcopia.

« Descartadores de objetos punzantes.

« Negatoscopio.

« Tambores de Acero inoxidable.

« Material para hisopado vaginal y rectal.

« Frascos estériles para urocultivo.

« Refrigerador con termémetro y hoja de control diario (para vacunas)

« Equipo para esterilizar (estufa, autoclave o recibe regularmente material esterilizado en una
central, incluyendo material descartable)

« Historia Clinica Perinatal Base, Carnet perinatal

« Tablas de valores normales de altura uterina y ganancia de peso en el embarazo

« Archivo para historias clinicas, carnets perinatales y otros documentos

« Equipo audiovisual para proyecciones (opcional)

« Material didactico de preparacién para la maternidad

I.B. Para la atencion ambulatoria en el llI nivel de atencion

Es un ambito destinado a la realizacién de préacticas, procedimientos o intervenciones tales como:
monitoreo electrénico cardiotocografico, ecografias de alta complejidad, punciones de liquido amniético,
punciones dirigidas bajo control ecografico, cuya complejidad amerita contar con un ambito adecuado,
distinto del consultorio ambulatorio convencional.

Este sector contara con el equipamiento equivalente al de la atencién en el primer y segundo nivel
de atencién mas el equipo especifico a utilizar (ecégrafo, monitor cardiotocografico, equipamiento para
punciones, microscopio).

La estadia en este lugar sera la adecuada para realizar cada procedimiento con seguridad.

I.C. Para la atencién en internacién

El trabajo de parto, el parto, el puerperio y la atencién del recién nacido deberan brindarse en
areas tan préximas unas de otras como sea posible. Idealmente las Salas de Trabajo de Parto, Parto,
Recuperacion y Quir6fano deben conformar un Centro Obstétrico. EI mismo debe ser un area de
acceso semirestringido a Equipo de Salud del area, usuarias y familiar acompafante. El quiréfano

debe ser la Unica area de acceso restringido.

El resto del servicio contard con un area disefiada especialmente, de tal modo que impida el
transito entre servicios no relacionados y del publico en general, salvo en los horarios de visita.

Deben contemplarse medidas de seguridad institucional para minimizar el riesgo de robo o cam-
bio de bebés.

Deben tenerse en cuenta ademas medidas de proteccion contra incendios, provision de matafue-
gos, salidas de emergencias y desarrollarse un plan de evacuacion para cada area de cuidados (dila-
tantes, partos, internacion conjunta).

La sefializacion debe ser completa para ubicacion de las distintas areas del servicio asi como
para salidas de emergencia.

Debe asegurarse la provision de luces de emergencia o la existencia de grupo electrégeno para
las &areas de salas de partos y quiréfanos.

Los servicios de obstetricia ofreceran facilidades para los siguientes componentes funcionales:
1. Consultorio de Admision: destinado a la atencién de pacientes que ingresan al servicio.

2. Salas de internacion conjunta madre-hijo: utilizadas para la internacion durante el embarazo, el
puerperio y el postoperatorio.

3. Sector de evaluaciones diagnosticas fetales.

4. Sala de prepartos: para evaluacion del trabajo de parto o periodo dilatante

5. Sala de partos

6. Quiréfano

7. Sala de recuperacion: para cuidados en el postparto y/o postoperatorio inmediato.

8. Salas TPR

9. Terapia Intensiva para embarazadas/puérperas (en Alta Complejidad)

10. Hospital de Dia

Se combinaran estos componentes funcionales segun el volumen de la demanda y la necesidad
de cuidados, siempre en ambitos préximos o en una misma habitacién. Por ejemplo, una habitacion de
admision puede servir también para realizar algunas evaluaciones fetales (Ej.: monitoreo fetal); una
sala de recuperacion puede combinar la espera de familiares, la visita de hermanos, etc.

Para maximizar con economia y flexibilidad el recurso humano y el espacio, muchos hospitales
tienen areas con funciones combinadas llamadas salas de trabajo de parto, parto, recuperacion y

puerperio (TPR o TPRP).

Algunas instituciones han desarrollado centros obstétricos separados dentro del hospital, asu-
miendo su gobierno con regulaciones propias.

Andlisis de las necesidades de camas

Par calcular el nimero de camas de los diferentes sectores se considerara la siguiente informa-
cion:

« NUmero de partos anuales

« Porcentaje de cesareas

« Porcentaje ocupacional evaluando méaximos y minimos del censo diario de pacientes.

* NUmero pico de mujeres presentes en el servicio y duraciéon de esos picos.

* NUmero de embarazos de alto riesgo

* Promedio de estadia en salas de internacion, trabajo de parto, parto y recuperacion.

De no contarse con esta informacién, una estimacion razonable del niUmero de nacimientos, em-
barazos patoldgicos y cesareas pueden formularse en base a los registros vitales del area en estudio;
por ejemplo, para una poblaciéon de 100.000 habitantes cuya tasa de natalidad es del 20 por mil, la
prevalencia de embarazos de riesgo puede estimarse en un 20% y en un 15% la frecuencia de cesa-
reas. Asi se puede estimar que se producirdn 2000 nacimientos de los cuales 400 ocurrirdn en emba-
razadas de riesgo y se produciran aproximadamente 300 cesareas. Sera necesario considerar tenden-
cias demograéficas de la region, particularmente movimientos migratorios que modifiquen estos esti-
mados.

En el andlisis de cada sector se estima el nUmero de camas necesario.

I.C.1. Consultorio de admisién

Contara con sala de espera con asientos en cantidad adecuada a la demanda y sanitarios para
mujeres y hombres.

El equipamiento de este sector, equivalente al del consultorio ambulatorio, es el siguiente:
« Lavatorio.

« Escritorio.

« Tres sillas.

« Balanza de pie para adultos con tallimetro.
« Camilla ginecolégica.

« Escalerilla.

*Taburete.

« Termometro.

» Tensiémetro.

« Estetoscopio biauricular.

« Estetoscopio de Pinard/ Detector de latidos fetales.



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN® 30.318

29 |

« Cinta obstétrica inextensible

» Gestograma.

« Historia Clinica Perinatal.

« Carnet Perinatal.

 Partograma.

« Tambor con guantes estériles o descartables

« Recipientes con tapa para desechos organicos y no organicos.

« Soporte de pie para suero

* Mesitas de curaciones

« Fot6foro

» Espéculos descartables

e Camilla para traslado y silla de ruedas.

« Intercomunicacién con sala de partos, estacion de enfermeria y sala de profesionales

I.C.2. Sala de internacién conjunta

Planta Fisica

Una caracteristica fundamental de este sector es la de alojar a los recién nacidos sanos junto a
sus madres, pero puede ser destinada a alojar embarazadas con patologia que justifique el control
hospitalario.

La proporcion de camas que se asigna a cada grupo debe ser flexible. Es conveniente agrupar a
las mujeres segun la causa de internacion y por niveles de riesgo: Ej.: No debieran estar juntas una

puérpera con un recién sano y una embarazada con un feto muerto.

Por la naturaleza de los casos atendidos se pondra especial atencion en separar areas limpias de
areas sépticas.

Cuando las salas de internacién son compartidas, se debera contar con elementos de separacion
fijos 0 moviles entre las camas para respetar la privacidad de las mujeres.

Este sector debe posibilitar llevar a cabo actividades grupales de educacion para la salud.

El espacio asignado debe ser suficiente para alojar al recién nacido en su cuna, junto a lacama de
su madre y permitir las funciones médicas y de enfermeria para ambos, para lo que se calculan 9 mts2.
por cama/cuna. Por tanto la distancia entre camas adyacentes sera de 2 a 2,4 m.Y entre camas
enfrentadas la distancia sera de 2 metros entre unay otra.

Célculo de camas : una cama cada 100 partos anuales, mas un 20% para internaciones del
embarazo.

Este sector ofrecera las siguiente facilidades:

— Oficina de jefatura médica y de enfermeria

— Estacion de enfermeria

— Area de estar para médicos, obstétricas, enfermeras y otros profesionales.
— Vestuarios para el personal con armarios.

— Sala de conferencias

— Area educativa para pacientes

— Habitacion para examenes y tratamiento

— Area de seguridad y almacenamiento de medicamentos

— Area de almacenamiento de ropa limpia

— Area de acopio de ropa sucia.

— Area de elementos de limpieza.

— Area para limpieza de instrumental

— Chatero

— Boca de Oxigeno y aspiracién central

— Un bafio completo con ducha, como méaximo, cada 4 camas de internacion.
— Bafio separado para el personal.

— Lavatorios, 1 cada 4 camas, o uno por habitacion.

— lluminacién natural y artificial.

— Temperatura y ventilacion adecuada.

— Pisos y paredes lavables.

— Ambientacién hogarefia (cortinas, acolchados, cuadros, etc.)

— Sala de espera para familiares

Equipamiento

— Camas con colchones con fundas lavables

— Cunas de acrilico con pie cromado y colchones de fundas lavables.

— Mesas de luz con comodidad para guardar pertenencias de la madre e hijo.

— Sillas

— Balanza para nifios y madres, tallimetros, cintas métricas inextensibles.

— Carro de curaciones.

— Pies de suero

— Chatas.

— Tensiémetros, Estetoscopios

— Termémetros

— Estetoscopios de Pinard/detectores de latidos fetales

— Recipientes de plastico con tapa con bolsas de polietileno para residuos

— Historias clinicas

— Equipos audiovisuales (TV, video reproductor). Opcionales

— Negatoscopio

— Camilla de traslados y sillas de ruedas

— Heladera

— Anafes de cocina

I.C.3. Sector para evaluacion diagnostica fetal (para Maternidades de Alta complejidad)

Ambito destinado a practicas, procedimientos o intervenciones (tales como: monitoreo electronico
cardiotocogréfico, ecografias de alta complejidad, punciones de liquido amniético, punciones dirigidas
bajo control ecografico), cuya complejidad amerita contar con un @mbito adecuado, distinto del consul-
torio ambulatorio,.

La estadia en este lugar sera la adecuada para realizar cada procedimiento con seguridad.

La infraestructura brindara condiciones de confort y privacidad a la paciente y su familia (sala de
espera con asientos en cantidad adecuada a la demanda, sanitarios para mujeres y hombres, condi-
ciones de temperatura 22 a 26°C).

Ademas del equipo especifico a utilizar (ecografo, monitor cardiotocografico, equipamiento para
punciones, microscopio, ecodoppler, etc), este sector contara con el equipamiento equivalente al del
consultorio ambulatorio.

I.C.4.Sala de Preparto o de periodo dilatante

Planta Fisica

Este sector debe ser confortable y proveer privacidad ain en habitaciones con camas multiples,
compartimentando espacios convenientemente con mamparas, cortinas u otro medio adecuado. Con
apego a esta concepcidn, en algunos establecimientos, el periodo de dilatacion puede transcurrir en el

sector de internacion.

Cada paciente tiene derecho a estar acompafiada por su familiar (familiar continente) y debe tener
acceso directo a un bafio, dentro de la habitacion o adyacente a la misma.

En establecimientos de bajo riesgo se destinara un minimo de 9 m? de por cada cama.
En los que se brinde cuidados a pacientes de riesgo se destinaran 12 m? de para cada cama.

El bafio debe contar con lavabo, inodoro, ducha, papel higiénico y elementos de tocador indispen-
sables para asegurar aseo y confort a la embarazada y el familiar acompafante.

Debe haber espacio suficiente para que las embarazadas puedan deambular en el trabajo de
parto.

Célculo de camas : una cada 500 partos anuales (minimo dos)

Debe contar con:

— Provision de oxigeno, succién y aire comprimido mediante sistemas centrales con conectores
adecuados para cada cama, o por tubos y aparatos portétiles. Este equipamiento debe contar con
dispositivos para medir y controlar el flujo.

— Gabinete para ropa de cama y frazadas

— Lugares apropiados para guardar pertenencias y ropa de pacientes, familiares y personal

— Espacio suficiente para el manejo de los sistemas de informacion

— lluminacién ajustable adecuada a los requerimientos de las pacientes y para los examenes

— Sistema de intercomunicacion para emergencias

— Adecuada ventilacion y temperatura

— Area de almacenamiento de equipos y suministros
Equipamiento:

— Camas, mesitas de cama, taburetes y sillas para cada cama

— Provision de material estéril (asegurado por provision central o por equipos de propios del
sector como autoclaves y/o estufas)

— Material para practicar examenes vaginales (guantes y espéculos descartables o esterilizados)
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— Equipo para infusién de soluciones parenterales

— Estetoscopio de Pinard

— Cardiotocografo

— Equipo para resucitacion cardio-pulmonar

— Camillas y sillas de ruedas

— Drogas de emergencia

— Dispositivos para proteccion del personal expuesto a fluidos.
— Estetoscopios y tensiometros

— Chatas

I.C.5. Sala de Partos

Calculo de Salas de Partos :una sala de partos por cada 1000 nacimientos. (Minimo dos)
Planta Fisica

Debe estar contiguo al sector de preparto o dilatante con facilidad de acceso y privacidad para la
mujer y el familiar continente.

El resto de los familiares contara con una area de espera confortable proxima a la sala de partos.
La habitacion para el parto normal debe tener 16 m? de superficie. La altura sera de 3 metros.
Cada Sala de Partos debe estar destinada a la atencién de una sola mujer.

— Las salas deben estar adecuadamente iluminadas y la temperatura adecuada para evitar en-
friamientos de la madre y el neonato. (24 a 26°C)

— Provisién de oxigeno, aire comprimido y aspiracién (central en el establecimiento o por tubos y
aparatologia adecuada con medicion y control de flujos), tanto para la madre como para el neonato

— Piletas para el lavado quirdrgico

— Area especial para el lavado y preparacién del instrumental.

— Estacion de enfermeria

— El area de Recepcién y reanimacion del recién nacido Ver Norma Servicios de Neonatologia.
Equipamiento:

— Camilla/sillén de partos que permitan variar la posicion de la mujer en el parto
— Mesa de instrumental.

— Taburete

— Escalera de dos peldafios

— Soportes para sueros

— Tensiometro. Estetoscopio biauricular

— Instrumental, equipo y ropa para atencion del parto vaginal, reparacién de laceraciones o des-
garros (ver en anexos la composicion de las cajas respectivas).

— Provision de material estéril.
— Equipamiento para administrar anestesia.
— Equipamiento para la resucitacion de emergencia (materna y neonatal)

— Sistema de llamada de emergencia

— Reloj de pared con segundero

— Equipo para monitoreo cardiotocografico fetal. Estetoscopio de Pinard

— Lampara para sutura.

— Carro/caja de emergencia

1.C.6. Quiréfanos

Uno cada 1500 partos (Minimo uno)

Constituye un componente esencial del servicio de obstetricia y debe programarse para estar en

disponibilidad permanente para las intervenciones obstétricas por lo que es ideal que esté integrado
en el Centro Obstétrico.

Debe cumplir la Norma de Organizacion y funcionamiento de Servicios de Cirugia (Centro Quirdr-
gico) Resol. Ministerial 573/00

Equipamiento especifico: Cajas de Cesarea, puncion, colpotomia, férceps, parto, curaciones, ciru-
gia mayor y menor, taponaje vaginal, cuello, legrado, canalizacién, traqueotomia, bloqueo anestésico

I.C.7. Sector de cuidados del postparto inmediato (recuperacion)

Destinado a promover una estrecha vigilancia de la madre y su hijo durante las primeras dos
horas del puerperio inmediato (luego de un parto normal u operatorio).

Esta sala debe estar ubicada idealmente en el Centro Obstétrico, con un nimero similar de camas
a la sala de trabajo de parto.

Posibilitara una estada confortable de las madres y sus hijos idealmente en habitaciones indivi-
duales o de dos pacientes por vez brindando la posibilidad de madre e hijo puedan ser visitados por
sus familiares. Cada habitacién contara con bafio con lavabo, inodoro, ducha.

Este ambito ofrecera flexibilidad funcional para permitir una funcién alternativa, adecuandolo a la
demanda.

Grandes servicios pueden tener un area especifica para pacientes en postparto y un area separa-
da para pacientes de alto riesgo con equipamiento similar a cualquier sala de recuperacion quirurgicas
lo que incluira:

- monitores de signos vitales

- aspiracioén, oxigeno y aire comprimido

- equipamiento para administracion intravenosa de fluidos

- equipo para resucitacion cardiopulmonar para neonatos y adultos
- disponibilidad para examenes pélvico-vaginales.

1.C.8. Unidades combinadas. Salas TPR

La concepcion clasica basa la asistencia de cada uno de los periodos del parto (trabajo de parto,
parto y puerperio) en lugares diferentes. Esta modalidad de organizacién ofrece las siguientes desven-
tajas:

- Contribuye a aislar a la embarazada de su grupo familiar y del familiar continente
- Implica dificultosos e incdbmodos traslados entre los diferentes sectores involucrados

- Exige mayor cantidad de recursos humanos: camilleros, enfermeras y personal de limpieza, al no
concentrarlos en un solo lugar.

- Condiciona mayor consumo de ropa, material, tareas de limpieza y esterilizacion.
- Atemoriza a la futura madre por los reiterados cambios y la ambientacion hospitalaria.

Las salas TPR (trabajo de parto, parto y recuperacion inmediata), o TPRP (trabajo de parto, parto,
recuperacion y puerperio), nacen como una alternativa a lo anterior, respondiendo a conceptos de
humanizacion tales como el parto centrado en la familia.

Se basaen laidea de que, en el nivel de cuidados bésicos, el parto no debe ser considerado como
un acto médico-quirdrgico sino como un acontecimiento normal de la especie, que admite la presencia
de la familia, sin traer riesgos de contaminacion, permitiendo el facil acceso a la tecnologia de apoyo
en el momento requerido.

Se trata de salas de internacién individuales, que permiten la atencién del periodo de dilatacién,
parto y recuperacion en una sola habitacion, arreglada como un dormitorio comin con muebles ade-
cuados, ventanas, cortinas y cuadros, pero con acceso a la aparatologia y otros elementos tecnol6gi-
cos que permanecen ocultos hasta su uso. Cuenta ademas con el panel mural adecuado para toma de
oxigeno, succion, etc.

La cama de partos permite a la parturienta colocarse en la posicion mas comoda, pudiendo trans-
formarla, desde la posicién horizontal de una cama de una plaza, a la de un sillon obstétrico apto para
el parto vertical con el respaldo a 90 grados, pasando por la posicion obstétrica intermedia con el
respaldo a 120 grados.

Esta cama de partos, dotada de ruedas, admite el traslado de la parturienta al quiréfano en caso
de cesarea y su devolucion a la habitacion luego de la intervencion.

Las salas TPR deben ser amplias, con una superficie minima de 25 m2, sin contar los sanitarios y
un sector de 6 m2 aproximadamente destinado a guardar y ocultar los equipos.

Un esquema de la sala TPR en dos periodos de su utilizacién se presentan en las Figuras xx y xy.
Reproduce una situacion ideal que admite simplificaciones tales como compartir el bafio y disponer de
un sector de recepcién-reanimacion del recién nacido cada dos o cuatro salas T'PR. Entiéndase que
las salas TPR deben estar dentro del centro obstétrico y cumplir las normas de bioseguridad, de
circulacion del personal y provision de elementos propias de estos sectores.

La mesa de recepcion y reanimacion del recién nacido puede ser transportable a estas unidades
de internacion en el momento requerido.

Cuando no se cuenta con el espacio suficiente para satisfacer los requisitos de las salas T'PRP
que incluyen el puerperio, existe una alternativa aun mas razonable, especialmente para maternidades
publicas. Consiste en enviar las puérperas, con sus hijos recién nacidos sanos, desde las salas TPR
(donde se atendi¢ el periodo de dilatacién y el parto), a las salas de internacién conjunta.

Calculo del nimero de Salas TPR:

El nimero de salas TPR se calcula en base a lo siguiente:

partos anuales — cesareas electivas

N° de Salas = x promedio dias de estada

365 x% ocupacional

Se deben descontar el nimero de pacientes que no usaran estas salas, como las que seran
sometidas a cesareas electivas. También se debe calcular cuanto tiempo estaran las pacientes en las
salas TPR, por ejemplo medio dia o un dia, ya que el resto de la internacién se efectuara en las salas
de internacion conjunta.

Si calculamos 3000 partos anuales con 10% de cesareas electivas (300 en total) y 1/2 dia de
estadia en la Sala TPR, necesitaremos:

2700

N° Salas = x05=46=5

365x0,8

En este caso ahorramos 7 camas del Centro Obstétrico.

En este sistema se deben calcular las camas de internacién de puerperio.

Salas TPRP

En este caso también se descuentan los partos por cesarea electiva y se agrega la estadia duran-
te el puerperio.
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ndmero de partos anuales — cesareas electivas
x dias de estada

N° de Salas TPRP =
365 x porcentaje ocupacional

Por ejemplo, para 3000 partos anuales, con 10% de cesareas (300) y una estadia de 2 dias (todos
son normales), necesitaremos:

2700
N° de Salas =

x2=18,49=19
365x0,8

A este calculo puede sumarse el nimero de camas utilizadas por pacientes que cursan postope-
ratorio de ceséarea (promedio 5 dias).

300
N° de camas = Xx5=6
365x0,8

En este caso todas las camas del sector internaciéon serian TPRP, lo que permitiria recalcular
todas las plazas del centro obstétrico tradicional. En este caso, para 3000 partos anuales se necesita-
rian en total 25 plazas (19 + 6).

I.C.9. Terapia Intensiva para embarazadas/ puérperas

Para las pacientes con complicaciones médicas u obstétricas graves que requieran terapia inten-
siva se podran dar las siguientes situaciones:

.Internadas en Servicios de Maternidad de Hospitales Generales o monovalentes para pacientes
de Bajo Riesgo deberan ser derivadas a uno de mayor complejidad.

. Internadas en Servicio de Maternidad de Hospital General para pacientes de Alto Riesgo con
Servicio de Terapia Intensiva General seran asistidas por este Servicio.

. Internadas en Maternidades de Alta complejidad con mas de 4.000 partos puede justificarse la
existencia de un Servicio propio de Terapia Intensiva con una cama cada 1.500 partos anuales.

Dicho Servicio debe ajustarse a las Normas respectivas de Servicios de Terapia Intensiva de
Adultos (Resolucién Ministerial N° 318/01).

1.C.10. Hospital de Dia

Para aquellos Servicios de Maternidad de alta complejidad y elevado nimero de partos, es desea-
ble que existan areas de Hospital de Dia para embarazadas, con el fin de concentrar estudios de
diagnostico y/o tratamientos materno-fetales. Las plazas seran de 0,5 a 1 cada 1.000 partos. Estas
plazas pueden ser camas o sillones confortables, rodeando a una mesa que permita servir comida a
las mujeres. Debe haber acceso a sanitarios. No requiere equipamiento especial.

I.D. Areas Generales

Deben contemplar la existencia de las siguientes areas:

Oficina para el Jefe del Servicio

Oficina para la Enfermera Jefe

Oficina personal administrativo con archivo de documentacion

Estacion de Enfermeria

Salas de estar de profesionales

Aula para profesionales

Biblioteca propia o acceso a biblioteca central

Area de educacién para usuarios.

Habitaciones para profesionales de Guardia

Vestuarios con armarios para el personal

Areas de depdsito de medicamentos, instrumental (sucio y limpio), ropa (sucia y limpia) y elemen-
tos de limpieza

Bafios para el publico y el personal
Cocina
Salas de espera para usuarias y visitas

Hogar /Residencia de Madres

Otras areas para la familia.
1.D.1. Hogar Materno o Residencia para Madres

Es deseable que exista un ambito destinado a brindar cuidados a mujeres, antes o después del
parto que, por alguna razén (domicilio alejado, un hijo internado en neonatologia, etc), requieren aloja-
miento transitorio en un lugar proéximo al servicio, pero no tratamiento hospitalario.

Posibilita la observacion y evaluacion de embarazadas con algun riesgo pero que no requieren
internacion, como las que realizan tratamientos ambulatorios y necesitan controles seriados; o pre-
sentan condiciones que justifican su incorporacién en este sector como: embarazadas que viven muy
distantes del centro asistencial, con problemas de traslado o poblacion dispersa.

Se trata de un ambito de autocuidado, o sea que las propias mujeres, alojadas en la residencia,
provean su propio cuidado y el del ambito donde se alojan.

La organizacién de una residencia para madres debe asociarse al desarrollo de programas prena-
tales que detecten a la embarazada, identifiquen el riesgo e informe y motive a la gestante para utilizar
el servicio cuando sea requerido. Se estima fundamental el conocimiento del sistema de referencia y
contrarreferencia.

Planta fisica

- Dormitorios de 4 camas como maximo, bafios, lavadero-tendedero, cocina, sala de estar/ come-
dor.

- Sector de recepcion y oficina administrativa

La capacidad de la Residencia tiene directa relacién con el nimero de plazas de internacion
neonatal y embarazadas estimadas con domicilio alejado. Se estima que el 70 a 80% de las madres
con neonatos internados pueden utilizarla.

1.D.2. Otras areas para la familia

Teniendo en cuenta que la familia es el nucleo principal de las instituciones dedicadas al cuidado
de la embarazada y su hijo antes y luego de nacer, diversos aspectos podran contemplarse, ademas
del citado “hogar materno”, en un area de “Servicios para la Familia’ que podra incluir:

« Guarderia para hijos de madres internadas y hermanos de recién nacidos prematuros interna-
dos.

« Aula en la que se llevara a cabo actividades de educacion para la salud tales como:
o} Educacion prenatal.
0 Curso de Preparacion Integral para la Maternidad
o] Programa de Apoyo a Futuros Padres
o} Programa de Apoyo a Madres Adolescentes
o] Programa de Apoyo a Padres de Prematuros
« Salas de espera confortables.
* Ambitos de recreacion de la familia: bar, biblioteca, area de juegos para nifios
Recurso humano

El objetivo de esta norma es establecer pautas minimas imprescindibles para brindar a los pa-
cientes seguridad terapéutica.

El recurso humano en cuanto a cantidad estara subordinado al nivel de categorizacion del esta-
blecimiento.

La incorporacion de profesionales a los servicios de obstetricia requiere una adecuada seleccion
para garantizar la idoneidad para el cargo.

Entre los aspectos generales para el ingreso se considerara: examen psicofisico al ingreso y post
enfermedad, legajo con evaluaciones periddicas de desempefio y certificacion del nivel profesional por
autoridad nacional y/o provincial y curricula vital actualizada.

2.1. Del primer nivel de atencién (ambulatorio)

Las actividades asistenciales tendran las limitaciones establecidas para este nivel de categoriza-
cién y participara con los demés profesionales del establecimiento en sus actividades de conjunto.

El personal debera ser competente para:

- Atender la demanda espontanea por controles de salud, servicios preventivos o por morbilidad
percibida

- Promover y atender el control preconcepcional y el control prenatal, estableciendo una compren-
sion y relacion con la embarazada extensible a su familia; diagnosticar el trabajo de parto y atender el
puerperio

- Atender emergencias perinatoldgicas

- Pesquisar demanda oculta

- Clasificar el riesgo, orientar y/o derivar segun corresponda. Ver normativa para moviles de tras-
lado sanitario (RM N° 794/97).

- Resolver con enfoque epidemiolégico problemas de salud en escala social.

- Promover la educacion para la salud y estimular la participacion familiar y comunitaria dentro de
la estrategia de Atencion Primaria de la Salud.

- Colaborar en las tareas administrativas con las autoridades del establecimiento
El perfil adecuado para asegurar estas competencias es compatible con:

» Médico obstetra o tocoginecélogo (*)

« Obstétricas (*)

« Médico generalista / de familia entrenado (*)

« Trabajador social, asistente social y/o agente sanitario

» Enfermeras y/o auxiliares (**)

* Personal de limpieza (**)

« Personal administrativo

« Servicios intermedios

0 Laboratorio: extraccion de muestras (de sangre, orina, citologia, etc), a cargo del perso-
nal propio, con derivacién de las mismas al hospital local para su procesamiento en caso de no contar
con laboratorio propio.

Ver norma de Organizacién y Funcionamiento (RM: 171/97
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o Diagnéstico por imagenes: ver norma de Organizacion y Funcionamiento de servicios de
diagnéstico y tratamiento por imagenes. El servicio asegurara la prestacion ecografica inclusive me-
diante acuerdos, convenios o contratos con otros servicios. El prestador debera tener antecedentes
certificados de capacitacion al respecto.

(*) Este recurso asegura la asistencia. Alguno de ellos debe estar presente durante el horario de
atencion que fuera calculado en base a la demanda.

(**) Este recurso debe estar siempre presente .

Un médico u obstétrica asumird la coordinacion de las tareas asistenciales perinatales que con-
sistiran en el control del cumplimiento de normas de atencion, la consulta y la referencia y contra-
referencia de pacientes.

Cuando la obstétrica advierta algun sintoma de anomalia o factor de riesgo perinatal solicitara la
intervencion del médico especialista.

2.2. Del segundo nivel de atencién

Jefe del Servicio

Debe ser especialista en obstetricia o tocoginecologia, y demostrar antecedentes en administra-
cién de servicios de salud. Debe ser elegido por concurso y con una carga horaria semanal de 36 hs.
0 mas.

Sera el responsable administrativo y asistencial ante las autoridades del establecimiento.

Funciones

« Organizar el servicio a su cargo de acuerdo a los objetivos del establecimiento.

« Elaborar y/o incorporar normas, guias clinicas y protocolos para la sistematizacién del monito-
reo y control de gestién interno.

« Cumplir y hacer cumplir las normas y las reglamentaciones emanadas de la superioridad intra y
extra institucional.

« Conducir y administrar los recursos fisicos, el equipamiento de los recursos humanos y financie-
ros a su cargo.

« Monitorear las actividades y evaluar los resultados.

« Determinar la dotacion del personal del servicio a su cargo, en cuanto a cantidad y calidad del
mismo.

« Participar en la seleccién del personal médico, técnico, de enfermeria y administrativos.
« Asignar tareas y responsabilidades al personal del servicio y evaluar su desempefio.
« Calcular las necesidades del presupuesto

« Registrar, mantener actualizada y archivar la documentacion del servicio por el lapso que fijen
las autoridades.

« Elaborar programas de capacitacion y mejora de la calidad para el personal del servicio, asi
como estimular la capacitacion fuera del mismo.

« Colaborar en la designacion de los integrantes de comisiones, comités o grupos de trabajo en los
gue participa el servicio (prevencion de infecciones, historia clinica, docencia e investigacion, y otros.)

« Realizar junto con los profesionales del servicio tareas de docencia e investigacion.
Personal de Planta

Ademas de las competencias contempladas en el primer nivel de atencion, el personal de este
nivel debera ser competente para:

« Atender pacientes en internacion en este nivel de atencion.
« Diagnosticar y asistir el embarazo y el parto de bajo riesgo usando tecnologia apropiada.
« Brindar y solicitar interconsultas con otras especialidades.

« Integrar la actividad obstétrica y neonatoldgica con otros servicios tales como laboratorio, banco
de sangre, imagentologia, anestesiologia, infectologia, esterilizacion.

« Desarrollar habilidades de gerenciamiento y funcionamiento de redes de servicios de atencién
perinatoldgica.

Para asegurar estas competencias se contara con:

« Médico obstetra o tocoginecélogo

» Médico generalista/familia entrenado

« Obstétrica

« Anestesidlogo entrenado en la anestesia materno feto-neonatal.

« Trabajador social, asistente social y/o agente sanitario

* Psicélogo

« Enfermeras y/o auxiliares

« Personal de limpieza: distribuido en forma equivalente en todos los turnos.
« Servicios intermedios

o Laboratorio: Referirse a las normas de laboratorio de andlisis clinicos (RM N° 171/97).
Se asegurara prestaciones las 24 hs.

o Diagnéstico por imagenes: Referirse a las normas de diagnostico y tratamiento por image-
nes asegurando prestaciones las 24 hs.

o Anatomia patolégica

o Hemoterapia: Ver ley Nacional de sangre y decretos reglamentarios. Se asegurara la dis-
ponibilidad de este recurso las 24 hs.

Un médico u obstétrica, debidamente calificados, debera asistir todos los partos normales.

Se asegurard la presencia del equipo de especialistas (obstetricia, neonatologia y anestesiologia)
las 24 hs. para asistir embarazos o partos de riesgo y las emergencias.

2.3. Del tercer nivel de atencion

En este nivel, el servicio podra formar parte, si es que la estructura del establecimiento lo requie-
re, de un area, departamento o coordinacién de perinatologia, que incluya los servicios de obstetricia
y de neonatologia. Se trata de una asociacion interdisciplinaria de especialidades afines y que consti-
tuyen una unidad técnico administrativa.

Jefe del servicio

A cargo de un médico especialista en obstetricia o tocoginecologia, con una carga horaria sema-
nal de 36 hs como minimo, nombrado por concurso, con un minimo de 10 afios de antigliedad certifi-
cados y con antecedentes tedricos y practicos en administracion de servicios de salud.

Funciones

Son iguales a las del NIVEL Il aunque incrementadas en intensidad y complejidad ya que tendré a
su cargo el nivel més alto de categorizacion y con recursos humanos con especialidades dependien-
tes.

Subjefe del servicio

Podréa existir en la estructura del establecimiento solamente en el caso que la produccion y el
funcionamiento del servicio lo justifique.

Debe cumplir con los requisitos de ser médico especialista en obstetricia o tocoginecologia, cer-
tificado, con antecedentes comprobables de capacitacién en administracion de servicios de salud. Una
carga horaria equivalente a las del Jefe del Servicio.

En el caso de no existir el cargo, la funcion serd desemperfiada, durante la ausencia del jefe, por un
médico especialista de planta.

Funciones

Asumir las responsabilidades de la conduccion del servicio en ausencia del jefe.
Colaborar con el jefe en las tareas de:

» Programacion de actividades.

« Organizacion.

« Coordinacion.

* Administracion.

« Conduccion.

« Asistir en las actividades de docencia e investigacion.

« Intervenir en la confeccion de los registros.

« Velar por el buen uso y mantenimiento del equipamiento e instrumental.

« Colaborar con el jefe en las tareas de supervisar y evaluar al personal del servicio.
Jefe de sector (o area)

Podran existir en la estructura del establecimiento solo en el caso que la produccién y el funciona-
miento del servicio lo requiera

Cada sector estara a cargo de un médico especialista en obstetricia 0 tocoginecologia, nombrado
por concurso certificado, y con antecedentes de orientacion como minimo hacia la especialidad de la
seccion.

Funciones

« Colaborar con la superioridad en las tareas asistenciales, administrativas, de docencia e inves-
tigacion.

« Coordinar y controlar las actividades asistenciales y administrativas del sector.
« Colaborar con el jefe en la conduccién y evaluacion del personal.
Coordinador del Centro Obstétrico

Estara a cargo de un médico especialista en obstetricia o tocoginecologia, certificado y con ante-
cedentes de capacitacion en administracion de servicios de salud.

Funciones
« Coordinar y supervisar la labor de todo el equipo de salud que interviene en el centro.

« Coordinar el funcionamiento y programacion diaria de las actividades del centro con los jefes de
los servicios que intervienen en el mismo (anestesia, enfermeria, neonatologia, esterilizacion, etc)

« Organizar el trabajo del centro, creando su reglamento y haciéndolo cumplir.
« Cumplir y hacer cumplir las normas vigentes relacionadas con las actividades del centro.

« Contemplar en el funcionamiento del centro los principios para el cuidado perinatal propuesto
por la OMS.

« Controlar y supervisar el suministro normal de insumos, medicamentos, material descartable,
instrumental, ropa, etc, que permitan el normal desarrollo de las practicas programadas.
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- Controlar el buen funcionamiento de las instalaciones fisicas y del equipamiento, debiendo coor-
dinar con el sector de mantenimiento un programa de actividades preventivas de los mismos.

- Establecer indicadores de productividad y de calidad, entre otros.

- Registrar y archivar toda la documentacién administrativa necesaria para el normal desenvolvi-
miento del centro.

Personal de enfermeria

El personal de enfermeria se regird, en cuanto a su organizacion y funcionamiento, por la norma-
tiva vigente.

Personal de limpieza
Distribuido en nimero equivalente en todos los turnos.
Personal administrativo

El nimero de los mismos, su distribucién y el nivel de capacitacion deberan estar de acuerdo con
la categorizacién del servicio y la dimensién del mismo.

Competencias del equipo de salud

Ademaés de las competencias contempladas en el NIVEL 2, el personal de este nivel debera ser
competente para:

- Asegurar la asistencia con guardias activas las 24 hs. del dia con equipo multidisciplinario.

- Atender pacientes, con o sin internacion, cuyas patologias o cuadros evolutivos no pueden ser
cubiertos por los niveles anteriores

- Atencion de pacientes con internacion en establecimientos del méas alto grado de complejidad,
gue requieran:

0 Mayor nivel de resolucién que los niveles anteriores
o Acciones de medicina intensiva

o Especialistas relacionados con funciones vitales que utilicen capacidad méaxima del recur-
so humano y tecnolégico.

« Brindar apoyo a la red de establecimientos asistenciales asegurando la maxima capacidad reso-
lutiva del sistema.

« Vigilancia epidemioldgica para la prevencion de la infeccion intrahospitalaria

« Integrar los comités que funcionen en el establecimiento

« Desarrollar actividades de docencia e investigacion y brindar apoyo a toda la red asistencial

¢ Cumplir con las normas de bioseguridad, tratamiento de residuos patolégicos, y toda aquella
normativa que se relacione con la seguridad y los derechos de los pacientes o usuarios y del personal

del establecimiento

El perfil adecuado para asegurar estas competencias repite el perfil del segundo nivel de atencion.
Su ampliacién estara ligada al aumento del nimero de especialidades.

Servicios intermedios

« Laboratorio: Referirse a las normas de laboratorio de analisis clinicos (RM N° 171/97). Se asegu-
rard prestaciones las 24 hs. con diagnéstico rapido. Se debe asegurar capacidad para determinacio-
nes especificas de la especialidad como andlisis de liquido amniético, etc.

« Diagnéstico por imagenes: Referirse a las normas de diagnéstico y tratamiento por imagenes
asegurando prestaciones las 24 hs. Los especialistas en diagnéstico por imagenes tendran orienta-
cién y competencia en patologias materno-feto-neonatales y sus complicaciones

« Anatomia patolégica: con competencia en estudios de placenta y autopsias materno feto-neona-
tales

« Hemoterapia: Ver ley Nacional de sangre y decretos reglamentarios. Se asegurara la disponibili-
dad de este recurso las 24 hs. incluyendo inmunohematologia materno feto-neonatal.

« Servicio de Nutricién:

» Sistemas de estadisticas y registros de la informacién perinatal.

« Farmacia: ver normas de Organizacion y Funcionamiento de Farmacia en Establecimientos Asis-
tenciales (RM N° 641/2000).

Debe haber disponibilidad para la interconsulta con todas las especialidades.
2.4, Calculo del recurso humano en servicios de maternidad

Los establecimientos asistenciales que asistan partos aseguraran la disponibilidad de personal
especializado las 24 hs. con cobertura asistencial completa todos los dias.

Un médico u obstétrica debera atender todos los partos y un neonat6logo/pediatra entrenado
brindara asistencia y/o resucitacién al recién nacido.

Los servicios complementarios o intermedios (laboratorio, hemoterapia, imagentologia, etc.) ase-
guraran las prestaciones las 24 hs.

2.4.1. Célculo del nimero de médicos
Determinado en base a la hora médica:

1. Calculo de dias trabajados por médico: descontando 52 sabados, 52 domingos, 8 feriados, 2
dias no laborables y 25 dias promedio de licencia anual reglamentaria

365 — 139 = 226 dias

2. Una hora médica diaria por 226 = 226 horas anuales

3. Determinacion de horas netas dedicadas a medicina asistencial descontando 20% aproximado,
equivalente a 12 minutos por hora, para reuniones anatomo-clinicas, ateneos, recorridas de sala, etc.

226 x 20
— 452

100

226 menos 45,2 =171,8

4. Determinacion de minutos correspondientes a 1 hora médica asistencial

171,8 por 60 = 10.308 minutos

5. Determinacion de nimero de consultas o prestaciones por hora médica asistencial seguin tiem-
po de atencién

Indicador:

10308 / 10 = 1.030 prestaciones de 10 minutos de atencion

10308 / x = y prestaciones de x minutos de atencion

6. Determinacion del namero de egresos correspondientes a 1 hora médica asistencial anual

segun minutos de atencion por paciente-dia y al promedio de estada aceptable para cada especiali-
dad.

Minutos de | Minutos P/dia por 3 6 10 12 | 15| 20 | 25 | 30
asistencia Pac/dia hora médica

10.308 10 1030 343 | 171|103 | 86 |68 | 51 | 41 | 34
10.308 15 687 229 | 114 | 68 57 |46 | 34 | 27 | 23
10.308 20 515 171 | 86 51 | 43 |34 | 25| 20 | 17
10.308 30 343 114 | 57 34 |28 |23 | 17|13 | 11

7. Determinacion de horas médicas necesarias segun estadisticas

Egresos = .... horas médicas
Consultas = .... horas médicas
Total = ..... horas médicas necesarias

8. Total de horas médicas diarias que cuenta el servicio

... Médicos por ... horas diarias = .... Horas médicas
... Médicos por ... horas diarias = .... Horas médicas
... Médicos por ... horas diarias = .... Horas médicas
Total de horas médicas actuales = ....... horas médicas

9. Horas médicas a proveer

horas médicas necesarias - horas médicas actuales = horas médicas a proveer
Ejemplo del calculo de horas médicas

Servicio de obstetricia

Consultorio externo

Consultas (15 minutos /paciente) indice: 687

(Ej. 7000 consultas / 687 = 10 médicos)

Internacion Obstétrica

Egresos (20 minutos/3 dias internacién: 171).

(Ej. 3000 egresos/171= 17 médicos).

2.4.2. Numero de enfermeras por paciente segun sector

Sector Nimero de enfermeras

Servicios de bajo riesgo Servicios de alto riesgo (*)

Internacién conjunta Una cada doce pacientes Una cada dos pacientes con

complicaciones

Salas de preparto o periodo dilatante (¥) Una cada dos pacientes Una por paciente con

complicaciones

Sala de parto (*) Una por paciente Una por paciente

Quir6fano para cesérea (*) Una auxiliar p/anestesia

por paciente

Una auxiliar p/anestesia por
paciente

Cuidados postparto (recuperacion) (*) Una cada seis pacientes Una cada dos pacientes con
complicaciones o en

recuperacion postoperatoria

(*) En estos sectores (areas criticas) la distribucion de personal de enfermeria sera equivalente
en todos los turnos.

El personal de enfermeria estara bajo la supervisién de una enfermera diplomada, con responsa-
bilidad para implementar politicas institucionales y de procedimientos, colaborando con el personal
médico. Entre sus responsabilidades incluira la organizacién y supervisién de las salas de preparto,
parto y quiréfano para cesareas.

3. Marco Normativo de Funcionamiento

Dependencia

Nivel I dependera directamente del director del establecimiento.
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Nivel Il de acuerdo a las caracteristicas del establecimiento, el servicio dependera del director
adjunto del area asistencial.

Nivel lll dependera del jefe del Departamento, Area o Coordinacion de Perinatologia.

Pautas de funcionamiento

El servicio de maternidad programara sus actividades de acuerdo con los objetivos del estableci-
miento en que se encuentre, desarrollando con la profundidad adecuada al Nivel de Riesgo su mision
de promocién de la salud, prevencién de enfermedades, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién

Las tareas de prevencion y educacion para la salud, se realizaran en colaboracién con los profe-
sionales de las areas correspondientes, asegurando la participacién de la mujer y su familia en el
cuidado del embarazo

La asistencia se realizard en forma ambulatoria y en internacion en areas fisicas acondicionadas
al efecto segun los requisitos especificados en esta norma

También se contemplara la atencion de la urgencia y cuando corresponda, se realizara la atencion
e internacion domiciliaria.

Como area especialidad atendera las interconsultas de otros servicios.

Participara de las tareas de comisiones, comités y grupos de trabajo del establecimiento tales
como: docencia e investigacion, bioética, infectologia, historia clinica entre otros.

Desarrollard programas de educacion e investigacion en la especialidad segun el Nivel del esta-
blecimiento.

Se describe el tipo de cuidado adecuado para cada nivel de atencién y las funciones que deben
asegurarse en términos de proceso.

En este trabajo no se describen procedimientos. Estos se analizan en las guias especificas como
en “El cuidado prenatal: guia para la practica del cuidado preconcepcional y del control prenatal”.

Los servicios utilizaran estas guias y las adaptaran a cada ambito segun corresponda promo-
viendo los “Diez principios para el cuidado perinatal’ propuestos por la Organizacién Mundial de la
Salud.

La asistencia contemplara:

* Normas de procedimientos para la prevencién de las infecciones hospitalarias (Res. Min. Nro.
355/99).

« Normas de bioseguridad Resoluciéon Ministerial Nro. 393/94.

* Normas de manejo de residuos patolégicos en unidades de atencion (Resoluciéon Ministerio de
Salud Nro. 349/94).

« Pautas de seguridad institucional para evitar el robo / cambio de nifios.

« El servicio definird pautas de pedidos y tomas de muestras de laboratorio y otros exdmenes
complementarios.

« Normas de preparacion de materiales y circulacion del material limpio y sucio (ver Normas de
organizacion y funcionamiento de las areas de esterilizacién de los establecimientos asistenciales
Resolucion Ministerial Nro. 209/96 y Res. 348/94).

« El servicio definira criterios de admisién y egresos.

* Normas para la derivacién de pacientes (ver normativa para méviles de traslado sanitario Reso-
lucién Nro. 794/97.

« Normas o guias para la atencién del embarazo, parto y puerperio normales y de riesgo
* Normas o guias para la promocién, proteccién y mantenimiento de la lactancia materna.

« Guias para la participacion de la familia (acompafante en sala de partos, internacion conjunta,
horario amplio de visitas, residencias para madres).

Las pautas institucionales deben ser frecuentemente actualizadas y, al igual que las normas cita-
das, estar disponibles las 24 hs. del dia para la consulta por todo el personal del servicio.

3.a.1. Atencion ambulatoria del primero y segundo nivel de atencion

Contara con un sistema de administracién que le facilite la programacién de su operatoria y le
permita conocer el nivel de actividad o cobertura alcanzada en la comunidad del area de su responsa-
bilidad.

Las actividades a desarrollar son:

v Registro de prestaciones: uso de fichero cronolégico, Sistema Informatico Perinatal — SIP, carné
perinatal u otro instrumento de registro que posibilite evaluar la atencion, cobertura y elaboracién de
informes de gestidn convenientes.

v’ Actividades previstas en el Programa de Salud Reproductiva y Procreacién responsable.

v’ Control preconcepcional con actividades de promocién y proteccion de la salud en la mujer
desde la adolescencia.

v’ Control prenatal con evaluacién del progreso normal del embarazo y célculo de la edad gesta-
cional.

v’ Evaluacion de riesgo a partir de los antecedentes.

v Examen fisico e interpretacion de resultados.

v  Interpretacion de los estudios de laboratorio, ultrasonografia, monitoreo cardiotocografico fetal,
entre otros.

v' Deteccién de factores de riesgo.

v Conocimiento de mecanismos de:

— Interconsulta

— Referencia y contra-referencia

— Consultas de orden psico-social

— Preparacion integral para la maternidad

— Conocimiento para diagnosticar el trabajo de parto
— Promocién de la lactancia

— Coordinacion de cuidados con servicios auxiliares (hemoterapia, servicio social, transporte,
atencion domiciliaria)

v' Control del puerperio.

v/ Promocién comunitaria.

En este nivel de “cuidados bésicos” la comunidad debe participar activamente. Una poblacion
mejor informada estard en mejores condiciones de contribuir a la vigilancia y deteccion precoz de
signos de alarma, sera capaz de adoptar decisiones adecuadas favoreciendo la utilizacién correcta de
los servicios ofrecidos y la asistencia oportuna a los mismos.

3.a.2. Atencion ambulatoria en el tercer nivel de atencion

Contaréa con un sistema de informacién que permita el control de gestién redefiniendo su misién
de acuerdo a los cambios del contexto y la planificacion.

Adicionalmente a las actividades de los niveles 1y 2 se adicionan:

v’ Test diagnésticos fetales tales como: estudios de liquido amniético, evaluaciones biofisicas,
estudios ecograficos, ecocardiograficos y cardiotocograficos feto-maternos.

v Terapéuticas fetales de alta complejidad.

v/ Tratamiento médico-quirdrgicos.

v’ Consultas genéticas.

v Manejo de complicaciones médicas y obstétricas.
3.b.1. Atencidn en internacion

A continuacion se lista el tipo de cuidado que debe brindar el servicio durante la internacién de
acuerdo al nivel de atencion y las funciones que deben ser provistas en términos de proceso.

El tipo de cuidados se basa en las necesidades individuales de la madre y su hijo; no obstante,
ambos pueden tener necesidades diferentes por presentar diferentes niveles de riesgo. Esta dificultad
requiere enfatizar todo lo necesario para mantener juntos a la madre y su hijo creando condiciones que
aseguren a la familia el libre acceso a ambos.

3.b.2. Internacién en el segundo nivel de atencién

Son servicios que se desenvuelven en establecimientos de salud con internacion de tipo general
(medicina general) o especializada (maternidades), que deben asegurar un nivel de cuidados basico
en el marco de las “condiciones obstétricas esenciales”.

Estas instituciones deben asegurar:

1.Vigilancia y cuidado de todas las mujeres admitidas o referidas de otros servicios de obstetricia,
con rutinas de evaluacion del nivel de riesgo y adecuado sistema de referencia a &mbitos de mayor
complejidad cuando se requiera.

2. Adecuada capacidad para detectar y dar respuesta a problemas no anticipados durante la
atencién prenatal, como los que ocurren durante la atencién del trabajo de parto, el parto y el puerpe-
rio.

3. Atencion del parto de bajo riesgo.

4. Capacidad para iniciar una cesarea de urgencia dentro de los 30 minutos de decidida tal

conducta.
5. Disponibilidad de sangre o plasma para transfusion las 24 hs.
6. Disponibilidad de anestesia, radiologia, ecografia y laboratorio las 24 hs.
7. Cuidados puerperales.
8. Acuerdos para interconsultas y referencia de pacientes.

9. Programas amplios de participacion de la familia en el parto y la internacién de la madre y su
hijo.
10. Sistemas de registro y documentacion tales como el Sistema Informatico Perinatal, Epi Info, etc.

11. Pase de sala diario, incluyendo la totalidad de internadas, hecho llevado a cabo por médico de
planta y/o jefe del servicio.

12. Pases de guardia.

13. Reuniones periddicas del equipo de salud (en ateneos y actividades docentes) discutiendo
casos, planificando el accionar futuro y analizando resultados de la gestion.

14. Conformacion o participacion del servicio en los comités institucionales de: bioética, docencia
e investigacion, historias clinicas, infecciones intrahospitalarias, vigilancia de la morbimortalidad ma-
terna y la mortalidad infantil.

3.b.3. Internacion en el tercer nivel de atencién

Son servicios que se desenvuelven en establecimientos de salud con internacion de tipo general
(medicina general) o especializada (maternidades), que deben asegurar un nivel de cuidados especia-
lizado, contando con servicio de terapia intensiva, ajustandose a las Normas de Servicios de Terapia
intensiva de adultos.
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Estas instituciones deben asegurar todas las funciones descriptas para el nivel basico mas:

1. Provision de cuidados amplios para la totalidad de las mujeres admitidas o referidas de otros
centros asistenciales, cualquiera sea su nivel de riesgo.

2. Atencion del embarazo y parto de riesgo.

3. Atencién de las complicaciones médicas u obstétricas graves que requieran terapia o cuidados
intensivos.

4. Investigacion y capacitacion del recurso humano.
5. Monitoreo y evaluacion de la actividad perinatolégica local y regional.

6. Evaluacion de tecnologias novedosas.

Pautas de gestiéon administrativa

- Programar y ejecutar el presupuesto de inversiones y gastos de funcionamiento que incluye
poseer el programa anual del servicio siguiendo las normas dictadas por la Direccion del estableci-
miento.

- Implementar los mecanismos técnicos administrativos necesarios para registrar todos los datos
de movimientos dentro del servicio.

- Para ello es necesario que disponga de indicadores y estandares que indiquen los valores de
ponderacién de cada actividad.

- Registro de la actividad: Su objetivo es llevar un registro de las actividades diarias con fines
estadisticos y de control de la gestion.

- Controles: Se realizaran sobre las tres dimensiones de la asistencia médica: Estructura, los
Procesos y los Resultados.

- Documentos: Se llevard un registro y archivo de toda la documentacion necesaria desde el punto

de vista legal y administrativo segln esté reglamentado por la jurisdiccién correspondiente y por las
autoridades del establecimiento.

Tabla 1: Organizacién de la atencién prenatal ambulatoria

Nivel de Riesgo | Tipo de cuidado | Funciones Recurso humano
Bajo Basico v Registro de prestaciones: uso de fichero Obstétrica
cronolgico, Sistema Informatico Perinatal — SIP, Médico obstetra o
carné perinatal u otro instrumento de registro que tocogineco6logo
posibilite evaluar la atencién, cobertura y elaboracién Médico de familia o
de informes de gestion convenientes. generalista entrenado,
v Actividades previstas en el Programa de Salud Trabajador social,
Reproductiva y Procreacion responsable. Asistente social 0 agente
v" Control preconcepcional con actividades de sanitario
promocién y proteccion de la salud en la mujer desde
la adolescencia
v' Control prenatal con evaluacién del progreso
normal del embarazo y célculo de la edad gestacional.
v Evaluacion de riesgo a partir de los antecedentes
v/ Examen fisico e interpretacion de resultados.
v Interpretacion de los estudios de laboratorio,
ultrasonografia, monitoreo cardiotocogréafico fetal,
entre otros.
v Deteccién de factores de riesgo.
v’ Conocimiento de mecanismos de:
- Interconsulta
- Referencia y contra-referencia
- Consultas de orden psico-social
- Preparacion integral para la maternidad
- Conocimiento para diagnosticar el trabajo de parto
- Promocion de la lactancia
- Coordinacion de cuidados con servicios
auxiliares (hemoterapia, servicio social,
transporte, atencién domiciliaria)
v’ Control del puerperio
v' Promocién comunitaria.
Alto Especializado Todos los cuidados basicos méas: Obstétrica
- Test diagnésticos fetales como: estudios de Médico obstetra 0
liquido amniético, evaluaciones biofisicas, estudios tocoginecoélogo
ecograficos, ecocardiograficos y cardiotocograficos Médico de familia o
feto-maternos generalista entrenado,
- Terapéuticas fetales de alta complejidad. Anestesidlogo,
- Tratamiento médico-quirdrgicos Trabajador social,
- Consultas genéticas. Asistente social 0 agente
- Manejo de complicaciones médicas y sanitario
obstétricas. Psicélogo.

Tabla 2: Organizacién de la atencion en internacion

Nivel de Riesgo Tipo de cuidado Funciones

Bajo Basico 7. Cuidados puerperales.

8. Acuerdos para interconsultas y referencia de pacientes.

9. Programas amplios de participacion de la

familia en el parto y la internacién de la madre y su hijo.

10. Sistemas de registro y documentacion tales como el Sistema Informatico
Perinatal, Epi Info, etc.

11. Pase de sala diario, incluyendo la totalidad de las internadas, llevado a
cabo por médico de planta ylo jefe del servicio.

12. Pases de guardia diarios

13. Reuniones periddicas del equipo de salud (en ateneos y actividades do
centes) discutiendo casos, planificando el accionar futuro y analizando
resultados de la gestion.

14. Conformacion o participacion del servicio en los comités institucionales
de: bioética, docencia e investigacion, historias clinicas, infecciones intrahos

pitalarias, vigilancia de la morbimortalidad materna y la mortalidad infantil.

Alto Especializado Todas las funciones descriptas para el nivel basico mas:

1. Provision de cuidados amplios para la totalidad de las mujeres admitidas
o referidas de otros centros asistenciales, cualquiera sea su nivel de

riesgo.

2. Atencion del embarazo y parto de riesgo

3. Atencion de la complicaciones médicas u obstétricas graves que
requieran terapia o cuidados intensivos

4. Investigacion y capacitacion del recurso humano

5. Monitoreo y evaluacion de la actividad perinatoldgica local y regional.

6. Evaluacion de tecnologias novedosas.

Nivel de Riesgo Tipo de cuidado Funciones

Bajo Basico 1.Vigilancia y cuidado de todas las mujeres admitidas o referidas de
otros servicios de obstetricia, con rutinas de evaluacion del nivel de
riesgo y adecuado sistema de referencia a &mbitos de mayor
complejidad cuando se requiera.

2. Adecuada capacidad para detectar y

dar respuesta a problemas no anticipados durante la atencion prenatal,
como los que ocurren durante la atencién del trabajo de parto, el parto y
el puerperio

3. Atencién del parto de bajo riesgo

4. Capacidad para

iniciar una cesarea de urgencia dentro de los 30 minutos de decidida tal
conducta.

5. Disponibilidad de sangre o plasma para transfusion las 24 hs.

6. Disponibilidad de anestesia, radiologia, ecografia y laboratorio las 24 hs.

ANEXO 2

NORMA DE ORGANIZACIONY FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE
NEONATOLOGIA. CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

Aprobada por Resolucién Ministerial N° 306/02

1) FEUNDAMENTOS:

La mortalidad neonatal (MN), es la fraccion mas importante de la mortalidad infantil (MI). Si bien
se ha producido un descenso de la MN en los Ultimos afios, ésta permanece elevada con importantes
diferencias entre regiones y provincias de nuestro pais. Ademas la mortalidad postneonatal (MP),
depende en una proporcién importante, de causas neonatales (bajo y muy bajo peso al nacer), y de la
morbilidad crénica derivada de la patologia neonatal.

Por estas razones es necesario mejorar la organizacion y funcionamiento de los servicios neona-
tologia con cuidados intensivos neonatales, a fin de lograr estandares minimos que permitan un cuida-
do efectivo y una produccién que genere una disminucién de la MN y de la mortalidad en la terapia
intensiva. Asimismo esta guia procura establecer las bases de una interrelacion de los servicios que
posibilite, teniendo en cuenta la gran variabilidad demogréfica y de recursos de nuestro pais lograr el
méximo efecto a través de la vinculacion adecuada de las instituciones.

2) ORGANIZACION DE LOS NIVELES DE ATENCION

En nuestro pais para establecer los niveles de atencién en las terapias intensivas neonatales es
necesario dada la enorme extension geografica considerar los aspectos demograficos del area donde
funcionan los servicios, el nimero de partos, la distancia entre servicios que puedan funcionar en red,
y la disponibilidad de recursos. Teniendo en cuenta estas consideraciones los servicios de neonatolo-
gia y sus cuidados intensivos pueden clasificarse en tres niveles con diferentes limites en las activida-
des curativas que pueden brindar:

Nivel 1

Caracteristicas

1. a - Menos de 1.500 partos anuales.

1. b - Menos de 1.500 partos anuales pero pertenecientes a zonas geograficas aisladas con
grandes distancias a centros de mayor complejidad.

Menos de 1.500 partos anuales pero con patologia obstétrica derivada de alto riesgo y alta fre-
cuencia de neonato patolégico.

Menos de 1.500 partos anuales con alta derivacion de neonatos patoldgicos.

Para el analisis del grupo 1 debe tenerse en cuenta las siguientes variables:

a) la internacion neonatal para una poblacion sin riesgos constituye 10-15% de los nacimientos.
B) el censo promedio para estas unidades es de 6-8 neonatos.

C) los requerimientos de ARM son menores a 30 pacientes anuales en estas unidades.

Bajo estos supuestos, si estos centros funcionaran en centros urbanos con posibilidad de rapida
derivacion pueden establecerse los siguientes servicios que pueden brindar:

1a) Menor de 1.500 partos anuales .

1) parto normal, cesarea.

2) recepcién y reanimacion del neonato de término y pretérmino. Derivar la amenaza de parto
prematuro, de menos de 32 semanas de gestacion.

3) infusién de soluciones endovenosas.
4) cateterizacion umbilical (> a 1.000 partos). (<1000 partos s6lo en emergencia para reanimacion)
5) exanguinotransfusion (> a 1.000 partos).

6) tratamiento de la dificultad respiratoria con halo cefalico o con CPAP.
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1b) En los servicios de < 1.500 partos que pertenecen a areas geograficas aisladas, con dificulta-
des de derivacién o aquellos que atienden poblacion de alto riesgo y/o alta frecuencia de derivacion de
neonatos patolégicos se debe agregar:

7) Asistencia Respiratoria Mecanica.

Nivel 2

Mayor a 1.500 partos.

Corresponde a servicios que por su nimero de partos tienen censos superior a 10 pacientes
promedio, que aumentan proporcionalmente con el nimero de nacimientos. Por esta razén también
aumentan en proporcion los requerimientos de ARM y de la necesidad de atender RN con patologia
malformativa y de resolucién quirdrgica.

Estos servicios deben brindar los servicios presentados para el nivel 1 (1 a 7), y deben ademas
resolver la patologia quirirgica y los casos complejos que requieran de especializacion pediatrica (ej.
oftalmoldgica, retinopatia del prematuro diagnéstico de cardiopatia congénita).

Para este fin los servicios de maternidad incorporados a hospitales generales con mayor niUmero
de partos y servicios de pediatria con especialidades pediatricas deben resolver en la misma institu-
cién la mayor parte de la patologia compleja incluyendo la quirdrgica, con excepcién de la cirugia
cardiovascular.

Las maternidades aisladas son limitadas en nimero en el pais y deben derivar a hospitales pedia-
tricos los casos antes mencionados aunque seria razonable que las especialidades pediatricas mas
requeridas realicen dos visitas semanales como minimo a la maternidad.

Esto mismo sucede con estos pacientes en areas geograficas aisladas donde no se cuenta con
especialidades pediatricas quirdrgicas.

Nivel 3

Corresponde a los servicios de mayor complejidad que practican todos los servicios neonatales (1
a7), e incluyen:

8) técnicas de rescate de SDR grave (alta frecuencia, oxido nitrico).

9) cirugia de malformaciones complejas.

10) cirugia cardiovascular.

Estos servicios funcionan en hospitales pediatricos de alta complejidad y seria deseable que
hubieran por lo menos uno en ciertas regiones del pais (Sur, Noreste, Noroeste, Cuyo y cuatro en la

zona Central), de acuerdo al nimero de partos y a la demanda potencial por estas patologias comple-
jas.

Registros
Todos los servicios deben poseer:

1- registro manual e informatizado de ingresos, egresos, defunciones, diagndsticos, peso al naci-
miento, derivaciones. Tasa de neonatos <1.500 grs. < 2.500 grs.

2- resultados:

a) mortalidad por intervalos de peso de 500 grs.

b) mortalidad en ARM por diagndsticos e intervalos de peso.
c) Tasa de infeccién hospitalaria.

ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA CON CUIDADOS INTENSIVOS NEO-
NATALES

AREAS FISICAS GENERALES

— Sector de recepcion y reanimacion del RN en sala de partos (Nivel 1y 2).
— Unidad de Terapia Intensiva Neonatal UTIN (Nivel 1b, 2, 3) .

— Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales UCIN (Nivel 1a, 1b, 2, 3)

— Sector de Crecimiento (Nivel 1, 2, 3)

— Cuidados minimos (Nivel 1, 2, 3).

— Internacién conjunta madre-hijo (Nivel 1, 2).

La diferencia entre la UTIN y UCIN esta dada por los diferentes niveles de complejidad de los
pacientes y no por diferente complejidad y cantidad de los equipos de control y atencion.

Los servicios de Neonatologia deberian ubicarse preferentemente cerca del Centro Obstétrico
(Niveles 1, 2) y deben contar con una adecuada unidad de transporte para los casos que requieren
traslado estable del neonato a la UTIN.

El servicio de Neonatologia debe constituir una unidad funcional aislada fisicamente del resto de
los servicios y areas de la institucion.

Debe existir salida de emergencia del area total, equipo antiincendio y comunicacion electrénica y
telefénica completa.

ESTRUCTURA COMUN DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA

— Antesala de recepcion para padres y hermanos del RN y el personal con lavatorios, toalleros de
papel, armarios y percheros.

— Sala de reunién de padres y familiares (>1.500 partos).

— Comodidades para la estadia de madres para prematuros en crecimiento e internaciones pro-
longadas. Nivel 1, 2y 3.

— Superficie habilitada por plaza de cada paciente de 2,8 m2. Temperatura ambiental 25-26°C.
Adecuada luz natural. Pisos y paredes lavables hasta 2,80 mts. en todas las zonas.

— Estacion de enfermeria en UTIN y UCIN que comunique con todos los ambientes con una
superficie minima de 6m2.

— Dep6sito en el area para instrumental, equipos, medicamentos, ropa.
— Sala de reunién /aula para capacitacion del equipo de salud

— Los lavatorios deben poseer canillas que no requieran la mano para su apertura y cierre. Las
piletas deben estar ubicadas dentro de cada sector y no deben obligar a recorrer mas de 6 metros.

SECTOR DE RECEPCIONY REANIMACION DEL RECIEN NACIDO EN SALA DE PARTOS (Ni-
velly2)

Area destinada exclusivamente a la recepcion/reanimacion del RN contigua a las salas de partos/
quiréfanos (dentro de la misma zona de acceso restringido) con una superficie no menor a 6 mts.2

*Un area cada 3 salas de partos/quir6fanos
*Cada area debe tener:

— Mesada fija o0 servocuna con acolchado lavable, que permita atender a dos (2) RN en forma
simultanea.

— Lavatorio con agua caliente las 24 hs, que permita bafiar al RN.
— Dos tomas de Oxigeno, una de aire comprimido y una de aspiracion.

— Instalacion eléctrica adecuada con 6 enchufes. Luces de emergencia. Conexion a grupo elec-
trégeno

— Sistema de calorificacién que asegure 37°C sobre mesada o servocuna.
— Comunicacion con Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

INTERNACION CONJUNTA MADRE-HIJO (Nivel 1, 2).

Ambientes con 9 m? por cama con su cuna.

Oficina exclusiva de enfermeria

Un lavabo cada cuatro neonatos

Un recinto para actividades de promocioén de la salud (opcional).

SECTOR CUIDADOS MINIMOS Y CRECIMIENTO (Niveles 1, 2, 3).

Superficie de 2,8 m? por paciente en cuna o incubadora.

Oficina de enfermeria propia.

Unidad separada funcionalmente de cuidados intensivos e intermedios.
Ambiente familiar con activa participacion de los padres.

Monitoreo (saturometria) de neonatos de < 2000 gramos o que tengan indicacion clinica por su
enfermedad de base.

Un lavatorio cada cuatro neonatos.

Una boca de oxigeno, una de aire y una de aspiracion cada tres plazas.
Temperatura estable 25-26°C.

SECTOR DE CUIDADOS INTERMEDIOS Y CUIDADOS INTENSIVOS

(Niveles 1,2, y 3)

— Constituyen unidades funcionales aisladas fisicamente del resto del area de Neonatolo-
gia con acceso restringido.

— Antesala de recepcion para padres y personal con dos lavatorios, toalleros de papel, recipiente
de residuos, percheros, armarios.

— Sala de reunién de padres y planillas del neonato.
— Pasillos amplios que permiten el paso de equipos necesarios.

— Estacién de enfermeria de méas de 6 m? en cada sector con comunicacién con todos los am-
bientes.

— Habitaciones de aislamiento de 24 m2.

— Sectores de 24 m? con un maximo de seis pacientes.
— Depositos para instrumental, medicamentos, ropa.
— Senializacion adecuada.

— Salida de emergencia.

— Comunicacién electrénica y/o telefonia con distintos sectores del area y la institucién.

— Vestuario para personal propio.
— Sala de trabajo de médicos y dormitorio de médicos en la planta.
— Estacion de lavado y preparacion de materiales.

— Uso de férmulas estériles de produccion central.

— Cocina de leche con sector limpio con esterilizacion terminal y sector sucio.
— Sector de lactario de leche humana.

— Espacio para charla con los padres.
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— Residencia de madres (recomendable).

— Area de preparacién de soluciones parenterales y medicaciéon o farmacia con dispensacion
central de dosis.

— Sala de procedimientos.

INSTALACION ELECTRICA

— Grupo electrégeno de capacidad completa para el area.
— Circuitos alternativos.

— Doce enchufes por unidad de cuidados intensivos y seis enchufes por plaza de cuidados inter-
medios.

— Llaves por sectores. Existen disyuntores, circuitos alternativos, luces de emergenciay de inten-
sidad regulable.

INSTALACION SANITARIA

— Los lavatorios poseen canillas que no requieren la mano para apertura y cierre.

— Las piletas son de profundidad suficiente para no salpicar y drenar adecuadamente.
— Bafios suficientes para personal, padres y visitantes.

— Agua potable, cafios ho embutidos.

INSTALACION DE OXIGENO, AIRE COMPRIMIDOY ASPIRACION.

— Sistema de provisién de oxigeno, aire comprimido y aspiracion centrales, con alarmas de volu-
men o visuoacusticas.

— Tanque de oxigeno liquido y una bateria de cuatro tubos para emergencia.

— Posee al menos dos compresores a pistén seco con ciclo refrigerante, toma de aire exterior con
drenaje del agua condensada y filtros bacterianos.

— Bomba de vacio para aspiracion.

— Dos bocas de oxigeno, una de aire y una de aspiracion por cada plaza de cuidados intensivos
e intermedios.

— Matafuegos de distintas clases (eléctricos y otras).
SALIDAS DE EMERGENCIA

SISTEMA DETEMPERATURA AMBIENTE

— Ventanas grandes y fijas con vidrios especiales o dobles.

— Sistema de ventilacion y refrigeracién/calefaccion con aire filtrado que evite la recirculacion del
aire y control de temperatura con termostatos.

— Control periédico del ruido ambiental

EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL

RECEPCION DEL RECIEN NACIDO

— Balanza, pediometro, cinta métrica inextensible.

— Toallas, compresas estériles y ropa quirdrgica para la atencion del neonato.
— Gorra y laminas de plastico estériles para el neonato pretérmino.

— Termémetro de pared y reloj grande.

— Fuente de luz sobre la mesa de reanimacion.

— Equipo para correcta identificacion del neonato que incluya pulsera codificada para madre y
nifio.

— Bolsa tipo ambu con reservorio con valvula de seguridad de presion, mascarillas, tubos endo-
traqueales (2.5- 4), laringoscopio de rama recta con distinto tamafio, caja de canalizacién umbilical.
Los tubos endotraqueales son descartables. Debe haber provision para reanimar dos neonatos simul-
taneos.

— Posee material para efectuar grupo, Rh, Coombs, hematocrito, gases en sangre y glucemia y
cultivos.

— Hay dos bocas de oxigeno, una de aire y una de aspiracion. Calentador/humedificador.
— Disponibilidad de medicamentos a la mano para reanimacion.
— Equipo de transporte (incubadora de transporte 0 servocuna).

INTERNACION CONJUNTA

— Cuna de acrilico, pie cromado con estante y/o cajon, con colchén con funda lavable.
— Balanza, pedidmetro, cinta métrica.

— Recipiente de desperdicios de plastico con tapas y bolsas de polietileno para residuos con
colores identificatorios.

— Toallas descartables.
— Suministro de oxigeno, aspiracion.
— Equipo de resucitacion.

— Aparatos o sistemas utilizables para educacién de la salud.

CUIDADOS TRANSICIONALES

— Neonatos sanos con madres internadas.

— Neonatos con ictericia que requieran luminoterapia.

— Equipamiento igual a internacién conjunta afiadiéndose equipos de luminoterapia.
CRECIMIENTO DE PREMATUROS

— Incubadora de circuitos cerrado cada 250 nacimientos/afio.

— Monitoreo de cabecera (ECG y/o saturometria) para neonatos < 37 semanas de edad post
concepcional sin antecedentes de apnea.

— Cunas de acrilico, pie cromado.

— Bandeja individual (estetoscopio, termémetro) para cada plaza.

— Equipo de resucitacion.

— Equipos de luminoterapia de 8 tubos, spot o luz azul, 1 c/2-3 incubadoras.
— Balanzas, pediometros.

— Bombas de perfusion.

— Balanza de pafiales.

— Stock de medicamentos completos para la dosificacion de 24 horas.

— Stock de material descartable para 24 horas

CUIDADOS INTERMEDIOS, CUIDADOS INTENSIVOS.

— Servocunas: 1 cada 4 incubadoras (nivel 1y 2) 6 1 cada 800-1000 nacimientos

— Servocunas: 2 cada 100 ingresos (nivel 3).

— Incubadoras: 1 cada 250 nacimientos/afio (nivel 1y 2).

— Incubadoras: 4 cada 100 ingresos (nivel 3).

— Incubadora de transporte intra/extrainstitucional (nivel 1, 2 'y 3).

— Equipos de luminoterapia: 1 cada 300 nacimientos (nivel 1y 2) 1 cada 100 ingresos (nivel 3).
— Balanza de 10.000 grs. (electrénica): 1 cada 4 plazas.

— Oximetro de pulso: 1 por cada plaza en cuidados intensivos e intermedios (nivel 1, 2 y 3).

— Dos bombas de infusién a “cassette” o jeringa por plaza de cuidados intensivos y 1 por plaza de
Cuidados intermedios.

— Equipo de exsanguineo transfusion.

— Monitor de cabecera con medicién de ECG, 1 cada 2 plazas en cuidados intensivos y cuidados
intermedios.

— Medicién de tension arterial invasiva (1 cada 2 6 3 plazas) en cuidados intensivos (nivel 3)
1 cada 6 plazas (nivel 2).

— Medicion de tension arterial no invasiva, 1 cada 3 plazas en cuidados intensivos (nivel 2 y 3).

— Medicién de tension arterial no invasiva 1 cada 4-6 plazas en cuidados intermedios (nivel 1b,
2y3).

— Bolsa ambu cada plaza de terapia intensiva y cada 4 plazas de terapia intermedia.
— Electrocardiografo.
— Equipo completo de reanimacion.

— Equipo de drenaje de neumotérax.

— Transiluminador.

— Refrigerador.

— Ecografia Doppler disponible.
— Oftalmoscopio-Otoscopio.

— Densitémetro.

— Equipo Rx. Portatil disponible.
— Desfibrilador.

— Respirador de presion ciclado por tiempo, 1 por cada plaza de cuidado intensivo (nivel 2y 3) y
1 cada 4 plazas de cuidado intermedio (nivel 3).

— Respirador de transporte.

— Equipo de respiracion sincronizada (opcional — nivel 2 y 3)

— Monitor de funcion respiratoria (opcional - nivel 2 'y 3)

— Ventilador de alta frecuencia (opcional - nivel 2 - mas de 2000 partos, nivel 3).
— Equipo de presion positiva continua.

— Halos: 1 por cada 4 plazas de cuidados intensivos e intermedia.

— Bomba de aspiracion negativa: 1 cada 3 respiradores.
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— Oximetro ambiental: 1 cada 6 incubadoras.

— Calentadores humedificadores: 1 por cada plaza de cuidados intensivos e intermedios.
— Stock de medicamentos y material descartable para 24 horas.
MEDICAMENTOS

Adrenalina

Albdmina desalada 5%.

Amikacina

Ampicilina.

Anfotericina

Atenolol

Bicarbonato de sodio molar

Cloruro de potasio molar.

Cloruro de sodio hiperténico.

Digitalicos

Dobutamina

Dopamina

Enalapil

Furosemida

Gentamicina.

Heparina

Indometacina

Meropenen

Milrinona

Prostaglandinas.

Salbutamol

Solucién fisiolégica.

Solucién glucosada 5, 10, 25, 50%.

Surfactante

Vancomicina

INSUMOS MINIMOS

Abocath diferentes medidas

Agujas tipo Butterfly 21, 23.

Bombas de infusién continua a jeringa para alimentacion enteral.
Cobertor estéril de plastico para neonatos de muy bajo peso.
Correctores y prolongadores de tubuladuras.

Domo de medicion de presion arterial invasiva y presiéon venosa central.
Equipo de drenaje pleural

Guias y tubuladuras de suero.

Jeringas 1, 2,5, 10 y 20 ml.

Llaves de tres vias.

Ropa de neonatos de diferente peso al nacer.

Set de cateterizacion percutanea.
Sondas de alimentacion oral.
Sondas de aspiracion de la via aérea.

Sondas de aspiracion digestiva.

Sondas de evacuacion vesical.

RECURSOS HUMANOS

Se establece una diferencia segun el nivel de los servicios de Neonatologia en relacién a la dedi-
cacion de los médicos de planta sosteniéndose estable los requerimientos de enfermeria segun la
complejidad de los pacientes.

ASPECTOS GENERALES

Examen psicofisico de ingreso que incluye Rx. de torax, serologia (hepatitis, rubéola, HIV).
Examen médico post enfermedad y anual.

Personal con infeccién respiratoria no puede atender pacientes.

Legajo con evaluaciones periédicas de desempefio.

Certificacion del nivel profesional por autoridad nacional y/o provincial y curriculum vitae actuali-
zado.

MEDICOS (Nivel 1a).
Jefe de Servicio con titulo de pediatria y formacién neonatol6gica o certificacion en Neonatologia
con dedicacion al menos de 30 horas semanales designado por concurso. Deberia poseer formacion

en administracién y gestién sanitaria.

Médico pediatra de planta (> 500 partos anuales) cada 4-6 plazas de cuidados intensivos o inter-
medios y ademas hasta 15 plazas de menor complejidad incluyendo recién nacidos sanos.

Dedicacién de una hora médica por cada 3 neonatos en crecimiento o cuidados intermedios y por
cada neonato en cuidados intensivos.

Médico pediatra de guardia con experiencia en neonatologia activo, uno por cada 10 plazas (cui-
dados intensivos).

ENFERMERAS

Jefa de enfermeria con capacitacion en Neonatologia.
Enfermeria profesional (>=60%).

Distribucién de nimero y formacion igual en todos los turnos.

Una enfermera cada 2 pacientes de cuidados intensivos, 4 de cuidados intermedios y crecimiento,
8 en cuidados transicionales y 12 en internacién conjunta.

La distribucién de enfermeras puede modificarse segun la gravedad de los pacientes y las deman-
das de horas de atencion con independencia de los niveles de internacion (cuidados intensivos e
intermedios.)

El personal de enfermeria rota, se adiestra en todas las secciones, recibe educacion continua y
evaluacion periédica.

SERVICIOS 1by 2.

Jefe de Neonatologia con certificacion Nacional y/o de la SAP con dedicacion de 36 horas sema-
nales.

Médicos pediatras de planta con certificacion neonatal 1 cada 4-6 plazas de cuidados intensivos
y uno cada 10 plazas de cuidados intermedios y 30 horas semanales y ademas 1 médico cada 15
plazas de menor complejidad incluyendo recién nacidos sanos.

Dedicacion de una hora médica por 3 neonatos de cuidados intermedios o crecimiento y 1 de
cuidados intensivos.

Médico pediatra de guardia con formacién neonatal permanente por cada 12 plazas de cuidados
intermedios e intensivos.

Un médico pediatra en sala de partos por cada 2000 partos anuales
ENFERMERIA

Supervisora cubierta por enfermera diplomada con formacién en gestion y salud publica, en cui-
dados intensivos neonatales y designada por concurso abierto.

Relacion enfermeria profesional /total mayor 75%.
Distribucién igual en todos los turnos.

Hay una enfermera por cada uno o dos pacientes en cuidados intensivos, cada cuatro en cuida-
dos intermedios y prematuros, diez en cuidados transicionales y doce en internacién conjunta.

Rota el personal por todas las areas.

Recibe adiestramiento continuo y evaluacion periddica.

Hay enfermera epidemiolégica (> 2500 partos anuales).

Hay enfermera de transporte (transporte intrahospitalario necesario).
MEDICOS (Nivel 3)

Jefe con certificacién neonatolégica nacional o SAP con dedicacion de por lo menos 36 horas
semanales.

Médicos pediatra de planta con certificacion neonatal cada cuatro plazas de cuidados intensivos
y 36 horas semanales.

Dedicacion de 1 hora médica cada dos neonatos de cuidados intermedios y cada neonato de
cuidados intensivos.

Un médico pediatra de guardia con certificacion de postgrado en cuidados intensivos neonatales
cada 12 plazas de terapia intensiva y de cuidados intermedios.

ENFERMERIA

Supervisora cubierta por enfermera diplomada con formacién en neonatologia, cuidados intensi-
Vos, gestion y salud publica.

Jefa de enfermeria de cuidados intensivos, intermedios y recuperacion.
La enfermeria rota por todas las areas.
Distribucién igual en todos los turnos.

Hay una enfermera por cada paciente en ARM y/o inestable en cuidados intensivos y cada 3-4
pacientes de cuidados intermedios y cada 8 pacientes en recuperacion neonatal.
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OTROS RECURSOS DE PERSONAL

Farmacéutico para preparacion de monodosis (unidades tipo 2 y 3).
Nutricionista a cargo de lactario de formulas y de leche humana (unidades tipo 2 y 3).
Mucama cada 10-15 pacientes en todos los turnos.

Auxiliar de servicio 1 cada 15 pacientes (unidades tipo 2 y 3).
Asistente social cada 20 pacientes especial del servicio.

Salud mental (1 profesional c/20 plazas).

Un empleado administrativo c/15 plazas.

Un técnico electrdnico asignado al servicio.

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

LABORATORIO

Se usan s6lo microtécnicas y atiende las 24 horas.

Equipo de analisis rapido en el area (> 2000 partos-servicios tipo 3).

El laboratorio central puede informar en menos de 1 hora (gases en sangre, glucemia, urea,
calcio).

Control de calidad periédico de las determinaciones.

IMAGENES

Servicio de radiografias las 24 horas.

Servicio de ecografia 6 horas con supervision profesional (1b y 2) y 24 horas (3).
Técnico de guardia activa 24 horas (1b, 2y 3).

Controles de radiacion periédicas en el areay 3 delantales de plomo para proteccién del personal.
HEMOTERAPIA

Técnico de guardia activa 24 horas.

Examen de rutina para chagas, lues, hepatitis, HIV, CMV.

Programa de donantes para prematuros (2 y 3).

Programa de transfusiones pequefias (2 y 3).

Banco de sangre.

NORMAS DE FUNCIONAMIENTO

Normas del area fundadas en medicina basada en la evidencia evaluando resultados y modifica-
ciones periddicas.

Guias de atencion de RN sano y patolégico en sala de partos.

Guias de estimulacion madre/hijo y lactancia materna.

Guias de atencion de las principales patologias.

Guias clinicas y protocolos

Normas escritas de control de infeccion nosocomial.

Normas de bioseguridad

Normas de seguridad para evitar el robo/cambio de nifios.

Normas de pedidos y toma de muestras del laboratorio y otros examenes complementarios.
Normas de preparacion de materiales y circulacion del material limpio y sucio.

Normas accesibles a toda hora.

Existe integracién y reunién periédica frecuente de los obstetras y neonatélogos para la atencién
perinatal y funcionamiento conjunto.

Normas de criterio de admision y alta.
Normas para la derivacion de los pacientes

Sistema informativo (SIP, Epiinfo) para registrar datos de los pacientes internados y su resumen
anual.

Indicadores centinelas

Capacitacién continua del personal.

REGISTROS
Mortalidad perinatal.
Mortalidad neonatal, precoz y tardia.

Mortalidad neonatal por intervalos de peso de 500 gramos.
Tasa de infeccién nosocomial.
Mortalidad en ARM.

Frecuencia de complicaciones més importantes.

OTROS PROGRAMAS

Programa de atencion de egresados de cuidados intensivos (<1500 gramos, cardiopatias congé-
nitas, pacientes quirdrgicos, displasia broncopulmonar y otras).

HISTORIA CLINICA, OTROS

Evaluar riesgo psicosocial.

Se evalla por problemas y su evolucion.

Registro diario o por horas en pacientes criticos. Modelo cerrado de registro.
Comité de Etica hospitalario y participacion de Neonatologia.

Comité de Docencia e Investigacion

Control de Bioseguridad.

Pase de sala diario por médico de planta y/o jefe de servicio.

Reuniones periddicas de padres con médicos de planta y supervisores del area.

GUIAS PARA LA PARTICIPACION DE LA FAMILIA

Debe incluir posibilidad de acompafante en sala de partos. Contacto precoz madre/hijo.

No separacion innecesaria del binomio madre/hijo (internacion conjunta). Ingreso irrestricto de
madres/padres a los sectores de internacion neonatal. Visitas de horario amplio para el resto de la
familia (hermanos, abuelos). Comodidades para la estadia prolongada de las madres de los RN inter-
nados y Residencia para madres (Hogares maternos con alojamiento).

ANEXO 3

INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DE LA MADREY EL NINO
OMS-UNICEF-MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION ARGENTINA
DIEZ PASOS PARA UNA LACTANCIA EXITOSA

Son un conjunto de recomendaciones basadas en una mezcla de experiencia y evidencia cientifi-
ca. Se desarrollaron de modo de ser tan generales como fuera posible, permitiendo que los servicios
los adapten a sus condiciones locales manteniendo su objetivo. (Naylor, 2001)

En Argentina, y desde 1994, existen mas de 40 Hospitales, tanto publicos como privados, que han
sido declarados Hospitales Amigos de la Madre y el Nifio.

Paso 1 - Tener una politica de amamantamiento escrita que se comunica rutinariamente a
todo el equipo de salud:

Las politicas escritas proveen un encuadre de legalidad y apoyo administrativos. Son fundamenta-
les en proyectos de largo plazo. Son esenciales para las discusiones presupuestarias y de redistribu-
cién de personal.

Paso 2 - Entrenar a todo el personal en las habilidades necesarias para implementar estas
practicas:

Es necesario proveer y actualizar los conocimientos y las habilidades para promover, proteger y
apoyar la lactancia, ya que en la formacion del personal del equipo de salud no estan contemplados en
forma satisfactoria.

Paso 3 - Informar a todas las embarazadas sobre los beneficios y la practica del amamanta-
miento:

La decision sobre la alimentacion de su hijo debe ser idealmente realizada por la madre y
basada en informacion veraz y actualizada. Como muchos otros aspectos estas decisiones en
general se realizan antes del nacimiento, por lo tanto la informacion deberia darse prenatalmen-
te.

Paso 4 - Ayudar a las madres a iniciar el amamantamiento dentro de la media hora de
haberse producido el parto:

Se han documentado varias ventajas para el binomio madre — hijo de comenzar el amamanta-
miento tan pronto sea posible.

a) la estimulacién del pezén por la succion incrementa los niveles de ocitocina materna, lo que
produce contracciones uterinas y disminuye la pérdida de sangre post-parto. Por otro lado la ocitocina
favorece las interacciones madre-hijo precoces (apego).

b) Distintos estudios han demostrado correlacién entre el amamantamiento precoz y la persisten-
cia del mismo a los tres y seis meses.

c) Para los recién nacidos el amamantamiento inmediato y la ingesta de calostro les brindaria una
inmunizacion pasiva importante a la hora de abandonar del medio intrauterino estéril.

Es importante tener en cuenta que el recién nacido no debe ser puesto al pecho en forma forzada.
Observaciones cuidadosas mostraron que si se coloca a los recién nacidos sobre el abdomen de la
madre, se desplazan hacia arriba y espontaneamente se prenden al pecho. Esta accién se producira
hasta 45 min. a 2 horas post-parto, por lo que la paciencia es importante.

Paso 5 - Instruir a las madres sobre como amamantar y cémo mantener la lactancia aun si
ellas se separaran de sus hijos:

La madre debe recibir instrucciéon sobre coémo lograr la expresion manual o0 mecéanica de la mama
y como conservar en forma segura la leche obtenida.

Paso 6 - No suministrar a los recién nacidos alimentos o liquidos distintos a la leche huma-
na a menos que exista una indicacién médica:

a) Recién nacidos que requieran cuidados médicos especiales: pretérminos de menos de 1500 gr.,
patologia cardiorespiratoria severa, necesidad de cirugia, desnutridos fetales, etc.

b) Patologia materna severa: psicosis, eclampsia, etc.

c) Madres que requieren medicaciones potencialmente peligrosas: drogas citotoxicas, radioacti-
vas, algunos antitiroideos, etc.
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d) Sospecha de errores congénitos del metabolismo: galactosemia, fenilcetonuria, enfermedad
del jarabe de arce.

e) Recién nacidos con pérdida de agua aguda que no pueda ser compensada aumentando la
frecuencia de la lactancia (luminoterapia).

Paso 7 - Favorecer el alojamiento conjunto de la madre con su recién nacido las 24 hs del
dia:

Esta situacién posibilita a las madres, mediante el contacto intimo, un mejor conocimiento de sus
hijos y una pronta respuesta a su necesidad de amamantar. Esto condiciona el reflejo de eyeccién de
leche y se estimula la lactogénesis de modo de lograr una adecuada produccion y aporte.

Paso 8 - Favorecer el amamantamiento a demanda:

Aunque la mayoria de los recién nacidos normales se amamantan cada 2 horas y media a 3,
muchos no siguen este patrén. Especialmente en las primeras horas algunos duermen por periodos
prolongados y luego empiezan a alimentarse con mayor frecuencia. No deben ser forzados a alimen-
tarse con horarios rigidos.

Paso 9 — No suministrar chupetes a recién nacidos que se amamantan:

Si bien su uso es casi universal, existen evidencias que demuestran que interfieren con la lactan-
cia y son una fuente eventual de contaminacion.

Paso 10 — Favorecer el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia y poner en con-
tacto a la madre post-alta de la institucion:

El compartir experiencias y plantear problemas dentro de estos grupos se ha demostrado eficaz
en ayudar a los nuevos padres a vencer las dificultades por las que atraviesan.
ANEXO 4

RESIDENCIA PARA MADRES
EN MATERNIDADES

Dr. A. Miguel Larguia

OBJETIVOS

La Residencia para Madres (RM) tiene como objetivo brindar alojamiento a las madres de los
recién nacidos que deben permanecer internados en el Servicio de Neonatologia luego del alta Obs-
tétrica. También puede ser utilizada por embarazadas con domicilio alejado o con dificultad para tras-
ladarse a los controles o realizar estudios.

El cumplimiento de estos objetivos tiene los siguientes beneficios:

« Evita la separacion del binomio madre-hijo en momentos criticos.

« Posibilita el establecimiento de un sélido vinculo madre-hijo, necesario para enfrentar experien-
cias traumaticas como la internacion del recién nacido enfermo.

« Fortalece la autoestima de madres afectadas por un parto prematuro o por las enfermedades de
sus hijos.

« Incorpora a las madres a los equipos de salud posibilitando acciones supervisadas para el
cuidado de sus hijos

* Mantiene la lactancia materna al permitir la estadia prolongada de la madre y su acceso a
sectores de extraccion de leche humana, para la alimentacion de sus hijos de acuerdo a recomenda-
ciones universales.

« Ofrece la posibilidad de brindar intervenciones preventivas en Educacion para la Salud, asistencia
psicoldgica para padres en crisis, asesoramiento en planificacion familiar, apoyo de servicio social, etc.

« Facilita a embarazadas con domicilio alejado o con dificultades de acceso, la realizacién de
estudios y/o controles.

PREREQUISITOS

Para la creacion y el 6ptimo funcionamiento de las Residencias u Hogares para Madres en Mater-
nidades, es exigencia basica el cumplimiento de los siguientes prerequisitos o condiciones:

« Acuerdo de la Direccién del Hospital y de su Consejo Asesor y asignacion de una planta fisica
adecuada.

« Compromiso de apoyo de los Jefes de los Servicios de Obstetricia, Pediatria, Neonatologia, etc.

« Reaseguro, por la conduccién y administracion del Hospital/Maternidad de los recursos, insu-
mos y presupuesto necesario para:

« La provision y lavado de ropa de cama

« La alimentacion diaria de las madres/embarazadas alojadas (desayuno, almuerzo, merienda y
cena)

 La limpieza de las areas comunes (pasillos, bafios, sala de usos mdltiples)
« La vigilancia y seguridad de la Residencia.

« Autorizacion para el funcionamiento de un servicio de voluntarias organizadas para el cuidado
de las madres/embarazadas.

REQUISITOS

« La RM tiene que ubicarse dentro de la Maternidad, si se dispone de la superficie necesaria,
préxima al Servicio de Neonatologia. De lo contrario, debe construirse o habilitarse en un &rea lo mas
cercana a la Maternidad con comunicacion para ingresar a la misma.

« La RM debe contar con dormitorios que aseguren camas para el 80% de las madres de los nifios
internados diariamente en el Servicio de Neonatologia. Debe agregarse el nUmero de camas estimado
necesario para embarazadas.

* La RM necesita bafios y duchas en nimero acorde a la cantidad de camas. También debe contar
con lavadero, salén de usos mdltiples (que permita comer, reunirse, dar charlas) y estar para familia-
res.

« La RM debe reproducir una ambientacion hogarefia y caracterizarse por un bajo costo de man-
tenimiento, facil limpieza y confort para sus habitantes.

« La supervision y el cuidado de las madres/embarazadas en la RM dependera del Servicio de
\oluntarias y para ello existira un reglamento a cumplir.

« El Servicio de Voluntarias puede ubicarse dentro de la RM con dos oficinas y bafio.

« La RM no puede tener otro destino que el de su objetivo. S6lo pueden alojarse embarazadas y/
o0 madres de recién nacidos internados.

Coleccion en CD de los ejemplares del
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Legislacion y Avisos Oficiales

Usted podra adquirirlos en:

- Tel.: 4322-4056 - de 11,30 a 16,00 horas
- Tel.: 4379-8700 - de 09,00 a 13,30 horas.

* Suipacha 767 - Ciudad Autonoma de Buenos Aires
* Corrientes 1441 - Ciudad Autébnoma de Buenos Aires

HORARIO
DE ATENCION

Se informa al publico que durante el mes de ene-
ro la Delegacién Tribunales, sita en Libertad 469
Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, permanecera
cerrada.

Continuamos atendiendo en la Sede Central,
Suipacha 767 en el horariode 11,30 a 16 hs.y en el
Colegio Publico de Abogados, Avda. Corrientes

1441, de 9 a 13,30 hs.
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Ministerio de Salud

SALUD PUBLICA
Resolucion 648/2003

Apruébase el documento “El Cuidado Prenatal Guia para la Practica del Cuidado Preconcep-
cional y del Control Prenatal”incorporandolo al Programa Nacional de Garantia de Calidad de
la Atencion Médica.

Bs. As., 5/12/2003
VISTO el Expediente N° 2002-10.602/03-5 del registro de este Ministerio, y

CONSIDERANDO:

Que por el citado Expediente se tramita la aprobacion del documento EL CUIDADO PRENA-
TAL GUIA PARA LA PRACTICA DEL CUIDADO PRECONCEPCIONAL Y DEL CONTROL
PRENATAL, elaborada con el objeto de propiciar procedimientos, practicas y tecnologias de
eficacia clinica comprobada contribuyendo a mejorar la calidad del trabajo que se realiza en
el campo perinatal y sirva de base para la revisién de las normas que aplican en los servicios
de salud.

Que esta guia esté destinada a los Equipos de Salud conformado por obstétricas, médicos/
as tocoginecoélogos/as y neonatélogos/as, pediatras entrenados en neonatologia, generalis-
tas entrenados en obstetricia y pediatria, enfermeros/as, psicélogos/as, asistentes sociales,
sociodlogos/as, nutricionistas, etc. de las Provincias, Municipios y/o Instituciones, tanto Publi-
cas como Privadas, para adaptarlas a cada realidad local y desarrollar las propias Normas de
Atencion.

Que en su redaccién se seleccionaron las mejores evidencias cientificas disponibles en la
actualidad que debera complementarse con la adquisicion de las mejores destrezas a través
de la practica clinica.

Que la DIRECCION NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL ha coordinado el pro-
ceso de elaboracion de acuerdo con la normativa vigente contando con la participacion
de las siguientes Entidades, Profesionales y Organismos de Cooperacion Técnica: ASO-
CIACION ARGENTINA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA PSICOSOMATICA
(AAGOP); ASOCIACION ARGENTINA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA (AAS-
SER); ASOCIACION DE OBSTETRICAS MUNICIPALES (ADOM); ASOCIACION MEDI-
CA ARGENTINA (AMA); ASOCIACION MEDICA ARGENTINA DE ANTICONCEPCION
(AMADA); ASOCIACION ARGENTINA DE PERINATOLOGIA (ASAPER); ASOCIACION
ARGENTINA DE PERINATOLOGIA Filial LA PLATA (ASAPER); FEDERACION ARGEN-
TINA DE SOCIEDADES DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA (FASGO); FEDERACION
DE OBSTETRICAS DE LA REPUBLICA ARGENTINA (FORA); INSTITUTO UNIVERSI-
TARIO DE SALUD FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE LA PLATA (INUS);
SOCIEDAD ARGENTINA DE GINECOLOGIA INFANTO JUVENIL (SAGIJ); SOCIEDAD
ARGENTINA PARA EL ESTUDIO DE LA HIPERTENSION DEL EMBARAZO (SAHE);
SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA (SAP); SOCIEDAD DE OBSTETRICIAY GlI-
NECOLOGIA DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES (SOGBA); SOCIEDAD DE OBS-
TETRICIAY GINECOLOGIA DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES (SOGIBA); ORGANI-
ZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OMS); ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD (OMS) y FONDO DE NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA (UNICEF). Con-
tando ademas con el apoyo de valiosos aportes realizados por expertos de reconocido
prestigio en la materia.

Que en el marco de las politicas del MINISTERIO DE SALUD se desarrolla el PROGRAMA
NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, en el cual se agrupan
un conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones en dichos Servi-
cios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracion de guias de diagndstico, tratamiento
y procedimientos de patologias y normas de organizacion y funcionamiento de los Servicios
de Salud.

Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACIONY FISCALIZACION, Coordinadora
General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDI-
CA, la SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y RELACIONES SANITARIAS y la SE-
CRETARIA DE PROGRAMAS SANITARIOS han tomado la intervencién y avalan su incorpo-
racion al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencién de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la Ley de Minis-
terios T.O. 1992, modificada por la Ley N° 25.233.

Por ello,

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase el documento “EL CUIDADO PRENATAL GUIA PARA LA PRACTICA
DEL CUIDADO PRECONCEPCIONAL Y DEL CONTROL PRENATAL", que como Anexo | forma parte
integrante de la presente.

Art. 2° — Incorpérase el documento “EL CUIDADO PRENATAL GUIA PARA LA PRACTICA
DEL CUIDADO PRECONCEPCIONALY DEL CONTROL PRENATAL", que se aprueba en el articu-
lo precedente al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDI-
CA.

Art. 3° — Difundase a través de la Coordinacién General del Programa las citadas normas, a fin
de asegurar el maximo conocimiento y aplicacién de las mismas en el marco de dicho Programa
Nacional referido en el articulo 2°.

Art. 4° — Las normas que se aprueban por la presente resolucion podran ser objeto de observa-
cién por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades Académicas, Universitarias,
Cientificas de Profesionales dentro del plazo de SESENTA (60) dias a partir de la fecha de su publica-
cion en el Boletin Oficial y en caso de no ser observada entrara en vigencia a los NOVENTA (90) dias
de dicha publicacion.

Art.5° — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion a la presente guia
para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion deberd comunicar a la Coordinacién General del Programa
dicha adecuacion, la que recién entrara en vigencia a los SESENTA (60) dias de su registro a nivel
nacional a través del acto administrativo correspondiente.

Art. 6° — Agradecer a las entidades participantes Profesionales y Organismos de Cooperacion
Técnica ASOCIACION ARGENTINA DE GINECOLOGIAY OBSTETRICIA PSICOSOMATICA (AAGOP);
ASOCIACION ARGENTINA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA (AASSER); ASOCIACION DE
OBSTETRICAS MUNICIPALES (ADOM); ASOCIACION MEDICA ARGENTINA (AMA); ASOCIACION
MEDICA ARGENTINA DE ANTICONCEPCION (AMADA); ASOCIACION ARGENTINA DE PERINA-
TOLOGIA Filial LA PLATA (ASAPER); FEDERACION ARGENTINA DE SOCIEDADES DE OBSTETRI-
CIAY GINECOLOGIA (FASGO); FEDERACION DE OBSTETRICAS DE LA REPUBLICA ARGENTINA
(FORA); INSTITUTO UNIVERSITARIO DE SALUD FACULTAD DE MEDICINA (INUS); UNIVERSIDAD
DE LA PLATA; SOCIEDAD ARGENTINA DE GINECOLOGIA INFANTO JUVENIL (SAGIJ); SOCIEDAD
ARGENTINA PARA EL ESTUDIO DE LA HIPERTENSION DEL EMBARAZO (SAHE); SOCIEDAD
ARGENTINA DE PEDIATRIA (SAP); SOCIEDAD DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA DE LA PRO-
VINCIA DE BUENOS AIRES (SOGBA); SOCIEDAD DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA DE LA CIU-
DAD DE BUENOS AIRES (SOGIBA); ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OMS); OR-
GANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) y FONDO DE NACIONES UNIDAS PARA LA INFAN-
CIA (UNICEF) y a los prestigiosos expertos que han participado en la redaccion por la importante
colaboracion brindada a este Ministerio.

Art. 7° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional del Registro Oficial y archive-
se. — Ginés M. Gonzéalez Garcia.

EL CUIDADO PRENATAL

Guia para la Practica del Cuidado Preconcepcional
y del Control Prenatal

Ricardo Schwarcz
Alfredo Uranga
Celia Lomuto
Inés Martinez
Diana Galimberti
Oscar M. Garcia
Maria Elena Etcheverry
Marta Queiruga

Area de Salud Materno Perinatal y Reproductiva
Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales

Ministerio de Salud
Argentina
2001

Se agradece la revision realizada por las siguientes Sociedades Cientificas,
Profesionales y Organismos de Cooperacion Técnica:
AAGOP Asociacion Argentina de Ginecologia y Obstetricia Psicosoméatica
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SAHE. Sociedad Argentina para el Estudio de la Hipertension del Embarazo
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INTRODUCCION:

Desde la perspectiva de los servicios de salud, la implementacion de politicas activas para au-
mentar las coberturas debe ir necesariamente acompafiada por la mejoria de la calidad de las presta-
ciones. Para contribuir con este Gltimo aspecto y mejorar la calidad, se ha elaborado esta Guia para la
practica del cuidado de la salud de la mujer en la etapa preconcepcional y durante el embarazo. La
misma esté dirigida al Equipo de Salud responsable de su asistencia. Este documento, situado en la
perspectiva de la promocion y prevencion de la salud perinatal, pretende que el lector examine el
estado actual de los procedimientos, practicas y tecnologias de eficacia clinica comprobada. Sobre la
base de los conceptos vertidos en esta guia se espera que la misma sea una ayuda para mejorar la
calidad del trabajo que se realiza en el campo perinatal y sirva de base para la revision de las normas
gue se aplican en los servicios de salud.

En la Argentina méas del 98% de los partos ocurren en instituciones. Sin embargo la cobertura
médica para el control prenatal aun es baja. Para el subsector publico se estima que el 78% de las
embarazadas llegan al parto con alguna consulta prenatal realizada, muchas de las cuales no retinen los
requisitos aceptables en cuanto a su precocidad, cantidad, distribucién, integralidad y calidad. Sélo el
30% de los controles se inicia precozmente durante el primer trimestre. Mucho menor ain es el nimero
de mujeres en edad fértil que se han preparado adecuadamente para emprender un embarazo.

La compleja probleméatica que reflejan estas cifras se encuentra atravesada por una historia de
débiles politicas para impulsar el cuidado integral de la salud de la mujer en el contexto de la “atencion
primaria de la salud”. Aln es deficiente la articulacién entre las actividades de promocion de la salud
desarrolladas en las comunidades y los servicios de salud del primer nivel de atencién y de éstos con
las maternidades que concentran la atencion de los partos y sus recién nacidos. Esta situacion se ve
agravada por la insuficiente consideracion social de la mujer, su necesidad y derecho a una proteccién
especial durante el embarazo, parto y puerperio y por la condicién de pobreza de muchas familias, que
contribuyen a magnificar el impacto negativo de la falta de cuidado para preservar en la mujer su plena
capacidad de salud reproductiva.

EL CUIDADO PRECONCEPCIONAL

La etapa para implementar las actividades de promocion y proteccién de la salud en la mujer parte
desde la adolescencia. Esta etapa es considerada como un periodo preparatorio para el embarazo ya
que condiciona la salud de la madre y de su futuro hijo. Ademas de elegir el momento oportuno para el
embarazo, a partir de la decision responsable, la mujer debe informarse sobre los aspectos psicologi-
cos y biolégicos para asumir un embarazo seguro. Una importante proporciéon de mujeres, fundamen-
talmente las adolescentes, no acceden a estas opciones vitales. Es fundamental comunicar y educar a
las mujeres en edad fértil sobre una importante lista de factores que aumentan el riesgo materno-
perinatal y que pueden ser reducidos o controlados en esta etapa. Estas acciones deben estar inclui-
das en los programas de salud integral de la mujer, en especial para adolescentes.

A. Prevencion de algunas infecciones

1. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA): debe informarse sobre los riesgos de la trans-
mision vertical y acerca del tratamiento en especial en caso de embarazo. El tamizaje (prueba de VIH)
debe ser ofrecido con garantias de confidencialidad a todas las mujeres en edad fértil en especial a
aquéllas con alto riesgo, por ejemplo: con sintomas presuntivos de infeccion por VIH/SIDA, con mdlti-
ples compafieros sexuales sin proteccion. contacto sexual con individuos infectados por VIH, que
hayan recibido transfusiones de sangre, que usen drogas intravenosas, cuyo compaiiero sexual tenga
algunas de las caracteristicas anteriormente citadas, con historia previa y/o actual de enfermedades
de transmision sexual.

2. Hepatitis B (HB): Los factores de riesgo para hepatitis B son similares a los de VIH/SIDA. El
riesgo de transmision perinatal es alto principalmente en el momento del parto. Aproximadamente
entre el 70% al 80% de los neonatos infectados son portadores crénicos de antigenos HB. Ademas la
infeccion fetal se asocia con prematuridad y nifios pequefios para su edad gestacional. Estas razones
avalan la importancia de que toda la poblacién, y prioritariamente las mujeres en edad fértil, sean
vacunadas para la Hepatitis B con 3 dosis de vacuna. Se deben identificar mujeres no vacunadas, en
especial aquéllas con factores de riesgo, e inmunizarlas aun en el embarazo ya que el tipo de vacuna
no lo contraindica.

3. Rubéola: Alrededor del 15% de todas las mujeres en edad fértil no tienen inmunidad para la
rubéola. El ideal es determinar los anticuerpos en todas las mujeres y vacunar antes de embarazarse
a aquéllas con resultado negativo. En caso de no poder realizar la determinaciéon y no contar con
certificado de vacuna, se aconseja vacunar y esperar 3 meses para iniciar el embarazo.
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A pesar de tratarse de una virosis benigna para la madre, su pasaje transplacentario produce en
el feto diferentes formas de embriopatias (20% a 35%).

4.Toxoplasmosis: Es aconsejable que las mujeres conozcan su estatus serolégico. En caso de ser
negativo se debe instruir a la mujer sobre los cuidados para evitar la infeccién (ver en Control Prena-
tal).

5.Virus de inclusién citomegalica: Se ha comprobado mayor probabilidad de infecciéon en mujeres
gue estan en contacto con nifios que usan pafiales. La via de contagio son las manos, al manipular los
pafiales con orina. Una prevencion eficaz es el lavado de manos cada vez que se cambien los mismos.

Esta recomendacion tiene especial pertinencia para aquellas mujeres que queden embarazadas
y trabajen en guarderias y salas de neonatologia, o tengan nifios pequefios.

6. Tétanos: Se debe vacunar a todas las mujeres para evitar especialmente el tétanos neonatal,
salvo que contaran con un esquema de vacunacion completo certificado.

7. Sifilis: Como toda enfermedad de transmisién sexual debe solicitarsele la prueba de tamizaje
(VDRL) a ella 'y al compafiero sexual.

8. Otras ETS: Se debe investigar al compafiero sexual, igual que en caso de sifilis.

9. Chagas: Conocer su estado serolégico, para realizar eventuales controles y tratamiento ade-
cuado.

10. Infecciones buco-dentales: Deben tratarse preferentemente antes de embarazarse.

B. Control de enfermedades croénicas.

Aproximadamente entre 15% y 20% de las embarazadas tienen problemas médicos previos que
deben ser corregidos o controlados.

1. Hipertensién crénica: es una de las complicaciones mas frecuentes. Cuando se planea el em-
barazo es el momento de modificar el tratamiento para evitar los efectos teratogénicos de algunas
drogas.

2. Diabetes mellitus: La prevalencia estimada es entre 0,5 a 1,5%. Una forma de reducir la pre-
valencia de los defectos congénitos es con un control de los niveles de glucosa antes de la concepcién
y durante el primer trimestre del embarazo. Para conocer el nivel metabdlico es util determinar el nivel
de hemoglobina glicosilada, dado que, si éste es alto, indica pobre control metabdlico y alto riesgo de
malformaciones congénitas.

3. Anemia: La prevalencia de anemia (Hb < 12 g/dl) en mujeres en edad fértil no embarazadas,
para el area del Gran Buenos Aires es de 26%, y para Tierra del Fuego es de 10% (Calvo et al, 2001).
Tratamiento acorde al diagnéstico etioldgico, tanto por deficiencia de hierro como por acido félico (ver
asesoramiento genético).

4. Patologia uterina: la pesquisa sistematica del carcinoma cervical se hara por el método de
Papanicolau. Las miomatosis importantes, malformaciones uterinas, incompetencia istmicocervical y
tumores de ovario deben ser evaluados y eventualmente tratados.

5. Carcinoma de mama: Se debe realizar un examen clinico de las mamas y ensefiar el auto
examen mamario, el cual es mas dificil de aprender durante el embarazo por las modificaciones que se
producen en la glandula. La mamografia como tamizaje no es recomendada antes de los 40 afios.

C. Asesoramiento para reducir defectos congénitos.

Los defectos. congénitos son frecuentes, afectando del 5 al 10% de los embarazos, especialmen-
te en mujeres con:

nifios afectados en embarazos previos

antecedentes familiares de enfermedad genética

edad avanzada

exposicion a toxicos ambientales

caracteristicas étnicas especiales: Beta talasemia: italianas y griegas, anemia a células falcifor-
mes, raza negra

Prevencién del cretinismo endémico: el suplemento de yodo en una poblacién con altos niveles de
cretinismo endémico lleva a una reduccion importante de la incidencia de este trastorno, sin efectos
adversos conocidos (Mahomed et al, 2000). En Argentina en 1967 se promulgé la Ley N° 17.259 que
obliga a la fortificacion de la sal para consumo humano y animal, que ha permitido limitar la deficiencia
de yodo a focos muy reducidos de poblacion muy pobre que consume sal bruta de las grandes salinas.

Prevencién de defectos del cierre tubo neural: se ha demostrado que la suplementacién con acido
folico a la mujer en la etapa preconcepcional y durante el primer trimestre protege al embriéon de
padecer estos defectos en un 72% de los casos (OR = 0,28; IC 95% 0,15-0,53)* (ver figura 6). La
recomendacion es que todas las mujeres deben recibir un suplemento en su dieta diaria de 0,4 mg de
acido félico desde que discontindan su practica anticonceptiva hasta las 12 semanas de embarazo
(ver mas adelante en Control Prenatal). En mujeres con antecedentes de hijos con defecto del cierre
del tubo neural, la indicacion es de 4 mg por dia durante un periodo similar (OR = 0,32; IC 95% 0,16-
0,64) (ver figura 7) (Lumley et al, 2000a). La misma intervencién debe ser recomendada a mujeres con
diabetes insulinodependiente y con epilepsia tratadas con acido valproico o carbamazepina.

D. Medicacién

Durante la visita preconcepcional se debe advertir sobre drogas teratogénicas que pueda estar
consumiendo la mujer por padecer enfermedades crénicas, como por ejemplo el litio, antagonistas de
los folatos, acido valproico, prednisona, warfarina y cualquier otra en la que no esté demostrado la
ausencia de efectos teratogénicos.

E. Educacion

Ademas de la asesoria que debe brindarse sobre higiene y dietética en general es importante
insistir en los siguientes aspectos:

1. Asegurar el célculo de edad gestacional: El conocimiento de la fecha de las menstruaciones
antes de embarazarse es de importancia para disminuir el porcentaje de mujeres que la desconocen o

La expresion entre paréntesis es el valor del riesgo relativo (RR) u oportunidad relativa (OR) y el
intervalo de confianza (IC). El riesgo relativo y la oportunidad relativa (odds ratio) son un cociente de
probabilidades y equivalen a la razén entre la incidencia del evento en los expuestos y la incidencia del
evento en los no expuestos. Indican cuanto mas probable es que ocurra el suceso en el primer grupo
frente al segundo. El intervalo de confianza son los valores entre los que en el 95% de las veces se
encontrard el verdadero valor del RRu OR.

tienen dudas. También es recomendable que se suspendan los anticonceptivos orales 3 meses antes
de la fecha que pretenda quedar embarazada para que se regularicen sus ciclos menstruales. Cono-
cer la fecha de Ultima menstruacién es fundamental para el seguimiento del control prenatal, asi como
para adoptar conductas frente a una interrupcion de la gestacion por un presunto embarazo cronolégi-
camente prolongado o para la atencién de un parto de pretérmino.

Esto es de particular interés en comunidades donde es dificultoso el acceso al control prenatal
temprano.

2. Evitar embarazos en edades extremas del periodo fértil: antes de los 17 afios y después de los
35 afios.

3. Evitar intervalos intergenésicos cortos: advertir sobre los efectos perinatales adversos en las
embarazadas con menos de 24 meses de intervalo.

F. Habitos y estilos de vida.

1. Nutricién: la futura madre debe conocer su peso habitual y llegar al embarazo con un peso
adecuado a su contextura. La subnutricién previa al embarazo no corregida, asociada con poca ganan-
cia de peso durante el embarazo, aumenta la morbilidad y mortalidad neonatal. Por otro lado, la obesi-
dad, se asocia con diabetes, hipertension y macrosomia fetal, la cual también aumenta el riesgo
perinatal.

Durante la adolescencia el problema del déficit de nutrientes adquiere especial importancia pues,
si se embaraza, los requerimientos son mayores que los de una mujer adulta.

2. Fumar: Alertar a la mujer que el tabaco es un téxico directo sobre el feto, produciendo serias
alteraciones, de las cuales es la mas importante el bajo peso al nacer (OR: 0,80; IC 95% 0,67-0,95)
(Lumley et al, 2000b). (Ver también Intervenciones educativas para suprimir el habito de fumar).

3. Consumo de alcohol: si bien es desaconsejable el consumo excesivo de alcohol antes del
embarazo, durante la gestacion el alcohol debe evitarse en forma absoluta, en particular en el primer
cuatrimestre de la gestacion por asociarse con malformaciones fetales.

4. Consumo de drogas: cocaina, heroina, metadona, anfetaminas, marihuana, etc. Se asocian
con retardo de crecimiento intrauterino y muerte perinatal. Las mujeres que consumen drogas ilegales
deben ser educadas sobre los dafios que éstas producen en la descendencia.

5. Laborales y ambientales: La realizacion de trabajos pesados, la utilizacion de plaguicidas, sol-
ventes organicos, y el contacto con material radioactivo deben ser prohibidos durante la gestacion. En
las mujeres en edad fértil, si es necesario realizar un estudio radiografico, el mismo se efectuara en
etapa postmenstrual inmediata recomendando anticoncepcién en ese ciclo.

Algunos de los puntos que se trataron, también son de aplicacion en el puerperio y en el control
prenatal precoz de aquellas mujeres que no tuvieron cuidados pregestacionales.

CONTROL PRENATAL

Se entiende por Control Prenatal la serie de entrevistas o visitas programadas de la embarazada
con integrantes del equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto y la crianza.

Eficacia del Control Prenatal de Rutina (programado)

Actualmente la mayoria de los autores coincide con su eficacia cuando es provisto de rutina a
toda la poblacién de embarazadas, aunque para algunos se han planteado dudas en cuanto a su
utilidad para reducir la morbimortalidad perinatal dada por el bajo peso al nacer, por prematurez o por
retardo del crecimiento fetal (Chalmers et al, 1989; Rooney, 1992; Fiscella, 1995). Tal sospecha sobre
la eficacia del control prenatal generalizado proviene de algunos estudios clinicos controlados realiza-
dos principalmente en paises desarrollados. El tipo de poblaciones incluidas, el tamafio muestral, las
intervenciones estudiadas (visitas bisemanales, visitas domiciliarias, educacion para la salud, evalua-
cion del riesgo, examenes cervicales) y los indicadores primarios de salida utilizados para medir su
impacto (incidencia de pretérmino y de bajo peso al nacer), plantean algunas dudas sobre la eficacia
de ciertas intervenciones incluidas en el “paquete” del control prenatal y dejan preguntas por aclarar
(Olds et al, 1986; Main et al, 1989; Spencer et al, 1989; Heins et al, 1990; Goldenberg et al, 1990; Bryce
et al, 1991). Los interrogantes estimulan la realizacién de nuevos estudios controlados que despejen
los factores interferentes, que utilicen otras intervenciones e indicadores, y que consideren otras po-
blaciones.

¢ Como se asocia el control prenatal con una “dosis-respuesta” cuando éste es provisto a diferen-
tes “dosis”? En cuanto a esta pregunta sobre el nimero total de consultas para embarazadas con bajo
riesgo perinatal, la gran mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, asi como el Programa
Materno Infantil del Ministerio de Salud, hace tiempo que redujeron las metas de los controles (8 a 12
controles) y adoptaron en sus normas los 5 controles propuestos por el CLAP-OPS/OMS en 1988
(Diaz et al, 1988; Schwarcz et al, 1992; Schwarcz et al, 1995a). Esta propuesta de 5 controles prena-
tales, fue respaldada posteriormente por los resultados de un estudio clinico multicéntrico controlado
coordinado por el Departamento de Salud Reproductiva de la OMS (Carroli et al, 2001; Villar et al,
2001).

¢,Cémo se pueden establecer niveles de cuidados para mujeres con diferentes riesgos? y ¢ Cuan
eficaces son, por separado, los componentes que integran el paquete de intervenciones del control
prenatal? Estas son preguntas a ser esclarecidas por nuevas investigaciones. Es necesario aclarar
aqui que si bien los ensayos controlados realizados en paises desarrollados pueden realizarse sobre
poblaciones con diferencias socioeconémicas internas y de equidad en cuanto a la provision de servi-
cios de salud, éstas nunca son tan marcadas como las existentes en los paises subdesarrollados. Es
previsible que en las regiones carenciadas de Argentina, donde los indicadores materno-perinatales
muestran tasas altas y perfiles de subdesarrollo pronunciado, sea evidente el impacto positivo de una
oferta amplia del control prenatal.

Por la experiencia acumulada en los servicios de salud y por las evidencias cientificas de que
hasta hoy se dispone, se puede decir que el cuidado de la salud durante el embarazo (control
prenatal), es un buen ejemplo de medicina preventiva en el campo perinatal.

Los planificadores y organizadores de la salud deben considerar al cuidado prenatal como una
etapa dentro del cuidado continuo de la salud de la mujer. En la Argentina, muchas mujeres
—especialmente las adolescentes, ciertas minorias y mujeres de condicién socioeconémicas baja—
reciben su primer examen integral de salud durante el control prenatal. Ademas, estos contactos con
las mujeres y su familia son fundamentales para promover la salud, la educacién para padres y para la
crianza, y para el establecimiento de un vinculo con los recursos de atenciéon primaria de la comuni-
dad. Junto a éstas, la incorporacion de las madres en situacion de riesgo a programas de nutriciéon y
servicios sociales son, entre otras medidas, actividades que deben integrar el “paquete” del control
prenatal.
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No esta de mas mencionar que el control prenatal provee una oportunidad valida para que las
mujeres con factores de riesgo biolégico presentes, reciban asesoria y cuidados para controlarlos
(Rooney, 1992; Fiscella, 1995; SOGC, 1998; Schwarcz, 1999).

En la Argentina el 18% de las mujeres presenta alguna patologia durante el embarazo (base de
datos de la UCEPMIyN). De éstas, son muchas las que se beneficiarian directamente del cuidado
prenatal si la captacion fuese amplia y precoz. Los resultados de los ensayos clinicos controlados
realizados en embarazadas con riesgo dejan pocas dudas sobre el impacto positivo que tiene el con-
trol prenatal.

Cuadro 1. Control Prenatal en el Sector Publico de Argentina Periodo 1999-2000

Activiades Objetivos

Detectar diabetes gestacional

Identificar estas infecciones para su tratamiento y/o

control.

Diagnosticar y tratar la bacteriuria asintomética, para reducir
pielonefritis y parto de pretérmino.

Prevenir el tétanos materno y neonatal.

Intentar version externa, para evitar la cesarea por presentacion
pelviana y en caso de ser irreversible programar la

operacion cesarea al término.

Participacion de las embarazadas para el auto cuidado e

Medir Glucemia
Diagnostico de sffilis, VIH, Chagas, Hepatitis B, Toxoplasmosis

Urocultivo

Vacunar contra el tétanos
Detectar presentacion pelviana a término

Comunicar e instruir sobre las principales situaciones de riesgo materno-perinatal

(*) Hospital J. J. Urquiza de Concepcion del Uruguay; (°) Hospital Dr. J. C. Perrando; (°) Hospital de
la Madre y el Nifio; () Policlinico Regional Dr. Ramén Carrillo.

Elaboracion propia sobre informacién provista por los programas materno infantiles provinciales y
grandes maternidades.

De un total de 143.223 partos realizados en el subsector oficial de 15 provincias, el 78% recibid
algun tipo de control prenatal, aungue la captacion dentro del primer trimestre alcanza sélo al 33%.

El control prenatal tiene los siguientes objetivos:

Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la crianza.

Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

Vigilar el crecimiento y la vitalidad del feto.

Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas.

Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.

El control prenatal debe ser:

Precoz: Debe ser efectuado en el primer trimestre de la gestacion. Esto posibilita la ejecucion
oportuna de acciones de promocién, proteccion, y recuperacion de la salud. Ademas permite la detec-

cion temprana de embarazos de riesgo.

Periddico: La frecuencia dependera del nivel de riesgo. Para la poblacion de bajo riesgo se requie-
ren 5 controles.

Completo: Los contenidos y el cumplimiento del control prenatal garantizan su eficacia.
Amplia cobertura: En la medida en que el porcentaje de poblacién bajo control es mas alto (lo ideal
es que comprenda el total de las embarazadas) se espera que aumente su contribucion a la reduccion

de la morbi-mortalidad perinatal.

Cuadro 2. Actividades y Objetivos del control prenatal

Activiades Objetivos

Fijar un cronograma para las visitas prenatales Agendar las visitas prenatales de acuerdo a la edad gestacional

en la primera consulta.

Administracion de écido félico en periodo periconcepcional Reducir la frecuencia de defectos del tubo neural, y de

malformaciones cardiovasculares y renales

Clasificar a las embarazadas de acuerdo a las necesidades
especificas, registro de la informacion

Categorizar a la embarazada segun riesgo, examen fisico, y llenado de HCPB

Evaluacion en cada consulta de factores de riesgo. Detectar embarazadas con necesidad de cuidados especiales y

prevenir complicaciones.

Determinar Grupo sanguineo y factor Rh Prevenir y tratar la enfermedad hemolitica perinatal

Medir el peso pregestacional, la talla, la ganancia de peso durante la Evaluar el estado nutricional materno

gestacion y el nivel de hemoglobina.

Identificar el embarazo inesperado y/o no deseado Prevenir el abandono del control prenatal y el poco autocuidado
durante el embarazo

Informar y lograr la participacién de la embarazada y su familia
en la identificacion de signos de alerta, protagonismo en el

parto, cuidados del puerperio, recién nacido.

Preparar a la mujer para la maternidad

Detectar tabaquismo y otras adicciones. Intervencién educativa para reducir el bajo peso y el parto de

pretermino.

Medir la presién arterial Detectar tempranamente todo tipo de hipertension durante el
embarazo, reduccion de pre-eclampsia, eclampsia.
Detectar anemia y necesidad de dosis mas altas de hierro,

mejorar la salud materno y oxigenacion fetal

Determinar el nivel de hemoglobina

Suplemento con hierro y acido félico Evitar la anemia.

Medida seriada de la altura uterina Identificar los fetos con crecimiento normal, embarazos

mltiples, y RCIU.

Cobertura de Control prenatal identificacion precoz de sintomatologias de riesgo.
N° de partos| N° de consultas | control prenatal | anterior 202 semana Recomendar la lactancia natural y preparar a la madre para la lactancia exclusiva Contribuir al crecimiento y desarrollo del nifio y reducir la
(media) (media) (media) morbimortalidad infantil.
Informar sobre métodos anticonceptivos Prevenir el embarazo no deseado, el aborto provocado y la
Buenos Aires 34.060 4,8 85,1 44,8 mortalidad materna.
Cérdoba 9.855 14 793 388 Estudio Ecogréafico Detectar malformaciones fetales, localizar la placenta, vigilar el
= . . . ! crecimiento fetal, anticipar el diagnostico y confirmar el

Chaco 10.546 4.8 81,4 47,9 embarazo mdltiple, ajustar la edad gestacional cuando la
Chubut 554 3,9 88,7 54,4 amenorrea es desconocida.
Corrientes 8.469 3,7 77,7 40,4 Recomendar el lugar para la asistencia del parto Brindar una atencion del parto y del recién nacido en el nivel de
Entre Rios? 904 5,8 95,1 65,9 complejidad que corresponda al riesgo materno perinatal.
Formosa3 2.145 41 86,5 40,3
Jujuy 8.408 38 745 315 Modificado de Schwarcz et al, 1995a
La Pampa 347 5,0 89,6 62,6
Misiones 11.816 3.7 72,5 354 Cronologia de las actividades para el Control Prenatal de Bajo Riesgo
Neuquén 6.619 6,0 96,2 66,0
Salta 6.378 4,2 85,3 43,8 Las actividades para el control prenatal deben estar dispuestas en un cronograma elaborado de
Santa Fe 16.639 51 93,2 56,9 acuerdo a la oportunidad en que deben ser realizadas a lo largo del embarazo. En cada consulta debe
Santiago del Estero® 6.731 24 704 222 confluir la mayor cantidad de actividades con la finalidad de reducir al minimo util el nGmero de controles.
Tucuman — 19.752 2.8 63,4 14,8 La eleccién del nimero, la oportunidad de cada consulta y el contenido de las mismas se basa en
Total en 15 provincias 143.223 78,20 32,60 el conocimiento epidemiolégico del momento de aparicion de los problemas perinatales prevalentes y

en la posibilidad de resolverlos o controlarlos por tecnologias, practicas y procedimientos de eficacia
demostrada.

Cuadro 3. Cronologia de las actividades para el control prenatal

Consultas
Antes de Entre las Entre las Entre las Entre las
las 20(1) 22y 24 27y 29 33y 35 38y 40
1ra. Visita 2da.Visita | 3ra.Visita 4ta. Visita Sta. Visita
Prueba de embarazo *
Célculo de amenorrea * * * * *
Historia Médica y evaluacion de riesgo * * * * *
Examen clinico completo *
Peso corporal * * * * *
Talla *
Suplementacién con &cido Félico + hierro * * * * *
Examen Ginecoldgico, Papanicolau y colposcopia® *
Detectar ETS y vaginosis * *
Detectar otras ETS - Sifilis * *
Deteccion de VIH con consentimiento informado * *
Examen odontoldgico *
Medida de la tension arterial * * * * *
Medida de la altura uterina * * * * *
Diagnéstico de vida fetal * * * *
Vitalidad fetal y cantidad de liquido amniético * * * *
Grupo sanguineo y factor Rh *
Determinar hemoglobina * *
Detectar toxoplasmosis *
Detectar Chagas *
Orina completa * * *
Cultivo de orina * *
Vacunacion antitetanica® * *
Detectar diabetes * *
Detectar embarazo miltiple * * *
Descartar presentacion pelviana *
Preparacion para la maternidad * * * *
Educacién. Recomendaciones para detectar sintomas de alarma. * * * * *
Examen mamario y recomendaciones para la lactancia * * * * *
Consejeria sobre métodos anticonceptivos * * *
Actividades para reducir el tabaquismo * * * * *
Estudio ecografico cuando se dispone de equipo * *
Evaluar capacidad pelviana y relacion feto pélvica *

® Lo mas precoz posible.
@ En los centros asistenciales donde sea posible, se realizara colposcopia conjuntamente con el
PAP.
® Si no dispone de toxoide tetanico solamente y si de acuerdo al Plan Nacional de Vacunaciones
recibe dTa, utilicela en el segundo y tercer trimestre.
Modificado de Schwarcz et al, 1995a

Historia Clinica Perinatal

El primer contacto con la mujer gestante deberia ser utilizado para realizar la historia clinica, dado
que es la mejor fuente de informacion para evaluar los diferentes riesgos y de esta forma convertirse
en un elemento de planificacion para el futuro cuidado prenatal. No siempre los clinicos toman accio-
nes basadas sobre la informacion obtenida de las historias clinicas o manejan de manera apropiada la
informacion de los carnés prenatales. La experiencia de la utilizacion de métodos de recoleccién de la
informacién como es la historia clinica perinatal base ha mostrado un déficit en el llenado de la misma,
impidiendo realizar un correcto andlisis de la informacion.

Una investigacion clinica aleatorizada demostr6 que la utilizaciéon de una metodologia estructura-
da en la recoleccion de informacion durante la primer consulta resulté en una mejor y mas completa
informacion y una optimizacion de las acciones clinicas. Este resultado refuerza la necesidad de enfa-
tizar un cambio de actitud en el equipo de salud al respecto (Lilford et al, 1992).
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Para realizar un relevamiento de las acciones del control prenatal se ha convenido en una serie de
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Procesamiento de los Datos de la Historia Clinica Perinatal Base: En la década de 1980 se desa-
rrollé, junto con la Historia Clinica Perinatal, el programa de computacion que permite ingresar las
historias clinicas y realizar el procesamiento de los datos en el mismo lugar donde se presta la aten-
cién (Schwarcz et al, 1983; Schwarcz et al, 1987; Simini et al, 1987). De esta manera, el equipo de
salud puede procesar datos facilmente y producir informacién para ser utilizada diariamente en la
evaluacion de la asistencia, en la toma de decisiones, asi como también realizar investigaciones en
servicios de salud. Las caracteristicas salientes del sistema pueden resumirse en los siguientes pun-
tos:

El procesamiento local de los datos con estos programas fortalece la capacidad de autoevalua-
cién asistencial mediante el analisis de los datos perinatales de la propia institucion.

Fortalece el concepto de tener una buena historia clinica para alimentar una sélida base de datos
gue permita hacer diagndsticos situacionales y realizar intervenciones apropiadas.

Es una herramienta agil y de facil manejo para la investigacion clinica.

La Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales ofrece asis-
tencia técnica para la implementacion en las maternidades de este sistema informatico.

Enfoque de Riesgo Concepcional

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho de que no todos los individuos tienen la misma
probabilidad o riesgo de padecer un dafio determinado, sino que para algunos dicha probabilidad es
mayor que para otros.

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidados que va desde un minimo para
las mujeres de bajo riesgo —o baja probabilidad— de presentar un dafio, hasta un maximo, necesario
so6lo para aquéllas con alta probabilidad de sufrir problemas vinculados al proceso reproductivo.

La evaluacién del riesgo no es una tarea sencilla. El concepto de riesgo es fundamentalmente
probabilistico y la cadena que asocia un factor de riesgo con dafio no siempre esté definida. En algu-
nos, por ejemplo, el dafio muerte fetal, deriva claramente de un factor; pero en otros, la relacion es
mucho mas dificil de establecer por desconocimiento del factor o factores intervinientes o por dificultad
en establecer el peso individual de cada uno de ellos, cuando el problema es multifactorial.

Los primeros sistemas de evaluacion de riesgo fueron elaborados a partir de la observacién y la
experiencia de sus autores, y solo recientemente han sido sometidos a evaluaciones, persistiendo
dudas sobre su eficacia como discriminador de aquél.

Los sistemas basados en puntajes carecen aln de un valor exacto asignado a cada factor y a sus
asociaciones, y hay grandes variaciones de acuerdo a su aplicacion a individuos o poblaciones. Debe-
rian elaborarse en cada lugar, luego de conocer el real peso que tienen localmente los factores.

El uso simple de listados, permite separar a las embarazadas en dos grupos. Existen caracteris-
ticas cuya presencia en la embarazada la califican como de “alto riesgo” y la excluyen del control
prenatal de bajo riesgo.

Listado de factores de riesgo

1. Caracteristicas individuales o condiciones socio demogréficas desfavorables

Edad menor de 17 afios o mayor de 35 afios.

Ocupacion: esfuerzo fisico, carga horaria, exposicién a agentes fisicos, quimicos y bioldgicos,
estrés.

Desocupacion personal y/o familiar.

Situacion inestable de la pareja.

Baja escolaridad.

Talla inferior a 150 cm.

Peso menor de 45 kg.

Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general.
Violencia doméstica.

2. Historia reproductiva anterior

Muerte perinatal en gestacion anterior.

Recién Nacido con peso al nacer menor de 2500 g o igual o mayor de 4000 g.
Aborto habitual o provocado.

Cirugia uterina anterior.

Hipertension.

Nuliparidad o multiparidad.

Intervalo intergenésico menor de 2 afios.

3. Desviaciones obstétricas en el embarazo actual
Desviaciones en el crecimiento fetal, nimero de fetos o del volumen del liquido amniético.
Ganancia de peso inadecuado.

Amenaza de parto de pretérmino o gestacion prolongada.
Preeclampsia.

Hemorragias durante la gestacion.

Madre con factor Rh negativo con o sin sensibilizacién.

Obito fetal.

4. Enfermedades clinicas

Cardiopatias.

Neuropatias.

Nefropatias.
Endocrinopatias.
Hemopatias.

Hipertension arterial.
Epilepsia.

Enfermedades infecciosas.
Enfermedades autoinmunes.
Ginecopatias.

Anemia (hemoglobina < 9 g/dL).
Confirmacion del embarazo

Se debe pensar en embarazo en toda mujer con ciclos regulares que presenta un atraso en la
aparicion de su menstruacion.

La presencia en el examen gineco-obstétrico de modificaciones del tamafio del Utero es un signo
de probabilidad de embarazo. Los signos de certeza son la auscultacién de los latidos fetales o la
visualizacion ecografica del saco gestacional y del embrion. También se confirma el embarazo por
métodos bioquimicos como es la determinacién de la hormona gonadotrofina coriénica y su subunidad
beta, la mas precoz para el diagnéstico de embarazo.

Determinacion de la edad gestacional

Se efectuard tomando en consideracion la fecha de la dltima menstruaciéon (FUM), calculando la
semana actual de embarazo por las reglas clasicas (Pinard, Wahl o Naegele) o haciendo uso del
gestograma. En caso de duda la edad gestacional se puede corroborar por la medicion de la altura
uterina con la cinta obstétrica o por medio de la antropometria ecografica.

Determinacion del grupo sanguineo y del factor Rh

La isoinmunizacion por factor Rh, es un proceso que puede ser modificado con el uso de gamma-
globulina anti D hiperinmune. Las mujeres Rh negativas cuyos hijos son Rh positivos, compatibles al
sistema ABO, tienen 16% de probabilidad de isoinmunizarse como consecuencia de ese embarazo y
de ellos, 0,3% a 1,9% se sensibilizan antes del nacimiento.

Se ha demostrado que la administracion antenatal de 100 mg (500 Ul) de inmunoglobulina anti-D
a las 28 y a las 34 semanas a madres Rh (-) reduce la cantidad de mujeres con test de Kleihauer
positivo (evidencia de células sanguineas fetales dentro de la circulacién materna) a las 32-35 sema-
nas y en el parto, asi como también reduce la incidencia de isoinmunizacion (Enkin et al, 2001).

La aplicacién de la gammaglobulina anti D, dentro de las 72 hs del parto, a puérperas Rh negati-
vas no sensibilizadas, con hijo Rh positivo, protege en un 84% la probabilidad de sensibilizacién (OR =
0,16; IC 95% 0,07-0,36) (Crowther et al, 2000). La indicacién se extiende a los abortos, embarazos
ectopicos, amniocentesis y biopsia de vellosidades coriales.

Confirmacion de la existencia de vida fetal

Entre las 18 y 20 semanas de gestacion la madre puede comenzar a percibir los movimientos
fetales. A partir de la sexta semana se puede confirmar la actividad cardiaca embrionaria por ecografia
transvaginal.

Por deteccién externa con Doppler puede comenzar a detectarse a partir de la semana 142;y por
medio de la auscultacion con el estetoscopio de Pinard entre las semanas 202 y 252,

Evaluacion nutricional de la embarazada

Ganancia de peso materno durante la gestacion

Tiene como objetivo evaluar el estado nutricional durante la gestacion para:

Identificar a las gestantes con déficit nutricional o sobrepeso al inicio de la gestacion.

Detectar a las gestantes con ganancia de peso menor o excesivo para la edad gestacional, en
funcién del estado nutricional previo.

Permitir orientarlas a conductas nutricionales adecuadas en cada caso, mejorando su estado
nutricional, sus condiciones para el parto y el peso del recién nacido.

El peso pregravidico insuficiente, y el aumento insuficiente o excesivo de peso durante la gravidez
se asocian con resultados perinatales adversos

Una ganancia de peso normal durante la gestacion se considera cuando oscila entre 8 y 16 kg. a
final de la gestacién. La mujer que inicia su gestacion con un peso adecuado para su talla deberd
incrementar aproximadamente el promedio de ganancia de peso (12 kg.), la paciente que inicia su
embarazo con un peso bajo para su talla debera incrementar de 12 kg. a 16 kg. y la mujer con sobre-
peso debera aumentar de 8 a 12 kg.

El incremento maximo se da entre las 12 y 24 semanas de amenorrea.

Actividad: Medicion del peso y la talla materna, calculando el aumento de peso durante la gesta-
cion.

Técnica de medida:

Debe medirse el peso en todas las consultas prenatales con la embarazada descalza y con ropa
liviana. Se recomienda utilizar balanzas de pesas para que puedan ser calibradas periédicamente.

La talla deberd ser medida en la primera consulta, la gestante debera estar descalza con los
talones juntos, erguida con los hombros hacia atras, mirando hacia el frente.

Interpretacion del aumento de peso con edad gestacional conocida.
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Adecuado: cuando el valor del aumento de peso se encuentra entre el percentil 25 y el 90.

Alerta: cuando el valor de peso se encuentra por encima del percentil 90 o por debajo del percentil 25.

Figura 3. Incremento de peso materno en funcidn de la edad gestacional
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Cuadro 4. Percentilos de Ganancia de peso materno
y altura uterina segun |la edad gestacional

Altura terina*
en cm
Fercentilo
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Cuando la gestante no conoce el peso habitual antes de la gestacion se calcula su ganancia
normal en un aumento medio de 400 g por semana en el segundo trimestre y de 300 g en el tercer
trimestre.

Otra forma de evaluar el peso cuando se desconoce el peso pregravidico es utilizar la tabla de
peso materno para la talla segun la edad gestacional. En la interseccion de cada semana de ameno-
rrea con la talla materna se presentan los percentiles 10 y 90 del peso gravidico calculados a partir de
las tablas del peso actual/peso de referencia. Se procede a medir y pesar a la gestante y se observa el
valor de la tabla segln la edad gestacional.

Tablas correspondientes a valores normales de altura uterina, ganancia de peso materno y del
peso para la talla en funcion de edad gestacional.

Interpretacion:

Adecuado: cuando con una edad gestacional determinada el peso alcanzado se encuentra entre
los p10 y p90 de la tabla de referencia.

Alerta: cuando con una edad gestacional determinada el peso alcanzado supera el percentilo 90
o es inferior al percentilo 10.

Deteccién de anemia *

Durante el embarazo ocurren tres etapas sucesivas que modifican el balance de hierro. En una
primera etapa el balance es positivo porque cesan las menstruaciones; luego comienza la expansion
de la masa de gl6bulos rojos, que es maxima entre las semanas 20-25. En el tercer trimestre hay una
mayor captacion de hierro por parte del feto, fundamentalmente después de la semana 302 La suma
de los requerimientos para el feto y la placenta, mas la necesidad de expansién del volumen sangui-
neo materno y la previsién de las pérdidas de sangre que se producen durante el parto, hacen que la
necesidad de hierro alcance cifras maximas en un periodo muy corto de tiempo. Ninguna dieta es
suficiente para proveer fa cantidad de hierro que se requiere; si la mujer no tiene reservas previas la
consecuencia natural es que al final del embarazo esté anémica.

Guadro 5. Percentilos de peso para la lalla
sagin la edad gestacional (P10 y POO)

Edad Gm da aftura
mesimccral | 140 743 14 149 15 1"'\-E 1E!E 1681 184 167
¥ ; ' ; EY : o
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13 Pi1d .6 40 4173 478 428 422 456 472 490 52:
Ped | 513 531 4.8 220 s8.0 607 &2 B5.1 8.2 E£3.4
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Hii] ) i | 15 BD3 B23 Ad44d4 ES R &8LLD
Pid | 404 41 117 4 i {7 404 1.3 530 54
P2 5 35.0 S6f SBd G0 G2H & BF.4 &L
16 FId 413 428 | 159 473 48 A5 B 1 |
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Tamado da Feecing af al, 1884

*Colaboracién de Elvira Calvo y Elsa Longo, UCEPMIyN.
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REQUERIMIENTOS DE HIERRO DURANTE EL EMBARAZO

Total de hierro requerido en un embarazo: 840 mg

Feto y placenta = 350 mg

Pérdida durante el parto = 250 mg

Pérdidas basales = 240 mg

Expansion masa eritrocitaria circulante = 450 mg

Costo neto: 600 mg (requerimientos del feto y placenta + pérdida durante el parto)

La mujer adulta no embarazada tiene un requerimiento promedio de hierro de 1,36 mg/dia. En
comparacion, las mujeres embarazadas deben recibir durante el segundo y tercer trimestre una canti-
dad de hierro que garantice la absorcién de 5-6 mg de hierro por dia, lo que implica un consumo de 50-
60 mg/dia (considerando una absorcién promedio del 10%). Esta cifra s6lo puede lograrse con suple-
mentacién farmacolégica.

FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE ANEMIA EN LA EMBARAZADA

Multiparas

Intervalos intergenésicos cortos (< de 2 afios)

Antecedentes de menstruaciones abundantes (usuarias de DIU)
Dietas de baja biodisponibilidad de hierro Adolescentes
Parasitosis anemizantes (uncinariasis)

Intervalo intergenésico corto.
Edad materna igual o menor de 16 afios
Embarazo mdltiple.

Pérdida hematica frecuente.

Control de parasitosis durantre el embarazo para prevenir la anemia

En las regiones en que las uncinariasis (Ancylostoma duodenale, Necator amaricanus) son endé-
micas - prevalencia de 20 - 30%

-dar tratamiento antihelminico una vez en el segundo trimestre de embarazo. Si las uncinarias
sonaltamente endémicas - prevalencia 50% - repetir el tratamiento antihelmintico en el tercer
trimestre.

Los siguientes antihelminticos son efectivos y no presentan riesgos, excepto en el primer trimes-
tre:

Albendazol 400 mg, dosis Unica

Mebendazol 500 mg, dosis Unica 0 100 mg dos veces por dia por 3 dias

Levamisol 2,5 mg/kg en dosis Unica. Mejor si se repite estra dosis dentro de los 2 dias consecuti-
VOS.

Pyrantel 10 mg(kg en dosos Unica, mejor si se repite esa dosis en los siguientes 2 dias.
También deben considerarse las muejeres que migraron de esas regiones endémicas a areas
urbanas y periurbanas de las grandes capitales.

Consecuencias funcionales de la deficiencia de hierro

La justificacion de un programa de prevencion de la deficiencia de hierro esta basada en la grave-
dad y permanencia de sus consecuencias sobre la salud. En los nifios pequefios y en las embaraza-
das son potencialmente mas serias que en otros grupos.

En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce:

aumento del riesgo de mortalidad materna

posparto (en anemias severas)

aumento del riesgo de prematurez

retardo del crecimiento fetal

cansancio, apatia (que dificulta el cuidado de si misma y del recién nacido).

La OMS considera una prevalencia de anemia del 30% en embarazadas como umbral, para indi-
car la suplementacion universal con hierro en todas ellas independientemente del nivel de hemoglo-
bina.

En nuestro pais los datos disponibles son escasos, pero los existentes superan ampliamente el

mencionado umbral (en tercer trimestre de embarazo: Chaco 35%, Tierra del Fuego: 38%; Calvo et al,
2001) por lo que se aconseja la suplementacion universal.

Figura 4. Mulanalisis dul ulecio del suplamenio ebinsio de hiero durante el embarazo
Lormperecids: Dapders Virtable o midde Hemoploees bas avien el aaric

Tomado de Krames, 5

*Si los indicadores estadisticos RR y OR se encuentran a la izquierda de 1, significa que la inter-
vencion reduce el riesgo del evento. Si esta a la derecha de 1, se incrementa el riesgo de padecer el
evento. La precision del indicador se observa con el intervalo de confianza representados por dos
brazos. Cuando éstos incluyen el 1, se define como una intervencion no significativa; cuando no inclu-
yen 1, tanto a laizquierda como a la derecha, el resultado tiene significacion estadistica, aceptando un
error del 5%.

En el primer control prenatal de rutina se debe solicitar una determinacién de hemoglobina. Se
considera valor normal una cifra igual o mayor a 11 g/dL en cualquier momento de la gestacion.

Suplementacion con hierro

Los datos disponibles de los ensayos clinicos controlados muestran una evidencia clara de la
mejoria de los indices hematoldgicos en embarazadas a las que se les suministrd suplemento rutina-
rio de hierro.

La provision de suplementos rutinarios con hierro a embarazadas que no presentan anemia por
deficiencia de hierro (hemoglobina 11 g/dl) tiene un resultado positivo en la reserva de hierro, aunque
la informacion que existe sobre su impacto en las gestantes o sus hijos, es escasa o nula.

El hierro debe ser administrado a las mujeres embarazadas desde la primera visita hasta 3 meses
post-parto en una dosis diaria de 60 mg de hierro elemental y 400 microgramos de &cido félico (com-
primido).

A continuacion se detallan diferentes factores de riesgo de anemia durante la gestacion:

Desnutricion previa.

Condicion socio econémica baja.

Suplemento con folatos

La deficiencia de acido félico produce anemia megaloblastica y puede tener efectos sobre el peso
al nacer, nacimientos de pretérmino, y defectos del tubo neural.

Figura 5. Metandlisis del efecto de la administracion sistematica de suplementos de acido folico

Comparacion: Acido félico vs no &cido félico Variable de salida: Hemoglobina preparto baja

Expuestos Controles Medida del Efecto
Estudio n/N n/N OR(IC 95%)
Australia 1971 117/265 126/263 — 0.86 [0.61-1.21]
Burma 1976 11/21 14/25 — 0.87[0.27-2.74]
India 1962 17/95 33/88 @— 0.37[0.20-0.72]
Nigeria 1985 5/37 6/40 0.89 [0.25-3.16]
UK 1960 250/758 314/721 — 0.64 [ 0.52-0.79]
UK 19662 45/120 20/60 ] 1.20[0.63-2.28]
UK 1970 23/235 146/463 —— 0.31[0.21-0.44]
Total 468/1531 659/1660 0.61 [0.52-0.71]

La necesidad humana de &cido félico puede ser satisfecha con la ingestiéon de alimentos crudos
ya que la coccion destruye el acido félico presente en ellos. En estos casos en particular y en poblacio-
nes desnutridas, sera necesaria la suplementacion.

Durante el embarazo, en especial en el primer trimestre, las células se dividen con rapidez, lo cual
conduce a un incremento de los requerimientos de folatos.

Como consecuencia de la alta prevalencia de anemia tanto por déficit de hierro como de acido
félico en la mayoria de las regiones de nuestro pais, se recomienda suplementar con hierro y acido
félico a todas las mujeres embarazadas. La suplementacion rutinaria de acido félico oral, debe iniciar-
se desde el primer control prenatal. Un beneficio adicional de esta conducta es anticiparla al periodo
preconcepcional, como una medida efectiva para la prevencion de defectos del tubo neural. La dosis
recomendada diaria es de 400 microgramos por via oral. En la figura 5 se muestran los resultados de
un metanalisis que estudia el impacto de la suplementacién rutinaria de folatos, donde hay una reduc-
cion sustancial de niveles bajos de folato en suero y eritrocitos, eritropoyesis megaloblastica y una
mejora global en los niveles de hemoglobina.

Una intervencion nutricional altamente costo-efectiva es la fortificacion de alimentos de consumo
masivo con hierro y folatos; por ejemplo, la harina de trigo.

Prevencion de los defectos congénitos

Los defectos congénitos, diagnosticados al nacer muestran una incidencia que oscila 1% al 2%. Si
se incluyen malformaciones leves y otras diagnosticadas a lo largo de la vida, esta incidencia oscila
entre el 5% y 10%. Este amplio rango depende de la profundidad de los diagnosticos.

Se ha demostrado que las siguientes intervenciones son eficaces para reducir la incidencia de
malformaciones:

Administracion de &cido félico preconcepcional hasta la semana 12 de amenorrea.

Vacunacion a todas las puérperas que no tengan anticuerpos contra la rubéola, disminuyendo el
sindrome rubeoliforme.

Pesquisa y tratamiento temprano de la sifilis.

Asesoramiento e incorporacién de programas activos para evitar la ingestion de alcohol y el con-
sumo de drogas licitas o ilicitas.

Informacién de la edad materna avanzada como principal factor de riesgo demogréfico para de-
fectos congénitos. En Argentina, los nacimientos de madres mayores de 40 afios representan el 2%
del total de nacimientos y dan origen a un tercio de los casos desindrome Down.

Alcanzar en toda paciente diabética niveles de normo glucemia tres meses antes de la concepcion.
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Figura 6. Metandlisis del efecto de la suplementacion con folatos en la prevencion de defectos
del tubo neural

Comparacion: Todos los ensayos Variable de salida: Defecto del tubo neural

Expuestos Controles Medida del Efecto
Estudio n/N n/N OR(IC 95%)
Czeizel 1994 0/2471 6/2391 — 0.13[0.03,0.65]
Kirke 1992 0/169 1/88 «—+—— 0.05[0.00,3.35]
Laurence 1981 2/60 4/51 «— 1 0.42]0.08,2.16]
MRC 1991 6/593 21/602 0.33[0.15,0.70]
Total (95% CI) 8/3293 32/3132 — 0.28[0.15,0.53]

Tomado de Lumley et al, 2000b

Figura 7. Metanalisis del efecto de la suplementacién con acido félico en la prevencion de la
recurrencia de defectos del tubo neural

Comparacion: Prevencion con folatos de la recurrencia de defectos del tubo neural Variable de
salida: Defecto del tubo neural

Expuestos Controles  Medida del Efecto
Estudio n/N n/N OR(IC 95%)

. —
Kirke 1992 0/169 1/88 0.05 [0.00-3.35]
Laurence 1981 2/60 4/51 0.42[0.08-2.16]
MRC 1991 6/593 21/602 0.33[0.15-0.70]
Total 8/822 26/741 . 0.32[0.16-0.64]

Tomado de Lumley et al, 2000a

Suplementacién con yodo

Es recomendada en regiones de deficiencia endémica, ya que se asocia con una reduccion de la
incidencia de muertes infantiles (RR = 0,71; IC 95% 0,56-0,90) y de cretinismo endémico a los cuatro
afos, sin efectos adversos aparentes (RR = 0,30; IC 95% 0,15-0,60) (Kramer, 2000a). En Argentina,
debido a la fortificacion de la sal con yodo desde 1967, la presencia de deficiencia esta limitada a
pequefios focos y en areas muy limitadas.

Medida de la altura uterina con cinta métrica

Es un procedimiento ideal para el seguimiento del crecimiento fetal en el nivel primario de aten-
cion.

Su implementacion requiere:

a.- Provisién de cintas métricas y de historias clinicas prenatales que incluyan gréaficas de
las curvas del incremento de la altura uterina en las que se muestren los percentiles 10, 50, 90.

b.- Capacitacion de los trabajadores de la salud en el manejo de los problemas detectados
y provision de protocolos claros, incluyendo criterios para la referencia de las embarazadas.

c.- Auditoria continua de la practica y calidad de la medida de la altura uterina.

La medida seriada de la altura uterina durante el control prenatal permite verificar el crecimiento
fetal normal y detectar posibles desviaciones. Para ello se disefié una curva de altura uterina en fun-
cién de la edad gestacional (Fescina et al, 1983; Fescina et al, 1984; Lindhard et al, 1990a)

Se considera un crecimiento normal cuando la medida se encuentra entre los percentilos 10 y 90
de dicha curva. Cuando los datos de amenorrea son confiables y se descarta la posibilidad de feto
muerto y oligoamnios la medida de la altura uterina permite diagnosticar un crecimiento intrauterino
retardado con una sensibilidad de 56% y una especificidad del 91%.

Para diagnosticar macrosomia fetal una vez descartada la gestacion multiple, hidramnios y mio-
matosis uterina la sensibilidad es de 92% y la especificidad de 72%.

En la figura 8 se muestra la técnica de medida en la cual se fija la cinta métrica al borde superior
del pubis con una mano, deslizandola entre los dedos indice y medio de la otra mano hasta llegar a
tocar con el borde cubital al fondo uterino.

Un estudio aleatorizado pero con un pequefio tamafio muestral no mostro efectividad clinica
de la medida de la altura uterina para predecir problemas perinatales. Esta evidencia limitada no
es suficiente como para abandonar el uso de la medida rutinaria de la altura uterina a menos que
un estudio con adecuado tamafio muestral sugiera que es inutil (Neilson, 2000).

Control de la presion arterial

Una investigacion realizada en la Argentina (Uranga et al, 2000) sobre mas de cien mil historias
clinicas perinatales mostré una incidencia de 4,5% de enfermedad hipertensiva del embarazo (hiper-
tensién crénica, gestacional, proteindrica).

No se debe usar al edema y al aumento de peso, aisladamente, para definir trastornos hipertensi-
vos en el embarazo.

Figura 8. Patrones de la altura uterina en funcidn de la edad gestacional

Tomado de Fescing et al, 1584

La presencia de proteinuria asociada a hipertension inducida por el embarazo es un indicador de
mal prondstico, especialmente en los casos de inicio precoz. La pérdida de abundantes proteinas en la
orina acarrea un desequilibrio nutricional en la madre y déficit en el crecimiento fetal. La complicacion
més importante de la enfermedad hipertensiva en el embarazo es la preeclampsia grave-eclampsia,
dado que ésta tiene una alta tasa de mortalidad materna y perinatal si no es tratada rapida y adecua-
damente.

El instrumento de medida de eleccion es el esfigmomandmetro de mercurio, al que hay que cali-
brar regularmente. El manguito neumatico del aparato debe tener una longitud que permita dar una
vuelta y media alrededor de la circunferencia del brazo. Se debe permitir que la embarazada repose
durante 10 minutos por lo menos antes de tomar la presion arterial. La embarazada debe estar senta-
da y el manguito estar posicionado en el nivel del corazén.

Con excepcion de valores de presién arterial diast6lica muy elevados (110 mm Hg o mayor),
medidos en posicién sentada, todas las presiones diastélicas por encima de 90 mm Hg deben confir-
marse luego de 4 hs.

Los valores de presion arterial correspondiente a los ruidos de Korotkoff IV y V deben anotarse,
pero, solo el IV (atenuacion de la audicion del latido) debe utilizarse para iniciar las investigaciones
clinicas y el manejo de la embarazada. Este es el valor que debe utilizarse para identificar las embara-
zadas con hipertension.

La proteinuria durante el embarazo debe definirse como la presencia de proteinas por encima de
0,3 g/dia en la orina recolectada en 24 hs.

El andlisis de orina mediante tiras reactivas para la medicion de proteinuria presenta muchos
positivos falsos, dado el alto grado de contaminacion con secreciones vaginales. Sin embargo, se
recomienda como prueba de tamizaje a todas las mujeres embarazadas de alto riesgo o hipertensas
cronicas realizarle una prueba por tira reactiva en orina. En caso de ser positiva debe ser confirmado
con un andlisis de 24 hs.

Habitualmente el edema y el aumento de peso asociados a proteinuria son signos clinicos para
sospechar preeclampsia. Desafortunadamente no hay métodos estandarizados para cuantificar nin-
guno de los dos, menos aun para definir un nivel de asociacion con preeclampsia. Segun el consenso
canadiense (Helewa et al, 1997), el edema en la cara y/o en las manos, se registré en un 64% de las
embarazadas normotensas en el tercer trimestre del embarazo, mientras que hasta el 40% de las
mujeres con eclampsia no presentaba edema previo al comienzo de las convulsiones. Un estudio
multicéntrico mostré el efecto insignificante del edema y del aumento de peso en la morbilidad y
mortalidad perinatal.

La eficacia de las diferentes pruebas para predecir enfermedad hipertensiva del embarazo no es
muy alentadora. La prueba de angiotensina Il ha demostrado ser el mejor predictor pero no es practico
para su utilizacion de rutina.

Tanto el antecedente de preeclampsia en una gestacion anterior como obesidad severa parecen
ser factores de riesgo, demostrados por analisis de regresion mdltiple.

Si bien el tamizaje (medida de la presion arterial, proteinuria, signos clinicos) debe ser realizado
en todas las gestantes, hay que poner mayor énfasis en grupos con factores que aumentan el riesgo
de preeclampsia:

Primigravidas

Embarazo mdltiple

Preeclampsia en gestacion previa
Obesidad severa

Hipertension cronica

Diabetes
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La administracion de aspirina a bajas dosis, en la poblacién general, para reducir la preeclampsia,
no ha mostrado efectividad clinica en los ensayos clinicos controlados y aleatorizados (OR = 0,87; IC
95% 0,74-1,04) (CLASP, 1994). Este tratamiento administrado selectivamente a poblaciones de alta
prevalencia de preeclampsia puede tener algin efecto protector sobre el retardo de crecimiento intrau-
terino. Es necesario aun esperar los resultados de nuevas investigaciones para tener conclusiones
definitivas.

En cuanto a la suplementacién con calcio, los estudios no han demostrado buenos resultados. El
ensayo clinico colaborativo sobre suplementacién con calcio de rutina en el cual se aleatorizaron 4336
embarazadas no mostr6 eficacia para reducir la incidencia de preeclampsia (OR =0,94; IC 95% 0,75-
1,18) (Levine et al, 1997).

Infecciones del Tracto Genital, Vaginosis y Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)

En la mayoria de estas infecciones hay que incluir a la pareja sexual en el diagndstico y su trata-
miento

Flujo (Leucorrea)

Durante el embarazo hay cambios cuantitativos y cualitativos en la flora microbiana de la vagina.
Aumenta el nimero de lacto bacilos y disminuyen los organismos anaerobios. Hay una copiosa secre-
cién vaginal consistente en productos de desfoliacion del epitelio y bacterias que la hacen marcada-
mente Acida.

Otra fuente de esta secrecion es la debida al mucus originado en las glandulas cervicales, en
respuesta a la hiperestrogenemia.

La leucorrea ocasionalmente es patoldgica estando en su génesis gérmenes como: Candida albi-
cans, Gardnerella vaginalis, Chlamydia tracomatis, tricomonas, micoplasmas y Neisseria gonorrhoeae.

Candidiasis vaginal

Alrededor del 25% de las embarazadas de término presentan infeccion por Candida albicans y la
mayoria de los casos transcurre en forma sintomatica. La enfermedad se caracteriza por prurito, ardor
y una leucorrea blanca con aspecto de leche cortada.

El tratamiento consiste en 6vulos de nistatina 100.000 unidades o crema vaginal 2 veces por dia
durante 10 a 14 dias; debe incluirse la pareja sexual. También puede efectuarse el tratamiento con
derivados imidazolicos en forma de crema y 6vulos, son mas efectivos y requieren menos dias de
tratamiento que la nistatina para corregir la infeccion por candidiasis (OR = 0,23; IC 95% 0,15-0,36)
(Young et al, 2000).

Gardnerella vaginalis

Se describe un flujo con olor a pescado aunque en ocasiones puede carecer de fetidez. El examen
microscopico es caracteristico encontrandose células escamosas tachonadas por cocobacilos (clue
cells).

El tratamiento de eleccidn consiste en el empleo de metronidazol, en forma de 6vulos 1 por dia por
7 dias y eventualmente asociar ampicilina via oral 500 mg cada 6 hs durante 7 dias. Cuando se
administra Gnicamente ampicilina oralmente el porcentaje de falla oscila entre 10 y15%.

Tricomoniasis

Alrededor del 20% de las embarazadas padecen una infeccién por tricomonas y transcurre en
forma sintomatica en la mayoria de ellas. Los signos tipicos consisten en flujo a menudo mal oliente,
amarillento a veces verdoso, bien aireado. El diagndstico es facilmente realizado por el estudio en
fresco en el que se puede identificar el protozoario.

El tratamiento de eleccién es con metronidazol en forma de 6vulos por via vaginal. Con esta
intervencion se revierte la infeccion en el 99.6% de los casos (OR = 0,04; IC 95% 0,03-0,06) (Gulme-
zoglu et al, 2000).

Gonococcia

La gonorrea es una infeccién asintomatica en la mayoria de las mujeres; en otras ocasiones
produce una reaccion local inflamatoria, con exudado mucopurulento en mucosas, sobre todo de la
uretra, provocando disuria, polaquiuria y tenesmo. Puede ascender al endometrio y trompas, ocasio-
nando endometritis, salpingitis o enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) con la aparicién de peritonitis
pelviana.

Puede transmitirse de la madre al recién nacido en el tracto genital en el momento del parto y en
ocasiones cuando hay rotura prolongada de membranas ovulares antes del nacimiento. La manifesta-
cion habitual de la infeccién neonatal es la oftalmia neonatal gonocdcica. El riesgo de transmision de la
madre infectada es de 30 a 40 %.

Para su tratamiento se utiliza penicilina G sédica 5.000.000 U intramuscular (Gnica dosis) o mezlo-
cilina 1 g intramuscular (Gnica dosis). En casos de Neisserias gonorrhoeae productoras de penicilina-
sas, NGPP, ampicilina 3,5 g con probenecid 1 g por via oral o espectinomicina o ceftriaxona (Brockle-
hurst, 2000a)

Infeccion genital por Clamydia trachomatis

La infeccion por Clamydia trachomatis es de transmision sexual, mientras que la perinatal puede
producirse en el momento del parto y quizas dé lugar a oftalmia neonatal o neumonia del recién
nacido. El riesgo de transmisién de madre a hijo que produce una conjuntivitis entre moderada y grave
parece ser del 15% al 25%, aproximadamente, y del 5% al 15% para la neumonia. La endometritis
postparto también ha sido asociada con la infeccién por clamydias.

Se recomienda la eritromicina como tratamiento de primera linea. Como en algunos casos la
utilizacion de este antibidtico esta asociado a malestares como nauseas y vomitos, ésta puede ser la
causa de un cumplimiento irregular del tratamiento que posibilite la persistencia de la infeccion.

El tratamiento antibiotico de la infeccion genital por clamydias en el embarazo reduce el nimero
de mujeres con cultivos positivos después del tratamiento en aproximadamente un 90% en compara-
cion con el placebo (OR = 0,06; IC 95% 0,03-0,12) (Brocklehurst, 2000a).

La eritromicina es tratamiento preferido en el embarazo; la utilizacién de la amoxicilina estaria
indicada en caso de intolerancia. La clindamicina y la azitromicina seran consideradas como trata-
mientos alternativos si la eritromicina y la amoxicilina estan contraindicadas o no son toleradas.
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Sifilis

La sifilis puede infectar al feto a través de la placenta y causar aborto, mortinato, malformaciones
y enfermedades neonatales.

La sero prevalencia de VDRL positiva en embarazadas, del subsector publico, en Argentina oscila
entre 0,6 al 3% (Etcheverry et al, 2001) esta Ultima para la region del noreste. Una madre infectada
puede transmitir la enfermedad a su feto tan tempranamente como en la 92 semana de amenorrea,
pero la transmision generalmente tiene lugar luego de la semana 16 de la gestacion. Si las mujeres son
detectadas precozmente y tratadas oportunamente los riesgos tanto fetales como neonatales son
minimizados.

Una intervencion oportuna deberia ser la determinacion de VDRL en el periodo preconcepcional
o en la primera consulta. Si la primera determinacion se realiz6 antes de la semana 202 se la repetira
en el tercer trimestre. En las mujeres no controladas previamente se debera efectuar el estudio serolo-
gico en el momento del parto.

Con VDRL no reactiva, seguir con el control de bajo riesgo repitiendo la prueba en el tercer
trimestre.

Con VDRL reactiva, aun con titulos bajos, se debera referir al nivel adecuado para realizar prueba
de confirmacion FTA-AbsT, (fluorescent treponema antibodies absorption test) de alta especificidad
con un indice de positivos falsos menor a 1%.

Con pruebas de confirmacion positivas efectuar tratamiento para sifilis.
VIH/SIDA

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es causado por VIH tipo 1 (VIH 1) y VIH tipo 2 (VIH
2). Estos virus han sido aislados en la sangre, liquido cefalorraquideo, liquido pleural, leche humana,
semen, secreciones cérvico-vaginales, saliva, orina y lagrimas. Sin embargo solamente la sangre, el
semen, las secreciones cérvico-vaginales y la leche humana han sido asociadas con la transmision de
la infeccion.

El riesgo de infectarse que tiene un recién nacido de madre VIH positivo no tratada es del 13% al
39%. EI momento en que se realiza la transmision es incierto pero ciertas evidencias sugieren que el
mayor riesgo de la transmision es durante el parto y la lactancia.

Conocer el estado seroldgico de las mujeres embarazadas brinda claros beneficios como son el
diagnostico y tratamiento tempranos, permitiendo disminuir la tasa de transmision vertical con la admi-
nistracion de zidovudina. En la actualidad se estan realizando ensayos clinicos controlados que eva-
ltan la utilizaciéon de nuevos tratamientos con agentes retrovirales combinados.

La realizacién rutinaria de las pruebas diagnosticas, con el consentimiento de la embarazada
debe ser recomendado. La administracion de zidovudina a la mujer embarazada infectada con VIH en
el periodo prenatal e intraparto mostré una reduccion de la tasa de transmision al recién nacido del
52% (OR = 0,48; IC 95% 0,36-0,64) (Brocklehurst, 2000). El tratamiento con AZT (500 mg/dia) debe
iniciarse luego de la semana 142 y continuar hasta finalizado el parto. Esto requiere un control hema-
tolégico. Esta transmision puede disminuirse con el tratamiento materno con zidovudina, el parto por
cesarea (OR = 0,24; IC 95% 0,10-0,54) (Brocklehurst, 2000b) y la supresion de la lactancia y el trata-
miento del nifio. También se aconseja evitar la amniocentesis, la amniotomia precoz y el monitoreo
fetal invasivo.

Figura 10. Metanalisis del efecto de las intervenciones para reducir el riesgo de transmision
vertical del VIH

Comparacion: Cualquier zidovudina vs placebo/ningun tratamiento Variable de salida: Estado de
infeccién por VIH en el bebé

Expuestos Controles Medida del Efecto
Estudio n/N n/N OR(IC 95%)
CONNOR AN, IP, PNb 9/121 31/127 —- 0.29[0.15,0.56]
Dabis AN, IP, PNm 33/192 52/197 —-— 0.58 [0.36,0.94]
Shaffer AN, IP 18/188 37/195 --— 0.47 [0.26,0.83]
Wiktor AN, IP 19/115 30/115 0.57 [0.30,1.06]
Total 79/616 150/634 —_— 0.48 [0.36,0.64]
Tomado de Brocklehurst, 2000b

Hepatitis

De acuerdo al tipo de virus (A, B, C, no A, no B, o E), la enfermedad es adquirida a través de la
comida o bebidas contaminadas, por contacto, o a través del manejo o transfusion de sangre infecta-
da, o a través de las relaciones sexuales.

La prevencion se realiza mediante la educacion y consejos sobre limpieza, sobre c6mo evitar la
contaminacion de la comida y sobre la practica de sexo seguro.

El tamizaje serologico de las madres de alto riesgo de tener hepatitis, con el objetivo de inmunizar
alos neonatos de aquellas HBs Ag-positivas, ha sido considerado como parte de las pruebas diagnos-



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN® 30.318

51|

ticas seroldgicas durante el embarazo. Esta politica es de improbable implementacién en la mayoria de
paises en desarrollo y aun en los desarrollados como Estados Unidos, donde un tercio de los hospita-
les no tienen capacidad de realizar estas pruebas. Actualmente la inmunizacién contra hepatitis B
forma parte del calendario de vacunacién para los recién nacidos.

Otras infecciones

Enfermedad de Chagas-Mazza

En la Argentina la tasa de prevalencia de infeccion chagasica en mujeres embarazadas oscila
entre el 7% y el 32%. Para detectar anticuerpos especificos antitripanosoma cruzi y realizar una con-

firmacién diagnostica, se utilizaran por lo menos dos reacciones serolégicas normatizadas que permi-
ten alcanzar entre 98% y 99,5% de sensibilidad. Las duplas que la garantizan son:

1- HAI-IFI HAI: Hemaglutinacion Indirecta
2- HAI-ELISA IFI: Inmunofluorescencia indirecta
3- ELISA-IFI ELISA: Ensayo Inmunoenzimatico

La incidencia de la transmisién congénita de madres con serologia positiva tiene un rango entre
2,6% a 10,4%.

Este rango varia de acuerdo a la regién geografica y a las condiciones socioeconémicas de los
grupos estudiados.

El tratamiento quimioterapico especifico durante el embarazo esta contraindicado.

En caso de una madre infectada, la conducta durante el embarazo es la de descartar el posible
compromiso cardiaco, con el objeto de decidir la via del parto.

La importancia de un correcto diagnostico radica en que al neonatélogo o al pediatra se le presen-
ta una de las oportunidades Unicas de curacion definitiva del nifio infectado chagéasico (Mansilla et al,
1999).

Toxoplasmosis

La toxoplasmosis es una zoonosis endémica producida por el Toxoplasma gondii, protozoario
cuyo huésped definitivo son los felinos, que causa infeccién en diversos carnivoros, herbivoros y aves,
y es prevalente en la especie humana. Entre el 20% y el 30% de las madres tienen titulos de anticuer-
pos positivos durante la gestacion. Dos a siete por mil mujeres presentan enfermedad activa durante el
embarazo. Del 30% al 40% de estas madres nacen nifios infectados.

La infeccién puede ser adquirida por:

Ingestiéon de trofozoitos o quistes texturales presentes en carne vacuna, ovina, porcina cruda,
verduras y ensaladas.

Congénita: se produce por migracién transplacentaria de los trofozoitos, para lo cual es necesario
gue previamente haya parasitemia.

Parenteral: por via de una transfusion sanguinea.

La infeccién congénita (transmision vertical) puede provocar en el feto coriorretinitis, hidro o mi-
crocefalia y calcificaciones intracraneales. Los mas propensos a infectarse son los nacidos de madres
VIH - toxoplasmosis positivas, por lo que éstos deben ser evaluados.

El diagnéstico de la infeccion materna se basa en la determinacién de anticuerpos en la madre.
Una de las indicaciones para el estudio serolégico en la mujer embarazada seria la presencia de
infeccion por VIH (American Academy of Pediatrics, 1997). Si los recursos de laboratorio estan dispo-
nibles, se aconseja su tamizaje mas ampliado. Esto es debido a que la presencia de anticuerpos
previos al embarazo indican inmunidad, por lo que el momento apropiado para investigar su inmunidad
a la toxoplasmosis en mujeres con riesgo es previo a la concepcion.

Debe solicitarse 1gG especifica en la primer consulta obstétrica. En las madres seronegativas
(susceptibles) se repetira el estudio cada 2 a 3 meses y se indicaran medidas de profilaxis primaria.
Estas medidas incluyen:

1. Comer carne bien cocida.
2. Lavar vegetales y comer frutas peladas.
3. Usar guantes durante la preparacion de los alimentos y al realizar tareas de jardineria.

4. Evitar el contacto con deyecciones de gatos y efectuar limpieza diaria de su lugar de defecacion
con agua hirviendo.

5. Evitar comer huevos crudos y leche no pasteurizada.
El hallazgo de una seroconversién, de no reactivo a reactivo, es indicativo de infeccion aguda.

La presencia de IgM o IgA en concentraciones significativas, junto al aumento en los titulos de IgG
sugiere infeccién reciente. Se tendra en cuenta que la IgM e IgA pueden persistir reactivas 12 a 24y 7
meses, respectivamente, segln la técnica empleada. Por lo que su hallazgo en forma aislada debe
interpretarse adecuadamente.

Frente a un primer resultado de IgG reactiva, se solicitara el estudio de muestras pareadas con un
intervalo de 15 a 20 dias por dos técnicas. El incremento en 4 veces de los titulos es sospechoso de
infeccion reciente.

Por la persistencia prolongada de anticuerpos en valores elevados luego de una infeccion aguda,
estudios realizados por primera vez en meses avanzados de la gestacion no permiten determinar si la
infeccién es preexistente a la concepcion o postconcepcional con riesgo para el feto.

Luego de la infecciéon aguda, los titulos de anticuerpos descienden lentamente pero permanecen
estacionados a nivel placentario antes de su pasaje al feto, por lo que se sugiere mantener el trata-
miento durante toda la gestacion.

Esquema: Espiramicina 3g/dia en 3 dosis, hasta la semana 15-18 de gestacion; luego pirimetamina,
dosis de ataque 100 mg/d por 48 hs., mantenimiento: 25-50 mg/dia y sulfadiazina 4 g/dia en 2 dosis.

Durante el tratamiento con pirimetamina agregar acido folinico 15 mg /3 veces a la semana. Esta
dosis podra modificarse segun los controles semanales de hemograma y recuento de plaquetas.

Este esquema terapéutico es el que ha demostrado mayor eficacia en diferentes poblaciones.

Debe mantenerse un adecuado aporte de liquidos durante el tratamiento por la toxicidad renal de
las sulfas.

La terapia de madres infectadas con agentes antibioticos macrélidos puede reducir la incidencia
de infeccién fetal pero no previene las secuelas en el feto si la infeccion congénita se establece.

Tétanos

La informacion hasta el momento ha demostrado que la inmunizacién de las madres las protege a
ellas y al neonato del tétanos (Buekens et al, 1995).

Esta inmunizacion debe ser realizada con dos dosis, la primera de ellas entre las semanas 20y 24

y la segunda entre las 26 y 32 semanas. Las embarazadas que han recibido dosis previas deben
recibir una sola dosis (refuerzo) en el embarazo actual.
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Figura 12. Esquema escalonado de decisiones para la inmunizacion antitetanica

Embarazadas a Conlrolar

Vacuna
Antitetanica
Previa

Esquema
Completo

Menos de 5 aftos

Toxoide Tetanico 20-24 sem. Toxoide 1 dosis 20-24 sem.
Refuerzo Tetdnico 2- dosis 26-32 sem

Tomado de Schwarcz et al. 1995a.

No se
Vacuna

* Serie 1¢de 2 dosis mds 1 refuerzo al aho

Deteccién de la bacteriuria asintomatica.

La bacteriuria asintomatica, definida como una colonizacion persistente de bacterias en el tracto
urinario en ausencia de sintomas especificos, se da entre el 5y el 10% de los embarazos. La prevalen-
cia de la infeccion depende del nivel socioeconémico.

La deteccién de colonias de méas de 100.000 bacterias/ml en una sola muestra del chorro medio
de orina se acepta como diagndstico.

Dado que la calidad de las pruebas rapidas de tamizaje en el embarazo es poco confiable, el
cultivo cuantitativo permanece como patrén oro en el diagnéstico. La Escherichia coli es el germen
mas comun asociado.

Para determinar la presencia de bacteriuria asintomatica, se recomienda hacer una prueba a
todas las embarazadas en su primera visita, sin importar la edad de gestacion.

La bacteriuria asintomatica en mujeres no embarazadas aumenta la probabilidad de pielonefritis.
El tratamiento de la bacteriuria asintomatica durante el embarazo evita el desarrollo de pielonefritis
aguda en un 75%. (OR = 0,25; IC 95% 0,19-0,32) (Smaill, 2000; Vazquez et al, 2000). La compresion
gue ejerce sobre los uréteres el agrandamiento del Gtero es la causa principal del hidrouréter y la
hidronefrosis. También podria actuar la relajacién de la musculatura lisa, debido a la progesterona. Las
diferencias entre el pH urinario y la osmolaridad, la glucosuria y la aminoaciduria inducidas por el
embarazo, pueden facilitar el crecimiento bacteriano.

La eficacia conocida de los antibiéticos para controlar la bacteriuria asintomatica y reducir la
incidencia de pielonefritis, también se asocia con una reduccién del 40% de los nacimientos de pretér-
mino y bajo peso al nacer. (OR = 0,60; IC 95% 0,45-0,80) (Smaill, 2000).

La eficacia del tratamiento es independiente de la duracién del mismo (3 a 7 dias o continuado)
(OR =0,35; IC 95% 0,21-0,58) (Smaill, 2000). Al término del tratamiento, se recomienda hacer cultivo
de orina de seguimiento para confirmar la curacién.

Figura 13. Metandlisis del efecto del tratamiento antibiético en la bacteriuria asintomatica

Tratamiento antibiético para la bacteriuria asintomatica
Antibidtico vs no tratamiento en la bacteriuria asintomética <
Bacteriuria persistente

Desarrollo de pielonefritis

Parto prematuro o peso bajo al nacer -
Bacteriuria a largo plazo

OR (IC 95%)

0.07 [0.05-0.10]
0.25[0.19-0.32]
0.60 [0.45-0.80]
0.98[0.53-1.81]
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Terapia antibiética continua vs no tratamiento en la bacteriuria

asintomatica

Bacteriuria persistente < 0.21 [0.08-0.56]
Desarrollo de pielonefritis - 0.21[0.15-0.31]
Parto prematuro o peso bajo al nacer - 0.62 [0.42-0.93]
Bacteriuria a largo plazo 0.98[0.53-1.81]
Terapia de pauta corta (3-7 dias) vs no tratamiento en la

bacteriuria asintomatica

Bacteriuria persistente < _ 0.11[0.04-0.27]
Desarrollo de pielonefritis _ 0.35[0.21-0.58]
Parto prematuro o peso bajo al nacer 0.41[0.25-0.67]

Tomado de Smaill, 2000

Figura 14. Esquema escalonado de decisiones de detection y tratamiento de bacteriuria asintomatica en el embarazo

(Uracultivo y recuento de colonias )

Sl Bacteriuria NO

l significativa® l
Repetir urocultivo y recuento Repetir urocuttivo v recLento de
de colonias inmediatamente colonas a 1as 28 sem. de amenorrea

NO I I

Bacteriuria
significativa

Bacteriuria
significativa

Antibioticos por 7 a 10 das ) C

|

Urocultivo y recuento
alas 4 semanas

Bacteriuria
significativa

Sl

Contro! prenatal habitual
(Bajo Riesgo)

D

Antibidticos 7-10 dias
y supresores hasia parto

D)

l * Bacteriuria significativa:

Urocultivos y recuento de colonias mas de 100.000 colonias
a las 6 semanas del nacimiento

por mi de orina cultivada

Tomado de Schwarcz et al, 1995a

Deteccién de diabetes gestacional

Entre las 24 y 28 semanas de gestacion debe ser implementado un tamizaje selectivo para diabe-
tes en pacientes que presenten los siguientes factores de riesgo:

Historia familiar de diabetes.

Partos previos con recién nacidos macrosdmicos, malformados o fetos muertos.
Hipertension.

Glucosuria.

Edad materna mayor de 30 afios.

Diabetes gestacional previa.

Promocién de la lactancia materna *

Existen innumerables evidencias cientificas que confirman las multiples ventajas de la lactancia
materna para la madre y el nifio, que se extienden hasta la vida adulta. La recomendacioén actual de la
OMS y el UNICEF, a la que ha adherido nuestro pais, es mantener la lactancia materna en forma
exclusiva hasta los 6 meses de vida del nifio, momento en que recién deben agregarse otros liquidos
y alimentos adecuados, manteniendo la lactancia todo el tiempo posible, incluso hasta el segundo afio
de vida del nifio.

Nuestro pais tiene hay una elevada prevalencia de lactancia al sexto mes de vida de los nifios ya
que mas del 70% contindan siendo amamantados, pero la dificultad se observa en la incorporacion
precoz de otros alimentos y liquidos que hacen que en ese mismo sexto mes el porcentaje de lactancia
materna exclusiva? sea menor al 4%.

Esta situacién tiene origen en un conjunto de razones entre las que se encuentran desconoci-
miento de los beneficios de la lactancia para la salud de la madre, el nifio y la familia, falta de confianza
de la madre en su capacidad de amamantar, fracasos anteriores, ausencia de modelos en la familia,
trabajo fuera del hogar y desconocimiento de cémo mantener la lactancia. La gran mayoria de estos
motivos que ponen en riesgo la lactancia pueden y deben ser abordados durante el embarazo.

Durante el control prenatal y a lo largo de todas las visitas se deben realizar las siguientes activi-
dades:

Identificar mujeres en riesgo para la lactancia (fracasos anteriores, trabajo fuera del hogar, opi-
nion de la madre y la familia desfavorable, etc.).

Informar sobre los beneficios de la lactancia materna para el nifio, la madre y la familia.

*Colaboracion de Delfina Albaizeta, UCEPMIyN
2 Sin agregado de agua, jugo, té ni ningun otro alimento.

Informar desventajas del uso del biberén y/o chupete asi como de la incorporacién de otros liqui-
dos y/o otros alimentos (que incluye otras leches) antes de los seis meses de edad.

Revisacion rutinaria de mamas a efectos de descartar patologia para la lactancia.

Indicar cuidados apropiados de higiene del pez6n y mama: no cepillado, ni cremas, ni jabones,
so6lo agua, aire y sol.

Informar sobre técnicas correctas de amamantamiento (posiciones, colocacion del bebé al pecho,
eje madre nifio, etc.)

Explicar maniobras de extraccion de leche y alimentacion a demanda del nifio.

La mujer debe ser informada sobre el derecho que le asiste en solicitar no ser separada de su hijo
en ningiin momento.

La OMS y el UNICEF disefiaron la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifio y en ella se
exige el cumplimiento de diez pasos para una lactancia exitosa. El tercer paso exige informar a todas
las embarazadas sobre los beneficios y manejo de la lactancia materna, lo que da la pauta de la
importancia del desarrollo de las actividades mencionadas.

Diez pasos para una lactancia exitosa

Tener una politica de lactancia materna escrita, que sea periédicamente comunicada al personal.
Entrenar a todo el personal para implementar esa politica.

Informar a toda embarazada sobre los beneficios y manejo de la lactancia materna.

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la primera hora después del parto.

Ensefiar a las madres cémo amamantar y cémo mantener la lactancia aun si se separan de sus
bebés.

No darle a los recién nacidos ningn alimento ni bebida que no sea leche materna. Hacerlo sé6lo
por indicacion médica.

Practicar el alojamiento conjunto, dejar que los bebés y sus madres estan juntos las 24 horas del
dia.

Motivacién para la lactancia natural sin horarios preestablecidos, conforme el recién nacido lo
requiera.

Fomentar la lactancia materna a libre demanda.

No dar tetinas, chupetes u otros objetos artificiales para succion a los bebés que estan siendo
amamantados.

Promover la creacién de grupos de apoyo a la lactancia materna y referir a las madres a éstos.

Diagnéstico de la presentacion fetal

Presentacion es la parte fetal en contacto con la pelvis materna, capaz de desarrollar un mecanis-
mo de parto. Puede ser la cabeza fetal (presentacion cefalica) o las nalgas (presentacion podalica). En
caso de ser el hombro fetal, se denomina situacién transversa y nunca termina espontaneamente en
parto por via vaginal.

Presentacion podalica:

La frecuencia de la presentacion podalica, en embarazadas de término, con feto Unico, de peso
igual o mayor a 2500 g varia entre 2,5% y 3% de los partos.

Circunstancias en que estd aumentada la frecuencia de presentacién podalica:

Parto de pretérmino

Embarazo mdltiple

Hidramnios

Placenta previa

Malformaciones fetales (anencefalia-hidrocefalia)

Malformaciones uterinas

Situacion transversa:

Su frecuencia es menor a 1 cada 200 partos. Se asocia con las mismas circunstancias que la
presentacion podalica y dejada a su evolucion espontanea termina en rotura uterina, con alto riesgo de
muerte materna y fetal.

Maniobras de Leopold para diagnosticar la colocacion del feto en el Gtero:

Primera maniobra de Leopold: palpando el fondo uterino, se puede identificar el polo fetal que lo
ocupa. Habitualmente, se encuentran las nalgas. El peloteo cefélico a ese nivel indica presentacion
podalica.

Segunda maniobra de Leopold: palpando los flancos, se determina situacion y ubicacion del dorso
fetal. En situacion transversa, se palpan los polos fetales.

Tercer maniobra de Leopold: permite palpar el polo presentado, habitualmente es el cefélico. Esto
se confirma con la maniobra de peloteo.

Cuarta maniobra de Leopold: permite evaluar encajamiento de la presentacion de la presentacion
en la pelvis. Si los dedos se introducen en una excavacion vacia, debe sospecharse de una situaciéon
transversa.

Estas maniobras deben ser confirmadas, en caso de dudas, mediante un estudio ecografico.
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Vigilancia y conducta para reducir los partos en presentacion pelviana

A partir de la semana 28? se debe determinar en todos los controles prenatales la situacion y
presentacion fetal, pero no se debe realizar ninguna maniobra.

Version externa al término de la gestacion

Si a partir de la semana 382 se diagnostica una situacién o presentacion anormales es convenien-
te evaluar la posibilidad de realizar una acomodacién externa del feto (version externa del feto de
término), una vez descartadas las contraindicaciones. La eficacia de la versién externa practicada al
término de la gestacion para reducir la operacion ceséarea es del 58% (OR = 0,42; IC 95% 0,29 - 0,62)
(Hofmeyr, 2000).

La version externa debe ser llevada a cabo Unicamente por profesionales capacitados en realizar
la maniobra y en ambiente con recursos para resolver las complicaciones que puedan presentarse y
requieran una operacién cesarea de urgencia.

Presentacion podalica irreducible al término de la gestacién

Cuando la version externa del feto fracasa o no se puede practicar por contraindicaciones del
caso, se debe programar la operacion cesarea. El ensayo clinico controlado multicéntrico multinacio-
nal, conducido por el grupo de Toronto demostré que es mas seguro programar una cesarea en la
pelviana al término que asistirla por parto vaginal. En el grupo de cesareas programadas se redujo
significativamente la morbimortalidad perinatal (RR = 0,33; IC 95% 0,19-0,56) (Hannah et al, 2000). Se
obtuvieron resultados muy similares a éstos en un estudio retrospectivo observacional de corte trans-
versal, realizado sobre 318.410 nacimientos registrados en el Sistema Informatico Perinatal de las
Regiones del Centro y Patagonia de la Argentina. En estos nacimientos, también con feto Gnico en
presentacion pelviana y al término de la gestacion, la morbilidad neonatal precoz severa fue significa-
tivamente mayor en los nacidos por partos vaginales que en los de partos por ceséarea (asfixia al 5°
minuto (OR = 6,28; IC 95% 2,81-14,03); necesidad de reanimacion por intubacion endotraqueal (OR =
8,49; IC 95% 2,03-35,6); patologia neurolégica del recién nacido (OR = 2,90; IC 95% 1,48-5,68) (Et-
cheverry et al, 2001).

Deteccién de embarazo multiple

La frecuencia de embarazo mdltiple es del 1,5 al 2% de todos los nacimientos, cifra que en estos
momentos va en aumento, por la introduccién de las nuevas técnicas de fertilizacion.

La mitad de los embarazos dobles terminan en partos de pretérmino y ademas se asocian con
mortalidad neonatal precoz es alta, por lo que constituyen embarazos de riesgo.

Cuando la altura uterina de la embarazada, en el segundo trimestre supera el percentil 90, con
liquido amniético normal, debe sospecharse embarazo multiple debiendo confirmarse con el estudio
ecografico.

Ecografia obstétrica
Si se dispone de esta tecnologia la recomendacion es realizar, en el embarazo normal, dos eco-

grafias obstetricias. La primera debe ser realizada antes de la semana 202, preferentemente alrededor
de la 142, La segunda a las 32%/34% semanas.

La incorporacion del ultrasonido en el cuidado prenatal permite los siguientes diagnésticos:

Confirmacién de la fecha de parto cuando la ecografia se realiza antes de las 20 semanas.

Evaluacion de la fecha de parto cuando la amenorrea no es confiable.

Malformaciones fetales.

Placenta previa.

Embarazo mdltiple.

Alteracion de la cantidad del liquido amniético.

Sospecha de algunas enfermedades cromosémicas.

Muerte fetal.

Embarazo ectopico.

Mola.

RCIU

En una revision sistematica se sefiala que cuando se comparo el uso de la ecografia de rutina con
la indicada selectivamente, se diagnosticaron mas precozmente los embarazos mdltiples (OR = 0,08;
IC 95% 0,04-0,16) (Neilson, 2000) y se redujo la incidencia de inducciones del parto por diagnéstico de
postérmino (OR = 0,61; IC 95% 0,52-0,72) (Neilson, 2000).

Intervenciones para suprimir el habito de fumar

En la Argentina el habito de fumar durante el embarazo es del 13%3.

Hay claras evidencias que muestran asociacion entre el habito de fumar, y el bajo peso al nacery
la prematuridad.

Una revisién sistematica que incluyo 34 ensayos clinicos demostré que las intervenciones conocidas
para abandonar el habito de fumar durante el embarazo son efectivas para reducir el parto prematuro (OR
=0,83; IC 95% 0,69-0,98) y el bajo peso al nacer (OR = 0,80; IC 95% 0,67-0,95) (Lumley et al, 2000a).

Educacion para la Salud: informacién y acompafamiento durante el control prenatal.

Hechos no centrados en la presencia de una patologia determinada y que parecerian ajenos a la
atencién médica, actian como factores condicionantes que hacen mas vulnerable el proceso del em-
barazo y futuro parto.

El concepto actual de la atencién de la embarazada no sélo implica la vigilancia estrictamente
médica, sino que también considera a igual nivel los aspectos psicoafectivos, culturales y sociales
relacionados con la maternidad, respetando las pautas culturales y asesorando acerca de los dere-
chos de las mujeres en la atencion del embarazo y parto.

La participacion del padre y familiares durante el control prenatal, educacion y preparacion psico-
fisica de la madre para el parto y la lactancia y la participacion del padre en el parto son actividades
que deben completar la atencién médica (Spencer et al, 1989; Tumbull et al, 1996).

En madres primiparas, adolescentes, sin pareja o en extrema pobreza, la visita domiciliaria por
personal de salud ha mostrado que incrementa la eficacia del control prenatal.

En reuniones grupales o entrevistas personales es importante y necesario que los profesionales
involucrados en los cuidados prenatales asesoren en forma sencilla sobre los principales signos y
sintomas de desviaciones posibles en el embarazo normal, inicio de trabajo de parto, colaboracién
adecuada en el parto y recomiende la consulta oportuna frente a las siguientes situaciones:

Actividad uterina aumentada para la edad gestacional.

Pérdida de sangre y/o liquido amniético por genitales externos.

Cefaleas, trastornos visuales, emesis.

Hipertermia persistente.

Ausencia de movimientos fetales por mas de 24 hs.

Con el embarazo se producen una serie de modificaciones anatémicas y funcionales que abar-
can, casi sin excepcion, todo el organismo. El conocimiento de estos cambios fisiolégicos que podrian
interpretarse como desviaciones patoldgicas debe ser puesto en conocimiento de la embarazada. La
utilizacion de material escrito, laminas, videos, juegos participativos, que apoye estos contenidos,
refuerza y recuerda la informacién, asegurando un mejor entendimiento.

Evaluacion de la salud fetal en situaciones de riesgo perinatal

Si bien esta guia esté destinada al control prenatal de las mujeres categorizadas como “de bajo
riesgo biolégico”, se ha considerado conveniente incluir la evaluacion de la salud fetal en situaciones
de riesgo. A continuacion se analiza la efectividad clinica de las pruebas mas estudiadas y que se
aplican cuando el embarazo se complica con alguna patologia preexistente o surge una enfermedad
propia del mismo. En estos casos, en que la salud puede verse afectada, es necesario profundizar el
diagndstico para conocer el grado de salud del feto.

La mayoria de las pruebas diagnésticas utilizadas para conocer el bienestar fetal han sido incor-
poradas a la practica sin haberse completado los pasos necesarios para su evaluacion.

Movimientos fetales percibidos por la madre

La presencia de movimientos fetales es un indicador de la integridad fetal y de la capacidad para
producir funciones complejas. La disminucion de los movimientos fetales o el cese de los mismos
suele preceder a la muerte intrauterina.

Diversos autores han aconsejado distintas técnicas para evaluar los movimientos fetales.

La técnica Cardiff: Comenzando a las 9 de la mafiana, las embarazadas deben recostarse o
sentarse y concentrarse en los movimientos fetales registrando cuanto tiempo toma contar 10 movi-

3 Estimacion propia a partir de informacién provista por los programas materno infantiles provin-
ciales y grandes maternidades.
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mientos fetales. Si para las 9 de la noche el feto no se movi6 unas 10 veces, la embarazada debe
presentarse en el centro médico u hospital para una mayor evaluacion.

Técnica de Sadosky: Después de las comidas y por el término de una hora, las embarazadas
deben recostarse y concentrarse en los movimientos fetales. Se deben sentir 4 movimientos en una
hora. Si esto no ocurre, deben registrar los movimientos una hora mas. Si ain no se perciben los
cuatro movimientos, la embarazada debe concurrir al hospital para una evaluacién mayor.

No hay ninguna evidencia al dia de hoy de que una prueba sea superior a la otra.

Si bien una de las ventajas del procedimiento es, ademas de su sencillez, la participacién materna
en la vigilancia del embarazo, ésta puede producir efectos adversos (estrés y ansiedad) desencadena-
dos por el autocontrol diario de los movimientos fetales.

El registro diario de rutina, acompafiado de la acciéon adecuada cuando disminuyen los movimien-
tos, no reduce la mortalidad feto-neonatal con respecto a las preguntas informales sobre los movi-
mientos durante el control prenatal ni contra el uso del registro electivo formal en los embarazos de
alto riesgo (Grant et al, 1989).

Monitoreo fetal anteparto

Asfixia fetal OR =1,27; IC 95% (0,98-1,65)

Signos neurolégicos anormales OR =1,00; IC 95% (0,57-1,77)

Puntaje de Apgar menor a 7 al 5° minuto OR =0,91; IC 95% (0,56-1,47)

Mortalidad Perinatal OR =2,65; IC 95% (0,99-7,12)

Cesareas OR =1,07; IC 95% (0,84-1,36)

Admision Neonatal OR =1,11; IC 95% (0,80-1,54)

Los metanalisis corresponden a Pattison, 2000
Monitoreo no estresante de la frecuencia cardiaca fetal (NST)

Esta prueba consiste en el registro electrénico continuo de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF)
anteparto y de los movimientos fetales espontaneos por un corto periodo de tiempo.

Se registran la frecuencia cardiaca fetal y los movimientos fetales durante 20 minutos sin movilizar
al feto. Si el NST es no reactivo, insatisfactorio o sinusoidal, se moviliza al feto en forma manual 5
segundos y se registra nuevamente la actividad fetal durante 20 minutos.

Para calificar la prueba se consideran los ascensos de la FCF asociados con los movimientos
fetales. Estos ascensos deben ser de 15 latidos y durar 15 segundos o mas.

Prueba reactiva: dos o mas ascensos de la FCF asociados con movimientos fetales en un periodo
maximo de 20 minutos.

Prueba no reactiva: uno o ningin ascenso de la FCF
Prueba insatisfactoria: cuando la nitidez del registro no permite calificar la prueba.

Trazado sinusoidal: la FCF describe un patrén sinusoide, de ocurrencia excepcional, sélo tendria
significado en presencia de una madre Rh negativa sensibilizada.

El andlisis de los registros se debe tener en cuenta que la variabilidad de la FCF disminuye
durante el reposo fisioldgico del feto y se confunde con los patrones patologicos. También las drogas
depresoras del sistema nervioso central administradas a la madre pueden producir disminucion de la
variabilidad y reactividad fetal.

EI NST nunca fue apropiadamente evaluado. En la mayoria de los estudios se utilizo el resultado
de la prueba para adoptar decisiones, por lo que los resultados finales pueden haberse alterado al
evitarse muertes intrauterinas que hubieran ocurrido o, por trasladarse el evento negativo a la etapa
neonatal precoz o tardia, bien por el aumento de morbilidad a causa de interrupciones prematuras del
embarazo de dudosa necesidad.

Por lo expuesto, los resultados de esta prueba no pueden conducir por si mismos a adoptar una
intervencion. Esto se basa en los resultados obtenidos en estudios clinicos aleatorizados controlados,
en los cuales no se encuentran mejores resultados con el uso del NST cuando se lo comparo con el
grupo de monitoreo clinico.

Velocimetria Doppler prenatal

Este método no invasivo permite el estudio de la velocidad del flujo sanguineo en los vasos pla-
centarios y fetales, facilitando la interpretacion de la fisiologica y la fisiopatologia del embarazo.

La arteria umbilical es el vaso mas estudiado con el objeto de predecir un posible compromiso
fetal. Los estudios de los vasos fetales han sido propuestos para evaluar la centralizacion del flujo
(redistribucién sanguinea) que ocurre como respuesta a una hipoxemia y a una hipercapnia fetal aso-
ciada a una patologia materna (hipertension y RCIU asociada a otra causa).

El estudio de la velocimetria doppler prenatal incluye el estudio de los vasos uterinos, umbilical,
aorta y cerebral.

El incremento de las resistencias periféricas en la arteria umbilical y/o arteria aorta descendente
se asocia frecuentemente a hipoxia fetal. Especialmente cuando se observan hallazgos muy anémalos
como ausencia de fin de diastole, estadio Il, o flujo diastélico invertido, estadio Ill. En la mayoria de los
casos, el descubrimiento de anomalias de la onda Doppler precede en unos dias o semanas a la
aparicion de patrones cardiotocogréaficos patologicos y estan frecuentemente asociados a un compor-
tamiento fetal anormal y a acidemia fetal.

Resultados feto-neonatales con y sin flujo diastélico final de la arteria umbilical

Resultados VDF Presente VDF Ausente VDF Invertido
Muerte fetal 6 (3%) 25 (14%) 16 (24%)
Muerte neonatal 2 (1%) 48 (27%) 34 (51%)
Vivos 206 (96%) 105 (59%) 17 (25%)
Total 214 (100%) 178 (100%) 67 (100%)

VDF= velocidad diastélica final. Tomado de SOGC 2000.

Uso rutinario de la velocimetria Doppler prenatal

Fetos Muertos

Neonatos muertos

Muertes Perinatales

Puntaje de Apgar < 7 al 5° minuto
Encefalopatia hipodxica isquémica del RN

OR = 0,83IC 95% (0,42-1,63)
OR = 1,38IC 95% (0,45-4,30)
OR = 1,10IC 95% (0,59-2,07)
OR = 0,88IC 95% (0,56-1,40)
OR = 0,99IC 95% (0,06-15,78)

Metanalisis correspondiente a Bricker et al, 2000

La velocimetria Doppler prenatal es una tecnologia capaz de proporcionar informacién de valor
practico respecto de la condicion fetal en el caso de embarazos de riesgo biolégico elevado, en parti-
cular en la hipertensién inducida por la gestacion y en otros RCIU producidos por otras causas.

El estudio rutinario de la velocimetria doppler en embarazos de bajo riesgo no mostré diferencias
en los resultados feto-neonatales.

Combinacién de métodos (Perfil Biofisico Fetal)

Con el objetivo de mejorar la eficiencia diagnéstica de vitalidad fetal, se desarroll6 un perfil biofisi-
co dando puntajes arbitrarios (0-2) a cinco métodos diagnésticos: NST determinaciones ecograficas
de la presencia de movimientos respiratorios fetales constatados en hasta 30 minutos de observacion,
presencia de movimientos corporales globales, caracteristicas del tono fetal y cantidad de liquido
amnidtico, (Manning et al, 1981).

La combinacion de las pruebas mostrd, para algunos autores, mayor eficacia diagnoéstica que los
métodos aislados. Otros autores, empleando el mismo puntaje, encontraron que algunos elementos
aislados tenian tanta eficacia como el uso del puntaje producto de las cinco pruebas utilizadas. EI NST
fue el que mostré6 menor valor predictivo positivo para un resultado perinatal anormal.

El uso del perfil biofisico comparado con el control rutinario realizado por el obstetra no fue dife-
rente en cuanto a su efectividad clinica.

Perfil biofisico

Muertes Perinatales

Induccion al parto

Asfixia fetal intraparto

Puntaje de Apgar < 7 al 5° minuto

OR = 1,30IC 95% (0,58-2,92)
OR = 2,10IC 95% (1,10-4,01)
OR = 0,74IC 95% (0,39-1,43)
OR = 1,21IC 95% (0,75-1,96)

Metanalisis correspondiente a Alfirevic et al, 2000

Grupos de riesgo donde la valoracion fetal anteparto puede mostrar una reduccion
en la mortalidad y/o morbilidad neonatal.

Grupo de riesgo Método Calidad de la Categoria de la
de asfixia anteparto evidencia ® recomendacion ®
Retardo del crecimiento fetal (RCIU) (Doppler, NST) I, 11-2 A
Disminucion de los movimientos fetales | (Conteo, NST) | A
Pre-eclampsia/hipertension cronica (Doppler) | A
Embarazo prolongado (>294 dias) (NST) I1-2 B

Adaptado SOCG, 1998

(a) Peso cientifico de la evidencia.
I: Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado y aleatorizado apropiadamente.

11-1: Evidencia obtenida de estudios controlados bien disefiados sin aleatorizacion.

11-2: Evidencia obtenida de estudios de cohorte o de casos y controles bien disefiados preferente-
mente de mas de un centro o grupo de investigacion.

11l: Evidencia obtenida de multiples series de casos en el tiempo con o sin intervencion.

IV: Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica; estudios descriptivos
y reportes de casos; o reportes de comités de expertos.

(b) Basadas en el nivel mas alto de evidencia disponible, las “recomendaciones” se proporcionan
y se gradiian de acuerdo a las siguientes categorias.

A.- Hay evidencia para respaldar la recomendacion.
B.- Hay pobre evidencia para respaldar la recomendacion.
C.- Hay evidencia insuficiente para respaldar la recomendacion.

D.- Hay pobre evidencia en contra de la recomendacion.

E.- Hay buena evidencia en contra de la recomendacion.
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Ministerio de Salud

SALUD PUBLICA
Resolucion 649/2003

Apruébase la Guia de Seguimiento del Recién Nacido en Riesgo incorporandola al Progra-
ma Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica.

Bs. As., 5/12/2003
VISTO el Expediente N° 2002-10.603/03-1 del registro de este Ministerio, y
CONSIDERANDO:

Que por el citado Expediente se tramita la aprobacion del documento GUIA DE SEGUIMIEN-
TO DEL RECIEN NACIDO DE RIESGO, elaborada con el objeto de disminuir la morbimorta-
lidad neonatal y mejorar la calidad de vida de los recién nacidos de riesgo luego de su alta de
los servicios de salud, contribuyendo a mejorar la calidad del trabajo que se realiza en el
campo perinatal sirviendo de base para la revisiéon de las normas que se aplican en los
servicios de salud.

Que esta guia esta destinada a los Equipos de Salud interdisciplinarios conformados por
médicos generalistas, pediatras, neonat6logos, cirujanos infantiles, traumatélogos, oftalmé-
logos, neurdlogos, cardiélogos, odontélogos, psicélogos, enfermeras, asistentes sociales,
nutricionistas, etc. de las Provincias, Municipios y/o Instituciones, tanto PUblicas como Priva-
das, para adaptarlas a cada realidad local y desarrollar las propias Normas de Atencion.

Que en su redaccién se seleccionaron las mejores evidencias cientificas disponibles en la
actualidad que debera complementarse con la adquisicion de las mejores destrezas a través
de la practica clinica.

Que la DIRECCION NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL ha coordinado el proceso
de elaboracion de acuerdo con la normativa vigente a través de la Comisién Redactora crea-
da por Resolucién de la ex-SECRETARIA DE PROGRAMAS DE SALUD N° 88 de fecha 5 de
octubre de 1999 y la Resolucion de la ex-SECRETARIA DE ATENCION SANITARIA N° 20 del
20 de mayo de 2000, contando con la participacion de las siguientes entidades: SOCIEDAD
ARGENTINA DE PEDIATRIA (SAP); HOSPITAL DE PEDIATRIA SAMIC “PROF. DR. JUAN P.
GARRAHAN”, HOSPITAL MATERNO INFANTIL “RAMON SARDA", HOSPITAL DE NINOS
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SOR MARIA LUDOVICA DE LA PLATA, HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS “JUAN FER-
NANDEZ”, HOSPITAL NACIONAL “PROF. ALEJANDRO POSADAS”, HOSPITAL “RAUL LAR-
CADE”", HOSPITAL “DIEGO PAROISSIEN", HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SAN ISI-
DRO - PROVINCIA DE BUENOS AIRES, HOSPITAL “RIVADAVIA” - CIUDAD DE BUENOS
AIRES, HOSPITAL “EVA PERON" - PROVINCIA DE BUENOS AIRES. Contando ademas con
el apoyo de valiosos aportes realizados por expertos de reconocido prestigio en la materia y
numerosos revisores de documentos preliminares.

Que en el marco de las politicas del MINISTERIO DE SALUD se desarrolla el PROGRAMA
NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, en el cual se agrupan
un conjunto de acciones destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones en dichos
Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboracion de guias de diagndstico, tratamiento
y procedimientos de patologias y normas de organizacion y funcionamiento de los Servicios
de Salud.

Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACIONY FISCALIZACION, Coordinadora
General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDI-
CA, la SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACIONY RELACIONES SANITARIAS y la SE-
CRETARIA DE PROGRAMAS SANITARIOS han tomado la intervencion y avalan su incorpo-
racion al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la Ley de Minis-
terios T.O. 1992, modificada por la Ley N° 25.233.

Por ello,

EL MINISTRO
DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase la GUIA DE SEGUIMIENTO DEL RECIEN NACIDO DE RIESGO, que
como Anexo | forma parte integrante de la presente.

Art. 2° — Incorporase la GUIA DE SEGUIMIENTO DEL RECIEN NACIDO DE RIESGO que se
aprueba en el articulo precedente al PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA.

Art. 3° — Difindase a través de la Coordinacion General del Programa las citadas normas, a fin
de asegurar el maximo conocimiento y aplicacion de las mismas en el marco de dicho Programa
Nacional referido en el articulo 2°.

Art. 4° — Las normas que se aprueban por la presente resolucion podran ser objeto de observa-
cién por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y por las Entidades Académicas, Universitarias,
Cientificas de Profesionales dentro del plazo de SESENTA (60) dias a partir de la fecha de su publica-
cién en el Boletin Oficial y en caso de no ser observada entrara en vigencia a los NOVENTA (90) dias
de dicha publicacion.

Art.5° — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna adecuacion a la presente guia
para su aplicacion a nivel de la jurisdiccion debera comunicar a la Coordinacion General del Programa
dicha adecuacion, la que recién entrara en vigencia a los SESENTA (60) dias de su registro a nivel
nacional a través del acto administrativo correspondiente.

Art. 6° — Agradecer a las entidades participantes Profesionales y Organismos de Cooperacion
Técnica: SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA (SAP); HOSPITAL DE PEDIATRIA SAMIC “PROF.
DR. JUAN P. GARRAHAN", HOSPITAL MATERNO INFANTIL “RAMON SARDA”, HOSPITAL DE NI-
NOS SOR MARIA LUDOVICA DE LA PLATA, HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS “JUAN FERNAN-
DEZ”, HOSPITAL NACIONAL “PROF. ALEJANDRO POSADAS”, HOSPITAL “RAUL LARCADE", HOS-
PITAL ‘DIEGO PAROISSIEN", HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SAN ISIDRO - PROVINCIA DE
BUENOS AIRES, HOSPITAL “RIVADAVIA” - CIUDAD DE BUENOS AIRES, HOSPITAL “EVA PERON”"
- PROVINCIA DE BUENOS AIRES que han participado en la redaccion por la importante colaboracion
brindada a este Ministerio.

Art. 7° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccidon Nacional del Registro Oficial y archive-
se. — Ginés M. Gonzélez Garcia.

GUIA PARA SEGUIMIENTO DE RECIEN NACIDOS DE RIESGO
Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales
Noviembre de 2001
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HI: hernia inguinal

HIV: virus de inmunodeficiencia humana

HP: hipertensién pulmonar

IRA: infecciones respiratorias agudas
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OTD: oxigenoterapia domiciliaria
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RCIU: retardo de crecimiento intrauterino
RCP: reanimacién cardiopulmonar

RGE: reflujo gastroesofagico

RN: recién nacido

RNPT: recién nacido de pretérmino

RNR: recién nacido de riesgo

ROP: retinopatia del prematuro

Rx: radiografia

SDR: sindrome de dificultad respiratoria
SMSL: sindrome de muerte subita del lactante
SNC: sistema nervioso central

SNG: sonda nasogastrica

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales
VSR: virus sincicial respiratorio

PROLOGO

El progreso tecnoldgico y cientifico de los ultimos afios redujo la mortalidad neonatal, aumentando
la sobrevida de recién nacidos cada vez de menor peso y con patologias complejas, lo que ha producido
un nimero creciente de nifios que requieren seguimiento y/o cuidados especializados a largo plazo,
luego de haber sido dados de alta de unidades de cuidados intensivos neonatales, en las que
generalmente permanecieron internados mucho tiempo, sometidos a costosisimos y complejos
tratamientos que de las mas diversas formas involucraron lo organico con lo psiquico, tanto del recién
nacido como de su familia, creando entre ellos una especial y alterada relacion.

Estos mismos nifios aln presentan elevadas Tasas de Mortalidad en la Argentina, lo que se
corrobora al comprobar que nada menos que el 29 % de la Mortalidad Infantil (menores de un afio)
esta producida por los nifios que pesaron menos de 1.500 g al nacer, que son sélo el 1 % de los
nacidos vivos. Casi el 50% de esta misma mortalidad esté producida por los nifios de Bajo Peso al
Nacer (menores de 2.500 g), que son el 7 % de todos los nacidos vivos.

La primera causa de las muertes infantiles son las perinatales, responsables de casi la mitad de
las mismas, que no solo afectan el periodo neonatal, sino que se extienden a todo el primer afio de
vida (Ver Anexo N°1). La segunda causa de muerte (20%) son las malformaciones congénitas que
también extienden su presencia a lo largo de todo el afio de vida y aiin mas.

Los recién nacidos de riesgo, ademas, tienen el triple 0 més de posibilidades de reinternaciones
por patologias multiples y pueden presentar secuelas de dificil tratamiento (ceguera, sordera, pardlisis
cerebral) que en muchos casos pueden prevenirse con un seguimiento adecuado.

A pesar de la cada vez mayor eficiencia interna de los hospitales en sus unidades de cuidados
intensivos neonatales, existe una falta de eficiencia externa por la inexistencia de redes de seguimiento
que involucren a todos los niveles de asistencia de la salud: desde atencién primaria en el primer nivel
hasta llegar a los centros de alta complejidad para resolver los problemas mas graves. Esta situacion
es la responsable de la muerte de muchos nifios de riesgo.

La prevencion y el tratamiento de las patologias de estos nifios requiere el accionar coordinado de
equipos multi e interdisciplinarios:

« Médicos: generalistas, pediatras y neonatélogos, cirujanos infantiles, traumatélogos, genetistas,
oftalmélogos, neurélogos, cardiélogos, etc.

« Odontélogos, psicologos, enfermeras, asistentes sociales, nutricionistas, etc.

* Equipos especializados en rehabilitacién motora, sensorial y educacional: kinesiélogos,
fisioterapeutas, estimuladores, fonoaudi6logos, maestros especializados, psicopedagogos, psic6logos,
etc.

Contar con Guias para el Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo, luego de su alta de los
servicios de salud, es imprescindible para disminuir su morbimortalidad y mejorar su calidad de vida,
pero también es necesario para auditar la calidad brindada en la atencién neonatal y disminuir secuelas
organicas, psicolégicas y afectivas. Dichas secuelas podrian prevenirse, complejos tratamientos del
nifio y su familia podrian evitarse, con todos los beneficios que esto implica incluyendo los econémicos.

Por lo enunciado, se ha convocado a representantes de la Sociedad Argentina de Pediatria y de
Hospitales (publicos y privados, nacionales, provinciales y municipales, materno-infantiles, pediatricos
y generales) que poseen grupos de seguimiento de recién nacidos de riesgo, de reconocida y larga
trayectoria, para redactar estas Guias para el Seguimiento de los Recién Nacidos de Riesgo.

Asimismo se ha recabado informacion de todas las Provincias que cuentan con Programas o
Grupos dedicados al seguimiento de estos nifios, incorporando a estas Guias muchas de sus actividades
0 materiales.

Si bien cada Capitulo cuenta con un autor o autores principales, que figuran en el encabezado,
todo el material fue consensuado por el conjunto de los autores. El documento preliminar fue revisado,
corregido y enriquecido en primera instancia por el Dr. Raul Mercer, Coordinador de Equipos Técnicos
de la Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales.

Posteriormente fue enviado para su revision a cinco provincias de distintas regiones geograficas
del pais: Cérdoba - Centro, Chaco - NEA, Mendoza - Cuyo, Neuquén - Patagonia y Salta - NOA para
recabar la opinién de distintos grupos dedicados al Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo. Sus
comentarios fueron discutidos con los autores e incorporados, en su gran mayoria, al documento final.

INTRODUCCION

El seguimiento de los recién nacidos de riesgo debe incluirse dentro de los servicios clinicos
preventivos cuyas estrategias prioritarias son: consejeria (pautas de crianza, lactancia materna,

prevencion de accidentes) sin dejar de escuchar o indagar las inquietudes de los padres, “screening” o
tamizajes (auditivos, visuales, del neurodesarrollo) y de tratamientos preventivos con medicamentos o
similares (vacunas, minerales, vitaminas, leche materna).

Es una actividad interdisciplinaria por excelencia, incluso en sus aspectos de investigacion, y
enfoca el crecimiento y desarrollo de los nifios de riesgo en una forma integral (bioldgica, psicoldgica
y socialmente) poniendo de relieve la importancia de las interacciones entre el equipo de salud y la
familia, evitando la “atomizacioén” en la atencién de los nifios.

Los problemas mas frecuentes en los neonatos de riesgo elevado son: alteraciones del vinculo
con la familia y en el crecimiento, retraso madurativo, problemas neurolégicos, infecciones
(especialmente respiratorias), condiciones inmunoldgicas alteradas, anemia y raquitismo, problemas
de estética, alteraciones de la audicién y la vision, displasia broncopulmonar y muerte subita.

Su prondstico final sera mas o menos favorable en funcién, no sélo de los factores prenatales,
sino también de los cuidados post-natales a corto mediano y largo plazo.

Surge entonces la necesidad de una ALTA CALIDAD DE ATENCION, no s6lo neonatal sino también
ambulatoria del nifio y de su familia , asegurando la “longitudinalidad” de las acciones para lograr una
mejor calidad de vida de los cada vez mas sobrevivientes.

Antecedentes en el pais:

Desde hace mas de 20 afios, funcionan en el pais Programas de Seguimiento de Recién Nacidos
de Riesgo que dependen, en general, de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales, publicas o
privadas y en muchas de las provincias (Capital Federal, Buenos Aires, Cérdoba, Chaco, Mendoza,
Neuquén, Salta, San Luis, Jujuy, La Pampa, Tucuman).

Con el correr del tiempo se han formado equipos multidisciplinarios que trabajan en un mismo
centro pero que comenzaron a interrelacionarse en vista de sus intereses y necesidades comunes.
Muchos de ellos se nuclearon en la Subcomisién de Seguimiento del Comité de Estudios Fetoneonatales
de la Sociedad Argentina de Pediatria desde 1990, realizando publicaciones, organizando jornadas, y
ampliando la comunicacion a todo el pais.

Sin embargo, a pesar de ello, estos Programas enfrentan dificultades, en general dependen de
Instituciones y no tienen una constitucion orgéanica o formal o un presupuesto propio. En el pais existen
pocos antecedentes de Programas Provinciales, tal es el caso de Neuquén (desde 1995), Mendoza y
méas recientemente Cérdoba y San Luis.

Es asi como surge la necesidad imperiosa de brindar una Guia en el tema, para unificar criterios
en todo el pais y estimular la creaciéon de Programas de alcance mas amplio que el puramente
institucional.

Esta Guia, necesaria y obligadamente, debe ser adaptada a cada realidad local.

CAPITULO 1.

Organizacion de un Programa de Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo

Cristina Boccaccio, Celia Lomuto, Marisa Mariani, Marcela Miravet, Diana Rodriguez

Introduccion

Como todo programa, un Programa de Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo debe contar con:

« Diagndstico de situacion local del area donde se desea aplicarlo.

« Objetivos generales y especificos.

» Metas: cuantificar el cumplimiento de los objetivos.

« Poblacion destinataria y area de implementacion.

« Acciones y/o actividades a desarrollar.

* Recursos necesarios: humanos, fisicos.

 Presupuesto asignado.

* Monitoreo del desarrollo del Programa.

« Evaluacion de su cumplimiento y resultados alcanzados.

A continuacion se detallan algunos de aspectos a tener en cuenta.

Objetivos

Los objetivos de un Programa de Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo deben tener un
enfoque preventivo, reduciendo los costos fisicos, mentales y afectivos de los nifios y su familia. Si
cada accién debidamente programada no tiene el citado enfoque, los costos econémicos de toda la
atencion, ademas de los mencionados, también seran mayores. Las patologias que no se detecten a
tiempo requeriran intervenciones tecnolégicas de mayor complejidad o llevaran a atrasos madurativos,
la invalidez o la muerte. Estos objetivos son:

Asistenciales:

Brindar atencién integral a los recién nacidos de riesgo desde el alta hospitalaria hasta que haya
desaparecido la situacion de riesgo potencial o se hayan resuelto las patologias y/o secuelas derivadas
de sus problemas al nacer.

Brindar apoyo familiar.

Constituir una Red de Atencion Integral de los recién nacidos de riesgo entre los servicios de
diferentes niveles de complejidad, locales, zonales, provinciales y nacionales.

Docentes:
Generar y transmitir conocimientos a todo el Equipo de Salud y padres, familia y comunidad en

general, que permitan ratificar o modificar pautas de atencién basadas en el andlisis prospectivo y
retrospectivo sistematizado de la evolucién de los Recién Nacidos de Riesgo asistidos.
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De Investigacion:

Realizar investigacion epidemiolégica o clinica con observacion a largo plazo de intervenciones
instituidas en la etapa neonatal y sobre la evolucién de los pacientes.

Auditoria:

La evaluacion a largo plazo de los pacientes, detectando su supervivencia y calidad de vida,
posibilitara conocer tasas de morbimortalidad extrahospitalaria, avalar o corregir técnicas o terapéuticas
(especialmente nuevas) utilizadas en su periodo neonatal, sirviendo de auditoria a las actividades
desarrolladas por las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y del propio Programa de
Seguimiento.

La medicion de la calidad de vida de los pacientes agrega una importante dimension y no debiera
limitarse a las evaluaciones realizadas por profesionales de la salud o maestros sino que puede
incorporarse la percepcion del estado de salud de los propios nifios y sus padres, en aspectos tales
como emociones, capacidad de autocuidado, dolor, conocimientos, movilidad, fertilidad.

De esto surge la necesidad impostergable de que las instituciones con Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales cuenten con Programas de Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo
integrados a sus sistemas de salud.

No es ético que una vez identificados nifios con mayor riesgo, no tengan un seguimiento
diferenciado.

POBLACION DESTINATARIA

Son considerados recién nacidos de riesgo (RNR) aquellos que, habiendo estado internados en
su periodo neonatal en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), tienen un riesgo elevado
de secuelas, como aquéllos con antecedentes de: prematurez, bajo peso al nacer, depresion grave al
nacer, asistencia respiratoria mecanica, sepsis/meningitis, incompatibilidad sanguinea (Rh, ABO u
otras que hayan requerido exsanguinotransfusiones y/o transfusiones intrauterinas), poliglobulia
sintomatica y/o tratamiento con sangriatransfusion, patologia neurolégica (convulsiones, hemorragias
intracraneanas), trastornos metabdlicos graves, infecciones intrauterinas (HIV, Chagas, Lues,
Toxoplasmosis, Rubeola, CMV, etc.), patologias quirdrgicas complejas, malformaciones o sindromes
genéticos severos, e incluso problemas psicosociales importantes.

En los nifios de Bajo Peso al Nacer suelen coincidir la mayoria de los riesgos enumerados, por lo
que al seleccionar una poblacion para el seguimiento deben ser considerados prioritariamente.

Cada Provincia, en el marco de un programa, debera definir los contenidos del mismo, el
alcance de la poblacién destinataria y los tiempos de seguimientos especiales de cada grupo
de nifos, en base a su propio diagnéstico de situacion.

Redes de atencion

Como se mencion6 previamente, una de las mas importantes dificultades de los programas de
seguimiento existentes en la actualidad es su insercion no formal e institucional y generalmente en las
grandes maternidades, hospitales generales de referencia u hospitales pediatricos Unicamente,
desconectados entre si'y ain mas con el primer y segundo nivel de atencion. Por lo tanto es necesario
comenzar a implementar redes de seguimiento de recién nacidos de riesgo. Esta red, idealmente,
debiera formar parte de una red perinatal, si esta existiera.

Definicion

El trabajo en red es una estrategia vinculatoria de articulacién e intercambio entre instituciones y/
0 personas que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus esfuerzos, experiencias y
conocimientos para el logro de fines comunes. La red es el resultado de esa estrategia y algunas de
sus caracteristicas son adaptabilidad, flexibilidad normativa, apertura, horizontalidad y la espontaneidad
de las relaciones. La idea del trabajo en red esta concebida como un mecanismo de desarrollo y
cambio social que supone nuevas formas de relacionarse entre las diferentes partes del todo.

Esta modalidad constituye un cambio de paradigma en materia de organizacion, superador del
modelo piramidal y jerarquizado, que representé un eficiente esquema de dominacién desde el centro
a la periferia con delegacion parcial y controlada del poder central a la regién y a nivel local. Las
dificultades del viejo modelo aparecen cuando se desea vincular instituciones de distintos érdenes,
diferentes dependencias, es decir, sistemas pluralistas, interdisciplinarios y participativos. Igualmente
surgen problemas cuando la accién se dirige desde abajo hacia arriba, desde lo local a lo global.

La esencia del trabajo en red es la decision voluntaria de dos o mas instituciones o personas de
desarrollar una tarea comun, en la basqueda de objetivos compartidos y explicitados. La intencion
Gltima es la de mejorar el desempefio social de los sistemas de salud. Generar los cambios que
promuevan un mejor desempefio del sistema significa modificar culturas institucionales fuertemente
arraigadas.

Requisitos para el trabajo en red

Tener objetivos o finalidades comunes entre las partes.

Mantener identidad entre las partes.

Decidir la incorporacion voluntaria, no coercitiva, pero posterior compromiso firme de participacion.

Aceptar la articulacion y el vinculo como un mecanismo potenciador para el logro de los objetivos
y el autodesarrollo.

Comprometerse solidariamente en el trabajo y en los reforzamientos mutuos.

Aceptar relaciones horizontales como modalidad diferencial y complementaria de las modalidades
jerarquizadas.

Estar dispuesto a compartir y difundir informacion.
Reconocer el valor de la interdisciplina para la interpretacién y resolucién de problemas.
Unirse en similitud y complementariedad, aceptando la diversidad.

Valorar la participacion y el rol dinamico de los miembros. Priorizar el conocimiento personal de
los miembros de la red.

Reconocer las fortalezas, potencialidades, debilidades y carencias propias de las otras partes,
sean éstas permanentes o transitorias.

Estructura y proceso

Un sustrato importante del trabajo en red son los procesos de informacién-comunicacion, por lo
que es fundamental generar y difundir la informacion relacionada con los fines propuestos.

Identificados los miembros de la red surgiran requerimientos logisticos, de infraestructura y de
coordinacion para el desarrollo de las actividades en comun, los que seran resueltos por nodos
coordinadores. Estos deben contar con medios de comunicacion adecuadas, sobretodo en aquellas
redes extendidas geograficamente. Se debe prever una forma de coordinacion general de trabajo en
red, que podra asumirse por uno de los nodos o por una coordinacién especifica.

Secuencia operativa

Establecer fines

Identificacion de miembros de la red iniciales y potenciales

Implementacion de nodos coordinadores

Definir las principales lineas de accion

Formular programa de actividades

Actividades

Estas podran variar, de acuerdo a los fines propuestos, pero a modo de guia se sefialan algunas:
Desarrollar el sistema de informaciéon y comunicacion. Editar un boletin en forma periédica.

Realizar reuniones de los miembros de la red que podran ser académicas, administrativas y de
coordinacién entre nodos.

Promover actividades de capacitacién y asistencia técnica segin necesidades de los miembros y
planificar actividades de capacitacion continua.

Evaluar los avances y resultados del trabajo en red y utilizar las conclusiones para retroalimentar
las decisiones y programacion al futuro.

A CONTINUACION, SE PROPONE UN MODELO DE ORGANIZACION DE UN SISTEMA EN
RED PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS RECIEN NACIDOS DE RIESGO, TOMADO DE LA RED
SERENAR DE LA PROVINCIA DE CORDOBA:

1. Coordinacién General:

Puede tener sede en el area materno infantil de los Ministerios de Salud Provinciales con la
funcion de coordinar un Comité Interinstitucional para la implementacion y supervisién de un Programa
Provincial. Este Comité debe estar conformado o asesorado por las instituciones intervinientes en la
ejecucion del Programa (hospital pediatrico, hospital general de referencia o maternidad de referencia,
hospitales de mediana y baja complejidad, centros de salud, instituciones privadas o de la seguridad
social) y ademas por sociedades cientificas e instituciones formadoras de recursos humanos
(universidades, escuelas de medicina, enfermeria, etc.). Este Comité sera el responsable de la
formulacion operativa del Programa de atencion provincial, en base al diagnoéstico de situacion local, la
capacidad instalada, el recurso humano disponible y utilizando guias como la presente que
necesariamente deberan ser adaptadas localmente.

Dentro de sus funciones debe incluirse igualmente la supervisién de la progresiva implementacion
del Programa, formular recomendaciones en base a sucesivas evaluaciones, desarrollar actividades
de capacitacién y actualizacion, etc.

2. Primer nivel de atencion:

Ubicado habitualmente en centros de salud, unidades sanitarias, hospitales o instituciones privadas
de baja complejidad o consultorios privados, a cargo de un equipo basico compuesto por médico pediatra/
generalista —que actuard como médico de cabecera—y enfermera. Puede brindar acciones de atenciéon
primaria al paciente y su familia, pero debera conocer la historia previa del nifio y efectuar las derivaciones
periddicas o emergentes especializadas que sean necesarias, para lo cual debe estar en contacto con
los otros niveles, ya que podré derivar o recibir nifios del segundo o tercer nivel de atencion.

3. Segundo nivel de atencién:

Representado por hospitales o maternidades de mediana complejidad, tanto publicas como
privadas, y referentes de una zona sanitaria o regiéon. Pueden dar respuesta, tanto ambulatoria como
de internacion, en su propia comunidad, pero ademas deben articular las relaciones con el primer y
tercer nivel de atencion, especialmente en lo que se refiere a la referencia y contrarreferencia de estos
nifios. Es probable que puedan resolver algunos de los problemas especializados de los recién nacidos
de riesgo que no pueden resolverse en el primer nivel (Por ej.: interconsulta con neurélogo, cardidlogo,
cirugias de baja complejidad), pero también requeriran conexion con el tercer nivel para la resolucion
de los problemas mas complejos (métodos de diagnoéstico especializados, cirugias complejas).

4. Tercer nivel de atencién

Los hospitales generales, maternidades u hospitales pediatricos de mayor complejidad de una
provincia o region constituyen este nivel de atencion. En ellos se ubican generalmente las UCIN de
donde egresan los recién nacidos de riesgo. En ellos se realizara el seguimiento de los recién nacidos
en lainstitucion pero también se coordinara la referencia y contrarreferencia hacia el segundo y primer
nivel de atencién de los nifios con domicilio en otras zonas.

El responsable del programa debiera ser un médico pediatra/neonatélogo que coordinara el accionar
con el resto del equipo interdisciplinario y consultores.

5. Cuarto nivel de atencion:

Los hospitales pediatricos provinciales o del pais, aunque no cuenten con sectores de internacion
neonatal, deberan integrar esta red de atencion y dar respuesta a los problemas méas complejos en
determinadas areas como pueden ser la cirugia cardiovascular o neuroldgica o en la interconsulta con
algunos especialistas o en la utilizacién de determinados métodos diagndsticos.

A modo de ejemplo del funcionamiento de la red se plantea un caso hipotético:

El niflo R.J., nace en la maternidad de mayor complejidad de una provincia, en su ciudad capital,
pero su familia vive en una poblacién a 200 km. de distancia. Es un recién nacido prematuro de 1.500
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g de peso al nacer y una edad gestacional de 31 semanas, al nacer se diagnostica una cardiopatia
congénita.

Una vez en condiciones de alta, a los 30 dias de vida, es controlado durante los siguientes 10 dias
en la maternidad donde nacié, por el equipo de seguimiento; se realiza el primer control oftalmolégico
con fondo de ojo donde no se visualiza retinopatia del prematuro, pero es necesario completar estos
controles cada 15 dias. Este equipo lo refiere a la ciudad de origen familiar con resumen de historia
clinicay con las indicaciones de tratamiento y controles preventivos, al médico que sera su pediatra de
cabecera y que trabaja en un centro de salud o consultorio privado cercano al domicilio del nifio.

Este pediatra de cabecera controla al nifio semanalmente, evalla que el crecimiento es adecuado
y a los 15 dias lo remite al hospital de segundo nivel de atencién, a 50 km del domicilio, donde puede
realizar el control oftalmolégico y cardiolégico.

En esta evaluacion cardiolégica se considera necesario realizar nueva ecocardiografia y consulta
con cirugia cardiovascular. Se refiere al nifio al hospital pediatrico de la ciudad capital donde se decide
su operacion. Una vez recuperado, se refiere nuevamente a su pediatra de cabecera el que continuara
con los controles clinicos del nifio, coordinando sus derivaciones al segundo o tercer nivel de complejidad
cuando es necesario.

Personal

El personal necesario para el seguimiento de los recién nacidos de riesgo debe adecuarse al nivel
de complejidad y a los recursos en que se realiza la atencion:

En el primer nivel de atencién sera necesario un médico, preferentemente pediatra, una enfermera
y personal administrativo. Este equipo minimo debe conocer la historia perinatal y neonatal del nifio,
cumplir las sugerencias y citaciones del equipo tratante inicial, ser capaz de detectar problemas
vinculares, socioambientales y de salud del nifio, evolucionar la historia clinica y completar registros
de derivacion. Es el responsable principal del nifio.

En el segundo nivel de atencién el médico debe ser un pediatra asistido por enfermeray personal
administrativo y en coordinacion con los especialistas basicos (neurélogo, cardiélogo) y profesionales
de otras disciplinas (trabajador social, psic6logo).

En el tercer y cuarto nivel de atencion idealmente debe existir el equipo completo capaz de resolver
las problematicas del nifio y su familia (psicélogos, psicopedagogos, foniatras, fisioterapeutas,
rehabilitadores, oftalmélogos, cirujanos, anestesistas, etc.).

Todo el equipo, cualquiera sea el nivel de pertenencia, debe estar compenetrado con la situacion
especial de estos nifios y sus familias, de sus riesgos elevados y, como se mencionara anteriormente,
responsable de una ALTA CALIDAD EN LA 16 ATENCION, con trato personalizado, cuidadoso en las
referencias y contrarreferencias tan frecuentes en estos pacientes, manteniendo respeto a los integrantes
de otros niveles de atencion.

Es comun que la familia no quiera abandonar al primer equipo tratante o que éste tampoco quiera
referir al nifio a otro equipo. El pediatra de cabecera puede sentirse desvalorizado por el equipo mas
especializado o éste desvalorizar a aquél. Por lo tanto, siempre se debe evaluar cuidadosamente lo
mas conveniente para el nifio y su familia (lugar de vivienda, situaciones laborales, costo de traslados,
posibilidades de interconsultas) antes de iniciar una referencia o contrarreferencia del paciente, pero
una vez tomada la decisién deben respetarse (o discutirlas en forma directa y nunca a través de la
familia del nifio) las decisiones de los demas equipos intervinientes.

Planta fisica, equipamiento y suministros

En el primer nivel de atencidn, la planta fisica debe contar con: temperatura adecuada, ventilacion,
sala de espera con asientos suficientes, consultorios, lavatorios, sala de enfermeria, vacunatorio (propio
o disponible en forma cercana).

El equipamiento consiste en: balanza, pediémetro, cinta métrica, tablas de crecimiento para nifios
de término y prematuros, tablas de tension arterial, tensiGmetro con manguitos adecuados, nebulizador,
tubo de oxigeno, cestos de residuos, ficheros, camillas amplias (que permitan evaluar actividad
espontanea de los nifios), escritorios, sillas suficientes para sala de espera y consultorios (incluyendo
para varios familiares y médico), computadora personal (PC) o acceso facilitado a su uso.

Los suministros serén basicos: zaleas, algodon, gasas, antisépticos, termémetros, agujas, jeringas,
medicamentos basicos, elementos de limpieza, formularios (historias clinicas, fichas), elementos de
valoracion neuromadurativa elementales, diskettes para PC, papel.

En los niveles de mayor complejidad deberan agregarse, a los elementos de planta fisica,
equipamiento y suministros indispensables, aquellos necesarios para ofrecer:

« Diagn0stico por imégenes: radiologia, ecografia, ecocardiografia.
« Determinaciones de laboratorio basicas y complejas.

« Potenciales evocados auditivos de tronco y visuales.

« Electroencefalografia, electrocardiografia.

« Oftalmologia.

» Fonoaudiologia.

« Neurologia pediatrica.

» Genética.

« Cirugia y Traumatologia.

« Psicologia.

« Estimulacion e intervenciones tempranas.

« Rehabilitacion kinésica: motora, respiratoria, auditiva, visual.
« Evaluacion del desarrollo psicomotor.

« Servicio Social.

Sistemas de registro:

Todo nifio que ingresa en un programa de seguimiento a largo plazo debe contar con varios
sistemas de registro para distintos destinatarios:

1. Para la familia:

Seria Util contar con una Libreta de Salud (Ver Anexo N° 2) que identifique al nifio como integrante
del Programa, que lo acomparfie mientras esté incluido en él y que debera presentar cada vez que sea
atendido. De no contarse con esta Libreta, puede reemplazarse por un simple cuaderno. La mayoria
de las provincias cuentan con Libretas Sanitarias iguales para todos los nifios pero con espacio
insuficiente para los nifios de riesgo. Solo la Provincia de Neuquén cuenta con una Libreta especial
para nifios y nifias de riesgo.

Los datos minimos que deben constar son los siguientes:

« Datos personales del nifio y su familia, nUmero de historia clinica del lugar de nacimiento y del
consultorio de seguimiento de cabecera (si fueran diferentes), direcciones y teléfonos.

* Resumen de la historia clinica perinatal y neonatal.
« Nombre y otros datos del Pediatra de Cabecera: dias y horarios de atencion, domicilio, teléfono.

« Controles clinicos, fecha, edad cronoldgica, edad corregida, datos antropométricos, tipos de
alimentacion, indicaciones y observaciones. Fecha de préximas citaciones.

«Vacunas ¢ Evaluaciones especiales con fecha e informe abreviado y fecha de préxima citacion.
2. Para el centro de seguimiento
Historia clinica:

(Ver Anexo N° 3) Cada Centro esta habituado a usar su propia historia clinica, sin embargo es
fundamental unificar instrumentos en todo el pais, o por lo menos en cada provincia. La de estos nifios
debe contener minimamente la siguiente informacién:

« Epicrisis neonatal.

« Datos del nifio y su familia, nombres, nimeros de documentos, direcciones, teléfono (propio o de
algun familiar, vecino, etc.).

« Datos socioeconémicos basicos (tipo de vivienda, nivel de instruccién de los padres, antecedentes
familiares de importancia, nivel de ingresos, obra social, convivientes, riesgo ambiental, etc.).

« Registro de consultas pediatricas, antropometria, alimentacién, vacunas, intercurrencias.
 Resultado de evaluaciones especiales y fecha de la préxima citacion

* Resumen de reinternaciones (si las hubiera) con fecha e institucion.

« Otros datos relevantes.

A los efectos de facilitar la atencién del nifio y su familia y la recopilacion de datos, las estructuras
y formulacién de la Historia Clinica deben corresponderse con la Libreta de Salud.

Fichas de Control de Concurrencia: Es imprescindible el control de la concurrencia de los nifios a
las citaciones. Para ello se requiere la implementacion de algin tipo de registro de asistencia a los
controles pediatricos y a las evaluaciones periddicas especiales. Puede ser de utilidad la confeccion
de una ficha para cada paciente, ordenada por nimero de historia clinica donde conste el nombre,
direccion, teléfono, nombre de los padres y donde se registran las fechas de concurrencia al consultorio.

Organizacion de turnos de atencion: Es ideal que los nifios asistan a los controles con turnos
programados con dia y horario, los mismos pueden brindarse en forma manual o computarizada.

Sistema Informatico

Seriaideal contar con un Sistema Informatico que permita registrar todos los datos de estos nifios
para estudios posteriores, igual para todo el pais.

El sistema informatico SEGUIM es una base de datos creada por el grupo de pediatras de la
Subcomision de Seguimiento de Recién Nacidos de Alto Riesgo de la SAP, con el apoyo técnico de la
Fundacion EPSON.

Persigue fundamentalmente el objetivo de constituirse en una base de datos que permita obtener
informacién sobre distintos aspectos del seguimiento de recién nacidos de alto riesgo en el &mbito
nacional o regional sin dejar de ser una herramienta (til para el operador.

Para tal fin esta basada en un idioma informatico Gnico donde cada patologia esta definida de
antemano bajo una misma terminologia (ej. Grados de ROP), con un margen l4gico para que cada
operador pueda acotar y adjuntar notas personales.

Puede elaborar estadisticas basicas en forma preestablecida y otras méas complejas que dependeran
en su creacion de la pericia del operador.

Confecciona gréficos y listados y permite imprimir reportes individuales por pacientes. Su uso es
simple.

Tiene bajos requerimientos de software (funciona en computadoras 286, con monitor color o blanco
y negro, con teclado y “mouse”).

Existen dos instructivos para su uso, uno simplificado, una grilla de recoleccion de datos, y un
manual del usuario completo que se puede solicitar en la SAP.

La carga de datos puede hacerse directamente en el consultorio mientras se controla al paciente
ahorrando tiempo y evitando olvidos posteriores gracias a que no necesita contar con equipos de alto
requerimiento técnico para su uso, ya que cuenta con una clave de ingreso que da seguridad a la
informacion.

Esta disponible para todos aquellos que quieran utilizarla para fines estadisticos propios o grupales.
Su utilidad debera validarse con un uso mas extendido.

Desercion: Estrategias para su disminucion

Uno de los problemas mas dificiles de solucionar durante el seguimiento a largo plazo es la falta
de concurrencia regular de los pacientes a los controles médicos. La desercién no sélo representa una
dificultad para los nifios, que no seran controlados adecuadamente (que suman a su riesgo biologico
y ambiental, el de la falta de control), sino también para extraer conclusiones validas de los programas
de seguimiento, aplicables a toda la poblacién. En este caso la desercién debe ser menor al 20%.
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Algunos servicios han confeccionado programas de computacion sencillos en los cuales, segln la
periodicidad de los controles, determinada para cada edad, es posible detectar facil y rapidamente a
aquellos nifios que no han concurrido a por lo menos dos controles de los esperados.

Estrategias para disminuir la desercion:

a) Concientizar a los padreas o cuidadores del nifio de la necesidad de cumplir con todos los
controles. La familia debe ser responsable de los mismos y debe saber que tiene un nifio que ha tenido
un evento perinatal que lo convierte en sujeto de una vigilancia especial para realizar prevencion y
detectar precozmente anomalias si las hubiere y asi realizar el tratamiento.

b) Contar con apoyo del Servicio Social para realizar encuesta social y de ser posible visita
domiciliaria, busqueda de los nifios que no concurren a los controles —directamente en su domicilio—,
llamados telefénicos para recordar turnos, etc.

c) Alta dirigida, con miembros del equipo de seguimiento si éste se realizara en la misma Institucion,
o sino derivacion personalizada al centro de seguimiento (nombre de la persona que se hara cargo del
mismo, dias de atencién, direccién del centro).

d) Gestionar la obtencion de pases o el dinero para los pasajes necesarios para asistir a los
controles de seguimiento (empresas de transporte publico, municipios, cooperadoras)

e) Facilitar a los cuidadores del nifio los medicamentos necesarios (vitaminas, minerales, etc.) y
férmulas lacteas si estan indicadas.

f) Utilizacion de programas sencillos para detectar rapidamente a los nifios que no concurren a los
controles, citandolos por correo, teléfono o visita domiciliaria.

Planificacion del alta. Plan de visitas.

Las familias, con el alta de su hijo luego de una larga internacion, siente en general mucha ansiedad
respecto al rol que recae sobre ellas como cuidadoras.

Que un nifio se vaya de alta de una terapia intensiva, no quiere decir que su recuperacion sea
total.

Un alta exitosa (de la terapia intensiva a la unidad de cuidados intermedios, o de ésta a la casa)
sera aquella que se realice en forma pausada, sin dejar de cuidar en forma abrupta al bebé y su
familia.

Todos los pacientes y sus padres necesitan tiempo, preparacion y apoyo médico y emocional
cuando pasan de una unidad a otra o cuando se van de alta.

Planeamiento del alta

El equipo de seguimiento, si ain no conoce al paciente y su familia, hara entonces su admision.
Se identificaran los problemas o necesidades que requieran un planeamiento, intervencién, consejeria
0 seguimiento especial. Se reunira con los padres y el bebé en distintas oportunidades para hablar de
los cuidados que el nifio requerira en el lugar de transicién (como es la internacién conjunta con la que
algunos centros cuentan) o en sus domicilios. Si fuera posible y segln lo considere cada servicio, se
invitara a los padres a participar en algunos cuidados, como puede ser el suministro de vitaminas,
cambios de ropa del bebé y de la cuna, algunos dias previos al alta.

Estos encuentros deberan incluir:

« Signos y sintomas de estrés en los bebés, para que sus padres o cuidadores puedan intervenir,
modificando la estimulacion. La capacidad para tolerar las interacciones aumenta en duracién y
frecuencia, a medida que el bebé madura. Algunos sintomas de estrés son: el nifio trata de evitar el
contacto ojo a ojo, bosteza, arquea el cuerpo, se protege la cara, aparecen nauseas, estornuda,
refunfufia, regurgita, llora sin causa aparente, aparecen apneas y bradicardia. Para prevenir la
sobreestimulacion o calmar a un nifio que muestra éstos signos se sugiere minimizar la estimulacion
del medio ambiente, disminuyendo la cantidad de luz y/o de ruido, interactuar con el bebé de una sola
manera, como puede ser hablarle suavemente, mecerlo, presentarle un estimulo visual, pero no todos
al mismo tiempo; interrumpir la interaccion con el bebé estresado y reiniciar la estimulacién
paulatinamente y con una intensidad baja.

« Algunas posiciones pueden favorecer el desarrollo de los bebés, evitar la incorporacién de patrones
patolégicos y a la vez maximizar los momentos de interaccion. Ej. mantener las piernas y los brazos
del bebé juntos al cuerpo cuando se lo da vuelta o cambia de posiciones, utilizar movimientos suaves
y lentos cuando se lo mueve, evitar los movimientos o ruidos que produzcan reflejo de Moro, utilizar
rollos de toalla para proporcionarle una postura en flexion llevando los miembros a la linea media,
cuando esta en la posicién supina, utilizar una sabanita para envolverlo.

También se tendra en cuenta la correcta posicion para dormir (boca arriba o eventualmente de
costado) y asi disminuir el riesgo de muerte subita.

« Algunas formas sencillas pero necesarias para controlar infecciones como son el correcto lavado
de manos, el alejamiento de las personas con enfermedades infecciosas sospechadas o conocidas, a
no ser que esto se dé en algunos de los padres, para lo cual se tomaran las medidas de acuerdo a
cada caso en particular y segun lo consideren los profesionales tratantes. En caso de tener que concurrir
a guarderia (situaciéon no aconsejable por el mayor riesgo de adquirir infecciones), medidas necesarias
para disminuir el riesgo de infeccion en estos nifios.

Calendario de vacunas y, si fuera necesario, vacuna antigripal a convivientes.
» Manejo de las distintas medicaciones, formulas o dietas especiales aclarando en forma escrita
dosis, horarios, formas, vias de administracion y tiempo de duracion, asi también los efectos colaterales

gue pudieran aparecer

Utilizacion de los distintos accesorios como pueden ser la canula nasal y el suministro de oxigeno,
el cuidado de ostomias, la colocacion de sondas naso u orogastricas, la utilizacion de monitores.

« Signos y sintomas frecuentes que pudieran aparecer, y la conducta a seguir.

Por ejemplo, temperatura axilar mayor de 37 o menor de 36 grados centigrados, apneas, cambios
en los habitos evacuatorios, dificultad respiratoria alta y/o baja, hernias inguinales, regurgitaciones.

« Addnde dirigirse, y/o con quién o quiénes comunicarse en caso de dudas o urgencias. Anotar
nombres, apellidos, teléfonos y direcciones.

e Considerar la posibilidad de que los padres o cuidadores reciban un curso de resucitacion
cardiopulmonar. De no realizarse en la institucion desde donde el nifio es dado de alta, recomendar
algun lugar responsable adonde dirigirse.

Se explicara claramente en qué consiste el seguimiento de nifios de alto riesgo, quiénes componen
el equipo, donde y en qué horarios atienden, cdmo se complementa la labor con el pediatra de cabecera
y los costos que esto acarrea (si los hubiere). Hay instituciones que no cuentan con esta modalidad de
trabajo y en estos casos sera conveniente derivar a las familias y sus nifios a cualquier centro reconocido,
lo méas cercano al lugar donde residan, para que sean seguidos.

Criterios para el alta institucional

« Padres en el mejor estado fisico y emocional que pueda lograrse, si es necesario con ayuda o
apoyo de terceros (médicos/as, psicologas/os, abuelos, etc.).

« Peso del nifio mayor de 2000 g. Aumento de peso estable durante los Gltimos 5 dias de internacion.

« Adecuado ingreso calorico preferentemente por succion (corroborar una adecuada succion-
deglucién), si no se logra esta forma de alimentacién, considerar sonda nasogéstrica como puede
suceder en algunos pacientes con displasia broncopulmonar o en aquéllos con disfuncion motora.

« Estabilidad en la temperatura corporal del bebé vestido, fuera de la incubadora 'y con 21 a 23 °C
ambiental.

« Estabilidad respiratoria y, en lo posible, siete dias libre de apneas.

« Examenes complementarios actualizados en la sala de pre-alta, para de esta manera corroborar
si existe algun area que requiere mayor atencion, sugiriéndose los siguientes:

Examen oftalmoldgico, audiolégico, screening para raquitismo, hemograma completo con recuento
de reticulocitos, dosajes de distintas drogas, electrocardiograma en el caso de enfermedad pulmonar
cronica en aquellos pacientes que pudieran desarrollar un cor pulmonare, ecografia cerebral.

* Hematocrito no menor de 25%.

Es recomendable que estas familias puedan llevarse un resumen de historia clinica para ellos y
otro para el pediatra de cabecera.

Se sugiere un Modelo de Epicrisis que figura en Anexo N° 4.
Cuidados especiales

Hay un grupo de pacientes que tendran un cuidado especial al irse de alta. Es durante la internacién
un buen momento para realizar la o las derivaciones que estos bebés pudieran necesitar. Se incluyen
a aquellos niflos que requieren algun tipo de rehabilitacion, tratamiento o apoyo, como pueden ser los
pacientes con trastornos en la succion-deglucion, disfunciones motoras, cirugias por realizarse, o
aquéllos con problemas sociales o en los que convendria reforzar el vinculo madre-hijo.
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CAPITULO 2
ASPECTOS PSICOSOCIALES
Alicia Benitez, Maria Teresa Sepulveda

Ningun programa de seguimiento podra ser exitoso si no tiene en cuenta a los padres del nifio, su
medio social, su propia idiosincrasia, sus sentimientos frente a las circunstancias especiales que
rodearon el nacimiento y el conocimiento intimo del nifio que llevan a su hogar.

Debe reconocerse, asi mismo, que numerosos problemas de salud perinatal, entre ellos el bajo
peso al nacer, estan asociados fuertemente al nivel socioeconémico, existiendo numerosos indicadores
Utiles para una adecuada identificacion de familias de alto riesgo.

Muchos nifios tendran que enfrentar al nacer un doble riesgo: biolégico y ambiental. Una proporcion
significativa de ellos presentara luego mayor incidencia de trastornos del crecimiento, mayor morbilidad
general, y déficits del neurodesarrollo que se pondran en evidencia durante los primeros afios de vida
y aun en etapa escolar.
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El riesgo ambiental debe abordarse mediante estrategias comprensivas y en este sentido las
maternidades y los programas de vigilancia a largo plazo se encuentran en situacion especialmente
ventajosa, pudiendo actuar tempranamente y con un enfoque preventivo.

GUIA PARA IDENTIFICACION DE SITUACIONES DE RIESGO PSICOSOCIAL

Se ofrece a continuacién una guia para la identificacion de situaciones de riesgo psicosocial, y se
sugiere un programa de intervencién adaptable a las diferentes realidades del pais.

La guia presentada pretende ayudar a la identificacion de familias de alto riesgo. Al menos dos o
mas de los factores enunciados debieran estar presentes para considerar a una familia en la categoria
de alto riesgo psicosocial. No obstante, el juicio clinico debe ser el elemento de guia mas importante,
lo que requiere personal capacitado para el abordaje y disposicién positiva para comprender a los
padres con su problematica compleja.

La identificacién de familias en las que se pone en duda su capacidad de ejercer la funcion maternal-
paternal, tiene el propésito de ofrecerles orientacién y asistencia adecuadas. Se requiere para ellas

atencion extra e intervenciones individualizadas, tratando de evitar o atenuar el déficit de funcionamiento
y de lograr el mejor desempefio del que sean capaces en la crianza del nifio.

PERIODO PRENATAL

COMPORTAMIENTO MATERNOY FAMILIAR

« Niega el embarazo, evita el cuidado prenatal hasta el 3er. trimestre.

«Concurre con trabajo de parto, refiere no haber sabido que estaba embarazada
» Pensé en abortar o lo intent6 sin éxito.

* La madre y/o el padre deciden dar el nifio en adopcién, pero cambian de idea luego de su
nacimiento.

« Estd muy temerosa ante el trabajo de parto y el parto y no se calma con las explicaciones.

« La madre esta muy preocupada por el aspecto fisico, la futura inteligencia, o el sexo del nifio, o
tiene expectativas desmedidas sobre él.

« No hay preparativos en el hogar para recibir al nifio.
« La madre esta deprimida durante el embarazo.

* Se comporta de manera inmadura o infantil.

Se tiene poca estima o confianza en si misma

« Tiene problemas con la crianza de otros hijos, (comportamiento disfuncional).

FACTORES PSICOSOCIALES

« No tiene apoyo del padre del nifio y/o su familia.

« No tiene parientes o amigos que la ayuden.

«Vive en una zona inaccesible (por teléfono u otro medio de comunicacion).

« La vida familiar es agobiante, estan aislados o existe un factor que la hace intolerable a los
padres.

» La madre es adolescente.

« La madre y/o el padre tiene duelos no resueltos por el fallecimiento de un hijo anterior.
« Existe el antecedente de abuso o negligencia sobre la persona de uno o ambos padres.
* Antecedentes de abuso o negligencia sobre sus hijos anteriores.

« El padre maltrata psicolégicamente o fisicamente a la madre.

« El embarazo es el resultado de violacién o incesto.

« La madre no tuvo un modelo de crianza continente y no tuvo oportunidad de desarrollar vinculos
afectivos significativos.

« El padre o la madre tiene antecedentes penales.
« El nivel de educacion materno es muy bajo (analfabetismo o primaria incompleta).

« Transculturacion, dificultades en la comunicacion, distintas pautas culturales.

PROBLEMAS MEDICOS

* No gana peso adecuadamente.

« Tiene antecedentes psiquiatricos.

 El embarazo se complico y requirié hospitalizacién por mas de dos semanas.
* La madre es adicta o alcohdlica.

« La madre tuvo un prematuro fallecido previamente.

« Tuvo un nifio con defectos congénitos.

» La madre tiene problemas serios de salud (diabetes severa, déficits sensoriales, HIV, trastornos
motores).

TRABAJO DE PARTO, PARTOY POSTPARTO

COMPORTAMIENTO MATERNO

« No toca, sostiene o examina al nifio.

* No habla afectuosamente de él.

« Evita el contacto ocular o la posicién cara a cara con el bebé.

* Hace comentarios negativos sobre las caracteristicas fisicas del nifio.

« Expresa desacuerdo sobre el sexo.

« Si el nifio es internado, no lo visita los primeros dias.

 Los padres no se apoyan mutuamente durante el parto.

« No le ofrece seguridad al nifio, ej: no lo sostiene bien y deja caer su cabeza.

* No logra amamantarlo o alimentarlo con biberén, mientras que el equipo de salud lo alimenta sin
dificultad.

« No le habla o lo hace de modo rudo o demandante.
* Le molesta mucho su llanto.
« Le repelen el cambio de pafiales, el olor o las regurgitaciones del nifio.

« Esta convencida que el nifio tiene algun defecto pese a que reiteradamente se le asegura de su
normalidad.

* No le ha puesto nombre luego de varios dias postparto.

« Se deprime y permanece deprimida luego del alta.

FACTORES PSICOSOCIALES

« La madre esta sola durante el trabajo de parto y/o parto.

« Permanece sola los siguientes dias.

« No tiene ropa u otros elementos para si misma ni para el bebé.

« La reaccion del padre o del resto de la familia respecto al nifio es negativa o no continente.

PROBLEMAS MEDICOS (MADRE E HIJO)

« Cesérea no planeada.

« Trabajo de parto y parto dificil con riesgo de vida para la madre.

« Nacimiento prematuro.

« Es internado en neonatologia o derivado a otro hospital.

» Nace un nifio con anomalias.

« Se deprime y permanece deprimida luego del alta.

« Disminuyen las visitas de la madre al nifio por una cuestién referente a su salud.
« Psicosis puerperal.

* La madre fallece.

PERIODO DE SEGUIMIENTO

CONDUCTA MATERNA

« No modifica conductas ante las sugerencias del equipo de salud.
« No concurre a las derivaciones a otros especialistas.

« No cumple con las citaciones.

« Persiste en conductas adictivas (alcohol, drogas).

« Utiliza medicacion casera o medica por su cuenta al nifio.

« No percibe al nifio en forma realista (sobrestima o subestima las posibilidades del nifio).
* Se la ve deprimida.

« Se la ve exasperada o violenta.

« No interpreta las demandas del nifio.

« Persiste en la busqueda de culpables de la situacién del nifio.

« Pretende que el nifio/nifia “comprenda” su situacién personal.

« Se dirige o se refiere al nifio en términos descalificativos.

« Delega el cuidado del nifio en persona no idénea.

« No acepta el crecimiento del nifio, se resiste a su escolarizacion.
* Queda rapidamente embarazada.

« Forma una nueva pareja.
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PROBLEMAS MEDICOS REFERIDOS AL NINO Y/O A LA MADRE

« Fracaso del crecimiento.

« Intercurrencias frecuentes.

« Rehospitalizaciones.

» Problemas motores del nifio que dificultan las actividades cotidianas.
« Discapacidad neurosensorial.

* Poca respuesta del nifio a los tratamientos de rehabilitacion.

« Situaciones clinicas atribuibles a maltrato y/o negligencia.
 Problemas estéticos.

« Madre padece enfermedad importante (adicciones, diabetes, HIV, etc.).

FACTORES PSICOSOCIALES

» La madre esta sola.

« Familia disgregada.

« Desempleo del principal sostén del hogar.
» Necesidades bésicas insatisfechas.

« Intervalo intergenésico muy breve.

« Imposibilidad de cubrir las necesidades extraordinarias del nifio (equipamiento, tratamientos de
rehabilitacion, educacion especializada).

« Sospecha o evidencia de maltrato infantil.

«Vive en zona aislada o alejada de servicios de salud que el nifio requiere.

« No hay centros educativos (jardin de infantes) accesibles a la familia cercana al domicilio.
« Permanencia prolongada en guarderia por trabajo de la madre.

« Enfermedad grave o fallecimiento de un miembro cercano de la familia.

« Situaciones de crisis severa: pérdida de la vivienda, del trabajo, victimas de robo u otro acto
violento.

* Madre ausente, sin adecuado sustituto.
« Aparicion o agravamiento de problemas de pareja, luego del nacimiento del nifio.

« Alteraciones de la dinamica familiar a raiz de los problemas del nifio.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA REALIZAR UN PROGRAMA DE INTERVENCION PARA
FAMILIAS EN RIESGO

Cuando una familia ha sido identificada en riesgo de padecer un desorden parental y/o se
encuentra en situacién socioeconémica desventajosa, se recomiendan las siguientes estrategias
para prevenir la disfuncion familiar.

Muchas de las intervenciones sugeridas deberian aplicarse a TODAS las familias, pero son
especialmente relevantes para las madres y las familias de riesgo.

INTERVENCIONES PRENATALES:

« El equipo de salud debe mostrarse consistente a través del periodo prenatal (figuras estables:
obstetra, obstétrica, psic6logo, asistente social)

« Elaborar una historia psicosocial que incluya las propias experiencias infantiles de los padres.
« Si la paciente tiene una historia psiquiatrica, efectuar la derivacion pertinente.

« Utilizar los servicios disponibles en la comunidad para evaluar el sistema de sostén de la familia
y la situacion del hogar, procurando mantener una continuidad en los contactos que se establezcan y
los servicios que se habiliten.

« Si es posible, observar la relacion de la madre con los otros hijos, con el propdsito de delinear
areas problematicas y ofrecer asistencia.

« Preparar adecuadamente para el trabajo de parto, parto y crianza dentro de un pequefio grupo
(se define como pequefio grupo el de cinco parejas de padres o menor).

« Comenzar con instruccion acerca de las necesidades y capacidades del futuro hijo, la lactancia
materna, estrategias para los cuidados en salud.

« Explorar continuamente los sentimientos de la madre acerca de si misma, los miembros de su
familia y el embarazo, dentro de un clima de buena disposicién y tolerancia, en el contexto del equipo
de salud.

« Se requeriran tiempo y dedicacion adicionales si la madre es internada varios dias antes del
parto, para que los aspectos emocionales y médicos puedan ser discutidos y comprendidos por los
padres de la mejor manera posible.

« Comunicar la informacién disponible acerca de la madre y la familia a los miembros del equipo
de salud responsables del cuidado intraparto y post parto, con la debida antelacion.

El objetivo global durante este periodo para la madre identificada en riesgo es el de asegurar un
estado fisico 6ptimo para ella y su hijo, estimular la confianza de la madre en si misma, ayudarle a
estabilizar su entorno hogarefio y ofrecerle una perspectiva realista de la maternidad y de lo que se
espera sea el curso perinatal del bebé.

INTERVENCIONES EN EL TRABAJO DE PARTOY EL PARTO:

« El padre del nifio, un familiar u otro designado por la madre como “doula” debiera permanecer
con ella durante el trabajo de parto y el parto, incluyendo un nacimiento por cesarea.

« Promover el contacto piel a piel en sala de partos, si la situacion clinica no aconseja otra conducta,
en presencia del padre u acompafiante. Permitir que el contacto continte durante la primera hora post-
parto, en el periodo de alerta del nifio. Favorecer el contacto ocular, evitando colocar colirio en los ojos
del nifio durante esa primera hora.

« Colocar el nifio al pecho si la madre ha decidido amamantarlo y esta deseosa de hacerlo.

« Si el nifio va a ser internado, SIEMPRE permitir a la madre verlo por unos momentos y si es
posible contactarse fisicamente, e iniciar la informacion a los padres de manera sencilla y breve.

« Ofrecer un clima favorable para que los padres puedan verbalizar sus sentimientos, positivos o

negativos, acerca del nifio.

« Estimular a la madre a expresarse acerca de sus propias sensaciones durante el trabajo de
parto y el parto y especificamente, acerca de sus preocupaciones sobre su propia persona.

« Puede ser necesario registrar las observaciones acerca de la conducta parental y las interacciones
padres-bebé para que puedan trasmitirse a los préximos responsables del cuidado de la madre y el
nifio.

El objetivo global del cuidado durante el periodo intraparto (trabajo de parto y parto) es monitorear
y promover el bienestar fisico de la madre y el nifio, sostener a la madre y al padre a través de la
experiencia del trabajo de parto y el parto, y promover el apego madre-padre-bebé y la lactancia
materna.

INTERVENCIONES EN EL PERIODO POSTPARTO:

* La madre debe ser asistida en un clima de cuidados acorde a sus propias necesidades de
dependencia, de modo que sea capaz de aceptar la dependencia de su propio nifio.

 Debe permitirse el contacto permanente de la madre con el nifio, y estimularse la participacion
del padre y otros miembros de la familia.

* Puede ser necesario el registro de las observaciones efectuadas de las interacciones madre-
bebé, padre-bebé, del momento de la alimentacién, el cambio de vestimenta, el sostén en brazos, la
capacidad de calmarlo, las verbalizaciones hacia el nifio o acerca de él.

« Ayudar a los padres a observar las singularidades del nifio, a conocer sus sefiales, y ofrecer
instruccién acerca de sus necesidades particulares.

« Alentar a la madre en su capacidad de cuidar al nifio y relacionarse con él.
 Ayudar y sostener en el proceso de relactacion y amamantamiento.

« Solicitar la intervencién de Servicio Social si es que aln no se solicit, y se estima que es
necesaria.

« Solicitar la intervencion del psic6logo y/o psiquiatra si la conducta materna sugiere problemas
emocionales y/o psiquiatricos.

« Completar la evaluacion del entorno hogarefio y de los sistemas de apoyo de la madre y
reevaluarlos periédicamente durante la internacion.

« Programar el alta del nifio con suficiente anticipacion.
« Proveer la informacioén disponible al equipo de seguimiento.
« Contactar a la familia con un miembro del equipo de seguimiento antes del alta hospitalaria.

« Si la evaluacion de la situacion familiar indica que el nifio no estara seguro en el hogar luego del
alta, coordinar con Servicio Social a fin de solicitar la ayuda o intervencion legal correspondiente.

El objetivo global del cuidado durante el periodo postparto es promover el apego de los padres
con el nifio real, sostener a los padres en relacion a sus necesidades fisicas y emocionales, y ayudar
a la madre a que surjan sus capacidades maternales y le sea posible cuidar normalmente al nifio.

Si el nifio se encuentra enfermo, es prematuro o0 nacié con anomalias, se requiere asistencia adicional
especializada para que la madre pueda manejar sus sentimientos y elabore un duelo anticipatorio que
transcurra normalmente; el objetivo final es que sea capaz de cuidar al nifio en las circunstancias
particulares de separacion que se le imponen y establezca planes realistas para el futuro.

Los eventos perinatales adversos se suman al riesgo previamente identificado de trastornos
parentales y/o sociales, por lo que estas familias presentan un gran desafio al equipo de salud.

Intervenciones durante el periodo de seguimiento:

« El alta del bebé se programa y se discute con los padres, se ve que hayan efectuado los
preparativos adecuados en el hogar, comprendido las indicaciones de cuidados especiales que sean

necesarios y estén aceptablemente seguros para llevar el nifio a casa.

« Es conveniente establecer una citacién proxima o un contacto telefénico dentro de las primeras
48 horas del alta, para evaluar la adaptacion al ambiente hogarefio y ofrecer ayuda adicional.

« Las visitas domiciliarias, si ese servicio esta disponible, serian de gran ayuda durante el periodo
de transicion entre el hospital y el hogar.

« El equipo de seguimiento debe mostrarse consistente durante el periodo de vigilancia (pediatra,
especialista en desarrollo, asistente social).

« La atencion de aspectos pediatricos generales puede ser beneficiosa para establecer un vinculo
mas estrecho entre el programa de seguimiento y la familia.

« En las visitas para el control pediatrico se debe evaluar:

La calidad de los cuidados fisicos, la marcha de la lactancia, el grado de atencion que la madre
dispensa al nifio y la capacidad de manejo que evidencia.



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN°® 30.318

64 |

El interés del nifio en su madre.

Las verbalizaciones maternas acerca de su rol (¢, Parece que disfruta de su bebé?)
Las verbalizaciones acerca del bebé (¢, Como ve ella al nifio?)

« La interaccion madre-hijo durante una alimentacion.

» Nuevas situaciones favorables o desfavorables que afecten a la familia.

« Si existen actividades organizadas para los padres (cursos, charlas, grupos de ayuda, etc.)
invitarlos a participar. Valorar la necesidad de organizarlas en instituciones en las que la proporcion de
familias de riesgo es alta.

* Ayudar a los padres a establecer contacto con los sistemas de ayuda que requieran (bolsas de
trabajo, centros de educacion especializada, asignaciones por discapacidad, guarderias) Para ello es
necesario que el equipo de seguimiento disponga de la mejor informacion acerca de estos servicios y
sepa cOmo contactarlos y si es necesario mantenerlos a lo largo del tiempo.

« Interesarse por la salud de la madre, la evolucién de su puerperio y la resoluciéon o control
adecuados de sus problemas de salud.

« Derivar a los padres a un consultorio de planificacién familiar y facilitar su acceso a este servicio.

« Ayudar a los padres en su relacion con los especialistas y en la interpretacion de los resultados
de estas consultas.

« Mantener contacto con los padres y los médicos tratantes si es necesaria una rehospitalizacion
durante el periodo de vigilancia.

« Algunos padres pueden requerir psicoterapia o sesiones de apoyo frecuentes con un especialista
en salud mental para lograr adecuarse efectivamente como padres del nifio.

« Puede ser necesaria la intervencién de un especialista en desarrollo infantil para ayudar a los
padres a manejar y estimular al nifio.

* Hacer esfuerzos para evitar la desercién al programa de seguimiento estableciendo contacto
con otros familiares o amigos, con centros de salud, contactos barriales, etc.

« Coordinar esfuerzos con las instituciones educativas e intercambiar informacién que sea necesaria
para la mejor insercion escolar y social del nifio.

« Si se considera al nifio en evidente peligro, debe actuarse con firmeza para protegerlo, involucrando
a los padres en la toma de decisiones.

El propésito general de los cuidados durante el periodo de seguimiento es proveer en forma
continua ayuda y servicios a la madre y a la familia para que los padres puedan llevar adelante una
crianza efectiva, seguir el crecimiento y desarrollo del nifio en forma cercana y evaluar el grado de
seguridad del nifio en el hogar.

El cuidado debe dirigirse también a mejorar la propia situacién emocional y social de los padres.
Los servicios deben coordinarse cuidadosamente para evitar la desercion a los programas de vigilancia
y la duplicacién de esfuerzos.
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CAPITULO 3
MEDIO AMBIENTE Y PAUTAS DE CRIANZA
Norma Aspres, Cristina Boccaccio, Alejandro Jenik

La investigacion y la experiencia clinica han documentado que el potencial de crecimiento, desarrollo
y la conducta, estan afectados por el medio en el cual el nifio vive en un grado, por lo menos comparable
a su constitucion bioldgica. El nifio y el medio ambiente interactian y se modifican mutuamente a lo
largo del tiempo. Cuanto mas contenedor y apropiadamente estimulante sea el medio ambiente y mas
competente el nifio, mayores seran las posibilidades de lograr un desarrollo y conducta 6ptimas. Las
probabilidades de anormalidades aumentan cuando coinciden un nifio vulnerable por un lado y un
medio inadecuado por el otro. Esto implica correlacionar continuamente riesgo biolégico y ambiental.

La evaluacién del medio ambiente que rodea al nifio significa tener en cuenta las caracteristicas
de riesgo psicosocial (para lo que remitimos al capitulo 2) y del medio fisico propiamente dicho: estructura
edilicia y recursos de la vivienda: superficie habitable, provisién de agua y eliminacion de excretas,
grupo conviviente (algunos items ya han sido tratados en el Capitulo 1, planeamiento del alta).

ADECUACION DEL MEDIO AMBIENTE DEL HOGAR

Temperatura ambiente: Alrededor de 20-25 grados centigrados. Se debe controlar la temperatura
del nifio sobre todo en los primeros dias posteriores al alta para adecuar la temperatura del ambiente
y la vestimenta para mantener al bebe entre 36 y 36,5 grados de temperatura axilar. Evitar la calefaccién
con hidrocarburos por combustion. En épocas calurosas mantener al nifio en el lugar mas fresco y
ventilado.

La habitacion del nifio deberia ser en la medida de lo posible bien ventilada y limpia, y ser compartida
por la menor cantidad posible de personas.

Se debera controlar la presencia de mosquitos y otros insectos en las cercanias del bebé; para
ello se pueden utilizar tabletas o bien mosquiteros sobre la cuna.

La cuna debera tener su contorno interno protegido de modo que el nifio no se golpee al moverse;
la proteccion se podra adaptar al tamafio del mismo por medio de rollos de tela en forma de nido. Los
pies del bebé deberan estar en contacto con la parte inferior de la cuna, de modo que no pueda
deslizarse hacia abajo y quedar cubierto por las cobijas. Estas siempre deberan ser colocadas por
debajo de sus axilas.

Con respecto al colecho, las opiniones son contradictorias: por un lado algunos autores creen que
favorece la lactancia materna, pero por otro existe el riesgo de sofocacion.

Precauciones para disminuir el riesgo de enfermedad respiratoria:

Los nifios de alto riesgo tienen una mayor predisposicién para contraer enfermedades respiratorias,
particularmente en el primer afio de vida, en épocas epidémicas (de abril a septiembre), y especialmente
en presencia de enfermedades pulmonares croénicas: ej.: displasia broncopulmonar (DBP).

Existe una alta incidencia de enfermedades de vias respiratorias bajas con mayor incidencia de
broncoespasmo y neumonia, sobre todo en los prematuros. Esto requerird medicacion nueva o adicional,
oxigeno o, incluso, rehospitalizacion.

El riesgo de rehospitalizacion aumenta a medida que disminuye el peso al nacer. En aquellos RN
con PN menor o igual a 1500g es de 33 a 38% en el primer afio de vida. Algunas son debidas a
secuelas de prematurez o infecciones agudas pero el medio socioeconémico es uno de los factores
que mas influyen. Los padres no deben considerar una rehospitalizacién como fracaso de sus cuidados.
El riesgo disminuye con el crecimiento del nifio.

Precauciones:

Los padres deben ser alentados a minimizar la exposicion a infecciones:

« No permitir grandes grupos de personas en el medio que rodea al bebé.

« Limitar el nimero de personas que lo cuidan.

« Lavarse las manos antes y después de sostener al nifio.

« Evitar el contacto con personas afectadas por enfermedades respiratorias o gastrointestinales.

« Los nifios pequefios que asisten a escuelas son frecuentemente afectados por enfermedades
virales. Por esta razén no se recomienda la asistencia a jardines maternales de los nifios de alto riesgo
durante los primeros 6 a 12 meses luego del alta

« Evitar la exposicién al humo de cigarrillo.

« Promover el amamantamiento, aun cuando el bebé no haya recibido leche humana durante la
internacion.

« Evitar el contacto con animales domésticos.
SUGERENCIAS SOBRE CRIANZA

Es conveniente considerar, junto con los padres, algunos elementos que contribuiran a mejorar la
crianza de un nifio de alto riesgo.

Los padres deben ser estimulados a comenzar lo mas rapidamente posible el proceso de
“normalizacion” de la vida de su bebé, particularmente si no hay enfermedades crénicas significativas
ni secuelas graves.

El estrés de haber tenido un nifio en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales inclina a
muchos padres a lo que se ha dado en llamar el Sindrome del nifio vulnerable. Dichas actitudes
pueden llevar a una sobreindulgencia o exceso de permisividad.

Las familias tienen a menudo problemas con laimposicion de limites, lo que puede interferir con el
normal desarrollo del nifio, que puede volverse dependiente, demandante, o manifestar una conducta
descontrolada.

« A la inversa, otro aspecto de este sindrome es la presencia de una mayor incidencia de nifios
golpeados o de abandono.

Ambas situaciones deben ser tenidas en cuenta e investigadas a través de un interrogatorio dirigido.

« Las familias deben ser estimuladas a tratar de lograr una vida cotidiana “normal” en el cuidado y
actividades diarias de su nifio. Este proceso es critico en el desarrollo de un vinculo saludable y les
permite sentir que ellos tienen el control de la situacion.

Edad corregida

En el caso de bebés prematuros, este concepto debe ser explicado y los padres alentados a usar
la edad corregida cuando se determina su progreso en crecimiento y desarrollo. Los padres usualmente
comparan al nifio con sus hermanos o leen textos acerca de los hitos del desarrollo, y pueden
desalentarse si este bebé es juzgado segun su edad cronolégica. Ademas deben ser advertidos de la
existencia de un amplio rango dentro de la “normalidad” para ambos parametros: crecimiento y desarrollo.
Asegurese de discutir con los padres el estado actual de su hijo, el riesgo potencial de retraso en
cualquiera de los dos items, y la necesidad de evaluarlo periédicamente.

Higiene
Las sugerencias sobre higiene involucran al nifio y al medio ambiente que lo rodea.

« Favorecer el bafio higiénico diario y el lavado de manos.

« Colocar al nifio suavemente en el agua, preferentemente sostenido en decubito ventral, con lo
que se sentird mas seguro al evitarse el reflejo de Moro.

« Desaconsejar el uso de cosméticos infantiles, recomendando la utilizacion de jabones neutros y
sin perfume; no usar lociones sobre la piel del bebé; no utilizar talcos.

« Realizar la higiene de la zona perineal con agua y jabdn tibios, o bien 6leo calcareo o aceite
comestible. No utilizar cremas o pomadas sobre piel sana.

« Las prendas del bebé deben ser lavadas cada vez que las use, con un jab6n suave y a mano,
prestando especial atencion al enjuague para que no queden restos de jabon que puedan provocar
alteraciones en la piel.
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e La preparacién de los alimentos del nifio reviste la mayor importancia. Se debe asegurar la
correcta higiene de todos los utensilios y biberones, asi como como la esterilizacion efectiva de las
formulas lacteas.

Patrones de suefio

Los nifios que han estado largo tiempo internados, y sobre todo los prematuros, pueden presentar
dificultades con el suefio, en particular el suefio nocturno. Pueden despertarse tan frecuentemente
como cada 2 horas hasta los 4 meses corregidos, y ser incapaces de dormir durante un lapso de 8
horas por la noche hasta los 8 meses corregidos. Esta organizacién del suefio puede ser producto de
inmadurez neurolégica, demandas nutricionales, edad, temperamento y habitos previos de suefio.

Algunos bebés de alto riesgo parecen ser hipersensibles a los ruidos y las luces; otros se han
habituado al ruido de las Unidades y presentan dificultades para ajustarse a la quietud y oscuridad de
los hogares.

El uso de una pequefia luz nocturna o musica puede ser de ayuda en este Ultimo caso. Los padres
deben ser ayudados en este periodo y provistos de estas guias sobre los patrones de suefio. (Ver
también posicion al dormir y sindrome de muerte subita.)

Vestimenta

Se pueden hacer algunas sugerencias sobre el tipo de vestimenta mas adecuada para los bebés,
en particular los prematuros, con las salvedades dadas por las caracteristicas climaticas de cada
estacion y lugar. En general, son recomendables las prendas livianas, de fibras suaves como el algodén,
gue se cierren por delante para hacer mas facil el cambio. Las aberturas pueden asegurarse con cintas
0 botones; se desaconsejan las cintas sujetadoras tipo “abrojo” —ya que pueden lastimar la delicada
piel del nifio—, asi como las costuras numerosas.

Una de las primeras ropas que los bebés prematuros suelen usar, sobre todo en épocas frias, son
los gorros; es conveniente que sean de algodoén, por la irritacion que tejidos asperos como la lana
pueden provocar en la piel.

Conviene evitar el sobreabrigo en la época invernal.

No usar ropa que limite los movimientos; por ejemplo, los enteritos u “ositos” que, al crecer el
bebé, rapidamente quedan cortos y pueden deformar los pies llevandolos a la hiperextension.

Juegos

Una vez que el bebé presenta mas periodos regulares de alerta, comenzara a disfrutar del mirar
y escuchar diferentes juguetes. Los bebés pequefios prefieren los colores vivos: rojo, azul, amarillo y
verdes brillantes, a los colores pastel. Parecerian también responder mejor a las formas redondeadas
que a las figuras geométricas. Los bebés ven mejor los objetos colocados a 30 a 60 cm de distancia,
por lo que dichos objetos deben colocarse siempre por delante de la cabeza. También se sienten
atraidos —y mucho— por los rostros humanos y las voces. Mirarlo y hablarle con voz pausada resulta
uno de los mejores estimulos.

Cuando el nifio comienza a manipular objetos, se desaconsejan aquellos juguetes con pequefias
partes removibles, con bordes agudos, revestidos con pinturas toxicas, o rellenos con particulas
pequefias.

Los nifios con DBP o con BOR no deben utilizar mufiecos de peluche.

Aprovechar el momento del bafio o del cambio de pafales para tocarle el cuerpo, acariciarlo y
hacer suaves masajes. No es aconsejable la traccion a sentado ni pararlo. No es recomendable el uso
de andador, por los riesgos que implica.

Los nifios no deberian ver television, por lo menos hasta los 2 afios.
Control de esfinteres:

Los signos del comienzo de aprendizaje estaran de acuerdo a la edad corregida en los nifios
prematuros. Las alteraciones del tono muscular pueden tener un efecto negativo sobre la adquisicién
de los habitos higiénicos.

Salidas y viajes

Luego del alta del hospital, es conveniente que el nifio tenga un periodo de adaptacién a su nuevo
entorno, que se familiarice con un nuevo ambiente de colores, sonidos, rutinas y personas que lo
cuidan. Para los padres también es importante contar con un tiempo para reubicarse en un hogar que
ha cambiado con la llegada del bebé. Por esto seria conveniente que las salidas, durante estos primeros
tiempos (4 a 6 semanas) fueran tan sélo para los controles médicos periédicos, asi como evitar en la
medida de lo posible, los viajes largos.

Superada esta etapa y si el nifio no presenta una patologia crénica compleja la vida de la familia
debe ser normal.

Seguridad y prevencion de accidentes

Los accidentes, sobre todo en el primer afio de vida, estan directamente relacionados con los
cuidados de los adultos, y son evitables y prevenibles con simples medidas de seguridad. Los accidentes
constituyen la primera causa de muerte para el grupo de 1 a 4 afios en nuestro pais y ocupan el cuarto
lugar dentro de las primeras causas de muerte para los menores de 1 afio, después de las patologias
perinatales, las anomalias congénitas y las neumonias, en ese orden.

Los tipos de accidentes varian de acuerdo a la edad del nifio.

En el primer afio de vida las muertes son debidas a: aspiracion de contenido gastrico, alimentos y
objetos que obstruyen la via aérea, sofocaciones y estrangulamientos. Los accidentes mas frecuentes
se deben a quemaduras, caidas, accidentes por electricidad e intoxicaciones.

Entre 1y 3 afios, a los anteriores se agregan ahogamientos y sumersiones.

En mayores de 3 afios los accidentes de transito constituyen la primera causa de mortalidad.

Las guias anticipatorias sobre seguridad deben adaptarse al nivel de desarrollo del nifio. Debido a
que muchos padres pueden considerar a su hijo como débil o vulnerable deben ser estimulados a no
restringir sus actividades y a permitir la exploracion e interaccion social dentro de los méargenes de
seguridad de un nifio sin los antecedentes de ser de alto riesgo.

GUIAS DE PREVENCION DE ACCIDENTES:

1 a 3 meses:

« Aspiraciones, sofocaciones y estrangulamiento:

Acostar al nifio boca arriba, con la cabeza descubierta, sin almohada.
Ropa sin botones

No usar sujetadores de chupetes o adornos.

No usar fécula cerca de la cara.

¢ Quemaduras:

No cargar en brazos al bebé mientras se ingieren bebidas calientes.
Controlar la temperatura del agua del bafio.

Evitar el uso de prendas de nylon u otros materiales inflamables.

« Intoxicaciones:

Verificar la dosis de medicamentos, no usar directamente en la boca los frascos goteros.

No usar insecticidas, pinturas, desodorantes ambientales en las habitaciones donde se encuentre
el nifio.

3 a 6 meses:

« Aspiraciones, sofocaciones:

Que no coma ni beba solo o acostado en su cuna
Evitar juguetes méas pequefios que su boca

Bafio higiénico con no mas de 10 cm de agua en las bafieras, tener todos los elementos a mano
para que no permanezca solo en el agua.

 Caidas:

Que no permanezca solo en lugares altos, como camas o0 mesas.

6 a 12 meses:

« Aspiraciones, sofocaciones:

No dar a ingerir alimentos duros o pequefios, como caramelos, manies, confites.
No jugar con bolsas de plastico o cuerdas.

 Caidas:

No permanecer en superficies resbaladizas.

Usar zapatos con suelas de goma.

Proteger las escaleras.

¢ Quemaduras:

Que el nifio no se acerque a fuentes de calor como estufas, horno, braseros.
Usar las hornallas posteriores y no dejar los mangos hacia fuera.

« Accidentes por electricidad:

Proteger los tomacorrientes.

Desconectar los aparatos eléctricos cuando no se usan.

Evitar cables “pelados” o conexiones provisorias.

Usar disyuntores.

No permitir el juego con o cerca de aparatos electrodomésticos de ningun tipo.
« Intoxicaciones:

Mantener los productos de limpieza, insecticidas, medicamentos, aun los de venta libre, bajo llave
o fuera del alcance de los nifos.

Medidas de seguridad para el transporte en automéviles
Si el bebé debe ser transportado en auto se debe:

« Colocarlo en un asiento de seguridad para auto en un lugar desde donde pueda ser visto por una
persona y siempre en el asiento posterior.

« Utilizar rollos de tela para adecuar el asiento al tamafio del bebé; éstos deben ser colocados a
ambos lados del tronco del nifio, y por debajo del sujetador de la cadera para evitar deslizamiento.

« Si la cabeza del nifio tiende a caer hacia delante, colocar el asiento de modo que se logre una
inclinacion de 45 grados.

« El broche de retencion debe ser ajustado sobre el térax.

« En nifios con riesgo de compromiso respiratorio el transporte debe ser minimizado, de ser
necesario monitorear la respuesta cardiorrespiratoria y la saturacion de oxigeno en el asiento de auto
antes de realizar el traslado.

Inmunizaciones

Se acepta completar el esquema de acuerdo a las Normas Nacionales de Vacunacién segun edad

cronoldgica, independientemente del peso de nacimiento, salvo la indicacion de BCG y se sugieren
algunos puntos a tener en cuenta:
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* BCG:
Aplicar cuando el nifio tiene un peso igual o mayor a 2000 g.
« Sabin:

Si el bebé se encuentra todavia internado a los 2 meses, se debe vacunar para polio con vacuna
Salk; si no se cuenta con ella, no colocar Sabin por ser vacuna a virus vivos y estar contraindicada
durante la internacion por la eliminacion viral.

e Cuédruple:

Puede aplicarse durante la internacién. Se recomienda no aplicar vacuna anticoqueluche (celular,
que es la presente en cuadruple y triple estandar) en nifios con posibilidades de presentar o que ya
presenten un cuadro neurolégico convulsivo severo. En estos casos la indicacion es la vacuna
antipertussis acelular.

Otras vacunas
«Vacuna antigripal (influenza):

Recomendada para nifios con DBP o cardiopatias congénitas, a partir del 6to. mes y hasta los 3
afios, 0,25 cc con intervalo de 4 semanas a partir del mes de marzo. Si ya la habia recibido en la
estacion invernal anterior, se debe indicar una sola dosis de 0.25cc. A partir de los 3 afios 0,5 cc con
los mismos intervalos.

« Vacuna hepatitis
Hepatitis A: A partir del afio de vida, y a los 6 meses si concurre a jardin maternal

Hepatitis B: Esta recomendada la vacunacion para todos los RN, al nacimiento, ya que la
determinacion del estado serolégico para HVB no es aun universal para todas las mujeres embarazadas.
En el caso de los prematuros con peso inferior a 2.000 g, agregar una dosis complementaria coincidiendo
con el resto de las inmunizaciones. (Nacimiento, 2 meses, 4 meses y 6 meses.)

* Vacuna antineumocaéccica:

En nifios con DBP, asplenia, sindrome nefrético y enfermedades malignas. En la actualidad existen
dos tipos de vacunas en nuestro medio:

«Vacuna con 23 serotipos de neumococo para nifios mayores de 2 afios, de la que se aplica una
Unica dosis.

«Vacuna conjugada con 7 serotipos de neumococo para nifios menores de 2 afios.

Si se aplica antes de los 7 meses de edad se deben dar 4 dosis: a los 2, 4 y 6 meses de edad, y
un refuerzo entre los 12 y 15 meses.

Si se aplica entre los 7 meses y el afio deben darse tres dosis: las dos primeras con intervalo de
2 meses y un refuerzo entre los 15 y 18 meses.

Si se aplica luego del afio, dar dos dosis con intervalo de dos meses.
« Virus sincicial respiratorio (VSR):

Los nifios prematuros de muy bajo peso al nacer y aquellos con DBP estan en riesgo de padecer
infecciones respiratorias bajas por VSR durante el final del otofio e invierno. Muchos de ellos pueden
requerir internaciéon y quedar con una enfermedad respiratoria crénica o agravar la ya existente
requiriendo oxigeno suplementario, broncodilatadores y/o diuréticos.

Los intentos para desarrollar una vacuna no han sido exitosos. Se ha probado el uso de
gamaglobulina en administracion endovenosa y més recientemente de anticuerpos monoclonales
intramusculares como inmunizacion pasiva contra VSR (palivizumab) que tiene un costo actualmente
elevadisimo. Esta ultima opcién podria disminuir la incidencia de reinternaciones por dicha patologia,
si bien no la mortalidad ni la necesidad de ARM. Es necesario administrar dosis repetidas mensualmente
durante la época de mayor incidencia (abril a setiembre). Dicha prevencién debe quedar limitada a los
nifios de mayor riesgo.

La Sociedad Argentina de Pediatria, en octubre 2000, recomienda poner énfasis en las medidas
generales de prevencioén de las infecciones respiratorias agudas bajas y en forma mas estrictas en los
grupos de riesgo ya mencionados. La indicacién de palivizumab debiera restringirse a los siguientes
pacientes de riesgo y segun el criterio del médico tratante:

« Prematuros extremos (peso al nacer menor a 1.000 g y EG menor o igual a 28 semanas) con o
sin DBP, durante su primera estacion invernal en el hogar.

« Pacientes con DBP de 2 afios de edad o menores al comienzo de la estaciéon de VSR, si han
requerido oxigeno u otro tratamiento médico para control de su enfermedad dentro de los 6 meses
previos.

* Prematuros de muy bajo peso al nacer (menor de 1.500 g) y EG menor de 32 semanas que
hayan padecido patologia neonatal grave, especialmente respiratoria, en quienes pueda presumirse
una evolucién térpida, considerando cada caso en particular.

* No se recomienda el uso en caso de infecciéon por VSR establecida ni en la prevencién de
diseminacién en la unidades de cuidados intensivos neonatales. En estos casos deben priorizarse las
medidas generales de control de infecciones respiratorias.

Sindrome de muerte subita (SMSL)

Pautas para disminuir el riesgo

El Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL) es la muerte inesperada de un nifio menor de
1 afio sin causa aparente. En nuestro pais fallecen aproximadamente 500 nifios anualmente por este
motivo.

La hip6tesis mas aceptada para explicarlo es una anormalidad del control cardiorrespiratorio del
tronco cerebral que incluye la respuesta al despertar y quizas otros controles autonémicos tales como
presioén arterial y regulacion vigilia suefio. Son factores de riesgo bajo nivel socioeconémico, menor
edad materna, multiparidad, falta de control prenatal, el antecedente de un hermano fallecido por
SMSL, exposicioén prenatal y posnatal a drogas (metadona cocaina o heroina), exposicion al humo del
tabaco, la presencia de dos o mas episodios previos de ALTE (Evento de Aparente Amenaza a la Vida)
en el mismo nifio, sexo masculino, lactancia artificial y posicion del lactante para dormir.

Los nifilos prematuros son también uno de los grupos de riesgo para SMSL, y este riesgo es
inversamente proporcional al peso de nacimiento y a la edad gestacional.

La presencia de apneas de la prematurez y la DBP parecerian no aumentar el riesgo.

La posicion prona para dormir constituye el factor independiente de mayor riesgo para el SMSL.
Los paises que realizaron campafas de prevencion recomendando la posicion supina para dormir
permitieron disminuir rotundamente la incidencia del SMSL entre un 30 y un 80%. En los bebés menores
de 2.500 gramos se cuadriplica la incidencia del SMSL.

El efecto combinado de condiciones subdptimas durante la gestacion (prematurez, retardo del
crecimiento intrauterino y cigarrillo materno) y la posicién no supina durante el suefio aumentan
considerablemente la incidencia del SMSL.

Teniendo en consideracion los aspectos epidemiolégicos vy fisiologicos, la Academia Americana
de Pediatria (a partir de 1996) y la Sudden Infant Death Syndrome Global Strategy Task Force (a partir
de 1998) recomiendan la posicién supina para los prematuros asintomaticos. La Sociedad Argentina
de Pediatria adhiere a estas recomendaciones.

Posicion para dormir de los prematuros sanos

Deben dormir boca arriba todos los bebés que independientemente su peso de nacimiento y/o edad
gestacional no estén cursando una enfermedad pulmonar aguda o apneas, se encuentren con buena
evolucion clinica y alimentandose por succion. Los recién nacidos con enfermedad pulmonar aguda
oxigenan mejor y tienen mejor funcién pulmonar en posicién prona (boca abajo), pero luego de sortear
esta contingencia es conveniente ir acostumbrandolos a dormir boca arriba previa al alta hospitalaria.

La recomendacion de la posicion supina no implica que mientras el nifio esta despierto no se lo
coloque boca abajo, ya que esta posicién favorece la adquisicion de destrezas motoras.

Posicion para dormir en los prematuros con reflujo gastroesofagico (RGE)

Los prematuros con mal progreso de peso por causa de regurgitaciones frecuentes y/o vomitos o
aquéllos con sintomas atipicos relacionadas con RGE (apneas, episodio de aparente amenaza a la
vida, sibilancias, tos crénicas, neumonia recurrentes) deben acostarse de costado izquierdo y sin
elevacion de la cabeza hasta el 6to. mes. Luego se aconseja Trendelemburg invertido (es decir con la
cabeza elevada 30 grados).

Monitoreo cardiorrespiratorio domiciliario

Su uso esta sujeto a controversia, podrian ser indicaciones aquellos nifios con ALTE idiopatico,
episodios recurrentes de ALTE, y/o antecedente de hermano fallecido con SMSL. (Ver Capitulo 8.)

Es conveniente, donde sea posible, que los padres realicen un curso béasico de reanimacion
cardiopulmonar.

LAS PAUTAS PARA DISMINUIR EL RIESGO DE SMSL SON:

Alentar posicion supina al dormir

Estimular la lactancia materna

Evitar el cigarrillo durante el embarazo y en el ambiente

Promover el control médico del embarazo y el control en salud del nifio

Evitar el sobreabrigo o sobrecalentamiento del ambiente.

Colocar las cobijas siempre por debajo de las axilas con los brazos por fuera de las mismas.
Acostar al nifio con sus pies en contacto con el extremo inferior de la cuna.

No usar almohadas

Utilizar colchones duros
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CAPITULO 4
EVALUACION DEL CRECIMIENTO
Carlos Fustifiana

La evaluacion del crecimiento del recién nacido de riesgo no difiere conceptualmente de la
evaluacion del crecimiento de cualquier otro nifio. ¢ Qué expresamos con este concepto? Que el
crecimiento puede definirse como un fendmeno bidimensional, compuesto por dos variables: por un
lado una variable espacial: tamafio (peso, longitud, circunferencia) y una variable temporal: edad
(gestacional, posnatal, postmenstrual).

Esta evaluacion no siempre es facil pues debe definirse adecuadamente la edad del paciente y
saber interpretar correctamente la etapa que esta transitando ese nifio en particular durante su desarrollo.
De esta manera se podran aplicar las tablas de referencia adecuadas, que seran proporcionadas por
esta guia.

¢ CUALES SON LOS PASOS A SEGUIR?
1. Evaluacion del estado nutricional al nacer.

La evaluacion del tamafio al nacer de un recién nacido, es un hecho de extrema importancia en el
cuidado neonatal. Esta sencilla accion que se realiza en sala de partos es una estrategia que permite
la seleccion de recién nacidos asignandolos a determinados grupos de riesgo.

Suele haber confusion en los términos utilizados para definir situaciones de riesgo:

« Bajo Peso al Nacer (BPN) expresa peso de nacimiento menor de 2500 g, cualquiera sea la edad
gestacional (EG).

* Bajo Peso para la Edad Gestacional (BPEG) define que dicho RN tiene un peso menor que el
percentilo elegido por el observador.

La eleccion del percentilo de referencia es de mucha importancia. Con frecuencia se utilizan
indistintamente los percentilos 3 6 10 para definir el BPEG, pero la seleccién del mismo tiene criterios
diferentes.

Se usa el percentilo 10° cuando se quiere seleccionar a la mayor parte de los RN con riesgos
médicos (policitemia, hipoglucemia), este enfoque permite tener un grupo mas acotado donde realizar
una estrategia de rastreo. Cuando se utiliza el percentilo 3° lo que se desea es seleccionar una poblacion
en la cual la posibilidad de que su tamario al nacer sea normal es inferior al 3%. El percentilo 3° es casi
coincidente con dos desviaciones estandar de la poblacién general y selecciona a un grupo de nifios
en los cuales el riesgo de no recanalizar su crecimiento es mayor. Para el enfoque que se propone y
que significa evaluacion en el tiempo, utilizaremos el percentilo 3° como referencia de BPEG, pero se
insiste en que cada Provincia o Programa puede decidir, de acuerdo a su diagnéstico de situacion, que
percentilo usar.

1.a. Valoracion de la edad gestacional

Segun la OMS la duracién del embarazo se mide en semanas completas a partir del primer dia de
la fecha de Ultima menstruacion (FUM). Se divide asi a tres grupos entendiendo al término como todo
RN entre las 37 y las 41 semanas. Prematuros o RNPT a los RN de 36 semanas o menos y postérmino
a los de 42 semanas o0 mas.

1.a.1. Métodos prenatales

Fecha de ultima menstruacién: es el método mas fidedigno, siempre y cuando la misma sea
confiable. Muchas veces, especialmente en medios sociales bajos, este dato es poco fiable o incluso
desconocido. Situaciones como lactancia, uso de anovulatorios y hemorragias en el primer trimestre
pueden dificultar su interpretacion.

Altura uterina: guarda una buena correlacion con el tamafio fetal. Requiere una fecha de Ultima
menstruacion confiable y no es fidedigno en polihidramnios, embarazo gemelar y en mujeres obesas.

Ecografia fetal: se ha constituido en un valioso instrumento en la valoracion tanto del tamafio fetal
como de la edad gestacional. Esto Ultimo tiene bastante precision cuando se realiza en etapas tempranas
de la gestacién donde se puede reconocer el saco gestacional a la 52 semana, el embrion a la 62, los
latidos cardiacos a la 72 y asi hasta la 122 donde se reconoce la calota. La medicién del diametro
biparietal, la longitud femoral y la circunferencia craneana, si bien Utiles, tienen un margen de error
mucho mayor a la hora de determinar la edad gestacional. Ver validez y fiabilidad en Tabla 1.

Tabla 1. Medidas ecograficas prenatales significativas para la determinacion de la EG

Medida Ecografica Semanas de EG para su validez Confiabilidad (rango de error)
Longitud cefalonalga 8-14 semanas (De la Vega 1988) 3-5 dias
5-12 semanas (Wilkins-Haug 1999) 3-5 dias
Diametro biparietal: (Merkatz 1987)
<32 semanas: 3 mm/semana 13-28 semanas +10 dias
> 32 semanas: 1,8 mm/semana 28-37 semanas +23 dias
Relacion Perimetro cefalico/ 2°trimestre
Perimetro Abdominal > 36 semanas
Longitud femoral 25-35 semanas 5 dias
40 semanas (Wilkins-Haug 1999) 6 dias
Longitud costal 14-40 semanas (Abuhamad 1996) Correlacion: r=0,94

1.a.2. Métodos postnatales

Desde que Harnack y Oster, en 1958, defendieron que ciertos hallazgos del aspecto fisico como
la piel, la membrana pupilar, el cartilago auricular y las ufias de la mano permitian valorar su madurez
y establecer una correlacion con la EG, se han descrito multiples métodos para la valoracién de la EG
fundamentados en caracteristicas fisicas y/o signos de maduracion neurolégica. Si bien existen varios
puntajes para determinar la edad gestacional vamos a sugerir aqui a aquellos que consideramos de
mayor utilidad a la fecha.

Para neonatos de pretérmino creemos que el puntaje de Ballard (Ver Figura 1) es el mas adecuado.
El mismo es una derivacién abreviada de la escala de Dubowitz, y para su construccion se evaluaron
578 RNPT y consta de 6 evaluaciones del tono muscular y 6 de caracteristicas fisicas. Sin embargo a
edades gestacionales tempranas (< 26 semanas) su exactitud disminuye en forma significativa.

Figura N° 1: Puntaje de Ballard Madurez Neuromuscular

Puntaje -1 0 1 2 3 4 5
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Rebote del ;% ‘8‘- v&, _,%v
brazo 180° 140° - 180° 110° - 140° 90° - 110° <90°
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) E ~ ”
Signo de la ?., g i, E_ s ? ”
bufanda
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Talon oreja fa = e e e oA o
Puntaje de Ballard Madurez Fisica
Puntaje -1 0 1 2 3 4 5
Piel Pegajosa, Gelatinosa, roja, Lisa, rosa, Descamacion Grietas. Areas Apergaminado. Grietas| Gruesa,
friable, transparente venas superficial y/o palidas. Venas profundas. Sin venas, | Orietas,
transparente. visibles. erupcion. Pocas | raras. arrugas.
veras.
No hay. Esparcido. Abundante. Fino. Areas lampifas. Casi todo Jampiio.
anugo
Superficie Talén-dedo > 50 mm, Tenues marcas rojas. | Surco transverso Surcos anteriores 2/3.  Surcos sobre toda la
40-50mm -1 anterior solo. planta.
plantar < 40mm -2 N0 SUrcos.
Mamas Imperceptible. Escasamente Areola plana sin Areola punteada Areola levantada Areola completa
perceptible. nédulo. Nodulp 1-2mm. Nédulo 3-4 mm Nédulo 5-10 mm.

i i Ojos cerrados  Débil | Ojos abiertos. Lig. Curvada. Blanda, | Bien curvada, Blanda, | Formada, firme, i riai X
OJO/OreJa —11 Fuerte =2 Oreja plana plegada. re%ote lento. rebote facil.. rebote instantaneo. Oreja rigida y gruesa
Genitales Escroto plano y liso. | Escroto vacio, arrugas | Testiculo canal Testiculos Testiculos bajos, Testiculos péndulos,

li tenues. superior, arrugas descendiendo, pocas | arrugas definidas. arrugas profundas
masculinos raras. arrugas.

. Clitoris prominente. Clitoris prominente. Clitoris prominente. Labios mayores = Labios mayores > Labios mayores
Genitales Labios plancs Labios menares Labios menores mds | menores. menores. cubren clitoris y
femeninos p ’ pequefios grandes. menores.

Score Semanas
-10 20
& 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 9
50 44

Fuente: Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, Wang L, Killers Waalsman BL, Lipp R. “New Ballard
Score, expanded to include extremely premature infants.” J Pediatr. 1991;1999:417-423

La mayor parte de la informacion recolectada con los primeros métodos de estimacion de la EG
fue obtenida de nifios relativamente maduros; sélo dos nifios de los estudiados por Dubowitz y cols. y
7 de los originalmente estudiados por Ballard y cols. tenian menos de 29 semanas de EG al nacimiento.
A pesar de ello, ambos sistemas de valoracion fueron ampliamente utilizados para evaluar RN menos
maduros, y esto hizo que se tardase muchos afios en hacer aparentes los errores inherentes a esta
aproximacion. Mas recientemente, la escala de Ballard ha sido revisada para confirmar que no esta
influenciada por factores raciales, y para hacerla mas fiable en los grandes prematuros. Pero, los
primeros trabajos efectuados con este nuevo método demostraban que esta revision habia sido sélo
parcialmente exitosa; los limites de confianza asociados con cualquier estimacion de la EG permanecian
excesivamente amplios y que la escala tiende sistematicamente a sobrestimar la verdadera EG, al
menos en una semana. Estos mismos resultados han sido corroborados muy recientemente en un
estudio multicéntrico llevado a cabo por el National Institute of Child and Human Development Neonatal
Research, en el que a cada semana de las 22 a las 28 de EG por historia menstrual exacta, las
estimaciones obtenidas por la escala de Ballard corregida excedian por fechas de 1,3 a 3,3 semanas.
Ademas, estas estimaciones variaron ampliamente (al 95 % de intervalo de confianza, de 6,8 a 11,9
semanas) y tampoco contribuyeron significativamente con los pronésticos de muerte, pobres resultados,
o duracion de la hospitalizacion.

Por ello, deberemos tener en consideracion las inexactitudes en la determinacion de la EG por
métodos clinicos en los nifios extremadamente prematuros, particularmente en la decisién de suspender
o administrar cuidados intensivos, haciéndose necesario un refinamiento en los sistemas de valoracion
de la EG para optimizar los beneficios clinicos. Los mensajes clave con respecto a los métodos clinicos
de estimacion de la EG serian:
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« Los mejores métodos de estimacion de la EG obtenidos inmediatamente después del parto son
so6lo la mitad de exactos que las estimaciones basadas en la ultrasonografia antenatal.

* Tales estimaciones son incluso menos exactas que éstas en nifios con EG inferiores a las 30
semanas de gestacion.

 Es posible que si estos métodos de estimacion incluyesen el momento de apariciéon de varios
reflejos primitivos del lactante, podrian proporcionar una mejor aproximacion a la EG real en los grandes
prematuros que las técnicas basadas en la postura, tono y apariencia fisica.

* La transferencia de informacion obstétrica en relacion con la EG en el periodo neonatal es
frecuentemente erronea (FUM); tales estimaciones fueron equivocadas en mas de 1 semana en el 15
% de los nifios pretérmino, donde mas de un 90 % de los errores son causados por una baja estimacién
dela EG.

» Deberia tomarse mas cuidado en la recoleccion de informacién obstétrica relacionada con la EG
al nacimiento, dado su valor potencial.

So6lo para neonatos de término es Util el método de Capurro, derivado también del Dubowitz, con
4 signos fisicos y 2 neuroldgicos. Es inexacto en presencia de desnutricion fetal y en prematurez.

El método Hittner es util en RN entre las 27 y 34 semanas. El mismo consiste en la evaluacion
mediante oftalmoscopia, de la involucion de la vascularizacion de la capsula anterior del cristalino. Las
limitaciones es que debe realizarse entre las 24 y 48 horas de vida previa dilatacion pupilar. (Ver
Figura 2).

Figura N° 2:
Método de Hittner para determinar Edad
Gestacional

Grado 4: 27-29 semanas Grado 3: 29-30 semanas

Grado 2: 31-32 semanas Grado 1: 33-34 semanas

1.b. Valoracién del tamario al nacer

Para la misma se utilizan la llamadas tablas, graficas o estandares de peso al nacer. Las mismas
se construyen tratando estadisticamente los tamafios (pesos, longitudes) de RN a distintas edades
gestacionales conocidas. Se asumen como una representacion del crecimiento intrauterino.

Las limitaciones son variadas: todas estas graficas son estudios transversales del crecimiento
fetal. Varios seguimientos longitudinales realizados ecograficamente han mostrado que los RN que
llegan al término tienen mayor crecimiento que los que nacen de pretérmino. En realidad son curvas
del crecimiento de los nifios que nacen prematuramente y no de nifios sanos. Esto a su vez agrega una
dificultad adicional, dado que, a medida que disminuye la edad gestacional, también disminuye la
cantidad de RNPT.

Es muy importante sefialar que la confeccién de la curvas de referencia requieren de una cuidadosa
seleccion muestral para contar con:

« EG cierta por FUM u otra estimacién obstétrica

* Homogeneidad muestral

« Ausencia de factores adversos al crecimiento

Deben tomarse precauciones, o preferentemente no utilizar tablas que:
« Tengan un tamafio muestral insuficiente o desconocido

« La EG se estim6 por métodos postnatales (Ballard, Capurro, etc.)

» No se han especificado la media, mediana y/o intervalos de confianza.

En nuestro pais existen curvas locales como las de la Maternidad Sarda, Hospital Italiano, pero
seria ideal contar con estudios colaborativos para tener estandares representativos de todo el pais.

Frente a esta dificultad, es preferible seguir utilizando las curvas aceptadas por la Sociedad
Argentina de Pediatria (Figuras 3 y 4), teniendo en cuenta ademdas que no existen diferencias
significativas con las mencionadas en el parrafo anterior.

1.c. Célculo de la edad postmenstrual o edad corregida

El célculo de la llamada edad corregida es un criterio importante tanto para valorar el crecimiento
como el desarrollo. Esto se realiza sumando a la edad gestacional al nacer la edad postnatal en
semanas. Un nifio nacido con una edad gestacional de 28 semanas, a los 84 dias de vida tiene una
edad corregida de 40 (coincide con su FPP), puesto que 84 dias son 12 semanas, las que sumadas a
las 28 de EG equivalen a 40 semanas o el término. Esta correccion es conveniente realizarla hasta los
dos afios de vida.

EDAD CORREGIDA = EDAD GESTACIONAL + EDAD POSNATAL (SEMANAS)

Luego de calculada la Edad Corregida, las mediciones realizadas se vuelcan en las tablas de la
Sociedad Argentina de Pediatria. (Figuras 3 y 4) para nifias y nifios tomando las edades del borde
inferior.

2. Crecimiento postnatal durante la hospitalizacion.

Un aspecto de la evaluacion nutricional y del crecimiento, es la que se realiza durante la
hospitalizacion de los RN de pretérmino durante la internacion. En este lapso se producen desviaciones
significativas del crecimiento, en especial desnutricién posnatal.

Para controlar el crecimiento durante este periodo, desde 1999, con la publicacion de un estudio
multicéntrico de USA se cuenta con un grupo de tablas para la evaluacion del peso, longitud y perimetro
cefalico para nifios de menos de 1500 g, con y sin desnutricion fetal, con y sin patologia (las mismas
pueden verse en las Figuras 5 a 9). Son graficas que expresan los incrementos del crecimiento a lo
largo de los dias posnatales. La eleccién del carril que corresponde al paciente se realiza tomando el
peso, longitud o perimetro al nacer y marcando el progreso a lo largo de los dias de internacion.
Cuenta ademas con dos curvas: una para nifios con bajo peso para edad gestacional y la otra para
recién nacidos con enfermedad severa.

Figura 3: Peso, longitud corporal, y perimetro cefalico niiios
(26 semanas - 52 semanas postérmino)
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Figura 4: Peso, longitud corporal, y perimetro cefalico nifias
(26 semanas - 52 semanas postérmino)
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Figura 5: Incremento postnatal de peso en pretérminos hospitalizados Figura 8: Incremento de peso en pretérminos hospitalizados de bajo peso para su edad gestacional (BPEG)
y de peso adecuado a su edad gestacional (PAEG).
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Figura 6: Incremento postnatal en longitud corporal en pretérminos hospitalizados.
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Figura 7: Incremento postnatal del perimetro cefalico en pretérminos hospitalizados.
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. N° 14: Subrutina de la evaluacion del crecimiento durante los B
Figura N* 11. Velocidad de crecimiento en longitud, pretérminos (cm/semanas). Figura e primeros 6 meses.
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3. Evaluacion del crecimiento postnatal luego del alta mediante un arbol de decisiones.

Estas guias fueron disefiadas para la evaluacion del crecimiento somatico durante los primeros seis
meses de vida, dado que la etapa de recanalizacion del crecimiento es especialmente critica durante este
periodo en RN de muy bajo peso al nacer.

El sistema se basa en la interpretacion de la medicién antropométrica seriada del nifio. Inicialmente se
toma el valor absoluto de la medicién en el tiempo, por ejemplo:

si el peso en determinado momento se encuentra dentro de lo normal (entre el percentilo 3y 97 de las
tablas de la SAP) para la edad corregida del paciente.

En un segundo paso se determina la velocidad de crecimiento. Este célculo se realiza tomando la
variacion de la medida (peso por ejemplo) dividiéndola por las semanas transcurridas entre ambas
observaciones. Por ejemplo, si un nifio a las 40 semanas de edad corregida pesa 2.500 g y en un nuevo
control a las 42 semanas pesa 3.000 g habra aumentado 250 g por semana, este es el valor que se llevara
al gréfico. Luego se compara con las Tablas de velocidad de crecimiento para prematuros (Figuras 10, 11y
12). En caso de que esta fuera suboptima, se ingresa a un camino de estudio llamado subrutina que evalla
si el paciente tiene alguna causa médica o nutricional para el déficit detectado, sugiriendo ademas una
metodologia de intervencion.

Elinicio de esta evaluacién comienza con descartar la presencia de malformaciones congénitas, porque
invalidan este tipo de andlisis (Figura 13).

Si el fenotipo es normal, se controla en forma sucesiva el peso (Figura 13), la longitud corporal (Figura
14) y el perimetro cefélico (Figura 15).

En el caso de observarse que el peso o la longitud corporal presentan patrones de crecimiento suboptimo
se ingresa en la subrutina A (figura 16) que permite evaluar la presencia de factores tales como nutricion
hipocaldrica, hiper o hipoproteica, anemia o patologias asociadas tales como displasia broncopulmonar.

Este tipo de analisis de los datos obtenidos en la consulta permite sistematizar el estudio de estos
pacientes y economizar estudios innecesarios, dado que se basa en una aproximacion clinica a la evaluacion
del crecimiento fisico.

Ejemplo de uso de los algoritmos

Luego de evaluar si el fenotipo es normal, se controla el peso (Figura 13), si éste es normal se controla
longitud corporal (Figura 14) y luego Perimetro Cefalico (Figura 15).

Si el peso no es normal y esté por debajo del percentilo 3, se debe evaluar la velocidad de crecimiento
del peso (Figura 10), pueden suceder tres situaciones:

1. La velocidad de crecimiento del peso esta aumentada: el nifio esta en crecimiento compensatorio
por lo que se debe citar a control periédico.

2. La velocidad de crecimiento es normal y el nifio tiene menos de 3 meses, se debe esperar el
crecimiento compensatorio .Si tiene mas de tres meses, no habra crecimiento compensatorio.

3. La velocidad de crecimiento del peso esta disminuida, pasar a subrutina A (Figura 16). Cuando
evaluamos la longitud corporal (Figura 14), si ésta no es normal y es menor del percentilo 3, se debe
evaluar la velocidad de crecimiento de la longitud corporal (Figura 11), se pueden dar tres situaciones:

1. La velocidad de crecimiento esta aumentada el nifio esta en crecimiento compensatorio.

2. La velocidad de crecimiento es normal y el nifio tiene menos de tres meses, se debe esperar el
crecimiento compensatorio. Si el nifio tiene mas de tres meses, seguramente es un Bajo Peso para Edad
Gestacional y ya no habra crecimiento compensatorio.

3.Lavelocidad de crecimiento esta disminuida, en ese caso se debe pasar a la subrutina A (Figura 16),
descartar osteopenia y consultar en una semana.

Al evaluar el Perimetro Cefalico (Figura 15), si este no es normal y esta por debajo del percentilo 3, se
debe evaluar la velocidad de crecimiento (Figura 12), se pueden dar tres situaciones:

1. La velocidad de crecimiento esta disminuida, puede tratarse de una microcefalia por lo que debe
realizarse una ecografia cerebral y eventual Tomografia Axial Computada.

2. La velocidad de crecimiento es normal y el nifio tiene menos de 2 meses, esto es normal. Si en
cambio es mayor de 2 meses, evaluar para descartar microcefalia.

3. La velocidad de crecimiento esta aumentada, se trata de crecimiento compensatorio.

Si el Perimetro Cefélico no es normal y esté por encima del percentilo 3 y la velocidad de crecimiento
esta aumentada se debe descartar una hidrocefalia por lo que sera conveniente realizar ecografia cerebral
o eventual Tomografia Axial Computada.

Sillegamos ala Subrutina A, se debe evaluar si el aporte calérico es menor de 120 calorias por Kg, en
ese caso aumentar el aporte caldrico. Si este es adecuado, evaluar hematocrito o Hemoglobina y si son
menores de 20% y 7 gr/dl respectivamente tratar la anemia. Si son normales, evaluar aporte proteico. Si es
normal, y el nifio padece una Displasia Broncopulmonar, en ese caso requerird un aumento de las calorias
proteicas. Si no tiene una Displasia, se deben descartar otras patologias. Si el aporte proteico es bajo, debe
ser aumentado. Si en cambio es alto, evaluar si la urea es alta y en ese caso debe disminuirse el aporte
proteico. Si la urea es normal deben descartarse otras patologias
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CAPITULO 5
ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO
Ana Galindo

Las investigaciones en el area especifica de nutricién neonatal han progresado significativamente en la
Ultima década. Sin embargo se dispone de escasos trabajos acerca de las practicas alimentarias de los recién
nacidos prematuros luego del alta, o al momento en que cumplieron entre 38 y 40 semanas de edad gestacional.

Alimentacién con leche humana

Laleche humana es el alimento ideal para la mayoria de los lactantes prematuros sin patologia residual
al llegar al término, ademas de sus beneficios psicoldgicos e inmunolégicos ampliamente conocidos.

La misma se adecua a las necesidades de la mayoria de los recién nacidos prematuros luego de las
40 semanas en cuanto a calorias, proteinas, grasas, hidratos de carbono, sodio, potasio y oligoelementos.
(Ver composicion en Anexo N° 8).

En nifios amamantados sera necesario aportar suplementos de hierro y vitamina D hasta por lo menos
el primer afio de vida (ver suplementos de vitaminas y minerales).

En lo referente al bajo contenido de calcio y fésforo en la leche humana parece que poseen una mayor
biodisponibilidad.

Ambos elementos son muy bien absorbidos (58% en leche humana vs 36% en formula lactea) y casi
enteramente retenidos (50% vs 34%) para el crecimiento, por lo que los lactantes prematuros alimentados
con leche humana exclusiva luego del alta, presentan menor incidencia de osteopenia-raquitismo a largo
plazo.

En conclusion, no es necesaria la suplementacion de calcio y fésforo al alta, pero dado que adn
persisten controversias, acerca de la real incidencia de osteopenia-raquitismo en esta poblacién, es necesario
el monitoreo bioquimico (control de calcio, fésforo y fosfatasa alcalina) durante el primer afio de vida, mas
aun en recién nacidos con peso de nacimiento menor de 1000 g.

Relactacion

La proporcion de recién nacidos prematuros con peso de nacimiento menor de 1500 g que egresan
amamantados es muy variable y de los datos disponibles se infiere que esta influida por numerosos factores
sociales, econémicos, culturales, institucionales, etc.

Para una institucion seria de importancia:

« La conviccién del equipo de salud que la alimentacion especifica es la mas adecuada para el lactante
pretérmino.

« El esfuerzo que realice en la ayuda y educacion de la madre.

« Ladisponibilidad de espacios adecuados y tiempo para lograrlo (lactario de leche humana, alojamiento
para madres, personal entrenado)

« Disponer de una “Residencia para madres” que permitan la permanencia de las mismas junto a los
nifios.

« Reconocer la complejidad de la patologia perinatal: a mayor morbilidad mayores seran las dificultades
para el logro de una relactacion exitosa.

« Los requerimientos minimos para lograrlo serian:
« La permanencia prolongada de la madre junto al nifio (idealmente las 24 horas. del dia).

« La posibilidad de utilizacion del lactario en horarios prolongados. La 6ptima produccién de leche
humana esta asociada con cinco o0 mas extracciones diarias.

« El establecimiento de planes de alimentacion mas flexibles que respeten el ritmo alimentario de los
diferentes binomios madre e hijo.

* El reconocimiento de curvas ponderales diferentes a la de nifios alimentados con formulas lacteas
para prematuros.

Férmulas lacteas
a) Férmulas lacteas sueroalbmina predominante y formulas para prematuros.

Existen todavia controversias sobre cual es el tipo de férmula lactea que debe ser dada a un nifio al
alta que no es amamantado o que requiere complementacion. Hasta hace poco tiempo se pensaba que las
féormulas lacteas comerciales, predominantes en suero (es decir 60% suero y 40% de caseina) estandar
para recién nacidos de término (mal llamadas humanizadas o maternizadas, o sucedaneos de la leche
materna) eran adecuadas para estos pacientes, pero trabajos recientes han mostrado que formulas lacteas
con mayor concentracion de calorias y proteinas lograrian crecimientos pondo estaturales mejores.

(Ver composicion de formulas en Anexo N° 8)

Hay trabajos que sugieren que los recién nacidos prematuros con peso de nacimiento menor de 1500
g se beneficiarian con la administracion al alta de formulas lacteas para prematuros que contienen mayor
concentracion de proteinas y calorias, hasta los 6 meses de edad corregida.

Con respecto a los lipidos, la falta de acidos grasos de la familia Omega 3 y Omega 6 en las formulas
lacteas, podria ser la causa de problemas para el desarrollo 6ptimo cerebral. Estudios recientes sefialan
gue la suplementacion de las formulas enterales con aceite de pescado rico en acidos grasos Omega 3
polinsaturados de cadena larga, no solamente produce aumento en los niveles plasmaticos de 22:6 omega
3, sino también un desarrollo mejor de la retina, tejido nervioso particularmente rico en los &cidos grasos
Omega 3y quizas en un desarrollo neuroldgico 6ptimo.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica y Nutricion (ESPGAN) recomienda que las
féormulas lacteas para recién nacidos deben contener 2% de acidos grasos de la serie Omega 6 y 1% de la
serie Omega 3, aungue no hay opinién unanime sobre este tema y sigue siendo polémico si esta seria la
composicion ideal de &cidos grasos.

b) Leches de vaca modificadas: Férmulas lacteas caseina predominantes

Las leches de vaca modificadas son leche de vaca diluidas con el agregado de diferentes aceites,
vitamina A, Cy Dy hierro, que son comercializadas en forma liquida o en polvo. En su composicion proteica
predomina la caseina (80%) sobre la sueroalbimina (20%) (Ver composicion en Anexo N° 8).

A partir del segundo semestre de edad corregida ,los prematuros podran ser alimentados con leche de
vaca modificada, cuando no se dispone de férmulas lacteas para prematuros, ni de formulas lacteas estandar
para recién nacidos de término (sucedaneos de la leche materna).

Las leches de vaca modificadas disponibles actualmente en el mercado satisfacen gran parte de las
necesidades nutricionales del lactante en crecimiento, en una etapa en que la alimentacion semisolida va
teniendo un papel creciente en el aporte calorico total.

No obstante ser el contenido de sodio de estas leches un 50% menor al de la leche de vaca, duplica o
triplica el de las formulas lacteas estandar, contribuyendo a aumentar la carga renal potencial de solutos. La
capacidad de excrecion de sodio, que se incrementa linealmente con la edad, no esta desarrollada en
lactantes de 6 meses a un afio, como en nifios mayores, aun cuando en promedio es cinco veces mayor
gue la del neonato.
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Es importante considerar en todos los casos el aporte de semisolidos de bajo contenido en sodio, pero
mas aun si el nifo recibe leche de vaca.

La leche de vaca modificada asi como la leche de vaca diluida con agregado de carbohidratos, producen
cargas renales de solutos menores que las de la leche de vaca entera, aunque mayores que la de leche
humana. El margen de seguridad que ofrecen serd de valor durante las enfermedades febriles o en
condiciones ambientales adversas (altas temperaturas).

Las leches de vaca modificadas son econdmicamente ventajosas, aspecto a considerar en poblaciones
de bajos recursos, al efectuar las modificaciones alimentarias del segundo semestre de vida.

El Programa Materno Infantil Nacional, a través de las provincias, incorpora a partir del afio 2001 la
dacion de una leche en polvo fortificada con los siguientes elementos:

Agregado cada 100 ml de leche reconstituida

« Hierro 1,5 mg
« Zinc 0,75 mg
«Vitamina C 12,5 mg

Recomendaciones para disminuir los riesgos de la administracion de leche de vaca no modificada
« Evitar su uso antes de los 6 meses de edad corregida.

« Administrar, preferentemente, leche en polvo entera o leche estéril (sistema UAT).

* No administrar leches descremadas hasta por lo menos los dos afios de vida.

* La leche fluida debera hervirse.

* Se administrara diluida a los 2/3 0 al 10% y enriquecida con aceite vegetal y polimeros de glucosa
0 sacarosa para lograr su reconstitucion calérica hasta el afo de vida.

« Suplementar con hierro y vitaminas A,C y D.
« Controlar el estado nutricional de hierro y la aparicion de signos de osteopenia-raquitismo.
« Controlar el crecimiento pondoestatural y cefalico.

* Proveer progresivamente semisélidos como alternativa nutricional adaptados a la leche que el
nifio recibe.

Suplementacion calorico-proteica

Esta sera necesaria cuando el crecimiento pondo-estatural del nifio sea insuficiente, ya sea que esté
alimentado con leche humana o féormula, habiéndose descartado previamente otras patologias.

En los RN de pretérmino con amamantamiento exclusivo, en el que han fracasado los métodos para
optimizar la lactancia materna, se comenzara con la administracion suplementaria de férmula lactea para
prematuros.

En los prematuros ya alimentados con biberén, puede considerarse el agregado de suplementos:
1) Aceites vegetales: ej. aceite de maiz que proporciona 8 Kcal/ml.

2) Triglicéridos de cadena mediana que proporcionan 7,6 Kcal/ml.

3) Polimeros de glucosa que proporcionan 2.

4) Combinaciéonde 1y362y 3.

Con el uso de estos suplementos se debera cuidar que no se altere la contribucién a las calorias
totales recomendadas para los distintos nutrientes. Debe considerarse, ademas, que el aporte de acido
linoleico debe ser 0,3 g/100 Kcal. como minimo, dado el rol de este nutriente en el crecimiento cerebral y el
funcionamiento normal del sistema nervioso central.

Leche de vaca no modificada

Existe consenso en NO recomendar la leche de vaca no modificada, alin para los lactantes nacidos a
término, hasta el final del primer afio de vida. No obstante, su administracién es frecuente, aun en paises
desarrollados, por razones econdémicas y/o culturales, especialmente después de los 6 meses de vida.

Los fundamentos actuales para NO RECOMENDAR su uso durante el primer afio de vida son los
siguientes:

« 1) Se trata de una leche no balanceada para la alimentacién humana, de alto contenido en proteinas
y bajo contenido en grasas. Esto ultimo se agrava al diluirla con el objeto de disminuir su elevado aporte
proteico y sddico.

« 2) Su alto contenido en proteinas y sodio hace que la carga renal potencial de solutos (CPRS) sea
muy alta (CPRS es la suma del nitrégeno de la dieta expresado como urea, mas el contenido de Na, Cl, K
y P). En circunstancias en que el agua de la ingesta se reduce o las pérdidas de agua son elevadas, los
regimenes alimentarios que proveen una CPRS alta conducen a deshidratacion més rapidamente que
aquellos con una CPRS menor. Esta situacion de riesgo se mantiene aun cuando la ingesta de semis6lidos
contribuya a la dieta del nifio en alrededor del 50% de las calorias totales. Sélo el 1% de las calorias totales
corresponde a &cido linoleico por lo que no alcanza la recomendacion del 3% de las calorias totales.

* 4) La leche de vaca fluida, pasteurizada pero no tratada posteriormente con calor, conduce a una
significativa pérdida de sangre gastrointestinal en la mayoria de los lactantes normales y no existen datos
para los prematuros.

+ 5) Ademés de ser una fuente pobre en hierro, su alto contenido en calcio y fésforo podrian inhibir la
absorcién de hierro en la dieta. En consecuencia, la administraciéon de leche de vaca puede tener un efecto
adverso sobre el estado nutricional de hierro en lactantes de término y mas aln en prematuros.

Cuando por razones econdmicas no exista otra posibilidad que la alimentacién con leche de vaca,
algunas recomendaciones pueden contribuir a disminuir los riesgos de su administracion. (Ver cuadro al
inicio de esta pagina)

SUPLEMENTACION DE VITAMINAS Y MINERALES
Calcio y Fosforo

Entre las 40 y 60 semanas de edad postconcepcional, la absorcion de calcio de la dieta es altay se ha
observado un alto indice de depdsito mineral en nifios de pretérmino en este periodo. Déficits en la
mineralizacion 6sea observables a las 40 semanas parecen corregirse y las diferencias en la mineralizacion
a la 60 semanas son pequefias o nulas comparadas con recién nacidos de término.

No hay evidencias de que sean necesarios altos aportes de calcio y fésforo en los nifios de
pretérmino mas alla de las 40 semanas y 3 k de peso si no padecen al alta enfermedades crénicas y/
0 malabsorcion intestinal.

La administracion excesiva de sales de calcio puede interferir con la homogeneidad de la férmula,
reducir la absorcion de grasas y resultar en hipercalciuria. Mientras no se disponga de mas datos al respecto
se aconseja que a partir de las 40 semanas los aportes de calcio y fosforo de las dietas no sean mayores
gue los recomendados para nifios a término durante el primer afio de vida. Estudios a los 4-7 afios de edad
mostraron que la mayor parte del contenido mineral del hueso esta restaurado a esa edad, la Gnica excepcion
fueron los “ex” RN de bajo peso para su edad gestacional.

Debe hacerse un cuidadoso monitoreo del status de calcio y fésforo de estos nifios durante el primer afio
de vida, en particular la concentracion de calcio, magnesio, fosforo y fosfatasa alcalina. Sugerimos hacerlo
cada 2 semanas hasta terminar el crecimiento compensatorio (“catch up”) y luego hasta cumplir el afio. En
ocasiones excepcionales sera necesario completar con otros estudios como Rx de mufieca y densitometria
Osea. En el futuro seria Gtil contar con técnicas sensibles, faciles y econdmicas que determinen los cambios
de mineralizacion 6sea de los nifios de pretérmino, mas aln si estos nifios fueron dados de alta antes de
pesar 2,5 kg y/o recibieron alimentacion parenteral prolongada y/o pesaron al nacer menos de 1000 g.

Vitamina D

Existe acuerdo en la recomendacién de 400 Ul diarias de vitamina D a nifios de pretérmino sanos
durante el primer afio de vida.

En el recién nacido de término, pueden lograrse cantidades adecuadas de vitamina D por la exposicion
al sol durante los meses de verano. Durante el invierno parece ser necesaria la suplementacion, sélo en
aquellos nifios no expuestos al sol.

Hierro Durante el tercer trimestre del embarazo, el feto rapidamente acumula hierro a una tasa de 1.6-
2 mg/Kg/dia, por lo tanto el prematuro nace con bajo contenido de hierro total, aunque la concentracion en
la mayoria de los tejidos es similar a la de los recién nacidos de término.

La deficiencia de la absorcion de hierro en el intestino depende de:
« Edad post-natal.

* Tasa de crecimiento y ganancia de peso.

* Ingestién de hierro.

* Niveles de hemoglobina.

El hierro puede ser absorbido y utilizado desde el nacimiento. Esto no es influenciado por las transfusiones
de sangre o de glébulos rojos.

La anemia fisiolégica del prematuro no puede ser prevenida dando suplemento de hierro, ésta es
debida en parte a inmadurez de la eritropoyesis; es por esto que la actual utilizacién de la eritropoyetina
recombinante humana reduce la necesidad de transfusién de glébulos rojos. Al dar ésta es necesario
suplementar con hierro (4-8 mg/K/dia de hierro elemental).

La aparicion de deficiencia de hierro puede ser evitada en el lactante de pretérmino con las siguientes
recomendaciones:

« Lactantes con peso de nacimiento entre 1000 y 2000 g deben recibir hierro suplementario a la
dosis de 2 mg/Kg/dia de Fe elemental, en forma de sulfato ferroso.

 Lactantes con peso de nacimiento menor de 1000 g deben recibir suplemento de hierro a la
dosis de 4 mg/Kg/dia.

Parecen mas adecuada la recomendacién de las Academias Americana y Europea de Pediatria
que ubican comienzo de la administracion de hierro a partir de los dos meses de edad (aunque existen
controversias). La suplementacién con hierro continuara hasta los 12-15 meses en que se suspendera
si el nifio recibe como minimo 10 mg/dia de hierro en su dieta.

La suplementacion con hierro debe ser ofrecida tanto si los nifios son amamantados como si son
alimentados con formulas lacteas. Pueden descontarse, en este Ultimo caso, el aporte de hierro de las
férmulas, ya que estas son una fuente apropiada. (Ver Anexo N° 8). Deberd administrarse lejos de las
comidas, solo o con jugo de citricos.

No existen por el momento datos suficientes acerca de las consecuencias metabdlicas, psicolégicas
y fisiol6gicas de la deplecion de hierro en nifios de pretérmino. En al menos cinco estudios independientes
efectuados en cinco culturas separadas se ha demostrado la asociacion de deficiencia de hierro durante
la lactancia con retraso en el desarrollo psicomotor en lactantes de término y en dos de ellos la no
reversibilidad de estos cambios luego de la correccién de la deficiencia.

Estos datos son preocupantes dado el mayor riesgo en la poblacién de pretérminos de padecer
deficiencia de hierro durante el primer afio de vida, y se aconseja un monitoreo frecuente durante este
periodo.

Flaor

Se recomendara de acuerdo a la concentracion de flior en el “agua corriente”

ppm <0,3 0,3-0,6 >0,6
6m-3afios 0,25 mg/dia 0 0
3 a6 afios 0,50 mg/dia 0,25 mg/dia 0
> 6 afios 1 mg/dia 0,50 mg/dia 0
Zinc

La recomendacion de ingesta para RN Pretérminos es de 1 mg/Kg/dia hasta los 6 meses como
gluconato o sulfato de zinc.

Dada la concentracion de zinc que posee la leche humana, los prematuros alimentados con ella
requieren 0,5 mg/Kg/dia.

Alimentacién con semisoélidos y sélidos

La incorporacion prematura (antes de los 6 meses) de sélidos puede contribuir a causar trastornos
alimentarios y alergias.

Se carece de guias especificas para lactantes prematuros, aceptandose que estan en condiciones
de aceptar esta alimentacién cuando tienen seis meses de edad corregida y estan madurativamente
aptos (sostén cefélico, coordinacion psicomotora, coordinacion succién/deglucion/respiracion, tono axial).

La incorporacion de semisélidos debiera hacerse basicamente con alimentos preparados en el
hogar. Esta préactica esta influida por habitos culturales, mayor costo de alimentos de preparaciéon
comercial y orientacion pediatrica.

En laincorporacion de estos alimentos no importa tanto el orden como la composicién y el equilibrio
entre grasas, proteinas e hidratos de carbono, que puedan contribuir a la aceptacién posterior de una
alimentacion més variada.

Al elegir los alimentos debera tenerse en cuenta el tipo de leche que recibe el nifio en ese momento.
Los nifios alimentados con leche humana requeriran preparaciones de mayor densidad calérica (0,6-
0,8 Kcal/g de papilla) y que contengan hierro y proteinas.

El contenido en sodio no deberia exceder los 250 mg/100 g de alimento preparado. Es necesaria
una politica de esclarecimiento a los padres para que no sea agregada sal a la dieta, dado que el
aporte de sodio es generalmente cubierto por la leche o sus derivados.

En nifios alimentados con leche de vaca, se elegiran alimentos de bajo contenido en sodio,
enriquecidos con aceites vegetales y se administraran los alimentos ricos en proteinas (pollo, pescado,
carne, quesos) en pequefias cantidades tardiamente. Las sopas son generalmente alimentos de bajo
contenido energético, poco apropiadas para nifios que requieren aportes caléricos altos.
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La administracién de jugos naturales ricos en vitamina C con las comidas favorecera la absorcion
de hierro de las mismas. Infusiones como té o mate disminuyen la absorcién de hierro de la dieta.

Por su alto contenido en nitratos no se aconseja administrar remolacha ni verdura de hoja durante
los primeros 9-12 meses de vida por el riesgo de metahemoglobinemia.

Se aconseja incorporar gluten mas alla de los seis meses, aunque existen tendencias a postergar
su incorporacion hasta alrededor de los nueve meses.

Para la poblacion de prematuros en riesgo de padecer trastornos de crecimiento, debe tenerse en
cuenta toda medida que contribuya a disminuir la posibilidad de su detencién temprana.

Se deberan estimular dietas naturales, de bajo contenido en sodio, reduciendo las grasas saturadas
a expensas del aporte de grasas insaturadas (aceites vegetales), basadas en una mezcla equilibrada
de cereales, carnes, vegetales y frutas.

Cualquier recomendacion para el cambio hacia un patrén dietético mas restringido debe esperar
a que se demuestre que tales restricciones son necesarias y que produciran un crecimiento y desarrollo
més adecuado en estos nifios.

En la transicion hacia la dieta familiar, se aconseja establecer una historia alimentaria de la familia
antes de sugerir a los padres que el nifio coma “lo que come su familia”.

Se necesitan mas trabajos acerca de las necesidades nutricionales, madurativas e interactivas de
estos nifios durante el primer afio de vida, y un adecuado seguimiento que permita medir las
consecuencias del manejo nutricional temprano sobre el crecimiento y desarrollo posteriores.

El uso prudente de las actuales recomendaciones puede contribuir a disminuir la incidencia de
trastornos alimentarios y nutricionales en esta poblacion de alto riesgo.
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CAPITULO 6
EVALUACION DEL NEURODESARROLLO

Cristina Couceiro, Alcira Escandar, Luis Novali, Vilma Oreiro, Iris Schapira, Liliana Santin, Luis
Somaruga, Mercedes Zarlenga.

La frecuencia de anomalias del neurodesarrollo es mayor en los RN de riesgo que en el resto de
la poblacién infantil. Las injurias hipéxicas que las ocasionan pueden ocurrir durante la gestacion, en el
parto o luego, en el periodo neonatal. En este (ltimo caso, pueden ser secundarios tanto a la enfermedad
neonatal como al requerimiento terapéutico de las mismas.

Algunas de las alteraciones neuromadurativas que las expresan pueden ser modificadas con
intervenciones precoces. El desarrollo de estos nifios también esta sujeto a otras injurias tales como el
entorno sensorial hostil de las unidades de cuidado intensivo neonatal y la demora en el establecimiento
de un vinculo madre-hijo adecuado. Estas Ultimas condicionan anomalias que pueden ser transitorias
cuando son reconocidas y modificadas oportunamente.

Finalmente la inmadurez propia del sistema nervioso de un nifio prematuro condiciona diferencias
en su evolucion neuromadurativa, aun en ausencia de lesiones. El pediatra que controla a los nifios de
alto riesgo debe manejar estas variables y tener como premisa basica la busqueda permanente de la
normalidad para intervenir oportunamente cuando el paciente se aleje de la misma.

El tipo de lesion neuroldgica que estos nifios presentan varia segiin el mecanismo productor de la
injuria (hipoxiaisquemia) y el grado de madurez del SNC en desarrollo sobre el cual se instalan. Los
nifios prematuros que tienen hemorragias de distinta cuantia; las desarrollan en la matriz germinativa;
area sumamente vascularizada adyacente a los ventriculos cerebrales, que aloja a las neuronas que
luego migraran hacia la corteza cerebral y también a las principales vias nerviosas motoras. Estas
pueden asociarse con hidrocefalia post-hemorragica que requiera o no de derivacion ventriculo-
peritoneal.

Estos pacientes pueden presentar a largo plazo secuelas variables, desde anomalias transitorias
del tono muscular hasta cuadriplejias espasticas:

Enfermedad Motora de Origen Cerebral. (EMOC, segun la Dra. Kong).

El hallazgo de EMOC nos habla en si mismo de estos eventos perinatales. Entendiendo como
EMOC a un grupo de trastornos motores secundarios a la injuria de un sistema nervioso en desarrollo
y en ausencia de enfermedad neuroldgica progresiva. (EMOC:

cuadro clinico definido, posible de ser diagnosticado inequivocamente alrededor de los 2 afios o
antes y conocido cominmente como pardlisis cerebral).

El mecanismo de hipoxia-isquemia de la encefalopatia neonatal puede incluir cualquier parte del
SNC; no obstante, se han observado varios patrones topograficos de afeccién, dependientes de la
naturaleza de la lesion y de la edad gestacional al momento de ésta.

1) Necrosis neuronal selectiva:

Se presenta con mas frecuencia en el RN de término aunque no de manera excluyente.

Se manifiesta como convulsiones, apnea e hipotonia.

2) Status Marmorata:

Es mas frecuente en el RN de término. Afecta ganglios basales y tdlamo, ocasionando necrosis
neuronal con gliosis e hipermielinizacion posterior a la injuria, lo cual da un aspecto marméreo a la
lesiéon. Se manifiesta como lesion extrapiramidal (corea, atetosis, distonia).

3) Lesion cerebral parasagital:

Es la mas comun en el RN de término e incluye necrosis cortical y afeccion de la sustancia blanca
subyacente. Abarca las areas parasagital y superomedial de las convexidades, con mayor afectacion
de regiones posteriores que anteriores. Esto Ultimo ocasiona cuadriparesia espastica, con mayor
compromiso de la cintura escapular que la pelviana.

4) Leucomalacia periventricular:

Representa la principal lesion isquémica del prematuro, aunque puede ser observada en el nifio
de término. La necrosis de la sustancia blanca periventricular es dorsolateral con respecto a los
ventriculos laterales y ocurre mas a menudo al nivel de:

« Radiacién occipital adyacente al trigono de los ventriculos laterales.

« Agujero de Monro.

« A distancia de la isquemia original.

Su expresion mas frecuente es la diplejia espastica

5) Lesion cerebral isquémica focal y difusa: es mas frecuente en el RN de término. Tiene distribucién
vascular (el territorio de la arteria cerebral media izquierda se ve comprometido con mayor frecuencia).
Suelen ser lesiones tromboticas, emboélicas o ambas. El pronéstico es favorable aunque suelen
expresarse como déficit motores focales, epilepsia o trastornos cognitivos.

Tanto el prematuro como el nifio de término pueden presentar lesiones sensoriales de diversa
indole, con relacion a multiples eventos perinatales: asfixia, acidosis, hiperbilirrubinemia, trauma acustico,
medicaciones ototoxicas. La retinopatia del prematuro representa una agresion mas en el desarrollo
visual de estos nifios.

La extension y calidad de las lesiones que muestran los estudios por imagenes tienen correlaciéon
estadistica con la evolucion futura del nifio, pero no permiten hacer pronéstico con un paciente individual.
Los médicos que realizamos seguimiento longitudinal hemos visto:

a) Secuelas neuromotoras en nifios con estudios por imagenes inicialmente normales.

b) Nifios con lesiones extensas libres de anomalias motoras o discapacidades groseras.

c) Trastornos del tono muscular severos que se resuelven espontaneamente en los primeros 12 a
18 meses de vida.

d) Niflos que con examen normal a las 40 semanas luego presentan anomalias progresivas
permanentes.

Las lesiones neurolégicas tienen mas posibilidades de recuperacién cuando se establecen en un
sistema inmaduro, pues en los primeros meses de la vida la plasticidad y la dindmica del cerebro son
mayores. La intervencion terapéutica precoz permite desarrollar la maxima potencialidad de cada nifio,
destacéandose la influencia del medio ambiente.

EVALUACION DE LOS NINOS MENORES DE 2 ANOS

¢Cuando y qué evaluar?

“El buen seguimiento longitudinal del nifio de alto riesgo comienza durante la internacion.”

El examen neuroldgico que se realiza durante la internacion una vez que el nifio esta clinicamente
estable, permite confirmar o no el calculo inicial de edad gestacional sobre la base de la evolucion de
los reflejos, el tono muscular y la aparicion de la succion deglucion. También permite evaluar qué
impacto tuvieron los acontecimientos neonatales.

Este examen, sumado a la lectura minuciosa de la historia clinica del paciente, permite establecer
un perfil de riesgo prealta sumamente Util para el seguimiento. (Ej.: control clinico y ecografico seriado
para descartar hidrocefalia posthemorragica; basqueda de hipoacusia en el prematuro con acidosis e
hiperbilirrubinemia en valores de riesgo).

La primera evaluacién luego del alta conviene realizarla después de un periodo de cuatro semanas
en el hogar, lo cual permite al nifio y su familia recuperarse del estrés que acarre6 la enfermedad y sus
tratamientos. Generalmente esto coincide con el alcance de las 40 semanas de edad postconcepcional
o término.

Este periodo también es valido para el recién nacido de término que requirié cuidados intensivos.

El control de la condicion neurolégica debe ser secuencial. Se recomienda valorarla en cada consulta
con atencion especial alos 3, 6, 9y 12 meses de edad corregida; a los 18 y 24 meses durante el segundo
afio y luego anual hasta el ingreso escolar. La utilizacién de las mismas herramientas en cada evaluacion
permite sacar conclusiones mas precisas sobre la dinamica de la evolucién a través del tiempo.

La evaluacion neuromadurativa debe apoyarse en la interpretacién de los siguientes item:
« Adecuada valoracion de la edad gestacional al nacer.

« Conocimiento minucioso de los acontecimientos perinatales.

« Evaluacion del tono pasivo y activo.

« Evaluacion de los reflejos arcaicos y de los demas reflejos.

« Evaluacion de las reacciones posturales y equilibratorias.

 Evaluacion de las adquisiciones psicomotoras (escalas de desarrollo psicomotor).

Contar con un dato fidedigno sobre la edad gestacional al nacer es imprescindible, para poder
calcular correctamente la edad corregida. Las evaluaciones neurolégicas y psicomotoras deben
realizarse considerando edad corregida.

Esta Ultima se calcula restando 40 a la edad postconcepcional. La edad post concepcional, se
obtiene, al sumar el tiempo de vida post natal en semanas y la edad gestacional al nacer.

La interrelacion de los datos que surjan de cada una de estas evaluaciones, nos permitira decidir
si la evolucion de nuestro pequefio paciente es adecuada o si existen desviaciones de la normalidad.

Al alta:
« Corroborar el calculo inicial de Edad Gestacional (EG).
« Ver el impacto de las enfermedades padecidas sobre el examen neurolégico

« Evaluar la capacidad del nifio para organizar sus funciones vitales basicas: patrones de suefio,
madurez de la succion-deglucion, tipo de demanda alimentaria (espontanea, inducida, reglada), respuesta
ante la estimulacién ambiental (conducta de aislamiento, de rechazo, o de irritabilidad), calidad del llanto.

« Determinar el tipo de interaccion con la madre.

« Evaluar la secuencia de: ecografias, fondo de ojos (FO), y pruebas de audicién, considerando a
qué Edad Post Concepcional (EPC) se realizaron los estudios y su correlacién, con los eventos
perinatales y los datos positivos del examen fisico.

« Solicitar los estudios que deban ser repetidos hasta llegar a conclusién diagndstica definitiva
(ecografia cerebral, fondo de ojo, evaluacion de audicién).

« Estos datos, mas los que arroja el examen fisico, se unen para dar una impresién diagnoéstica al
alta de normalidad, anormalidad o sospecha.

« Derecho a convalecencia: otorgar al nifio y a su familia, derecho a la convalecencia. La permanencia
en el hogar puede atenuar los efectos del ambiente hostil de la terapia. Aunque se evidencien signos
de patologia, podemos tomar un compds de espera buscando la adecuacién del nifio dentro de su
nacleo familiar. Es factible que la disminucion sustancial de estimulos agresivos (enfermedad,
requerimientos terapéuticos, ambientales) modifique e incluso revierta esta condicion.

A LAS 40 SEMANAS

ESTADO DE SALUD « Considerar intercurrencias o enfermedad crénica que impacte sobre el examen neurolégico.
+ Crecimiento global, en especial del Perimetro cefélico y su relacion con peso y talla.

« Estabilidad autonémica. Patrones de suefio y de demanda alimentaria.

VINCULO + Interaccion social.

« Expresiones de la mam4 con relacion a su bebé
+ Consolabilidad

ASPECTO NEUROLOGICO  «Examen del craneo: perimetro cefélico, suturas, fontanelas

«Tono + Evaluacion del tono muscular activo y pasivo: especial atencion al balance entre flexores y extensores del cuello

y eje.
* Patrones anormales

*Reflejos * Arcaicos y osteotendinosos: presencia o ausencia, calidad y simetria de los mismos; en especial calidad de la

succion deglucion, cocleopalpebral. Nasopalpebral.

*Movimientos anormales  « Temblores, clonus excesivo, pulgar incluido, convulsiones, nistagmus
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DESARROLLO PSICOMOTOR
*Social

sLenguaje / Audicion

*Motor grueso

*Motor fino

+ Fija la vista momentaneamente, se calma al ser alzado.
+ Reacciona al sonido
*» Moviliza la cabeza en prono

* Aprieta el dedo
+» Movimientos finos de manos y pies.

Toda visita debera concluir con una impresion diagnéstica de: normalidad, anormalidad o sospecha.

AL CABO DEL PRIMER TRIMESTRE

ESTADO DE SALUD
VINCULO

ASPECTO NEUROLOGICO
Tono

Reflejos

Anormalidad

DESARROLLO PSICOMOTOR

Social

Lenguaje / Audicion
Motor grueso

DIAGNOSTICO

*Retrasos secundarios, crecimiento global, Perimetro cefalico.

*Insercion familiar, vinculo parental.

*Relajacion cintura escapular, balance entre flexores y extensores de cuello y eje.
+Calidad de los reflejos osteotendinosos y atenuacion progresiva de los arcaicos.
+Clonus, temblores, mioclonias, nistagmus. Convulsiones.

+Asimetrias. Espasmos en flexion.
+Aumento del tono con los cambios posturales.

+Sonrisa social, mimica facial en respuesta.
*Reacciona ante la desaparicion del observador.

«localizacion en respuesta, blisqueda de fuente sonora, vocalizacion prolongada.
+ Sostén cefalico, en prono eleva cabeza y torax, alineacion céfalocorporal en supino.

«Conclusion respecto de los estudios oftalmolégicos, audiolégicos y de ecografia cerebral, relacionando con
el examen clinico, neuroldgico y escalas psicomotoras.

Definir impresion diagnostica, evaluar derivacion a especialistas y necesidad de terapias de

rehabilitacion.

AL CABO DEL SEGUNDO TRIMESTRE

ESTADO DE SALUD

VINCULO

ASPECTO NEUROLOGICO

Tono

Reflejos

Reacciones de
enderezamiento
y defensa

Anormalidad

DESARROLLO PSICOMOTOR
Social

Lenguaje / Audicion

Motor grueso

Motor fino

DIAGNOSTICO

*Intercurrencias, retraso secundario.
« Crecimiento global, especialmente perimetro cefélico.

« Sincronia madre e hijo. Colecho.
+ Promover actividad en el piso

« Balance entre extensores y flexores del eje, completa relajacion de miembros superiores y progresiva en
miembros inferiores.

« Desaparicion de arcaicos.
+ Calidad de osteotendinosos.

« Aparicion de reaccion de enderezamiento de la cabeza (4° mes), tronco y Landau, (6° mes).

+Reaccion defensiva anterior en posicion sedente.

* Asimetrias.
+ Aumento de tono en respuesta a los cambios posturales.
* Arcaicos vivos y estereotipados. Clonus, temblores, convulsiones, mioclonias, espasmos en flexion.

« Se orienta hacia la voz, carcajadas, se vuelve hacia quién le habla, gritos de alegria.

« Balbuceo prolongado en silabas, bisqueda lateral de fuente sonora en el mismo plano.
+ Balconeo. Tripode. Rolado

* Prehension voluntaria y transferencia.

+Toma argolla, examina cubo.

* Sigue objeto que desaparece.

+» Normal, anormal, sospechoso.

AL CABO DEL TERCER TRIMESTRE

ESTADO DE SALUD

VINCULO

ASPECTO NEUROLOGICO
Tono

Reflejos
Reacciones de
enderezamiento
y defensa

Anormalidad

DESARROLLO PSICOMOTOR
Social

Lenguaje / Audicion

Motor grueso

« Intercurrencias, retraso secundario.

« Crecimiento: recuperacion del perimetro cefalico.

* Progresos en la alimentacion: aceptacion de papillas, pérdida del reflejo de protrusion lingual. Transicién de
mascar a masticar

+ Angustia de la separacion, actividad lddica.

+ Predominio del control del tronco por aumento del tono activo, con relajacion de miembros.
+ Calidad de osteotendinosos y desparicion de arcaicos
+ Aparicion de paracaidista anterior en suspension ventral.

Influencia de estas reacciones en las transiciones motoras

+ Patrones anormales de tono y aparicién de arcaicos con los cambios posturales o situaciones de estrés
Mala calidad de logros psicomotores
Movimientos anormales ya descriptos

« Coopera en los juegos, lenguaje gestual, timido con extrafios, reacciona al “NO”.

+ Reacciona a los requerimientos verbales, silabeo. “Mam4, Papd” inespecificos.
Busqueda de sonido por encima de la cabeza.

« Sedestacion estable, saltarin, postura de gateo, intenta pararse con apoyo, con sostén hace movimientos
que semejan pasitos

Motor fino

DIAGNOSTICO

+ Pasaje de prehension rastrillo, a pinza cubital.

« Definir EMOC.

Definir impresion diagnéstica, evaluar derivacion a especialistas y necesidad de terapias de

rehabilitacion.

AL CABO DEL CUARTO TRIMESTRE

Estado de salud

Vinculo

ASPECTO NEUROLOGICO

Tono

Reflejos

Reacciones de
enderezamiento
y defensa

Anormalidad

DESARROLLO PSICOMOTOR
Social

Lenguaje / Audicion

Motor grueso

Motor fino

DIAGNOSTICO

« Intercurrencias, internaciones, patologia asociada, retraso secundario.

+ Desnutricion secundaria.

« Conducta alimentaria; inicio de la alimentacion.

* Resolucion de la angustia de separacion.
« Favorecer habitos de independencia. Manipulacién de alimentos y utensilios.
+ Uso de vaso y taza. Pautas sobre supresién de mamadera y chupete.

+Tono activo del eje, movimientos de rotacion con disociacion de miembros inferiores.

+ Apoyo plantigrado.

+ Calidad de osteotendinosos.
+ Desaparicion de arcaicos.

« Evaluar su influencia sobre las reacciones posturales y la adquisicion de nuevas habilidades.

* Asimetrias.

« Aparicion de patrones anormales con relacién a nuevas habilidades (ej: equino ante la bipedestacion).

+ Entiende el “NO”, imita gestos simples.

+ Juega a escondidas.

* Responde orden gestual de un solo paso.

« Entrega en respuesta a pedido.

+ Palabra definida. “Mama, Papa” especfficos.
+ Silabeos prolongados con entonacion.

« Pasa solo a la posicion de sentado. Gateo habil, se para con sostén, camina de la mano.

+ Puede iniciar deambulacion auténoma.

« Prehension radial, coloca un cubo en la taza.

« Definir EMOC

Definir impresion diagnéstica, evaluar derivacion a especialistas y necesidad de terapias de

rehabilitacion.

DE LOS 12 ALOS 18 MESES

ESTADO DE SALUD

VINCULO

ASPECTO NEUROLOGICO
Tono

Reflejos

Reacciones de
enderezamiento

y defensa

Anormalidad

DESARROLLO PSICOMOTOR
Social

Lenguaje / Audicion

Motor grueso

Motor fino

« Intercurrencias, internaciones, patologia asociada, retraso secundario.

« Promover habitos de independencia.
+ Autoasistencia: uso de manos y cubiertos en la alimentacion.
« Aprendizaje de primeros habitos de aseo.

+ Definir normalidad del tono: evaluar desaparicion de anomalias previas del mismo para definir

transitoriedad

+ldem

« Evaluar su contribucion en la aparicion de habilidades mas complejas.

+Todo lo antes descripto mas la deteccion de patrones anormales o reacciones asociadas cuando se

desarrollan habilidades complejas o repetidas, con velocidad (ej: marcha en tijera y aumento de tono en
miembro superior afecto, cuando un nifio corre con hemiparesia sutil)
+ Ante anomalias motoras previas: iniciar vigilancia neuroortopédica (descartar subluxacién caderas por

hipertono aductor)

«» Comunica deseos sin llorar, muestra sus zapatos, juega al dame y tomd, inicia juego simbdlico.

« 3 palabras definidas, ademas de “Mam4, Papa”. Jerga madura.

+ Disfruta canciones.

« Sefiala figuras y partes del cuerpo.

« Ejecuta 6rdenes simples

+ Apoyo plantigrado.

+ Pre-marcha a marcha independiente, marcha lateral en ambas direcciones y hacia atras.

* Pinza oponente.

+ Introduce pastilla en botella. Atrae cubo con un palo.

+ Garabateo espontéaneo.
*Vacia botella espontaneamente.

+Toma un tercer cubo conservando los otros dos.

Definir impresion diagnéstica, evaluar derivacion a especialistas y necesidad de terapias de

rehabilitacion.

DE LOS 18 A LOS 24 MESES

ESTADO DE SALUD

VINCULO

ASPECTO NEUROLOGICO
Tono

Reflejos
Reacciones de
enderezamiento
y defensa

Anormalidad

« Intercurrencias, internaciones, patologia asociada, retraso secundario.

+ Promover habitos de independencia.
« Estimulacion del lenguaje. Juego con pares

* Limites
+ Manejo de berrinches

+ Participacion en el vestido y en el aseo

«Idem anterior.

* Idem anterior

+ Reacciones de enderezamiento y defensa. Participacion de las mismas en el logro de detrezas.

« Idem anterior. Ante anomalia motora instalada, recordar;

a) Vigilancia neuroortopédica

b) Eficacia de la rehabilitacién en cuanto a incorporacion de patrones mas adecuados de movimiento y
prevencion de contracturas y deformidades
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DESARROLLO PSICOMOTOR
Social + Usa palabras para comunicar deseos

+ Ayuda en tareas simples.

+ Juego simbdlico

* Se desviste. Ayuda a vestirse. come solo. Bebe sin serramar.
Lenguaje / Audicion « Imita palabras. Vocabulario de 7 a 20 palabras

+ Usa pronombres inapropiadamente

* Frase de 2 palabras

+ Al cabo del periodo puede comunicar cuando de ensucié.
« Sefiala figuras. Cumple orden de 2 pasos.

Motor grueso « Corre bien sin caerse.
+ Patea una pelota.
* Sube y baja escaleras sujetandose.
+ Se para en un pie con ayuda.
Motor fino + Intenta doblar papel.

+Torre de 3a 5 cubos.
«Tren de 4 cubos.
« Imita trazo de lapiz. Completa tablero de encastre

Definir impresion diagnéstica, evaluar derivacion a especialistas y necesidad de terapias de
rehabilitacion.

Enfermedad motora de origen cerebral (EMOC)

La EMOC es un cuadro clinico definido y posible de ser detectado inequivocamente alrededor de
los 2 afios de edad.

Comprende a un grupo de trastornos que tienen como comin denominador un control anormal de
los movimientos de origen motor que ocurren como expresion de una disfuncion cerebral de origen
precoz, y que afecta a un sistema nervioso central en desarrollo y en ausencia de enfermedad neuro-
légica progresiva.

Puede estar asociada o no a: retardo mental, trastornos sensoriales, epilepsia, trastornos del
aprendizaje o emocionales.

La forma mas frecuente de EMOC en los prematuros es la diparesia espéstica (el sangrado intra-
ventricular compromete las fibras del haz piramidal mas cercanas a los ventriculos que son las que
corresponden a MMII, —miembros inferiores— de ahi que sean estos los mas afectados).

Hay lesiones secuelares en el largo plazo, que corresponden a necrosis isquémicas (infartos
cerebrales, porencefalia) las cuales dependiendo de su localizacién y extension pueden provocar he-
miparesias espasticas, cuadriparesias o en ocasiones lesiones no motoras, que impactaran segun el
area afectada.

En el nifio nacido a término, en cambio, son mas frecuentes las lesiones cortico subcorticales
parasagitales que comprometen el territorio de las arterias cerebral media y anterior, condicionando
cuadriparesia espastica de distinta severidad si son bilaterales, o hemiparesias si son unilaterales. La
afectacion de miembros superiores (MMSS) es mayor y también la asociacion con epilepsia.

Puede clasificarse segun:
Variedad topografica:

« Diplejia

¢ Cuadriplejia
« Hemiplejia
* Monoplejia
« Triplejia

Variedad clinica:

« Espastica

« Disquinética
« Atéaxica

« Mixta

Segln la edad de adquisicién de marcha independiente

* Moderada: entre los 2 y 3 afios
« Severa: entre los 3y 5 afios
* Muy severa: no adquirida a los 5 afos.

Conclusion:

La presente normativa ha sido elaborada para facilitar la deteccién rapida de anomalias neurol6-
gicas sutiles.

Los principales objetivos de la deteccion precoz son el diagnéstico y la intervencion tempranas.

Esta intervencion temprana o sea en los periodos criticos o ventanas de aprendizaje del S.N.C. es
la Ginica posibilidad de un nifio en riesgo de desplegar su mayor potencial y alcanzar la mejor calidad
de vida posible .

Evaluacion en nifios entre los 2 y 5 afios

La vigilancia y el control del desarrollo neuromadurativo entre los 2 y 5 afios de edad estan dirigi-
dos especialmente a la esfera social y a la adquisicion del lenguaje mas amplio y complejo. En lo
social, la autorregulacién frente al medio y la interaccion con el mismo como por ejemplo compartir
juegos con otros nifios, con aumento creciente de la autonomia y limitaciones tanto externas como
internas que definen la dindmica de estas edades.

Los elementos del desarrollo a evaluar son: la adquisicién de una atencion selectiva, propiedades
del espacio, asi como orientacién secuencial en el tiempo, el habla y el lenguaje (recibir, almacenar,
memoria auditiva y uso expresivo); el desarrollo motor grueso y fino, la habilidad para conceptualizar,
abstraer y deducir; para tolerar el estrés, la frustracion, manejar su propio cuerpo (esfinteres, equili-
brio) y manejar el dolor.

En general, los padres estan informados sobre la adquisicion de logros de la motricidad gruesa 'y
el lenguaje simple. Pero no de los diferentes estadios del lenguaje y la motricidad fina, es por eso que
comuinmente son pasados por alto tanto por ellos como por el pediatra en la consulta de rutina.

Por lo tanto, debemos estar atentos los pediatras en la evaluacién de estas areas del desarrollo, y
su correcta y progresiva adquisicion; ya que una serie de inaparentes minusvalias no detectadas
oportunamente, conducen a dificultades en el desempefio académico y social y en el desarrollo de la
personalidad.

El control del neurodesarrollo debe ocupar un lugar relevante dentro de la puericultura, ya que el
potencial del nifio no es el mismo durante todo el ciclo vital.

Trastornos del neurodesarrollo

Los trastornos del neurodesarrollo durante este periodo resultan de dificil reconocimiento y un
dilema de definir si dicho retardo en la maduracion es una variante de lo normal, el resultado de
distorsiones en los vinculos tempranos y déficit de estimulacion, o bien responde a una enfermedad
gue afecta al sistema nervioso.

La informacién que se brindara a continuacion en las tablas sobre el comportamiento de 2 a 5
afios, se basa en observaciones de la bibliografia, de nifios sanos practicadas en cortes transversales
durante un periodo seleccionado, esto permite confeccionar pautas confiables que describen la edad
media y los rangos de adquisicién de pautas madurativas. Sin embargo, frente al caso individual, es
importante también reconocer la secuencia y tendencia en que se presenta dicha maduracion .

Si bien existe en general un paralelismo en la maduracién psicomotora de los nifios, se pueden
encontrar desfasajes en la adquisicion de funciones motoras secundarias a afecciones del sistema
neuromuscular y no del SNC; pudiendo coexistir con desarrollo cognitivo normal. Por ejemplo la hipo-
tonia con disminucién de la fuerza muscular asociado a enfermedades de médula y a los nervios
periféricos o al propio musculo.

Por otra parte, existen afecciones del SNC que se manifiestan por retardos en las funciones
cerebrales superiores como lenguaje, comunicacién, cognicion, inteligencia, o conducta que pueden
asociarse a maduraciones normales en el aspecto motor.

Obviamente, fuera de un estudio epidemioldgico, ante cada caso cobra mucho valor la confeccion
de su historia clinica familiar y particular, tanto prenatal como peri y posnatal. Sin embargo, hay que
tener mucho cuidado con el riesgo de establecer relaciones causales lineales entre un antecedente y
la aparicion de un sintoma. En este sentido considerar la semiologia clinica-neuroldgica y los antece-
dentes recabados para realizar una hipétesis diagndstica, y si es necesario reunir a medios auxiliares
e interconsultores para confirmar dicho diagnéstico, evitando los dafios que producen en la familia los
errores diagnosticos.

Diagnosticos diferenciales

« Detectar si se trata de desfasaje en areas particulares como motricidad, lenguaje, comunica-
cion, intelecto, y si se encuentran mas areas involucradas o existe un retraso madurativo global.

« Resulta fundamental reconocer si se trata de una condicién que ocasiona sélo un enlentecimien-
to en la adquisicion de pautas o un deterioro de funciones ya adquiridas.

» Si se pueden identificar las afecciones neuromusculares primarias y ciertas patologias extra
neurolégicas que a veces presentan manifestaciones en el area de la motricidad. Quedara la diferen-
ciacién en 3 grupos de patologia del SNC:

« a. Encefalopatias no evolutivas
* b. Encefalopatias progresivas
* c. Trastornos del desarrollo

Encefalopatias no evolutivas:

Es el resultado de la agresion del SNC que se manifiesta en el area de la motricidad (paralisis
cerebral o EMOC), de la inteligencia (retardo mental), del lenguaje (afasia o disfasia), con pérdidas
sensoriales (sordera o ceguera). Dicho sufrimiento cerebral puede haber ocurrido en el periodo prena-
tal, perinatal, posnatal, o incluso estar genéticamenete determinado, pero todas las etiologias tienen
en comun haber generado lesiones estaticas o secuelares, es decir, no evolutivas.

Encefalopatias progresivas:

En general estan referidas a errores congénitos del metabolismo o alteraciones estructurales del
cerebro sin alteracion metabdlica ain conocida, que estan genéticamente determinados. En estos
casos es habitual que el paciente presente un periodo libre de desarrollo psicomotriz normal o “inter-
valo libre” y luego aparezcan los signos del deterioro neuropsiquico.

Trastornos del desarrollo:

El concepto es en realidad coincidente con el de encefalopatias no evolutivas en cuanto a etiolo-
gia, pues se admite una base neuroldgica, pero se diferencia por el hecho de que en general no se
encuentran anomalias especificas en los estudios por imagenes, ni en los exadmenes neurofisioldgicos
, ni en las investigaciones neurometabdlicas.

Es decir que alguna noxa afecta el cerebro en una etapa del desarrollo provocando un desfasaje
en la ulterior adquisicion de pautas madurativas sin lesiones macroscopicas ostensibles.

Aqui se ubican los trastornos especificos del aprendizaje (dislexia, disgrafia, discalculia).

Los trastornos del lenguaje (disfasias), los trastornos en habilidades motoras que no llegan a
cumplir los criterios de pardlisis cerebral (torpeza motora fina y/o gruesa), los trastornos en el area de
atencion y/o conducta (sindrome hiperkinético o ADD “Desorden de déficit en la atencién “ y ADHD
“trastorno de la atencion con hiperactividad”), el autismo infantil y sus variantes que constituyen tras-
tornos profundos del desarrollo de indudable base organica.

Cuando intervenir:

El conocimiento por parte del pediatra de los rangos normales del neurodesarrollo de los nifios le
permitira la deteccion temprana de una desviacion y el planteo de la posible existencia de encefalopa-
tia no progresiva o trastorno del desarrollo. Por eso insistimos en al relevancia de un examen clinico-
neuroldgico cuidadoso. Ademas, observar el nivel madurativo, la blsqueda de manchas o lesiones
orientadoras de enfermedades neurocutaneas, dismorfias, medicion del perimetro cefalico para iden-
tificar una microcefalia o una desaceleracion del crecimiento, detectar asimetrias del tono, motricidad,
reflejos, discriminar particulares desviaciones del lenguaje, e incluso categorizar aspectos peculiares
de la conducta para reconocer una amplia gama de fenotipos conductales asociados a sindromes
especificos con retardo mental. No olvidando los factores relacionados con los vinculos y los estimulos
ambientales (nivel socioeconémico, internaciones reiteradas) que pueden estar influyendo en el desa-
rrollo del nifio.
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(Ver en Anexo N° 5: Instrumentos para evaluar el desarrollo)

Desarrollamos en la tabla de la pagina anterior los valores normales de comportamiento de 2 a 5

afios.
2 Afios 3 Afios 4 Afios 5 Afios
Corre bien sin caerse. Pedalea el triciclo. Salta sobre un pie. Retrocede talén—punta.
Salta. Salta sobre un Arroja la pelota Cambia triciclo
Sube y baja escaleras pie sin caer. sobre su cabeza. por bicicleta.
alternando ambos pies. Salta en largo. Puede trepar unared. Movimientos
Sostiene el vaso Sostiene con una Camina punta-talon. sincronizados.

MOTOR GRUESO con ambas manos. sola mano. Recorta con tijera Salta la cuerda.
Permanece sentado Frena bruscamente imégenes. Logra equilibrio
enunasilla. sin caer. enlabarra.

Se mece al compas Balancea los brazos

de lamasica. al caminar

No puede aminorar

lamarcha.

Usa bien la cuchara. Construye torres de Abrochay desabrocha Consolidacion de la

Da vuelta de a una las 10 cubos. botones. mano predominante.
péginas de un libro. Construye puentes. Anuda cordones. Dibuja y copia el tridngulo.

MOTOR FINO Construye torres de 7 Copia circulos, Dibuja y copia Dibuja la figura humana
cubos. imita curvas. cuadrados y cruz. completa con agregados
Realiza garabatos Se viste y desviste Dibuja monigote en de ropa, flores, etc.
circulares . completamente. tres partes (cabeza, Arma estructuras.

Imita trazo horizontal. Abrocha botones. tronco y miembros). Indica cuél es mas pesado.
Corta con tijera.
Ensambla cuentas
con una aguja.
Inicia control de Esté seguro de si Inicia interaccion social. Se viste y desnuda solo.
esfinteres. mismo. Juega en grupo. Juegos grupales.
Conoce sunombre Independenciay Va solo al bano. Es pragmatico
completo. sociabilidad. Cepilla sus dientes. (practico, realista).
Ayuda a recoger Juego en paralelo Cumple indicaciones Desempefiay ayuda
objetos. aveces comparte consecutivas. en las tareas domésticas.

SOCIAL Juegos simbdlicos. con otros nifios. Juegos teatrales. Juegos definidos
Se pone prendas Cumple érdenes. (desempefio de roles). masculinos y femeninos.
sin botones. Se lava las manos. Curiosidad sexual.
Expresa emociones Controla esfinteres. Sentido de la verglienza
(grita; baila). Conoce larutina. y la desgracia.

Juegos en paralelo Aprecia acontecimientos
con otros nifios. EJ: cumpleafios.

Tiene amigos

imaginarios.
Resuelve problemas Arma rompecabezas Dibuja figura humana Reconoce izquierda -
por ensayo y error. simples. en2ad partes. derecha.
Comienza a entender Conoce edad y sexo. Cuenta hasta 4. Pregunta el significado
el concepto del tuyo. Pregunta‘“;,Por qué?” Cuenta cuentos de las palabras.
Reconoce directivas: Reconoce opuestos e historias. Resuelve operaciones
arriba/ abajo/ Cuenta hasta 3. Reconoce letras. concretas.
adelante / atras. Recuerda y recita Reconoce hoy-mafiana. Inicia aprendizaje

INTELECTUAL Dobla por la poemas 0 canciones. Utiliza analogias de escritura.
mitad el papel. Leeilustraciones. opuestas y resuelve Disminuye el tamafio
Imita. Puede juzgary seriaciones. de los dibujos.

Sefiala partes escoger dos Indica la mayor de Juegos con consigna.
del cuerpo. alternativas. doslineas. Cuenta hasta 10.

Fase transicional Nombra 4 a 7 colores
del sentido de

propiedad.

Se refiere a si mismo Repite o cuenta Frases compuesta La expresion lingiistica
con el pronombre “yo". 3 nlmeros. de 10 palabras. es ritmica.

Utiliza mio / tuyo. Repite frases de El*“;Por qué?”es Aumento del vocabulario

LENGUAJE Hace garabatos 10 silabas. constante. (2000 palabras).
con intencion. Arma oraciones Ahonda en las Inicio de sintaxis
Expresa sus necesidades o frases. respuestas. compleja.
através del lenguaje. Utiliza plurales y Cuenta cuentos, Acceso al lenguaje

verbos recita versos. escrito.
Relata cuentos. Canta. Escribe su nombre.

¢QUE ES “ESTIMULACION TEMPRANA"?

Montenegro la define como “el conjunto de acciones que proporcionan al nifio experiencias nece-
sarias desde el nacimiento para desarrollar al maximo su potencial, a través de personas y objetos en
cantidad, calidad y oportunidad adecuadas, en el contexto de situaciones de variada complejidad que
generen en el nifio un cierto grado de interés y actividad, logrando una relacion dindmica con su medio
ambiente y un aprendizaje efectivo”.

El uso de este término proviene de la literatura anglosajona que habla de “early intervention” o
“early stimulation”. Se comenzé a emplear para denominar programas de prevencién secundaria en
nifios de riesgo biolégico.

Desde hace varios afios denominamos “intervencién oportuna” a la tarea de evaluacion, preven-
cion y deteccion de trastornos del desarrollo que ejerce el equipo de salud desde la atencion ambula-
toria, fomentando el maximo desarrollo de las potencialidades individuales de cada nifio.

“Estimulacion temprana” se utiliza en el tratamiento de nifios con patologias del desarrollo ya
establecidas, y con una orientacion mas pedagdgica.

“Intervencién temprana” se refiere al acompafiamiento del desarrollo y terapéutica en bebés con
patologia probable o ya diagnosticada. Requiere de un profundo conocimiento de neurodesarrollo y
experiencia con bebés pequefios.

Segln E. Kdng, los nifios con trastornos del neurodesarrollo que reciben terapéutica temprana
(<12 meses) presentan bajo indice de retardo mental.

La incidencia de trastornos del neurodesarrollo disminuye con prevencion primaria.

Los programas en bebés de alto riesgo (prevencion secundaria) consisten en la identificacion e
intervencion tempranas en nifilos aparentemente asintomaticos pero con posibles trastornos en su
desarrollo, impiden su empeoramiento y sirven como guia anticipada en la prevencién de posibles
discapacidades neurolégicas futuras.

El cuidado y la atencién en la manipulacion, los cuidados y cambios posturales de lactantes de
alto riesgo y/o con anormalidades ya establecidas del tono y la postura pueden mejorar la futura
funcién motora al facilitar la adquisicién de patrones de normalidad y/o la supresién de aquéllos anor-
males (prevencion terciaria).

CLASIFICACION DE LA POBLACION DE RIESGO:

Alto riesgo biol6gico: Nifios con dafio organico o trastornos del desarrollo, probables y/o esta-
blecidos, de causa biol6gica (hemorragia endocraneana severa, Sindrome de Down, asfixia perina-
tal, déficits sensoriales) \I/

Habilitacion; rehabilitacion; intervencién y/o estimulacion temprana

Alto riesgo ambiental: Nifios nacidos biolégicamente sanos susceptibles de presentar trastor-
nos en su desarrollo intelectual y afectivo por un entorno familiar, social y cultural de privado.

N

Intervencion Oportuna

Riesgo mixto: Algunos nifios, como los prematuros comparten caracteristicas de ambos gru-
pos de riesgo: biolégico, por sus antecedentes perinatales y ambiental, por provenir en su gran
mayoria de medio socioeconémico bajo.

DESARROLLO COGNITIVO DE NINOS DE ALTO RIESGO

Los nifios de alto riesgo deben ser examinados por un equipo interdisciplinario entrenado en la
evaluacién de su capacidad cognitiva, entendida como su capacidad de aprendizaje, mediante tests
disefiados para ello.

Si esto no es posible el pediatra debe estar atento a la evolucién de este aspecto de desarrollo,
utilizar métodos de screening, y derivar precozmente al paciente que presente algin signo claro o
sospechoso de compromiso de su desarrollo mental a un centro donde pueda ser examinado, y se
pueda efectuar diagnéstico e indicar intervenciones

¢ Cudles son los nifios con riesgo de déficit cognitivo?

Riesgo Biologico:

Prematuros de extremadamente bajo peso de nacimiento: <1250 gr
Prematuros con hemorragia intracraneana (periventricular-intraventricular) que:
Se extiende al parénquima

Produce dilatacion ventricular moderada o grave.

Requiere la colocacion de valvula de derivacion

Prematuros con leucomalacia periventricular.

Nifios de termino con asfixia perinatal, con convulsiones en las primeras 24 horas de vida o
dificiles de controlar.

Nifios pequefios para su edad gestacional, con retraso significativo del crecimiento intrauterino,
particularmente el que ocurre precozmente en el embarazo.

Nifios con enfermedades crénicas: displasia broncopulmonar, sindrome de intestino corto, etc.
Nifios con déficits sensoriales conocidos o0 sospechados.

Riesgo ambiental:

Nifios que crecen en un medio familiar y/o social inadecuado.

Ambos tipos de riesgo pueden darse por separado 0 conjuntamente en cada paciente y deben ser
valorados en cuanto a la importancia que cada uno de ellos puede tener en el desarrollo cognitivo.

Cuando ocurre déficit cognitivo generalmente lo hace como inteligencia globalmente baja, con el
antecedente de anomalias transitorias o la presencia de déficit motores permanentes.

En otros casos se producen déeficit de funciones intelectuales especificas con una inteligencia
global dentro del rango normal.

El retardo mental aislado no es comun en nifios de alto riesgo.

Patrones esperables del desarrollo cognitivo en grupos especificos de nifios de alto riesgo:
Prematuros de extremadamente bajo peso de nacimiento:

« El riesgo de déficit cognitivo aumenta a medida que desciende el peso de nacimiento.

« Tienen una mayor incidencia de déficit sensoriales; si éstos son sutiles pueden no ser detecta-
dos durante los 2 primeros afios de vida y contribuir a empobrecer el desarrollo cognitivo.

« Dificultades en la coordinacién motora fina: torpeza para tomar objetos o dejarlos, dificultad para
el dibujo y finalmente para la escritura manual.

« Alteraciones viso-motoras: algunas veces, al reproducir disefios se observa alterado el compo-
nente perceptivo (pobre discriminacion visual, faltan elementos del disefio), el componente motor (to-
dos los elementos de los disefios estan presentes pero pobremente dibujados), o ambos.

» Procesamiento mas lento de la informacién auditiva: “hay que decirles las cosas varias veces”.

Prematuros con hemorragia endocraneana:

» Puede observarse déficit cognitivo en mas del 50% de los nifios muy prematuros con hemorra-
gia intracraneana complicada (Grados: 3 0 mas).

El patron mas cominmente observado se observa en nifios con hidrocefalia post hemorragica
que requieren la colocacion de valvula de derivacién. Se caracteriza por:

Hiperverbalizacion: sobredesarrollo de la capacidad verbal pero con pobre conceptualizacion y
capacidad para resolver problemas verbales.

Dificultad para el dibujo y la escritura manual por la presencia de alteraciones perceptivo — motoras
Asfixia perinatal:

 Aproximadamente el 50% de los nifios de término con asfixia perinatal presentaran algin grado
de dificultad en su desarrollo cognitivo, las que se asocian fundamentalmente con la presencia de
convulsiones en las primeras 24 horas de vida o convulsiones dificiles de dominar.

* Sarnaty Sarnat desarrollaron un sistema de puntuacion que permite clasificar a la encefalopatia
hipoxico - isquémica en tres estadios de gravedad creciente. El estadio 3 se asocia a un pronostico
generalmente pobre (muerte o handicap), pero el estadio 2 presenta riesgo moderado de handicap, y
el estadio 1 es aun mas benigno.
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« Algunos nifios presentan déficit motor significativo que hace dificil la evaluacién de la capacidad
cognitiva si no logran desarrollar un sistema de comunicacion adecuado, sin embargo es muy probable
gue lesiones motoras extensas se asocien con dafio intelectual.

« Otros nifios presentan alteraciones motoras transitorias, retraso en la adquisicion de los hitos
del desarrollo del lenguaje y finalmente retardo mental leve o moderado.

* Las alteraciones sensoriales sutiles, dificiles de detectar, pueden producir dificultad en el desa-
rrollo intelectual.

Nifios con peso de nacimiento muy pequefio para su edad gestacional.

Si se excluyen los nifios con anomalias congénitas o infecciones intrauterinas, los nifios en los
gue el enlentecimiento en el crecimiento comenzé antes de las 26 semanas de gestacion (armonica-
mente pequefios en peso, talla, y perimetro cefélico), tienen inteligencia dentro del rango normal, pero
pueden presentar déficits perceptivo motores.

Los nifios en los que la desnutricién intrauterina se instala cerca del término (talla y perimetro
cefalico normales, con peso menor al correspondiente a su edad gestacional), no tienen alteraciones
en su desarrollo mental.

Déficits sensoriales.

Efectuado precozmente el diagnoéstico de déficit visual o auditivo, los nifios deben ser enviados
desde el alta a escuelas especiales, dado que el seguimiento de su desarrollo cognitivo debe ser
hecho por alguien entrenado en evaluar nifios con limitaciones sensoriales y la intervencién temprana
y especializada evitara problemas del desarrollo.

Enfermedad cronica significativa

Displasia broncopulmonar.

Se observan alteraciones en el desarrollo motor.

Tempranamente (primer afio) se puede observar lentitud en la adquisicion de pautas motoras
gruesas secundarias a falla en el crecimiento por dificultades en la alimentacion y frecuentes reinter-
naciones por intercurrencias respiratorias.

La motricidad fina puede ser menos refinada y en ciertos casos esto puede prolongarse hasta el
tercer afio de vida.

Cuando la enfermedad mejora se observa progreso paralelo en el desarrollo. Si se detecta déficit
intelectual y este persiste luego de la resolucion de la enfermedad, probablemente tendra origen en
otros problemas propios de la prematurez.

Sindrome de intestino corto

Secundario a enterocolitis necrotizante en el prematuro.

El déficit intelectual se asocia a desnutricién y hospitalismo y habitualmente retrograda con la
mejoria en estos dos aspectos.

Aspectos claves a tener en cuenta al evaluar el desarrollo cognitivo.

» Debe prestarse especial atencion a la evaluacion de la integridad del aparato sensorial: una
buena visién y audicion son imprescindibles para el desarrollo intelectual.

» Debe ademas evaluarse si: los sistemas sensoriales se integran con el desarrollo motor por €j.
fijar la mirada en un objeto, luego intentar tomarlo, y finalmente hacerlo con una adecuada motilidad
fina.

» Debe observarse el desarrollo del lenguaje, el que debe ser comprensible al cabo del segundo
afo. La escala CAT/CLAMS (Clinical Adaptative Test/Clinical Linguistic and Auditory Milestones Sca-
le.- Hoon y col.), ha sido desarrollada para ser utilizada por pediatras en la identificacion del retraso
cognitivo a través del examen del lenguaje (CLAMS) y de la capacidad viso-motora (CAT), desde el
mes hasta los 36 meses. (Ver Anexo N° 5)

» Cubos y juguetes pueden permitirnos observar actitudes espontaneas de curiosa exploracion,
de habil y atil manipulacién, calidad y organizacion del juego.

* Se debe prestar ademas atencion al desarrollo de la capacidad de resolver problemas: imitacién
de gestos, hallazgo de objetos ocultos, percepcion de la relacién causa efecto. Estos aspectos estan
integrados a escalas de uso habitual como la de Rodriguez o TEPSI.

El pediatra debera enfatizar la evaluacion del desarrollo a los 3, 5, 8 y 12 meses durante el primer
afio de edad corregida.

Aln si el desarrollo es normal es recomendable un examen formal del desarrollo cognitivo me-
diante tests seleccionados y llevados a cabo por especialistas (Escalas Bayley, Stanford-Binet (Ter-
man), McCarthy, WPPSI, WISC-R, Test de integracién viso-motora (Beery), WRAT-R). Se sugiere efec-
tuar dichas evaluaciones a los 12 'y 18 meses, a los 2 'y 1/2 afios , a los 4 y 1/2 afios y a los 7 afios.

En el caso de nifios que presentan alteraciones de su desarrollo cognitivo la frecuencia de las
valoraciones estara definida por las necesidades de cada caso.

Aptitud escolar:

El pediatra puede ser consultado sobre la aptitud de un nifio de alto riesgo para ingresar a la
escuela.

Se debe tener en cuenta que la aptitud escolar implica ademas de una adecuada capacidad
intelectual:

Capacidad atencional

Voluntad para cumplir consignas.

Capacidad para inhibir la actividad motora gruesa en clase.
Facilidad para la actividad motora fina.

En la edad preescolar un nifio de alto riesgo puede presentar:

1) Un desarrollo normal, con razonable confianza en su futuro intelectual.

2) Déficits significativos, oportunamente evaluados y, en lo posible, tratados, pero que persistiran.

3) Problemas leves del desarrollo: el nifio que cumple tareas pero con calidad de ejecucion menor
gue la esperada para su edad, o el nifio posee poca capacidad de atencién y gran nivel de actividad.
Esta situacion puede anunciar problemas de aprendizaje o solo deberse a inmadurez. Si se cree en
esta Ultima posibilidad, estos nifios pueden beneficiarse con la permanencia en jardin de infantes,
postergando la entrada a preescolar. En la toma de esta decision es imprescindible la opinién de la
escuela y/o del equipo que ha evaluado al nifio durante su seguimiento.

Problemas de aprendizaje.

El aprendizaje es un proceso interactivo complejo que involucra:

Competencia intelectual

Madurez social

Seguridad emocional

Apoyo familiar

Sistema educacional competente

Una de las preocupaciones mas precoces e importantes para los padres de un nifio de alto riesgo
es si su desempefio escolar sera adecuado.

Es dificil responder las preguntas tempranas de estos padres sobre el desempefio escolar de sus
nifios porque:

* Los signos precoces como incoordinacion motora fina o poca capacidad de atencion no tienen
fuerte valor predictivo por si mismos de problemas posteriores de aprendizaje.

* Los factores sociales o ambientales pueden tener gran influencia.

« Existe gran variacion personal: algunos nifios aprenden a compensar areas débiles en el apren-
dizaje mientras que para otros esa debilidad es insalvable.

Es aconsejable entonces atenerse al comentario del nivel y la calidad de su desempefio presente
y a su relacion con evaluaciones anteriores.

Para considerar que un nifio de alto riesgo tiene problemas de aprendizaje debe poseer inteligen-
cia evaluada como dentro del rango normal pero sus logros académicos formales deben discrepar
significativamente con su capacidad.

Los problemas reales de aprendizaje generalmente no pueden ser documentados hasta el segun-
do o tercer afio de educacion formal y pueden presentarse en areas del funcionamiento cognitivo
como atencién, concentracion, memoria, capacidad analitica verbal y no verbal y coordinacién viso-
motora, por lo que se debera efectuar la consulta psicopedagdgica correspondiente.

REHABILITACION

Los nifios sanos son atendidos por un solo profesional, su pediatra, y desarrollan su aprendizaje
en colegios comunes.

El tratamiento de un nifio con desviaciones del neurodesarrollo significa enfrentarse a una amplia
gama de problemas.

Ellos reciben atencion de muchos profesionales e interactian cotidianamente con multiples tera-
peutas. Muchos de ellos necesitan para su educacion colegios especiales.

Es entonces muy importante que el pediatra a cargo considere como parte de su rol integrar las
opiniones y consejos de todos los profesionales que intervienen en el diagndéstico y tratamiento del
nifio.

También debe conocer todos los niveles en los cuales se puede hacer prevencion y tratamiento.

Encarar esta tarea implica buscar la cooperacion vital de los padres, trabajar junto a los terapeu-
tas, coordinar, discutir, comparar, elegir las mejores oportunidades para este paciente y su familia.

La eficacia de un tratamiento depende no soélo de la buena atencién brindada por un profesio-
nal avezado sino también de que se inicie de manera oportuna.

De esta forma se optimizan los resultados, siendo menor el impacto de la anormalidad y mejor la
aceptacion de la misma por parte del nifio y su familia.

El pediatra debe identificar precozmente los nifios en riesgo y referirlos a programas y servicios
apropiados. Para ello es necesario que se actualice académicamente y se informe de los recursos con
gue cuenta su comunidad y los existentes fuera de ella.

Ademas debe internarse en la familia, para conocer las necesidades y posibilidades de sus miem-
bros. De este modo es probable que logre resultados positivos.

Rehabilitacion y habilitacion

El término rehabilitacion comprende todas aquellas practicas pensadas para restaurar funciones
perdidas a través de una injuria o enfermedad. También todas las estrategias Utiles para ayudar al nifio
y su familia a adecuarse a un nivel de capacidad funcional diferente.

Habilitacion incluye el rango de actividades e interacciones que capacitan al nifio para desarrollar
habilidades nuevas y alcanzar el maximo nivel de funcién posible dentro de su potencial.

Deficiencia, minusvalia, discapacidad

Creemos que para comprender mejor los distintos niveles en que el pediatra puede actuar es util
aclarar el significado de los términos: deficiencia, minusvalia, y discapacidad.

Deficiencia (deterioro o dafio): cualquier anormalidad orgéanica o psicolégica de una funcion indi-
vidual llevada a cabo por una parte del cuerpo como consecuencia de enfermedad.

Discapacidad: cualquier restriccion o pérdida (resultante de un deterioro, dafio o deficiencia) de
una habilidad para desarrollar una actividad en la manera o en el rango considerado “humanamente”
normal. Un nifio es considerado discapacitado en el desempefio global, si tiene una discapacidad en
un area de examen o multiples dafios que causen la pérdida de una funcién o actividad.
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Minusvalia: es una desventaja para un individuo dado, que resulta de un dafio o discapacidad, que
limita o impide el cumplimiento de un rol normal (dependiendo del sexo, edad y factores sociocultura-
les) para ese individuo. Un nifio se considera con minusvalia si tiene una deficiencia en un area de
observacion o discapacidades multiples que provocan una desventaja social.

Nos referimos a deficiencia (deterioro o dafio): como a una enfermedad o condicién de salud
especifica que afecta a un nifio, Ej.: displasia broncopulmonar.

Discapacidad es la limitacién funcional resultante de los sintomas de esa enfermedad, Ej. imposi-
bilidad de crecer adecuadamente por trastornos alimentarios que genera su dificultad respiratoria.

Minusvalia, alude a las implicancias sociales o consecuencias de la enfermedad, no poder concu-
rrir a una escuela regular por su oxigeno dependencia.

Se puede apuntar a la intervencién en todos los niveles por ejemplo: optimizando el manejo tera-
péutico del problema pulmonar y ofertando alimentacion hipercal6rica, asi como derivando al paciente
en forma precoz para estimulacion adecuada o dandole a la madre las pautas necesarias para favore-
cer el desarrollo psicomotor.

Destacamos la conveniencia de ver a los nifios de alto riesgo bajo esta 6ptica, ya que es muy
comun que asocien enfermedad con anomalias neuromotoras y retrasos del desarrollo.

TRATAMIENTO
1- Objetivos del tratamiento
El tratamiento de los nifios con discapacidad potencial o instalada debe basarse en:

Prevencién: iniciar todas las acciones necesarias para evitar la aparicién de una patologia en los
grupos de riesgo conocido.

Por ejemplo: Ofrecer al nifio prematuro las experiencias sensorio motrices necesarias para facili-
tar su neurodesarrollo en condiciones y ritmos similares a los naturales intrattero. (Favorecer posturas
en flexion, modular el ingreso de estimulos sensoriales, promover relactacién, supervisar y dar apoyo
a la intervencion de los padres).

Diagndstico temprano: deteccion oportuna de condiciones anormales que pueden volverse croni-
cas.

Por ejemplo: corregir oportunamente y a través de pautas posturales o tratamiento, los trastornos
del tono muscular aunque sean transitorios, permite al nifio alcanzar logros psicomotores de mejor
calidad.

Adecuada eleccién del tratamiento: dirigido a mejorar las limitaciones funcionales en el momento
mas propicio para mejorar la evolucion del paciente

Por ejemplo: indicar estimulacién visual en pacientes con antecedentes de patologia oftalmolégi-
ca, de manera que reciban estimulos sensoriales apropiados en tiempo y forma, evitando la aparicion
de conductas visuales anormales.

Integracién: prevencion de las secuelas psicosociales secundarias, promoviendo el mejor nivel de
funcionalidad y apuntando al logro del mayor grado de independencia.

Por ejemplo: Tratamientos que puedan desarrollarse en actividades grupales, de manera que el
nifio y su familia integren y enfrenten su realidad arménicamente y no con resignaciones y resenti-
miento.

“El objetivo es siempre la funcionalidad, el confort y el logro de un individuo socialmente activo
aun dentro de un campo personal que puede ser percibido desde afuera como limitado”.

2- ¢Quiénes intervienen en el tratamiento?

La mayoria de los equipos de rehabilitacion estan integrados por un kinesiélogo, terapista fisico,
terapista ocupacional, fonoaudiélogo, psicélogo y psicopedagogo.

Dado que los kinesiélogos, terapistas fisicos y ocupacionales a menudo trabajan en forma conjun-
ta con un mismo paciente y que su preparacion académica es muy similar a veces se ensamblan las
funciones o areas de competencia de dichos profesionales.

El rol del kinesi6logo/terapista fisico es evaluar, prevenir y tratar los trastornos del tono muscular
y Sus consecuencias asociadas, pues la demora en adquirir las destrezas motoras gruesas necesarias
para desplazarse y modificar su entorno, no permitiran sentar las bases para la aparicion y el sostén
de otras destrezas mucho mas refinadas como son las actividades de coordinacién fina.

Ej.: una vez lograda una sedestacion estable puede el nifio pensar en realizar manipulaciones
delicadas con sus manos. Esta tarea le resulta imposible si tiene que usarlas para sostenerse o preve-
nir su caida.

El terapista ocupacional evalla, previene y trata todos los problemas relacionados con la adquisi-
cién y calidad del desarrollo motor fino, la maduracion perceptual y cognitiva y los ajustes psicosocia-
les necesarios para que el nifio pueda jugar, auto asistirse, aprender y alcanzar una adecuada inser-
cién escolar y social.

El fonoaudiologo evalla, previene y trata todos los aspectos de la comunicaciéon humana, como el
desarrollo adecuado de la succion deglucion que permite una alimentacion normal, los problemas del
habla (articulacién, voz y fluencia), la aparicién normal del lenguaje oral y escrito, la audicién y si es
necesario maneja la implementacion de sistemas auxiliares de comunicacion.

El rol del psicologo se centra en controlar la marcha del proceso dindmico de formalizacion del
vinculo madre-hijo, la inscripcion del nifio como un miembro nuevo de la familia y la forma en que el
mismo va tejiendo al crecer su identidad propia, la aceptacion por parte del pequefio y su familia de las
limitantes que la discapacidad impone y los desafios que supone su integracion a la sociedad.

El psicopedagogo evalla, previene y trata todos los trastornos relacionados a la aparicion de los
prerrequisitos para el aprendizaje y las dificultades en el desarrollo del proceso cognitivo.

Todas estas disciplinas utilizan el juego en los nifios pequefios como una manera de lograr los
objetivos del tratamiento.

También el entrenamiento familiar en las actividades de la vida cotidiana esta dirigido a sostener
logros o alcanzar objetivos del tratamiento. Se utilizan para ello ejercicios, el mantenimiento de posicio-
nes adecuadas, el sostén, manejo o modo predeterminado de cargar y movilizar al nifio ante situacio-
nes diarias como la alimentacion, el bafio, el juego y el cambio de pafales o ropa, de modo tal de
reforzar patrones de movimiento normal evitando o inhibiendo la aparicion de los patolégicos.

El equipo de rehabilitacion también asesora sobre la necesidad de dispositivos 0 equipos que
mejoren, la adaptacion del nifio a ciertas actividades (sillas de ruedas, andadores, bastones), provean
confort y adecuacion para los cuidados diarios (bafio, sillas para comer, tamafio de los muebles para la
escuela, forma y peso de los utensilios para alimentacion) y sobre la necesidad de otras alternativas
de tratamiento tales como ortesis, yesos progresivos, medicaciones o cirugias.

3- ¢ Quiénes supervisan el tratamiento?

Es responsabilidad del pediatra supervisar la marcha de la rehabilitacion y conocer las situacio-
nes que requieran la derivacion al neuro-ortopedista.

Si bien la EMOC es una enfermedad no progresiva, el crecimiento del paciente nos enfrenta a
situaciones de cambio que pueden conducir a deformidades 6seas las cuales perjudican el normal
desarrollo osteoarticular y en consecuencia la biomecanica del movimiento.

El examen musculo-esquelético es una parte importantisima de la evaluacion de un nifio con
paralisis cerebral. Debe realizarse de modo sistematico en todas las consultas para diagnosticar a
tiempo signos de subluxacion de cadera, escoliosis, contracturas, y trastornos de la marcha.

Uno de los objetivos de la rehabilitacion kinésica es modificar el tono muscular lo més posible de
modo que se adquieran patrones de movimiento mas normales y el nifio realice su actividad en estas
condiciones. La normalizacién del tono favorece un buen rango de movilidad articular y previene la
aparicion de contracturas y deformidades.

No siempre se puede conseguir este objetivo; en cuadros graves la espasticidad es muy impor-
tante y la terapia fisica no es suficiente. Otras veces el trabajo fisico no ha sido tan intensivo como
requiere el paciente y la mejoria es manifiesta corrigiendo esta situacion.

El pediatra es el encargado de establecer estas diferencias y determinar si el paciente presenta
deformidades ortopédicas o esta en riesgo de tenerlas. Ante la sospecha se realiza la derivacion al
ortopedista.

Este confirmara los hallazgos del pediatra y juntos decidiran si la marcha del tratamiento es la
esperable, si debe intensificarse, o si la espasticidad es tan importante que al tratamiento kinésico,
deberian adicionarse otras estrategias terapéuticas como el empleo de ortesis, yesos progresivos,
toxina botulinica, cirugia.

4- Alternativas de tratamiento

Se describen a continuacion las distintas alternativas de tratamiento que complementan el enfo-
que tradicional de la rehabilitacion:

Ortesis:

Son una amplia gama de accesorios destinados a mejorar la funcién o evitar una deformidad. Su
empleo es mas frecuente en miembros inferiores. Habitualmente se construyen de distintos tipos de
material plastico con ajustes de velcro, sobre un molde de yeso efectuado al paciente.

Sus objetivos son: mejorar la alineacién articular y por ende la marcha, y prevenir el equino o la
pronacion.

Suele haber mas controversias en cuanto a su utilidad en miembros superiores respecto a tipo,
formas y periodos de uso, no obstante se intenta a través de ellas, mejorar la funcionalidad del miem-
bro.

El tiempo de uso y la duracion de la ortesis se hara sobre la base del esquema que en conjunto
establezca el equipo tratante. Basicamente podemos mencionar el uso nocturno durante el suefio, el
uso activo durante el dia, o el uso continuo. Es muy importante vigilar que con el crecimiento del nifio,
el tamafio de la ortesis sea el adecuado ya que de lo contrario, pueden provocar marcas, escoriacio-
nes o lesiones mas profundas.

Yesos:

Representan otra opcién y su objetivo es el manejo de un miembro espastico para lograr elonga-
cion, incremento del rango de movilidad, en actividades con descarga de peso y en definitiva buscando
la mayor funcionalidad del miembro. Pueden disefiarse tanto para miembros inferiores como superio-
res. Cuando las contracturas estan presentes, pueden indicarse en forma seriada, incrementando el
rango de movimiento en cada cambio; en estos casos, una vez lograda la elongacién, pueden cortarse
y emplearse como valvas, en forma intermitente o reemplazarse por una ortesis.

Cuando la espasticidad interfiere de manera mas ostensible y se constituye en un obstaculo mas
severo, se podra orientar la vision terapéutica hacia otros campos, como el empleo de medicaciones
locales (toxina botulinica), intratecales (baclofén) o cirugias (rizotomia dorsal selectiva). Esta es siem-
pre una decisiéon conjunta de todos los miembros del equipo y con la orientacion del ortopedista y
neuropediatra.

Toxina botulinica:

La toxina botulinica es otro tipo de medicacion, que inyectada por via intramuscular actia como
blogueante de la transmision neuromuscular reduciendo temporariamente la espasticidad, en una zona
determinada.

Los efectos de esta medicacion aparecen dentro de los 3 dias de aplicada y suelen permanecer
de 3 a 8 meses, tiempo durante el cual podemos llevar a cabo otras terapias, intensificar las ya existen-
tes o modificarlas, todo dirigido a buscar la elongacién tendinosa, reduccién de la espasticidad y evitar
deformidades o reducir las ya existentes.

Puede darse en inyecciones repetidas, esto no conlleva efectos acumulativos ni permanentes. En
ocasiones, suele ser til previo a una cirugia, para valorar los efectos de la reduccién de la espastici-
dad en un &rea determinada.

Puede aplicarse sola o combinando su accién con yesos.
Rizotomia dorsal selectiva: es una opcién quirdrgica, efectiva, limitada a nifios con espasticidad
pura y buen control muscular subyacente a la misma. Es un procedimiento irreversible, por lo cual la

seleccion del paciente debe ser minuciosa. Hay ciertos criterios de indicacion que deben ser cautelo-
samente evaluados:

« Espasticidad pura.

« Buen nivel de colaboracion por parte del nifio y su familia para encarar la posterior tarea de
rehabilitacion.
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« Edad promedio entre los 4 a 6 afios.

« Diplejia espéstica, con deambulacion real o potencial, y hemiplejia o cuadriplejia con probabili-
dad de marcha.

* Buen nivel intelectual.

Cuando el tono subyacente a la espasticidad es inadecuado, como en situaciones de distonia, la
reduccion de la espasticidad acarreara mayores dificultades.

Durante el procedimiento, el neurocirujano selecciona las raices dorsales que brindan informa-
cion de los MMII, se electroestimulan y si su respuesta es francamente patolégica, se seccionan (entre
un 20 a 45%), sin interferir con la sensibilidad.

Baclofén:

Esta droga ha sido empleada en el tratamiento de la espasticidad por via oral, con efectividad
limitada y a menudo con efectos indeseables como sedacién y mareos. Actualmente se emplea a
través de una bomba subcutdnea que se implanta mediante cirugia en la region abdominal. Se trata de
una pequefia computadora que se programa para que minuto a minuto, dosifique la medicacion a
través de un catéter intratecal.

El baclofén actla a nivel espinal, en los receptores GABA presinapticos, conocidos como subtipo
B.

El resultado obtenido es la relajacion muscular y disminucion de la espasticidad.

Las dosis necesarias son pequefias y los efectos indeseables menores que cuando se utiliza la
via oral. La droga se recarga facilmente en forma ambulatoria en periodos que van de uno a tres
meses.

La eleccion terapéutica depende de cada caso en particular. Existen enfermos y no enfermeda-
des, por lo tanto, los especialistas y el equipo de rehabilitacion deben analizar cuales son las mejores
oportunidades para cada paciente y en qué momento se toman las decisiones. Los nifios en su creci-
miento nos enfrentan continuamente a situaciones de cambio, a veces podemos ser mas expectantes,
y otras urge elegir una metodologia mas invasiva o enérgica.

EQUIPAMIENTOS

Bajo esta denominacion se agrupan todos los elementos disponibles para ayudar al nifio a realizar
con méas facilidad las actividades de la vida diaria.

Algunos dispositivos estaticos como los soportes laterales, asientos adaptados y bipedestadores
se usan para promover el alineamiento del esqueleto y prevenir las posturas anormales, mejorando la
funcién de miembros superiores o preparando al nifio para la marcha independiente.

La bipedestacion es (til aun en los no deambuladores ya que esta postura optimiza la funcién
pulmonar, la filtracién renal y el transito digestivo.

Algunos coches de paseo poseen asientos adaptables a otras funciones como el transporte segu-
ro en auto y como silla para alimentarse.

Los dispositivos de movilidad son mdltiples: patinetas, triciclos adaptados, sillas de ruedas, todos
le ofrecen al nifio la posibilidad de moverse independientemente, explorar su entorno e interactuar
socialmente.

La mayoria de las sillas tienen asientos apropiados que brindan la estabilidad y el apoyo necesa-
rios para evitar deformidades posturales y permiten un mejor uso de miembros superiores.

La persona mas capacitada para ayudar a la familia en la eleccién de las sillas es el terapista fisico
pues es el que conoce que posturas son las que afectan el tono y los reflejos patolégicos del nifio.
Puede ademas sugerir las adaptaciones necesarias para apoyo de pies, tronco y cabeza.

Es necesario considerar accesorios que brinden al nifio independencia en las actividades cotidia-
nas como comer, vestirse, bafarse y jugar.

La posibilidad de adaptar materiales no tiene limites, por ejemplo el mango de los cubiertos puede
engrosarse para compensar una prehension débil.

Estos accesorios siempre deben indicarse considerando, utilidad, costo, estética, seguridad y la
motivacion del nifio para utilizarlo.

CONCLUSIONES

Se aconseja enfocar al nifio con paralisis cerebral como un ser con necesidades cambiantes
debido a su crecimiento.

Debemos acompafiar su crecimiento y desarrollo anticipando las necesidades que surgiran ya
gue las mismas son conocidas.

El inicio precoz de la rehabilitacion kinésica facilita la adquisicion de patrones de movimiento mas
normales y previene la apariciéon de contracturas y deformidades.

Si la espasticidad es grave se puede intentar toda la gama de recursos para evitar las deformida-
des osteoarticulares méas oportunamente y de ese modo preservar una mayor funcionalidad.

No deben descuidarse los posibles déficit asociados en la vision, y audicién pues inicialmente le
impiden vincularse con su nlcleo inmediato y mas tarde conspiran con su posibilidad de aprender.

Deben atenderse adecuadamente las condiciones de salud asociadas tales como bronquitis obs-
tructiva, reflujo, constipacion, epilepsia. Evitar reinternaciones implica evitar retrasos en sus terapias.

Los padres deben ser contenidos y apoyados pues son una parte importante del tratamiento,
debemos ayudarlos a sentir que ellos pueden cumplir su rol de tales aunque tengan un nifio diferente.
La aceptacion del nifio por parte de su familia es vital, si se siente querido en el seno de su hogar sera
mas facil integrarlo socialmente.
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CAPITULO 7

TRASTORNOS SENSORIALES

Cecilia Loidl, Maria Teresa Sepulveda, Regina Valverde
A.VISION

La vision tiene un papel clave en el desarrollo y en la calidad de sobrevida de los nifios de alto
riesgo. Por esta razén, debe ser una de nuestras metas resguardar la vision durante su internacién en
terapia intensiva neonatal, evaluandola cuidadosamente en su periodo critico y al alta, teniendo diag-
nosticado el “status” visual, para su oportuna derivacion al oftalmélogo y su seguimiento posterior.

Los recién nacidos de riesgo estan predispuestos a sufrir patologia ocular, no solamente la retino-
patia del prematuro, sino también la derivada de infeccion pre o post-neonatal, la pérdida de la visién
asociada a hidrocefalia u otras patologias neurolégicas o por anomalias congénitas.

En la epicrisis de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales deben constar datos sobre la
visién y si fue evaluada durante la internacién. En los prematuros, especialmente en los menores de
1500gr. de PN., el primer examen debe ser realizado no mas alla de las 30/31 semanas de edad
gestacional. En los otros pacientes es recomendable evaluarlos a partir de la sexta semana de vida y
programar su monitoreo a los 3, 6, 9, y 12 meses de edad. No solamente se debe realizar fondo de ojo,
sino también, de ser necesario, evaluar el nervio 6ptico y sus conexiones centrales (Potenciales Evo-
cados visuales PE.V.).

Hay patologias oculares que pueden ser diagnosticadas en las primeras 6 semanas de vida y
exigen ser derivadas con urgencia al oftalmélogo. Entre ellas se encuentran:

« Catarata congénita: La anormalidad del reflejo rojo en uno o ambos ojos sirve para diagnosticar-
la. Algunas veces se detecta s6lo con oftalmoscopia. Se asocia con:

— Infecciones perinatales.
— Anormalidades cromosémicas.
— Enfermedades hereditarias.

» Glaucoma congénito: se asocia también a infecciones prenatales y sindromes genéticos. La
cornea parece opaca, hay fotofobia, epifora (lagrimeo crénico). A veces por este Ultimo signo se pos-
terga el diagnoéstico pues se confunde con obstruccion del lagrimal.

* Errores de la refraccion: Se dan con mas frecuencia en los prematuros. Son la miopia, hiperme-
tropia y astigmatismo. Cuando son severos pueden llevara a ambliopia si involucran a ambos ojos y si
so6lo afecta a uno de ellos puede desarrollar estrabismo. Este Gltimo es muy frecuente en los pretérmi-
nos. A veces puede ser transitorio, pues la fijacion ocular mejora con la madurez del S.N.C. Si el
estrabismo es intermitente y persiste mas alla de los seis meses de edad, se debe derivar al oftalmo-
logo.

« Coriorretinitis: Puede aparecer asociada a infecciones intrauterinas como toxoplasmosis, cito-
megalovirus.

Otras lesiones oculares pueden presentarse con enfermedades neurolégicas como hidrocefalia, o
asociarse a asfixia perinatal, o alteraciones metabdlicas sufridas por el R.N. de alto riesgo en su
periodo critico, como hipoglucemia.

En los pacientes con hidrocefalia suele producirse atrofia del nervio éptico por dilatacién del 3er
ventriculo con compresion del quiasma que se encuentra en la pared anterior. Los nifios con pardlisis
cerebral deben ser monitoreados especialmente durante los dos primero afios de vida por su posible
compromiso central.

Métodos de examen ocular para el médico pediatra /generalista Inspeccion:

El examen del ojo comienza con la inspeccion de sus inmediaciones, posicion de las cejas, parpa-
dos, region del saco lagrimal. Se prestara especial atencién a la posicion, amplitud y simetria de las
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hendiduras palpebrales, al contacto entre los parpados y el globo ocular, a la posicién de los puntos
lagrimales, al ancho del puente nasal.

Se observara la posicién del ojo en la érbita y el tamafio del globo ocular: anormalmente grande o
pequefio. La conjuntiva sana es ligeramente rosada, estd himeda, brilla, es lisa y no tiene secrecio-
nes.

La cérnea sana es transparente, lisa y reflectante. Se debera observar su tamafio y forma, al igual
gue su aspecto y profundidad de la camara anterior (espacio delimitado por la cara posterior de la
cornea y la cara anterior del iris), el iris y la pupila.

En general el signo de alarma es o bien una anomalia del aspecto del globo o de los parpados, o
bien un retraso del despertar visual.

Reflejo fotomotor:

Se encuentra presente desde el nacimiento. Es de pequefia amplitud y mas facil de investigar en
un ambiente con poca iluminacién, porque las pupilas del RN normalmente se encuentran miéticas.

Reflejo rojo:

Con el oftalmoscopio se pueden detectar las opacidades de los medios de refraccion. Se coloca
una lente de +10 en el diafragma del oftalmoscopio y se lo acerca a unos 10 cm del ojo, o sea, la
distancia focal de esa lente. Sobre el fondo rojo de la pupila todas las opacidades se observan como
sombras oscuras. Cuanto mas dificil le resulte al examinador ver el rojo pupilar, mas dificultad tendra el
paciente para ver por lo que sera necesario derivar al especialista.

Reflejo corneano a la luz:

Se coloca una linterna a unos 30 cm de los ojos del nifio. De esta manera aparece reflejada esta
luz simétricamente sobre el centro de ambas coérneas y es posible asi obtener una informacion rapida
sobre la existencia o no, y la direccién en que se ha producido la desviacion de los ejes oculares.

Sin embargo, a menos que el estrabismo sea muy evidente, es dificil asegurar sélo con éste
método que la desviacién no existe. Para ello se realizara el cover test.

Reflejo de fijacién y seguimiento:

Desde los primeros dias el recién nacido es capaz de fijar la mirada hacia una cara, en especial la
de su madre. Para obtener esta fijacion es necesario colocarse muy cerca del nifio.

El reflejo de seguimiento no existe imperativamente al nacer, pero puede insinuarse con rapidez.
Los auténticos movimientos de atraccién visual aparecen hacia la tercer semana.

A las 44 semanas post concepcionales, el lactante fija pruebas macroscépicas (damero, ojo de
buey) presentadas frontalmente.

Alrededor de las 48 semanas se esbozan los primeros auténticos movimientos de seguimiento,
lentos y continuos, a menudo, interrumpidos por sacudidas y se puede fijar la mirada hasta 45,° apare-
ciendo la convergencia intermitentemente.

El estrabismo esporadico, sin significado patologico, es frecuente hasta las 46 semanas.

A las 52 semanas el nifio posee toda la estrategia de la mirada. Los movimientos de la cabeza y
de los ojos estan completamente coordinados. El reflejo de seguimiento mejora hasta los 180°. La
convergencia sobre un objeto fijo (que no se esté desplazando) sigue siendo intermitente.

Reflejo de Briicke:

Es un método que requiere colaboracion por parte del nifio. Consiste en proyectar la luz de un oftal-
moscopio con el diafragma mayor en 0 dioptria o neutro sobre la raiz de la nariz del nifio, situado a una
distancia de 80 cm a 1 metro. La exploracién se realiza en una habitacién relativamente oscura. El paciente
debe mirar la luz, permitiendo la evaluacion simultanea del brillo, color y simetria de ambos reflejos rojos
pupilares, que en condiciones normales, deben ser iguales en ambos ojos. No precisa dilataciéon pupilar.

Cover test (test de la pantalla):

Consiste en ocluir un ojo con la mano del examinador o con una pantalla y ver si el ojo destapado
realiza algiin movimiento. Luego se repite el procedimiento en el otro ojo.

Se puede afirmar que existe una desviacion si la interposicion de la pantalla delante de uno de los
dos ojos ha inducido un movimiento del ojo contralateral.

Agudeza visual:

La determinacion de la agudeza visual es la exploracion por la que se suele comenzar el examen,
ya que muchas veces es necesario conocer este dato para poder interpretar las demas pruebas. Para
tomar la agudeza visual en los nifios se debera conocer la edad o nivel de colaboracién.

En el nifio de menos de 5 afios se suelen utilizar pruebas en forma de imagenes. En nuestro
medio se han difundido los simbolos (paraguas, manzana y casa) del Lighthouse.

En nifios de mas de 5 afios la prueba mas utilizada en vision de lejos es la escala de las E de
Snellen. Cada linea esta formada por diversas E colocadas en diferentes posiciones. El nifio debe
nombrar la posicion o bien indicarla con la ayuda de un tridente que sostiene en la mano o con sus
propios dedos.

Se debera explorar la agudeza visual de lejos de cada ojo por separado. Si el nifio usa anteojos se
debera tomar la agudeza visual con los anteojos, siempre en forma monocular.

La agudeza visual del nifio va aumentando desde el nacimiento (1/100) hasta los 5 ¢ 6 afios,
momento a partir del cual podemos considerar que ya debe ser normal. A los 2 afios se considera que
la agudeza visual normal es de 0.5.

Potenciales evocados visuales (PEV)

Se utilizan con el fin de evaluar en forma topografica las diferentes patologias que pueden afectar
la via optica, desde la retina a la corteza, que pueden clasificarse en:

a) lesiones de la retina, b) del nervio dptico, ¢) del quiasma, d) de la radiacién 6ptica en la corteza
cerebral.

Es un estudio que puede evaluar en forma objetiva la vision de los nifios pequefios, especialmente
en la poblacién de recién nacidos de riesgo, siendo utilizados junto con los potenciales evocados

auditivos para la evaluaciéon neurosensorial, por ser ademdas un método no invasivo y que no requiere
colaboracién del paciente.

La respuesta al PEV con flash comienza a observarse tan temprano como a las 27 semanas de
edad gestacional, aunque la onda es incompleta, de mayor latencia y amplitud, observandose recién al
término la onda considerada normal. Por tal motivo al nifio prematuro no es aconsejable realizarle PEV
antes de las 40 semanas de edad postconcepcional.

El recién nacido de término sano presenta un PEV con flash que no difiere significativamente del
obtenido en el nifio de mayor edad, aunque la amplitud de los componentes intermedios es menory las
oscilaciones son menos definidas que en el adulto.

Una respuesta normal de PEV es indice inequivoco de buena permeabilidad al estimulo luminoso
y de procesamiento cortical adecuado. Los nifios con procesos neurolégicos presentan alteraciones
del PEV aln con retinas normales. La alteracién del PEV a los 4 meses de edad corregida puede
indicar riesgo de alteraciones cognitivas a largo plazo, dado que podrian estar indicando alteraciones
de organizacion sinaptica por un evento neonatal.

La alteracion del PEV en nifios con encefalopatia hipéxico isquémica y en pretérminos con leuco-
malacia periventricular puede predecir pardlisis cerebral a largo plazo cuando se realizan temprana-
mente (1 a 3 semanas de vida).

En resumen este estudio esta indicado en nifios con enfermedades neuroldgicas, asfixia perina-
tal, hidrocefalia y para los trastornos funcionales que acomparian al estrabismo, en especial la amblio-
pia.

Tabla N° 3:

Resumen de métodos de evaluacién oftalmolédgica a utilizar por el pediatra/generalista en los
nifios segun su edad

EDAD Métodos a utilizar por el Requiere evaluacion por oftalmélogo
pediatra/generalista

RN A 3 MESES Inspeccion Anormalidad estructural
Reflejo fotomotor Anormal o asimétrico

(40 a 52 Reflejo rojo Anormal o asimétrico

semanas) Reflejo corneal Asimétrico
Inspeccion Anormalidad estructural
Reflejo rojo Anormal o asimétrico

6 MESES A Reflejo corneal Anormal o asimétrico

1 ANO Reflejo de Brucke Asimétrico
Cover test Anormal
Fijacion y seguimiento Anormal
Inspeccion Anormalidad estructural
Reflejo rojo Anormal o asimétrico

3 ANOS Reflejo corneal Anormal o asimétrico
Reflejo de Brucke Asimétrico
Cover test Anormal
Agudeza visual 4/10 en algun ojo o 2 lineas de optotipos

de diferencia entre ambos ojos.

Inspeccion Anormalidad estructural
Reflejo rojo Anormal o asimétrico

5 ANOS Reflejo corneal Anormal o asimétrico

Reflejo de Brucke
Cover test
Agudeza visual

Asimétrico
Anormal
7/10 en alguin ojo

RETINOPATIA DEL PREMATURO

Recomendacion realizada con el Consejo Argentino de Oftalmologia, Sociedad Argentina de Pe-
diatria y Sociedad Argentina de Oftalmologia Infantil, 1999

Publicado previamente en Arch Arg Pediatr 1999;97(5):349. Reproducido con autorizacion.
Recomendaciones para la pesquisa

La Retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad ocular consecuencia de la inmadurez de
la retina, originada en una alteracion de la vasculogénesis, que puede producir un desarrollo anormal
de la misma, llevando a la ceguera y/o disminucion de la agudeza visual. No todos los nifios prematu-
ros desarrollan retinopatia, pero cuando se presenta es generalmente bilateral y en algunos casos de
evolucion asimétrica.

La poblacién de mayor riesgo incluye a los R.N. pretérminos de menos de 1.500 g de peso de
nacimiento o de 32 semanas 0 menos de edad gestacional y/o con evolucién neonatal complicada por
factores de riesgo.

Esta enfermedad, cuyo sustrato es la vascularizacion y cicatrizacién anémala de la retina in-
madura, comienza a manifestarse entre las 31 y 33 semanas post-concepcionales evolucionando
en el tiempo y llegando a su maxima expresion alrededor del término (38/40 semanas).

El diagnéstico y control se basa en la visualizacién periddica del Fondo de ojo, mediante oftalmos-
copia indirecta realizada por oftalmélogo entrenado.

Existen tratamientos paliativos (criocoagulacion y/o laser) que pueden detener la evolucion de la
enfermedad y que deben indicarse oportunamente segun los hallazgos del fondo de ojo.

Poblacion a controlar

1- Todos los RN Prematuros < 32 semanas EG y/o <1500 gr PN.

2- Todos los RN Prematuros mayores a 1500 gr PN y/o 32 semanas EG que hayan recibido
oxigeno por un lapso mayor a 72 hs o presenten alguno de los factores riesgo.

Los factores de riesgo frecuentemente asociados son:
1) Asistencia respiratoria mecanica.

2) Transfusién con hemoglobina adulta.
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3) Hiperoxia-hipoxia.

4) Shock. Hipoperfusion.

5) Apneas.

6) Maniobras de reanimacion.

7) Acidosis

8) Sepsis.

Momento oportuno para el ler. control

A la 42 Semana de vida post-natal y no mas alla de la 322 semana post-concepcional.

Seguimiento

Para determinar la evolucién de esta enfermedad es indispensable el fondo de ojo. De acuerdo a
los hallazgos del mismo, el oftalmélogo decidira la frecuencia de los controles que pueden llegar a ser

diarios, y el tratamiento.

La ROP se resuelve sin necesidad de tratamiento en los estadios tempranos (involucion), pero en
aquellos lactantes en los cuales progresa, el tratamiento es necesario.

Llamamos “enfermedad Plus” a la tortuosidad y dilatacién de los vasos, puede aparecer en cual-
quier momento de la ROP.

Recordemos que los tratamientos, crio o fotoquirdrgicos no son inocuos por lo que debemos ser
precisos en determinar el momento de su ejecucion.

Tratamiento-criterios.

Enfermedad plus que progresa en retaguardia.

ROP Gl con Plus +++ en zona 1.

ROP Gll con plus ++ en zona 1.

ROP Gll con plus +++en zona 2.

ROP GllI, salvo en aquellos casos que sea muy periférica y no reste retina.

ROP sin plus pero importante componente fibrovascular (ROP Atipica).

Sugerimos también la conveniencia de informar a los padres acerca de las caracteristicas evolu-
tivas de esta enfermedad y la necesidad impostergable de continuar los controles luego del alta de la
unidad de cuidados neonatales.

Asi también enfatizamos que aun no desarrollando ROP se debe controlar al nifio pretérmino

entre los 6 y 12 meses de edad para detectar otras patologias oftalmologicas en esta poblacion:
miopia, estrabismo, hipermetropia, etc.
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B. LENGUAJE

El lenguaje es una herramienta del pensamiento, por la cual el ser humano puede comunicarse,
utilizandola como un instrumento de la vida social.

La comunicacién es un proceso complejo que requiere la interaccion de distintos sistemas (cog-
noscitivo, afectivo, social, linglistico, motor) por lo tanto su evaluacién no puede dejar de tener en
cuenta a ninguno de ellos para llegar a un diagnéstico preciso, debe ser continua a través del tiempo,
teniendo en cuenta cada etapa en la vida del nifio.

Es deber del pediatra controlar el proceso de la comunicacion y el desarrollo del lenguaje, conocer
la normalidad, las distintas etapas del desarrollo, identificar signos y sintomas de retraso u anormali-
dad, solicitar las interconsultas apropiadas y organizar las intervenciones.

1. Desarrollo Normal

EDAD LOGROS NORMALES

1°y 2° mes Emite sonidos y ruidos (juego vocal).

Entre 6° u 8° meses Balbuceo como ensayo fonético, distingue matices de entonacion.

Entre 8 meses y 1 afio.  Balbuceo imitativo, mimetiza fonemas de la lengua materna. Expresiones

esponténeas del bebé que la madre interpreta y satisface demandas.

1 afio Emite bisilabos con valor referencial
18 meses Posee jerga, palabras con multiples significados
2 afios Comprende 500 palabras y frases sencillas

Entre 2 y 3 afios Comprende interrogativo y frases de 2 6 3 preposiciones, adjetivos.

Entre 3y 4 afios Comprende relatos cortos, usa pronombres y adjetivos calificativos.

Hace frases con gramatica simple.

Entre 5y 6 afios Comprende relato de historias, explicaciones verbales, verbos en distintos

tiempos, frases complejas
6 afios Sin errores fonéticos. Usa 2000 términos.

6 a 12 afios Desarrolla lecto-escritura y célculo matematico en funcion lingiistica.

A partir de los 12 afios Realiza operaciones formales del pensamiento,
estructuras l6gicas matematicas.

2. Requisitos neuro psicolégicos del desarrollo del lenguaje.

El lenguaje como medio de comunicacion, es el resultado de una serie de interacciones entre el
que habla y el que escucha, cada interlocutor debe contar con las siguientes habilidades:

Recepcién del mensaje: Para que esto ocurra se deben cumplir las siguientes fases:
Fase sensorial: oir sonidos, ver gestos en la conversacion u otros signos usados como expresion.
Fase perceptiva: relacionar las imagenes y sonidos con relacion a la informacion almacenada.

Fase de comprension: decodificacion de palabras, estructuras gramaticales, significados y con-
ceptos con relacién al contexto.

Produccion:
Formulacion: organizacion de conceptos y formulacién de estructuras linglisticas.

Plan Motor: desarrollo de un plan motor para acciones como respiracion, fonacion, resonancia y
articulacion del mensaje.

Control Motor: ejecucién del plan motor para emitir sonidos, gestos y secuencias de palabras,
frases y oraciones.

Bases neurologicas:

Desde el punto de vista neuro biolégico, el lenguaje se asienta sobre el area integradora del
hemisferio izquierdo (95% de los casos), no coincide con la lateralidad manual. Para la elaboracion del
lenguaje se requieren tres areas corticales cuya funcion es progresivamente mas compleja en cuanto
al procesamiento de la informacién y en sentido inverso menos especifico en cuanto a la modalidad
informacional.

Areas corticales primarias

La sefial acustica llega a través del Organo de Corti como sefial bioeléctrica, pasa por el VIII par
hasta la corteza auditiva primaria (giro transverso de Heschl) aqui tiene lugar la primera percepcién y
se inicia el mensaje motor, la sefial llega a la corteza asociativa secundaria.

Areas corticales secundarias

En esta porcion de corteza asociativa especifica se distinguen dos areas.

Area de Wernicke: ubicada en la mitad posterior de la primera circunvolucion temporal. Es el
centro receptivo, decodificador lingdistico.

Area de Broca: se encuentra en el tercio posterior de la tercera circunvolucion frontal, adyacente
a la zona de la circunvolucién prerolandica de la que parte el fasciculo geniculado piramidal para
gobernar la motilidad laringo-faringo-bucal. En esta area se selecciona y secuencia los esquemas
fonoarticulatorios para la produccion verbal.

Ambos centros se encuentran conectados por fasciculos de asociacién.

Areas corticales terciarias

A este nivel se logra el lenguaje como actividad simbdlica.

Esta constituido por: Cortex prefrontal, parietal inferior y giro fusiforme de la corteza temporal.
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3. Trastornos del lenguaje

A) DEFECTOS INSTRUMENTALES:

« Hipoacusia bilateral temprana:

Fisiopatol6gicamente se dividen en:

Sensorioneurales: Se encuentra afectado el 6rgano de Corti o las vias nerviosas.

Conductivas: Por alteracion del complejo mecéanico-timpano-osicular.

Cuantitativamente, se clasifican en:

Profunda (pérdida superior a 70 decibeles)

Severa (pérdida entre 50 y 70 decibeles)

Moderada (pérdida entre 30 y 50 decibeles)

Mediana (pérdida entre 25 y 30 decibeles)

Leve (pérdida entre 15 a 25 decibeles)

Las hipoacusias severas y profundas congénitas o de adquisicion temprana bilaterales compro-
meten o impiden el desarrollo del lenguaje, las moderadas producen retrasos o alteraciones cualitati-
vas.

Etiolégicamente:

Adquirida prenatal o perinatal: Rubéola, hiperbilirrubinemia, asfixia, medicamentos ototoxicos.

Transmision genética: Sindrome de Alport, Sindrome de Waardenburg.

Etiologia desconocida.

« Disglosias: trastornos de la pronunciacion relacionadas con anomalias morfolégicas de la cavi-
dad nasal, labios, paladar duro o blando, del macizo maxilo-dentario, lengua.

+ Disartrias: alteraciones de la articulacién verbal por compromiso central o periférico de la fun-
cién neuro-muscular por ejemplo en la pardlisis cerebral. Se observa en afecciones de pares cranea-
les, miopatias.

B) TRASTORNOS FUNCIONALES DEL HABLA:

Son aquellas alteraciones de la funcion expresiva.

Etiol6gicamente: Factores hereditarios, influencias familiares y sociales.

» Dislalias: dificultad en la pronunciacion de algunos fonemas, no se acompafia de déficit neurop-
sicoldgico, neuromuscular o estructurales bucofonatorios.

El problema remite con tratamiento fonoaudiol6gico, pero corresponde descartar problemas mo-
derados de la audicion.

» Retardo simple de la palabra: situacion frecuente, el lenguaje expresivo es adquirido tardiamen-
te pero sin alteraciones ni defectos. Sélo puede ser diagnosticado en forma retrospectiva al resolverse
espontaneamente.

« Disritmias: alteraciones de la velocidad verbal, ejemplo: taquilalia, tartamudeo o espasmofemia,
existe alteracién en la conjugacion respiratoria-articulatoria, la mayoria de las veces remite esponta-
neamente.

C) TRASTORNOS NEUROPSICOLOGICOS:

Son afectaciones de la capacidad semio6tico-linguistica.

« Disfasias: es la incapacidad para decodificar y/o codificar la lengua. En la agnosia verbal no hay
capacidad para comprender los mensajes verbales por lo tanto no pueden hablar, se comunican con
gestos y se relacionan con el medio.

Se distinguen distintos tipos de disfasias, en todas hay falla de la expresion. En algunas la com-
prension esta alterada. Un ejemplo de ella es el sindrome semantico-pragmatico, se da en hidrocefalia
y en deficientes mentales leves. La expresion verbal es buena pero pobre en contenidos cognoscitivos.

« Afasias adquiridas: hay pérdida de funciones neurolingiisticas por lesién hemisférica. Si la le-
sion es izquierda y ocurre antes de los dos afios el hemisferio derecho tomara su funcion.

D) TRASTORNOS DEL LENGUAJE EN PSICOPATOLOGIA INFANTIL:

En muchas ocasiones se observa retraso en el lenguaje acompafiado de retraso en otras areas
del desarrollo. En el caso del retraso mental el lenguaje se desarrollara lentamente y alcanzara un nivel
inferior al normal.

En el autismo hay incapacidad de relacion con el medio, se acompafia de ausencia de desarrollo
en el 50% de los casos

4. Diagnéstico de trastornos del lenguaje
a) Historia clinica teniendo en cuenta:
Antecedentes familiares.

Antecedentes socioculturales.
Antecedentes prenatales.

Antecedentes neonatales

b) Examen fisico del nifio:

descartar malformaciones buco-maxilares.

Examen neurolégico.

Test de maduracion para investigar las distintas areas del desarrollo: Lira, Arancibia, Bayley, TEP-
Sl, CAT-CLAMS (Ver Anexo N° 5)

c) Examen de la audicion:

Potenciales Evocados

Audiometria tonal y verbal o con condicionamiento ludico.
Impedanciometria.

¢) Interconsulta con neurélogo avezado en problemas de lenguaje.

Tabla N° 4: Guia sugerida para pesquisa de trastornos del lenguaje

1 Llanto excesivo después del tercer mes, que no se tranquiliza con voces familiares.
2 Ausencia de llanto o cualitativamente anormal.
3 Ausencia de contacto visual y sonrisa después del tercer mes.
4 Ausencia de vocalizacion en respuesta a la sonrisa del adulto entre los tres y seis meses.
5 Expresiones de disgusto al ser sostenido.
6 Falla en emitir consonantes en el primer afio de vida.
7 Ausencia de risa, gorgojeo, sonidos, vocalizaciones.
8 Ausencia de comunicacién gestual al afio.
9 No responde a sonidos del medio.
10 Dificultad en localizar la fuente del sonido después de los 9 a 12 meses.
11 No responde a voces familiares durante la segunda mitad del primer afio.
12 No responde a juegos interactivos (desaparicion de la cara) al afio de edad.
13 No nombra uno a dos objetos familiares a los 2 afios.
14 Los padres refieren que el nifio no entiende lo que se le dice, o demora mucho en entender-

lo, al final del segundo afio. No aparecen palabras simples 0 no mejora su vocabulario en el segun-
do y tercer.
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C. AUDICION

La prevalencia en los RN de déficit auditivo se estima en 1,5 a 6 por mil nacidos vivos.

El grupo de los nifios de muy bajo peso al nacer, tiene mayor riesgo que la poblacion general
siendo la incidencia usualmente referida 2 a 3%, inclusive algunos investigadores refieren cifras del 5
al 9% coincidentes con la mayor sobrevida observada en los ultimos afios.

En los tests auditivos, el 0 decibel (dB) representa el nivel al cual la respuesta a un sonido debe
ocurrir durante 50% del tiempo. Si el sonido no se escucha a ese nivel, el nivel de dB es aumentado
hasta que el sonido es audible 50% del tiempo. Respuestas por arriba de los 25-30 dB son indicativas
de algun grado de pérdida auditiva.

Clasificacion de las hipoacusias:

1) Segun el sitio de la lesion:

» Conductivas (oido externo, oido medio).

« Perceptivas o0 neurosensoriales (oido interno, coclear o retrococlear).

* Mixtas (conductivas mas perceptivas).

2) Segun el grado de pérdida:

* Leves (hasta 25 dB).

* Medianas (25 a 30 dB).

* Moderadas (30 a 50 dB).

» Severas (50 a 70 dB).

* Profundas (>70 dB).

3) Segln sus causas:

* Prenatales (malformaciones congénitas, infecciones intrauterinas).

* Perinatales (prematurez, asfixia, hiperbilirrubinemia).

« Postnatales (meningitis, otitis, ototoxicos).

La deteccioén precoz de los defectos de la audicion es posible y debe hacerse preferentemente
antes de los 3 meses de edad.
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De este modo una vez identificada la pérdida auditiva se puede intervenir para que a los 6 meses
(etapa del balbuceo imitativo) el bebé pueda contar con amplificacién y comenzar con su normal
evolucion del lenguaje.

El pronéstico se relaciona mas estrechamente con la edad del diagndstico y del tratamiento
gue con la severidad de la pérdida auditiva.

Factores de riesgo

En 1994, la Academia Americana de Pediatria (AAP) estableci6 la necesidad de estudiar tempra-
namente a los pacientes que presenten alguno de los siguientes.

Factores de riesgo:
 Historia familiar de sordera.

« Infecciones intrauterinas (TORCH).

Malformaciones craneofaciales.

PN < 1500 gramos.

Hiperbilirrubinemia con niveles que requirieron exanguinotransfusion

* Medicacion ototoxica pre y postnatal (aminoglucésidos, fursemida, etc.).
* Meningitis bacteriana.

« Puntaje de Apgar 0-4 al ler. minuto, o 0-6 a los 5 minutos de nacer.

« Asistencia respiratoria mecénica por mas de 5 dias.

« Estigmas de sindromes genéticos conocidos que se asocien con sordera neurosensorial o con-
ductiva.

Pesquisa de hipoacusia

Se ha comprobado que el screening basado en la presencia de factores de riesgo permite identi-
ficar aproximadamente so6lo al 50% de los casos de R.N. con pérdida auditiva congénita significativa.
Por este motivo, la Academia Americana de Pediatria en febrero de 1999 ha ampliado la recomenda-
cién de la pesquisa universal de la audicion para todos los RN.

Sin embargo, algunos expertos se oponen a su “obligatoriedad” y sugieren realizarlo sélo a los
grupos de riesgo argumentando razones tales como practicabilidad, efectividad, problemas psicologi-
cos en las familias de los pacientes con falsos positivos, costos.

Por lo tanto, hasta la fecha, la pesquisa universal continta siendo tema de controversia.

En cambio, no hay discusion acerca de la obligatoriedad de estudiar a todos los RN prematuros
con PN<1500 gramos. Con mas frecuencia estan expuestos a hipoxemia, hipotension, isquemia, hi-
perbilirrubinemia, hemorragia endocraneana, drogas ototoxicas, sepsis, meningitis, ruido ambiental
gue los expone a mayor riesgo de padecer déficit neurosensorial que la poblacién general.

En nuestro pais, en abril de 2001, fue sancionada la Ley 25.415 “Programa Nacional de deteccion
temprana y atencion de la hipoacusia”, que crea el mencionado Programa en el &mbito del Ministerio
de Salud, el que deberé realizar las gestiones para lograr la adhesion de las provincias y la Ciudad de
Buenos Aires al mencionado Programa.

Pero es obligatoria la implementacion para las Obras Sociales regidas por leyes nacionales y las
entidades de medicina prepaga ya que las prestaciones establecidas en esta Ley se incorporan al
Programa Médico Obligatorio (PMO) por Resolucién 932/2000 incluyendo la provisién de audifonos y
rehabilitacion fonoaudioldgica.

Tabla N° 5: Métodos de pesquisa auditiva

Métodos de pesquisa (Tabla N° 5)

Los métodos actuales para la pesquisa de la audicién permiten hacerlo precozmente mientras el
bebé esta en internado en la Unidad de Neonatologia.

Incluyen: las Emisiones Otoacusticas (E.O.A.), los Potenciales Evocados Automaticos (A.-A.B.R.
y A.L.G.O.) y los Potenciales Evocados Auditivos de Tronco (PE.A.T.).

El nifio debe estar en condiciones favorables para poder evaluarse (dormitando y recién alimenta-
do).

Si se detectan alteraciones auditivas con el uso de los 2 primeros, el diagnostico debe confirmar-
se mediante PE.A.T.

Las E.O.A. tienen la ventaja de ser econémicamente accesibles, rapidas y sencillas en su proce-
dimiento. Los PE. automaticos requieren mayor entrenamiento para su ejecucion, material descartable
y la sedacion del paciente, pero tienen mayor especificidad.

Se propone gque cuando fracasan las E.O.A. se reinvestigue con los A.-A.B.R. por su mayor espe-
cificidad y si nuevamente el resultado no es normal debera confirmarse mediante P.E.A.T.

Durante mucho tiempo se usaron los PE.A.T. como screening en los bebés de alto riesgo porque
no existian métodos objetivos. A partir de la década del 80 se inician las evaluaciones con los métodos
anteriormente mencionados.

Los PE.A.T. son considerados universalmente como el estudio “patrén de oro” para la determina-
cion de pérdida auditiva en bebés.

Cuando iniciar la pesquisa de hipoacusia

El estudio de la audicion en el nifio de alto riesgo debe iniciarse en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales siempre gque sea posible y no més alla de los 3 meses de edad. Al alta, el paciente
con riesgo de padecer alteraciones auditivas, debe estar identificado, individualizado y orientado al
equipo interdisciplinario que lo asistira a lo largo de su desarrollo y durante la etapa escolar. Los
padres deben estar informados adecuadamente.

En los nifios de bajo peso la prevalencia de otitis media cronica es alta (20 - 30%) y puede llevar
a la pérdida auditiva de conduccion > 25 dB. El mecanismo fisiopatolégico postulado seria la disfun-
cion de la Trompa de Eustaquio secundaria a la forma dolicocefélica del craneo sumada a la hipotonia
muscular y la intubacion prolongada que a veces sufren estos pacientes. La pérdida auditiva neuro-
sensorial ha sido comunicada en 0.7 al 2% de los <1500 g y la conductiva en el 14 al 42%.

Después de los 2 afios, los estudios deben completarse con timpanometria y audiometria conven-
cional, especialmente cuando se sospeche la presencia de sordera progresiva como en el caso de las
infecciones intrauterinas. Una evaluacion inicial normal no descarta la posibilidad de pérdida auditiva
progresiva o adquirida tardia.

Todos los pacientes con screening anormal deben ser enviados al fonoaudiologo para completar
su evaluacién e iniciar tratamiento. En general, un nifio con hipoacusia neurosensorial debe ser eva-
luado cada 3 meses durante el ler, afio y luego cada 6 meses durante el periodo preescolar y anual-
mente durante la etapa escolar.

Tabla N° 6: Discapacidades por pérdida auditiva en los nifios.

Discapacidades por pérdida auditiva en los nifios

METODOS A.ABR./ALG.O. E.OA.
Desde oido Desde oido medio
medio interno hasta coclea.
QUE EVALUA hasta tronco No detecta
encefalico patologia central
Pesquisa en Pesquisa en
APLICACIONES lactantes lactantes
Monitoreo
durante cirugias
o empleo de
drogas y otras
aplicaciones
diagnésticas en
nifios y adultos
SECRECIONES No interfiere Interfiere
Y VERNIX EN
CANAL EXTERNO
SENSIBILIDAD 98% /100% 100%
ESPECIFICIDAD 96% (98% con 50% AL 76%
ALGO2) (1996)
TIEMPO +/- 8 minutos +/- 7 minutos
Mayor por uso Més econdmico
COSTO de material
descartable y
mas tiempo

Nivel de audicion  Descripcion Condicion posible Qué pueden Efectos en Necesidades

de pérdida escuchar sin discapcidad probables
de audicion amplificacion (si no son tratados
antes del afio)

0-15dB Rango normal Conductivas Todos los sonidos Ninguno Ninguna

hablados

15-25dB Pérdida leve Conductivas Escuchan bien las Disfuncion Considerar

Algunas vocales, pueden auditiva mediana necesidad de
neurosensoriales perder algunas Retardoenel audifono, lectura
consonantes aprendizaje del hablada,
lenguaje tratamiento
fonoaudioldgico
25-30dB Pérdida mediana Conductivas o Sélo algunos Disfuncién en Audifono
neurosensoriales sonidos hablados, aprendizaje
sonidos graves auditivo, moderado Lectura hablada,
retardoencel tratamiento
lenguaje, fonoaudioldgico
dificultades en el
habla, desatencion
30-50dB Pérdida moderada Conductivas por Muy pocos Problemas en el Todos los de
problemas sonidos enuna habla, retardo en arriba.
crénicos del oido conversacion a aprendizaje del
medio. nivel normal lenguaje, desatencion  Considerar clases
Neurosensoriales especiales.
50-70dB Pérdida severa Neurosensorial 0 Ningun sonido de Problemas Todos los de
mixta (enfermedad una conversacion severos en el arriba. Probable
del oido medio y normal habla, retardo necesidad de
nerosensorial) enellenguaje, clases especiales.
disfunciénenel
aprendizaje,
desatencion.

Mas 70 dB Pérdida profunda Igual que el anterior Ningdin sonido Severos Todos los de
problemas en el arriba. Probable
habla, retardo en necesidad de
ellenguaje, clases especiales.
problemas de
aprendizaje,
desatencion

Fuente: Northern JL, Dopwns MP. Hearing in children. 4" Edition. Baltimore, Wilkins and Wilkins, 1991.
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Figura N° 17: Sonidos familiares comparados con una audiometria.
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Fuente: Northern JL, Downs MP. Hearing in children. 4
Edition. Baltimore, Wilkins and Wilkins, 1991

Figura N° 18: Modelo de Cartilla para las madres para deteccién de hipoacusia

SRA. MAMA:

¢SABE SI SU HIJO OYE BIEN? LEA ATENTAMENTE

En los primeros 3 meses:
Se asusta con los ruidos fuertes? ®
Lo tranquiliza la voz de la mama? ©

Entre los 3 y los 6 meses:
Da vuelta la cabeza cuando lo llaman?
Se asusta o alegra con los ruidos? ©B

Entre los 6 y los 10 meses:
Responde cuando se lo llama por su nombre?
Aunque sea en voz baja?

Entre los 10 y los 15 meses:
Pide cosas sefialandolas? <~
Repite palabras o sonidos? DA DA ©

Entre los 15y 18 meses:
Entiende cuando se le dice NO j! @
Sabe algunas palabras? PAPA, MAMA ©

iSi tiene alguna duda, vaya al Centro de Salud
mas cercano y consulte!

Fuente: Cartilla entregada en Hospital Materno Infantil Ramén Sarda
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CAPITULO 8
PATOLOGIAS HABITUALES
1. REHOSPITALIZACION
Diana Rodriguez

Es conocido que los recién nacidos de alto riesgo, en especial los prematuros menores de 1500
gramos al nacer, estan expuestos a una tasa 2 a 5 veces mas alta de rehospitalizaciones que los de
mayor peso durante el primer afio de vida, presentando, aproximadamente un 40%, por lo menos una
internacion en ese periodo, valor que se mantiene mas alto que la poblacion general hasta los 5 afios
de edad.

Probablemente este problema se incremente en la medida que aumente la sobrevida en los pre-
maturos de bajo peso extremo (menos de 1000g).

La incidencia de reinternacion en nuestro medio, al igual que en otros paises, varia sensiblemente
de un centro a otro, dependiendo, principalmente, de las caracteristicas de la poblacion asistida.

Es muy importante que antes del alta hospitalaria, las familias de los pacientes con probabilidades
de reinternacion, sean prevenidas de que esto puede suceder, y a la vez aconsejadas respecto a
distintas medidas que convienen tomar, tales como evitar la exposicion al tabaco, no estar con perso-
nas que estén cursando enfermedades virales agudas, no asistir a lugares muy concurridos, desalen-
tar la concurrencia a guarderias, sugerir la vacunacion antigripal en los nifios mayores de 6 meses y/
o0 en los convivientes que pudieran recibirla (de acuerdo a la época del afio) y, muy especialmente,
estimular la alimentacién con leche materna. Hay evidencias de que la leche materna es uno de los
principales factores protectores en este grupo de nifios.

Algunos prematuros podrian recibir anticuerpos monoclonales humanizados para la prevencion
del virus sincicial respiratorio. (ver Capitulo N° 3). Este factor, junto con el escaso peso y los bajos
niveles de Ig G transferidos por la madre, son importantes aspectos que inciden en la reinternacién de
los prematuros pequefios.

Algunos factores de riesgo socioambientales, como el mal control prenatal, la falta de cobertura
médica, la ausencia del padre en la casa, la presencia de hermanos conviviendo, la utilizaciéon de
braseros dentro de la casay la baja instruccion materna, podrian tener un importante rol en los indices
de reinternacién. Respecto a este Ultimo punto, se vio que en hijos de madres de buen nivel educativo
pero adictas y/o solteras aumenta el riesgo.

La causa mas frecuente de reinternacién en prematuros en el primer afio de vida es la respirato-
ria, y dentro de ella la bronquiolitis (la etiologia preponderante es el virus sincicial respiratorio).

De acuerdo con algunas publicaciones, entre un 22% y 56% de los nifios con displasia broncopul-
monar, van a necesitar reinternaciéon durante el primer afio de vida por enfermedad aguda respiratoria,
generalmente de origen viral y entre un 37% a 69% en el segundo afio . Sin embargo es de hacer notar
que la alta incidencia de reinternacién por enfermedad respiratoria aguda, no queda limitada a los
nifios con DBP, ya que alrededor de un 25% de nifios sin ella igualmente se reinternaran.

Las causas quirargicas ocupan un lugar importante como motivo de rehospitalizacion. La hernia
inguinal (HI) predomina en prematuros, especialmente en varones, en una relacion de 3/1 respecto a
los de término, es bilateral en una relacién 2/1 y es menos frecuente su atascamiento en una relacion
1/2.

La HI derecha es mas frecuente ya que el testiculo de ese lado baja posteriormente. Junto con el
hidrocele son patologias secundarias a la persistencia de un proceso vaginal permeable. Este es una
proyeccion digitiforme del peritoneo que acompafia al testiculo a medida que desciende hacia el es-
croto.

En la mujer, la extension peritoneal acompafia al ligamento redondo y puede permanecer per-
meable, transformandose en saco herniario potencial. Con frecuencia se diagnostica por la observa-
cién de una masa ovoidea en la ingle. Esta representa el ovario herniado en el saco abierto. Aunque la
gonada puede ser reducida nuevamente al abdomen, con frecuencia se prolapsa repetidamente hasta
su correccién quirargica.

El hidrocele con frecuencia se asocia con HI, pero puede presentarse como un hallazgo aislado.
El liquido puede estar en comunicacion con la cavidad peritoneal y por lo tanto aumentar o disminuir
de tamafio o estar separado y completamente aislado en el escroto.

En el caso de existir una HI con un anillo estrecho, el intestino puede quedar atascado, por lo que
la cirugia debe programarse para el momento mas temprano posible teniendo en cuenta las condicio-
nes clinicas del paciente.

En alrededor del 60% de los pacientes es posible encontrar la hernia del lado opuesto o asintomatica.

No se ha probado si un Programa de seguimiento es efectivo para disminuir la reinternacion;
pareciera ser que es el seguimiento personalizado de cada uno de los egresados de la terapia intensi-
va neonatal lo que ayudaria a disminuir el riesgo.
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2. SECUELAS DE ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE
Liliana Bouzas

La Enterocolitis Necrotizante (ECN) es una de las enfermedades mas severas del prematuro que
ocasiona una mortalidad del 20 al 50% de los nifios que la padecen. No so6lo es la complicacion
gastrointestinal mas frecuente, sino que muchos de los que sobreviven presentan riesgo de desnutri-
cién, trastornos del crecimiento, complicaciones gastrointestinales, retraso del desarrollo y reinterna-
ciones.

Las secuelas a largo a plazo estan relacionadas a la severidad de la enfermedad (I Sospecha, II
Enfermedad, 11l Enfermedad Grave, segun los criterios clinicos y radiolégicos de Bell).

La mayoria de estos pacientes habran sido identificados previamente al alta, requeriran ser con-
trolados en forma conjunta con especialistas, pero es necesario que el médico de cabecera conozca
las mas frecuentes.

Estenosis

El 10% de los nifios que padecieron ECN presentaran complicaciones gastrointestinales, dentro
de las cuales la estenosis es la mas frecuente. Esta presente en el 10 al 35% de los sobrevivientes,
consecuencia de la reparacion y subsecuente retraccion cicatrizal de areas isquémicas que no se han
perforado. Aparecen en el intestino distal, aunque la mayoria se manifiesta durante la etapa aguda,
otras no se hacen evidentes hasta los 6 meses, después del episodio inicial. Se encuentran estenosis
multiples en 1/3 de los casos.

Hay muchas estenosis que no causan obstrucciéon y permanecen silenciosas, asintomaticas y
s6lo se detectan con un examen con enema de bario.

Algunas de las estenosis que se manifiestan en el seguimiento dan sintomas de obstruccion distal
lo que incluye dolor, distension, vémitos y constipacion.

La obstruccién puede suceder repentinamente y estar asociada a un cuadro séptico o perfora-
cion.

El 5% de los nifios que requirieron cirugia tienen un riesgo adicional de desarrollar obstruccion
intestinal secundaria a adherencias que aumenta en relacién a lo complicado que fue el procedimien-
to.

Al dar de alta a estos nifios debe advertirse a los padres acerca de los signos de obstruccion.
Ante los signos de alarma (irritabilidad, colicos, vomitos) deben consultar inmediatamente. Debe
obtenerse una Rx de pie o en decubito supino y lateral para detectar las asas dilatadas y los niveles
aire-liquido y consultar al cirujano. El sangrado persistente es frecuente, también requiere ser eva-
luado mediante enema baritada y derivado a consulta con el cirujano. El sangrado aislado no indica
necesidad de reinternacion.

Sindrome de intestino corto

El manejo del sindrome de intestino corto requiere la comprension de todos los problemas que
constituyen el sindrome de diarrea cronica: malabsorcion, retraso de crecimiento, deficiencias vitami-
nicas y minerales.

Se considera la complicacién mas grave. Se presenta en el 23 % de los nifios que requirieron
cirugias extensas. La ECN es la causa mas frecuente de intestino corto.

El pediatra debe estar al tanto de los cambios anatémicos que se han producido; la extensién del
intestino resecado, el lugar de la reseccion y si la valvula ileocecal ha sido eliminada. Probablemente
esto sea, desde el punto de vista funcional, el dato de mayor importancia sea cual fuere la longitud del
resecado.

Para que se presenten signos de malabsorcién, debe haberse resecado més del 50% del intestino
delgado.

El yeyuno es el principal sitio de digestion y absorcion de hidratos de carbono. Sin embargo, las
resecciones de yeyuno se toleran bien dada la capacidad del ileon de adaptarse y compensar la
pérdida de funcién yeyunal.

Las resecciones ileales se toleran peor dado que alli se encuentran los lugares de mayor absor-
cion de nutrientes particularmente grasas, factor intrinseco ligado a la vitamina B12 y sales biliares
conjugadas. Después de la reseccion ileal se observa aceleracion del transito intestinal, sobre todo si
se elimind la valvula ileocecal. La valvula ileocecal es una barrera que prolonga el transito intestinal.

El colon representa la mayor superficie de absorcién de agua y en el neonato funciona como un
camino para rescatar hidratos de carbono. La severidad de la diarrea esta vinculada a cuanto colon
contiguo queda.

Los cambios fisiologicos intestinales luego de la reseccién pueden afectar: digestion, motilidad,
absorcion y secrecion, por una disminucion del &rea de absorcién, deplecion enzimética e hipermotili-
dad intestinal.

Los nifios que sobreviven a ECN son vulnerables a la sobreinfeccion y a episodios sépticos que
amenazan su vida. La sobreinfeccién puede suceder en un asa aislada, o0 como consecuencia de la
falta de valvula ileocecal que permite a las bacterias colonicas migrar desde el intestino grueso al
delgado.

La nutricién parenteral ha permitido grandes avances en el manejo de esta patologia. Gracias a
ella han podido sobrevivir nifios con intestino tan corto como 15 centimetros. Luego del episodio isqué-
mico agudo todos los nifios reciben alimentacion parenteral. La evidencia ha demostrado que la ali-
mentacién parenteral facilita la adaptacion intestinal promoviendo la hipertrofia, alargamiento y dilata-
cion del intestino. La transicion a la alimentacion oral dependera de esta adaptacion y debera ser muy
gradual.

A partir de la segura administracion de la alimentacion parenteral en forma domiciliaria, algunos
nifios podran ser dados de alta antes de haberse completado la transicion a la alimentacion oral.

Alimentacion al alta

Muchos nifios con intestino corto pueden tolerar pequefios volimenes de aportes orales simples.
Muchos necesitan formulas especiales durante los primeros meses, hasta que la superficie absortiva
y las reservas enzimaticas del intestino se hayan restablecido.

Raramente, se necesitan formulas especiales sin grasas o carbohidratos. Los substratos se iran
agregando a medida que se desarrolle la tolerancia. Lograr nutricién enteral lleva tiempo por lo cual los
sobrevivientes de ECN., deben controlarse en cuanto a signos de mala absorcioén o desnutricion.

Manejo del sindrome de intestino corto

Requiere reconocer los signos especificos de mala absorcion: diarrea, distensién, restos alimen-
tarios no digeridos en materia fecal y de desnutricién: aumento escaso de peso, anemia e hipoprotei-
nemia.

La tolerancia a los hidratos de carbono tiene amplias variaciones y esta relacionada a la disminu-
cion de actividad de las disacaridasas, especificamente lactasa y sacarasa, estando menos afectada
la actividad de la maltasa. Esto permite el uso de polimeros de la glucosa-polimerosa como suplemen-
tos caldricos. Estos no aumentan la osmolaridad de las férmulas minimizando el riesgo de diarrea.

Las grasas son las de peor digestion y absorcion.

Los triglicéridos de cadena mediana son los mejores tolerados. Una fuente de calorias primarias
o suplemento es el TCM (triglicéridos de cadena mediana).

Después de resecciones amplias, las proteinas son el sustrato mejor tolerado. Es mejor adminis-
trarlas en forma predigerida. Los oligopéptidos se absorben mejor que los aminoacidos individuales,
que requieren un transportador especifico.

Todos los nifios con “Sindrome de intestino corto” requieren suplementos vitaminicos por largo
plazo, especialmente vitaminas liposolubles y duplicar la dosis de vitaminas habituales. El raquitismo
es frecuente requiriendo calcio y suplementos adecuados de vitamina D.

Resecciones de intestino proximal requieren hierro y suplementos de folatos.

Aquellos nifios que fueron sometidos a resecciones distales ileales necesitaran administracion
parenteral de vitamina B12. Puede ser necesaria la suplementacion de oligoelementos.

La supervision de un equipo médico clinico y gastroenteroldgico sera necesaria cuando aparezca
riesgo de infeccion o complicaciones metabdlicas.

Si bien la hipersecrecion gastrica es un fenémeno transitorio, puede requerir tratamiento con
cimetidina. En ocasiones, la diarrea acuosa hace necesaria la indicacion de colestiramina o resinas
intercambiadoras de iones para fijar acidos biliares no absorbidos. En algunos casos podria estar
indicado el uso de agentes antiperistalticos para controlar la frecuencia de deposiciones pero es acon-
sejable la supervision de un gastroenter6logo. Cuando se sospecha sobreinfeccion en un asa, el trata-
miento debe ser enérgico pudiendo llegar a ser necesaria la extirpacion del segmento.

Cualquier signo de infeccion sistémica merece tratamiento.

El médico de seguimiento debe aceptar que la recuperacion del intestino corto puede ser de
meses a afos. Dado que el intestino delgado tiene notable capacidad de adaptarse y crecer, muchos
pacientes superan el sindrome. La deplecién enzimética se va corrigiendo y la superficie de absorcién
aumenta. Mientras tanto, exacerbaciones y recaidas en el manejo son comunes y esperables. Pocos
nifios contindan presentando signos después de los dos afios. En general, a esta edad logran comple-
tar su alimentacion via oral y alcanzan crecimiento compensatorio y la dieta puede acercarse a la del
nifio sano.

Sin embargo, algunos contindian con intolerancia a ciertos alimentos. Los signos incluyen: diarrea,
erupciones, distensién y alimentos no digeridos en materia fecal. Los alimentos mas problematicos
son la leche entera, choclo, tomate, jugo de naranja, manzana, durazno, pasas de uva, arvejas y
chocolate.

Colestasis

La primera causa de morbilidad tardia es el trastorno hepatico colestatico causado por la alimen-
tacién parenteral prolongada. Se caracteriza por hiperbilirrubinemia a predominio directa mayor a 2
mg/100 ml, hepatomegalia y aumento de transaminasas séricas. Aparece después de la 22 semana de
alimentacion parenteral.

Aunque se debe a un conjunto de factores, el mas importante es el ayuno prolongado. Es menos
claro el papel de las soluciones utilizadas.

El tratamiento mas efectivo es iniciar precozmente la alimentacion enteral. Esta tiene un efecto
tréfico sobre la mucosa intestinal lesionada y estimula el flujo biliar.

El volumen no pareceria ser de mayor importancia. En el momento del alta deberian haberse
descartado todas las otras causas posibles de colestasis y el trastorno estar en vias de resolucion.
Con el uso de alimentacion trofica la mayoria de las colestasis se resuelven entre 1 a 3 meses, esca-
sos pacientes evoluciona hacia la insuficiencia hepatica.

Los pacientes que luego del alta contindan con alimentacion parenteral o aquellos cuya colestasis
no se ha resuelto deben controlarse con evaluaciones periddicas de su funciéon hepatica. En ellos el
crecimiento se vera afectado a pesar de su adecuado aporte calérico. Si la evolucion es desfavorable
sus diagnosticos deben ser reevaluados.

Ostomias

Son la exteriorizacién del intestino a través de la pared abdominal abocandolo a la piel con el
objeto de crear una salida artificial al contenido del mismo (yeyunostomia, ileostomia, colostomia)
Muchos de los pacientes internados por enterocolitis requieren ileostomias hasta que el episodio is-
quémico se haya resuelto. La mayoria son luego cerradas antes que el nifio se vaya de alta para
mejorar la absorcion y favorecer la nutricion.

Los nifios con intestino corto suelen tener ostomias durante varios meses encarandose su cierre
de acuerdo a las razones que las motivaron, al crecimiento que logra el paciente y a las ventajas que
le representa la re anastomosis. De ser posible se retrasaré el cierre hasta después del afio de edad ya
que las adherencias pueden aumentar si el cierre se anticipa.

Aquellos que se van de alta colostomizados deben ser especialmente controlados en cuanto a
pérdidas que pueden representar un riesgo de vida. No hay que olvidar que el contenido intestinal
posee alto porcentaje de proteinas, agua, electrolitos y elementos traza.

La minima gastroenteritis puede producir rapidamente deshidratacion y acidosis. Las pérdidas
cronicas de bicarbonato de sodio pueden ser responsables de falta de aumento de peso y deben
compensarse a fin de lograrlo.

Cuidado de las ostomias:

Colocacion del sistema:

* Realizar la limpieza de la piel que rodea la ostomia con jabon neutro que no deje pelicula
aceitosa.
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» Secar correctamente.

« Proteger la piel: si ésta se dafia no permitird la colocacién de ningln producto ni el cierre de la
ostomia.

* Marque en la piel la superficie a cubrir; la abertura que debe adaptarse al sitio de la ostomia
debe quedar lo mas cercana posible al mismo sin tocar el estoma.

« Cortar la placa de modo que se adapte perfectamente a la superficie marcada.

« Al retirar la antigua bolsa, higienizar con agua caliente. Los bafios no estan contraindicados.
« Cambiar la bolsa cada tres dias o si muestra pérdidas.

Los problemas mas comunes:

1) Irritacién y sangrado de la piel:

El sangrado leve es frecuente y responde a compresion suave. Deben controlarse pérdidas de
sangre oculta.

Si hay irritacion el sitio debe permanecer perfectamente limpio. Cubrir el area erosionada con
polvo somato adhesivo. Todo el area irritada tiene que estar cubierta por la placa de la ostomia. Es
frecuente la complicacion por hongos, puede causar una dermatitis que se asemeja a la del pafal.
Tratar con polvo con nistatina; ya que las cremas impediran la adherencia de las bolsas.

Las colostomias ubicadas hacia la derecha se caracterizan porque las deposiciones pueden ser
liquidas hacia semi formadas; lo mismo pasa con algunas de las ubicadas en el transverso. Cuando las
pérdidas son de alguna consistencia pueden utilizarse para contenerlas pafiales en lugar de bolsas.

El ostoma no presenta sensibilidad pero sangra frecuentemente al contacto. En caso de irritacion
franca quitar la bolsa durante la noche y cubrir, de todas maneras, con la mezcla de polvo adhesivo y
pomada protectora permitiendo a la piel airearse.

2) Deshidratacion

Puede ocurrir facilmente en nifios ileostomizados aun en ausencia de enfermedad intercurrente.
Si ocurren pérdidas mayores a las habituales deben reponerse.

La frecuencia de episodios de deshidratacion marca la necesidad del cierre de la ostomia.
3) Obstruccién:

Las ileostomias y ocasionalmente las colostomias pueden obstruirse. Es conveniente instruir a
los padres sobre la necesidad de consultar cuando noten ausencia de drenaje durante 12 a 18 horas.

Crecimiento

Al alta, en aquellos nifios sobrevivientes a una ECN, la mayoria de los problemas nutricionales y
gastrointestinales estaran resueltos, y la mayor parte de los nifios podra lograr buen crecimiento com-
pensatorio.

Muchos de los resultados en seguimientos a largo plazo datan de épocas en que el recurso de la
alimentacion parenteral no estaba tan difundido.

Si el paciente ha padecido enterocolitis pero no desarrollé6 un sindrome de intestino corto su
crecimiento sera comparable al de otros prematuros.

Aquellos pacientes que no hayan superado totalmente su trastorno gastrointestinal pueden nece-
sitar que se mantenga un aporte parenteral o recibir por gavaje durante la noche un apoyo a la alimen-
tacién que ya toleran por boca.

La principal meta terapéutica durante el seguimiento ser& mantener el aporte necesario para
conseguir un crecimiento éptimo. El mantenimiento de un crecimiento adecuado mejora el pronéstico
de su condicién médica y su desarrollo. La experiencia de diversos autores coincide en que cuanto
mas pequefio y enfermo haya estado el nifio mas afectado estara su crecimiento. Es esperable que el
40% de los nifios que fueron operados no hayan alcanzado el percentilo 5 para peso a la edad de 4
afos. Si bien algunos autores no hallaron diferencias relacionadas con el grado de enfermedad M.
Hack en su seguimiento encuentra mayor compromiso entre los nifios mas graves, y mayor frecuencia
de microcefalia entre los que sobrevivieron a ECN grado |lI.

Desarrollo

A medida que la sobrevida luego de ECN fue mejorando surgi6 la preocupacion por si la calidad
de la misma era adecuada.

Los trastornos del desarrollo observados estan relacionados con la prematurez y sus secuelas.

Las complicaciones adicionales que se agregan a la enterocolitis 0 mas aun el intestino corto
(desnutricion y malabsorcion) repercuten negativamente sobre el desarrollo.

El efecto de la desnutricion sobre el desempefio intelectual esta vinculado a la limitacién del
crecimiento cefélico.

Ademas, durante la etapa aguda la enterocolitis puede predisponer a meningitis por entero bacte-
rias tras internacién prolongada y mas aun las reinternaciones por la enfermedad no totalmente re-
suelta suman su efecto adverso.

En estos nifios suele verse una menor velocidad de desarrollo. El retraso motor que muestran a
los doce meses generalmente esta resuelto a los dos afios. Asi mismo es mas frecuente encontrar
comprometida la evolucion. El tipo de limitaciones no difiere de las encontradas en otros prematuros.

No es dificil aceptar que estos nifios, que atravesaron un fallo multisistémico, tengan retraso mas
severo. Muchos factores pudieron afectar al sistema nervioso por si solos o uniendo su efecto: la
hipoperfusion que favorecié la ECN ejerci6 efecto perjudicial sobre la circulacion cerebral, el schok,
acidosis e hipoxemia generan una encefalopatia hipoxicoisquémica, mediadores citotéxicos liberados
durante la inflamacion sistémica, sepsis asociada o no a meningitis, desnutricioén e hipercatabolismo,
limitando el crecimiento y diferenciacién neuronal antes del las cuarenta semanas.

Controles
Deben establecerse de acuerdo a las necesidades especificas del nifio y su familia. La primera

citacion debe hacerse entre 1y 2 semanas para establecer el estado actual de la enfermedad, proble-
mas no resueltos, antropometria, dieta.

La transicion del cuidado intensivo al seguimiento se hace especialmente dificil para estas fami-
lias acostumbradas a demandar un médico capaz de contenerlos.

Cuando existan problemas de crecimiento los controles deben hacerse cada una a 2 semanas.
Las citaciones frecuentes permiten continuar la educacion de estos padres, darles signos de alarma
gue sirvan como prevencion de reinternaciones.
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3. ENFERMEDAD OSEA DEL PREMATURO
Patricia Climent
Definicion:

La enfermedad metabdlica del hueso es un trastorno frecuente de los nifios pretérminos menores
de 32 s.y 1500 g al nacer. Se caracteriza por un déficit de calcio y fésforo que produce inadecuada
mineralizacién del tejido osteoide e incluye perturbaciones que van desde la hipomineralizacion leve
(osteopenia) hasta la enfermedad 6sea grave con fracturas (raquitismo). La osteopenia se manifiesta
en la etapa de crecimiento rapido, alrededor del 2° o 3° mes de vida postnatal. El raquitismo (displasia
epifisaria y deformidades esqueléticas) se observa después de los 2 a 4 meses de edad corregida.

Incidencia

La incidencia de la enfermedad 6sea metabdlica depende de la edad gestacional, el peso, el
grado de enfermedad neonatal, el uso de alimentacion intravenosa u oral, la ingestiéon o el aporte
intravenoso de minerales y el uso de diuréticos o corticoides. La enfermedad dsea del prematuro se
observa en mas del 30% de los pretérminos menores de 1500 g y en el 50% de los menores de 1000
g.

Etiologia

Durante el Ultimo trimestre de la vida intrauterina se produce una rapida mineralizacion ésea, con
el depdsito del 80% del contenido mineral que el nifio tendra al término. En el Gtero los valores de
acrecién mineral aumentan en forma exponencial desde la semana 24 a la 36 inclusive, con un ritmo
de minimo de 120 -150 mg de Ca/Kg/dia y maximo de 150-210 mg de Ca/Kg/dia'y de 75 a 140 mg de
P/Kg/dia. Estas necesidades son cubiertas por un transporte activo de Cay P a través de la placenta.
La brusca separacién de su fuente de minerales a las 24 a 32 semanas de gestacién tiene un gran
impacto sobre la mineralizacion ésea.

La mineralizacion 6sea requiere valores adecuados de Cay P en el compartimento extracelular y
actividad osteoblastica normal. El lactante de muy bajo peso al nacer duplica el peso en 2,5 meses, por
lo que cualquier anomalia en la ingestién, disminucién de la absorciéon gastroenteral o eliminacién
anormal de Ca o de P tendra por consecuencia una mineralizacion ésea insuficiente.

A) DEFICIT DE CALCIOY DE FOSFORO

a.l) Reservas minerales disminuidas

* Prematurez (en el dltimo trimestre se deposita el 80% del contenido mineral 6seo).
* RCIU (la insuficiencia placentaria implica menor aporte de Cay P).

a.2) Aportes insuficientes

La nutricién parenteral total prolongada contribuye a la mineralizacién ésea deficiente debido a
que el aporte de Cay P en las soluciones parenterales, la cantidad y calidad de los aminoacidos, el pH
de la solucién, laT° de almacenamiento y el orden de mezcla de los minerales son factores que afectan
la solubilidad del Cay el P parenteral. El uso de soluciones con aportes de Ca de 20 a 32 mg/100ml, y
de P de 15 a 25 mg/100ml ha causado importante enfermedad 6sea y alteraciones bioquimicas. El uso
de soluciones con 60 a 80 mg/100ml de Cay 47 a 62 mg/100ml de P no ha condicionado el desarrollo
de osteopenia. La relacién Ca/ P recomendada por la mayoria de los investigadores varia entre 1,3:1
y 2:1, en un intento de conservar la relacion fisiologica.

Laleche humana, segun la mayoria de los autores, tiene un aporte insuficiente de Ca, P, y vitamina
D. En un lactante que recibe 200 ml/Kg/d proporciona 51 a 68 mg de Ca /Kg/d y 21 a 28 mg de P/Kg/
d, por lo que no podria cubrir las necesidades del nifio pretérmino. Por lo tanto requeriria de polvo
enriquecedor hasta que el pretérmino logre un peso de 1800 a 2000g. Algunas comunicaciones refieren
que laleche materna, a pesar de su bajo aporte, tiene factores adicionales que permiten mejor absorcion
y metabolizacion de estos minerales y a largo plazo los nifios lograrian una mineralizacién 6sea adecuada
y similar a nifios con leches suplementadas.

a.3) La excrecion exagerada de Calcio
La enfermedad renal cronica o el aporte de Furosemida producen pérdidas urinarias prolongadas.
a.4) La absorcion deficiente de Calcio y malabsorcion de grasas.

La enfermedad hepatica (colestasis), gastroenteral o renal prolongadas pueden afectar la absorciéon
y/o la metabolizacion y activacion de la vitamina D (liposoluble).
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B) DEFICIT DE VITAMINA D

No es la causa principal. Se puede deber a:

b.1) Déficit de aporte

b.2) Insuficiente hidroxilacion hepética de la vitamina D

En prematuros inmaduros parece ser insuficiente la hidroxilacion hepética de la Vitamina D, por lo
que la administracién de 400 Ul de vitamina D podrian ser insuficientes, sugiriendo algunos autores la
necesidad de 1000 Ul de vitamina D en nifios menores de 1000g por falta de respuesta del tejido 6seo
a la vitamina D activada. Sin embargo esto esta discutido y Tsang ha demostrado que el contenido de
las férmulas de prematuros, con aportes tan pequefios como 160 Ul/dia seria suficiente y mantendria
estable las concentraciones séricas de 25-OHD y 1,25(0OH)2D por lo que aconseja una dosis de 400
Ul/dia.

b.3) Déficit de absorcion de grasas y vitaminas liposolubles (colestasis)

b.4) Medicamentos como el Fenobarbital interfieren la hidroxilacion hepatica.

DIAGNOSTICO

a. Signos clinicos

Las manifestaciones clinicas incluyen craneotabes, que puede llegar a palparse en todo el craneo,
rosario costal, fracturas patoldgicas, que por lo general se presentan después de los 2 6 3 meses de

vida postnatal y corresponden a una edad postconcepcional de 38 a 42 semanas.

La reduccién o detencién en el crecimiento de la longitud corporal es un dato clinico temprano y
sumamente valioso de enfermedad 6sea.

b. Laboratorio

El control de laboratorio puede alertar cuando la osteopenia es subclinica. Los analisis de rutina
en seguimiento muestran:

« Calcemia (Ca) y magnesemia (Mg) normales,
« Hipofosfatemia (P) bajos (<4.5 mg %) o normales

* Aumento de actividad de fosfatasa alcalina en suero (> 450 Ul/dl), en el prematuro en crecimiento
se aceptan como normales valores de hasta 5 veces los del adulto (90-260 U/l): hasta 1076U/litro.

Tabla N° 7:

Etiologia de la enfermedad ésea del Prematuro

CAUSA PRINCIPAL: DEFICIT DE CAY P:

a) Reserva mineral inadecuada: Prematurez RCIU

b) Aportes insuficientes en la etapa neonatal

Nutricién parenteral

Leche materna no suplementada

Formulas no destinadas para prematuros

c¢) Absorcion insuficiente de Ca y P (mala absorcion, jabones célcicos)
d) Pérdida renal de Calcio y fosforo

e) Medicamentos: Furosemida o corticoides
(Broncodisplasia)

Otra causa: Déficit de Vitamina D:

a) Déficit materno

b) Ingesta o absorcion inadecuada (ECN, reseccion intestinal)
c) Enfermedad hepatobiliar (colestasis neonatal)

d) Insuficiencia renal crénica

e) Administracion de fenobarbital (aumenta el metabolismo de 25(OH)D

* En casos especiales podrian solicitarse:

* Hormona paratiroidea (PTH ):

Valores normales o aumentados ¢ 25 OH vitamina D (25-OHD): concentracién sérica baja o normal.
« 1,25 dihidroxivitamina D (calcitriol), aumentado.

La elevacion de la actividad de la fosfatasa alcalina (FA) puede detectarse entre las 3 a 4 semanas
postnatales

« 1) Control de actividad de fosfatasa alcalina es un indicador valioso de enfermedad 6sea.
« 2) El nivel de fésforo sérico bajo alerta sobre baja mineralizacién ésea.

« 3) El nivel de calcio sérico (generalmente normal) no es orientador.

c. Radiologia

Los cambios radiograficos se manifiestan después de las 4 a 6 semanas de edad postnatal e
incluyen:

* desmineralizacion 6sea difusa

« metéfisis irregulares

« formacion subperiostica de hueso nuevo

« epifisis ensanchadas y desflecadas

« fracturas patolégicas

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Debemos tener en cuenta que el prematuro tendra:

* Pequeiias reservas de Cay P, las que seran mas severas a menor edad gestacional por falta de
aporte placentario en el 3° trimestre.

« Absorcion deficiente de minerales y vitaminas liposolubles comparadas a la transferencia
placentaria.

« Inmadurez hepatica en los muy inmaduros para almacenamiento de vitamina D como 250HD.
« Inmadurez renal para la reabsorcion de Cay Py la activacion de la vitamina D a calcitriol.
Controles de laboratorio

Es necesario monitorizar periédicamente calcemia, fosfatemia y fosfatasas alcalinas, para detectar
la elevacion o el descenso de las FA asi como prevenir la hipercalcemia.

Aportes de calcio y fésforo

La prevencién es mas facil que el tratamiento. El aporte de Ca y P debe iniciarse precozmente
aportando parenteralmente el maximo que permita la solucién sin precipitacion, luego continuar con
leche de madre fortificada o leche de féormula para prematuros.

El aporte de minerales debe continuarse por 8 a 10 semanas hasta lograr un peso de 2000 a
2.500g (aproximadamente hasta las 40 s), podria prolongarse en los pretérminos que requirieron
alimentacion parenteral prolongada y en los muy inmaduros. La absorcion de calcio es del 60 +/ - 15 %
de lo administrado y la de fosforo es del 70%.

La Academia Americana de Pediatria, Comité de Nutricion (AAP-CON) aconseja un aporte de 185
mg/Kg/d de Ca, 123 mg/Kg/d de P y 8,5 mg/Kg/dia de Mg y 500 Ul/dia de Vitamina D.

La Sociedad Europea de Pediatria, Gastroenterologia y Nutricion (ESPGAN) aconseja 128 mg/
Kg/d de Ca, 70 mg/Kg/d de P y 7 mg/Kg/d de Mg y 800 a 1600 Ul/dia de Vitamina D.

Las leches de prematuros oscilan entre 80 y 146 mg de Calcio y 60 a 90 mg de Fosforo cada 100
ml de férmula reconstituida al 15% (Ver Anexo N° 8) Los sucedaneos de la leche materna aportan
entre 40 a 60 mg de Cay 25 a 60 mg de Fésforo.

La leche humana puede ser enriquecida con fortificadores que aportan: en 2 g 45 mg de calcio y
22.5 mg de Foésforo, se diluye en 50 0 100 ml segun el calculo de aportes.

Los suplementos en forma de comprimidos de lactato de Ca de 500 mg (65 mg de Ca elemental),
pueden fraccionarse en sellos de 250 mg y administrarse repartidos en 2, 3 o 4 tomas. El fosfato
monopotasico o dipotasico puede utilizarse.

Deben controlarse el aporte cuidadosamente para evitar errores de administracion. No se aconseja
su administracion el biberén por el riesgo de precipitacion.

En los nifios que reciben diuréticos o corticoides el aporte elevado de calcio puede favorecer el
desarrollo de nefrocalcinosis.

Deberia reemplazarse el uso de furosemida por diuréticos tiazidicos.
Vitamina D

En pretérminos se aconsejan entre 400 y 600 Ul diarias. En los nifios menores de 1000g al nacer
o con alimentacién parenteral prolongada, entre 400 y 1000 Ul diarias.

Los sucedaneos de la leche materna aportan alrededor de 40 Ul cada 100 ml al 12.6%.
Las leches de prematuros aportan aproximadamente 58 Ul cada 100 ml al 15%.

Los fortificadores de leche materna aportan 150 Ul cada 2g. (Ver Anexo N° 8).

Tabla N° 8: Distintas Recomendaciones de Ca, P y Vitamina D

TSANGY COL. AAP-CON (1) ESPGAN-CON(2) NC-CPS(3)
Calcio (mg) 120-230/Kg/dia  185/Kg/dia 70-140/Kg/dia 160-240/Kg/dia
Fosforo (mg) 60-140/Kg/dia 123/Kg/dia 50-90/Kg/dia 77,5-118/Kg/dia
Relacién Ca/P 2:1 1.6-2:1
Vitamina D 150-400 Ul/dia 400 Ul/dia 800-1600 Ul/dia 400 (800) Ul/dia

1) Academia Americana de Pediatria, Comité de Nutricion 2) Sociedad Europea de Pediatria,
Gastroenterologia y Nutricion 3) Comité de Nutricién, Sociedad Canadiense de Pediatria

MANEJO PRACTICO

a. Suplemento preventivo

* Pretérminos sanos

Pretérmino mayor de 1500g: no requiere suplementar Cay P de rutina. Controlar laboratorio a las
40 sy a los 2 meses corregidos. Aportar vitamina D a 400 Ul/dia.

Pretérmino menor de 1500g: suplementar Ca y P de rutina hasta las 40 semanas. Control de
laboratorio a las 40 semanas, a los 2 y 5 meses. Administrar vitamina D 400 Ul/dia. En el menor de
1000g evaluar la necesidad de dosis mayores de Vitamina D.

* Pretérminos de cualquier peso, enfermos o con riesgo elevado de osteopenia-raquitismo:
suplementar hasta finalizar el crecimiento rapido Dosis de suplemento preventivo:

Calcio 100-130 mg/Kg/dia
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Fosforo 50-65 mg/Kg/dia
Vitamina D 400 Ul/dia

Controlar calcemia, fosfatemia y fosfatasa alcalina mensualmente mientras reciban suplemento.
Si la calcemia aumenta de 10 mg% o la fosfatemia de 6 mg% suspender el suplemento.

b. Tratamiento:

Si existen signos clinicos o radiolégicos de osteopenia o raquitismo y si la Fosfatasa alcalina fuera
> de 1076/l y la fostatemia < de 4,5 mg%.

Aumentar aporte de Ca a 200 mg/Kg/dia.
Aumentar aporte de P a 100 mg/Kg/dia.
Aumentar aporte de vitamina D a 1000 Ul/dia.

Controlar cada 2 semanas calcemia, fosfatemia y fosfatasas alcalinas para controlar la evolucion.
Mantener el tratamiento hasta lograr crecimiento adecuado y normalizacién del laboratorio.
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4. EVENTOS DE AMENAZA APARENTE A LA VIDA
(Apparent Life Threatening Event: ALTE)

Alejandro Jenik

DEFINICION

Se define ALTE como un episodio que alarma al observador y que esta caracterizado por alguna
combinacion de pausa respiratoria, cambio de color (cianosis, palidez o rubicundez), cambio en el
tono muscular (usualmente hipotonia), ahogos o arcadas. En algunas ocasiones, el observador
experimenta la sensacién de estar ante una muerte inminente. El evento puede revertir
espontaneamente, requerir estimulacion vigorosa o resucitacion cardiopulmonar.

En el pasado se utilizé el término “Muerte Subita Frustrada” para definir estos episodios; pero el
Consenso de Apnea Infantil y Monitoreo Domiciliario del afio 1986 en los Estados Unidos, sugirié
abandonar este ultimo término debido a que una pequefa proporcién de lactantes fallecidos con el
diagnéstico de Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL) tiene historia previa de apnea, cianosis
0 ALTE (7% en los datos presentados por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos y 8,8%
en la serie Australiana) y para la gran mayoria la muerte es la primera y Unica sefial.

CARACTERISTICAS DEL ALTE:
Subjetividad del observador:

El diagnéstico de ALTE se basa en la observacion realizada por una persona que no tiene
entrenamiento médico (padres, abuelos, cuidadores). La presencia o ausencia de movimientos
respiratorios, el cambio de color y de tono, como asi también la magnitud de la intervencion realizada
pueden estar muy distorsionados por el susto de la persona que observo el episodio. A veces es dificil
diferenciar eventos de ALTE de episodios de ahogo y regurgitacion, en los cuales la intervencion se
realiza muy rapida, quedandonos la duda de si realmente se requeria la misma. Muchas veces, “eventos
fisiolégicos normales”, pueden producir una sobre reaccién en los padres, particularmente aquellos
muy ansiosos o con disturbios psicoldgicos.

MORTALIDAD DE NINOS CON ALTE:

La mayoria de los nifios presentan un solo episodio del cual sobreviven con un desarrollo neurolégico
normal. Se debe informar a las familias de nifios con episodios leves y Unicos que la incidencia de
nuevos episodios es extremadamente baja. Sin embargo, existe un pequefio e infrecuente subgrupo
de nifios con ALTE, en el cual la mortalidad es elevada:

« Nifios con episodios severos y recurrentes que requirieron resucitacion cardiopulmonar (RCP),
particularmente asociados con epilepsia o historia de SMSL en hermanos anteriores.

« Nifios con episodios durante el suefio que requirieron alguna forma de RCP.
« Grupo de pacientes con infeccidn respiratoria y apneas.

* Prematuros con episodios de ALTE.

Tabla N° 9: Distintas situaciones fisiopatolégicas que pueden expresarse con ALTE.
* Respiratoria

Infeccion (VSR, Pertussis, Clamydia, neumonia).

Obstruccién de la via aérea superior (retrognatia).

Obstruccion de la via aérea inferior (tragueo-broncomalacia).
Cortocircuito intrapulmonar (episodios de crisis del sollozo).

* Neuroldgica

Convulsiones.

Hemorragia endocraneana (déficit de vit K, maltrato).

Hipoventilacion central (congénita, drogas, enfermedad neurolégica).
Enfermedad neuromuscular.

» Anemia

* Disfuncién autonémica.

« Sobrecalentamiento.

« Cardiaca: alteraciones del ritmo cardiaco-cardiopatias congénitas.
« Infeccion: meningitis. sepsis, gastroenteritis, infeccién urinaria.

* Reflujo gastroesofagico (RGE).

» Abuso: envenenamiento, intento de sofocacion, simulacion.

« latrogénico: drogas, postanestésico.

« Errores congénitos del metabolismo

« Hijo de madre drogadicta.

« Idiopético o Apnea de la infancia: no puede demostrarse patologia asociada

ETIOPATOGENIA

El ALTE no es un diagndstico en si mismo sino una forma de presentacion clinica (ver Tabla 9).
¢ Cémo se estudia un nifio con ALTE?

La variedad y complejidad de las posibles causas de ALTE, junto a las dificultades en su manejo
hacen necesario un trabajo médico interdisciplinario que permita un enfoque mas amplio y objetivo
para evitar el riesgo de sobrestimar o subestimar algin diagndstico.

Todo paciente que presente un episodio de ALTE debe internarse.

La observacién de nuevos episodios y un examen fisico exhaustivo por el equipo médico pueden
ayudar a clarificar la severidad y causa del episodio. Ademas, la familia luego del episodio puede estar
extremadamente ansiosa y la internacion ofrece un espacio de contencion psicolégica y eventuales
consejos futuros.

Sin embargo, para los nifios que requerieron una minima intervencién o estimulacion, presentan
un examen fisico normal y no tienen evidencias de estar cursando una infeccién, cabe la posibilidad de
no internacion.

Monitoreo de las funciones vitales del paciente:

Con la finalidad de prever la recurrencia de nuevos episodios que se producen mayoritariamente
durante los primeros dias luego de producido el evento. Lo més efectivo es el monitoreo simultaneo de
la frecuencia cardiaca y la oxigenacion a través de la medicion no invasiva de la saturacion de oxigeno,
utilizando un sensor que se ubica en la mano o en el tobillo del nifio. De no contar con un saturometro
para el monitoreo del paciente, se puede optar por un monitor de 2 canales (frecuencia respiratoria por
impedanciometria y frecuencia cardiaca), o simplemente por un monitor de frecuencia cardiaca, o
eventualmente por la observacién de enfermera, madre.

Historia Clinica (es el procedimiento de diagndstico mas importante).
Detallada historia del evento:

¢ Qué color tenia la caray el cuerpo del nifio? ¢ Estaba despierto o dormido? ¢ Cuanto tiempo durd
el episodio? ¢Qué intervencion se realizd para abortarlo? ¢ Tuvo relacién con la comida, posicion,
llanto? ¢ Tenia movimientos anormales? ¢ Estaba febril? ¢ Quiénes estaban presentes durante el mismo?
¢Donde ocurrié el mismo? ¢, Coémo era el estado de conciencia luego del episodio?

La presencia de sangre en la boca o nariz debe hacer sospechar la posibilidad de sofocacién en
el nifio que presenta un episodio de ALTE.

Antecedentes maternos: cigarrillo, alcohol, drogadiccién.

Antecedentes del nifio: ¢ Nifio vomitador o regurgitador?, Semiologia durante el suefio: ronquidos,
transpiracion, pausas respiratorias. Habitos durante el suefio: colecho, cohabitacion, posicion para
dormir en el momento del hecho.

Técnica alimentaria.
Examen fisico completo con evaluacion neuroldgica
EXAMENES COMPLEMENTARIOS AL INGRESO:

« Bicarbonato sérico: la acidosis metabdlica puede indicar una historia de ALTE severo y/o alteracion
metabolica.

* Hemoglobina / Recuento de glébulos blancos y formula
* Glucemia.

¢ Orina completa
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« Radiografia de Térax.

« Electrocardiograma.

« Considerar: estudios virologicos, bacteriolégicos, electrolitos en sangre y electroencefalograma.

¢,Cuando sospechar una enfermedad metabdlica?

Cuando el paciente con ALTE presenta acidosis metabdlica se debe solicitar un dosaje de amonio.
Se debe sospechar alteracion metabdlica en un paciente con ALTE cuando el mismo presenta alguno

de los siguientes criterios: ALTE recurrente, historia familiar de SMSL/ALTE, hepatomegalia,
hiperamoniemia, hipoglucemia o convulsiones.

No hay ninguna prueba de laboratorio que nos confirme inequivocamente que el nifio present6
un episodio de ALTE.

¢Cuando se deben realizar exdmenes complementarios de mayor complejidad?

Estudios adicionales (previa discusion interdisciplinaria) se deberian llevar a cabo exclusivamente
si de la historia clinica, el examen fisico, los resultados de los analisis iniciales, la observacion y/o el
monitoreo de los signos vitales durante las primeras 24-48 horas en el hospital surge la sospecha de
un diagnostico especifico, o si la historia es inusual en términos de la severidad del episodio, recurrencia
del mismo o historia familiar.

Si la evaluacion inicial es negativa y el paciente esta estable desde el punto de vista cardiaco y
respiratorio, es apropiado diferir adicionales pruebas diagnosticas y supeditar las mismas al curso
clinico subsecuente del paciente.

Los estudios publicados y la experiencia clinica nos indican que si el paciente no muestra eventos
durante la internacion, las posibilidades que repita apneas y/o bradicardia en la casa son escasas. En
contraste, cuando se identifican eventos significativos en el hospital (cianosis, bradicardia,
desaturaciones) las posibilidades que repita los mismos en el hogar son muy elevadas.

¢ Cuando se debe solicitar una polisomnografia o neumografia? Silos antecedentes (historia familiar
previa de SMSL y/o ALTE) o la historia clinica del paciente y/o su evolucion durante la internacion
sugieren la posibilidad de un episodio convulsivo, apneas obstructivas (suefio con ronquido, profusa
sudoracién e inquietud), hipopnea con hipoxia durante el suefio, o sospecha de cortocircuito
intrapulmonar debemos solicitar una polisomnografia o una evaluacion respiratoria con una neumografia
segun el criterio clinico y la gravedad del episodio.

La neumografia es un estudio que, a través de 4 canales de monitoreo (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria por impedanciometria, flujo aéreo nasal y saturometria), brinda informacion
necesaria durante un periodo prolongado (2 a 24 horas) sobre el estado cardiorespiratorio: aparicion
de apneas, categorizacion (centrales, obstructivas y mixtas), duracién y repercusion cardiaca de las
mismas, respiracion periddica, y desaturaciones (asociadas a pausas).

El estudio polisomnografico con oximetria digital, si bien su duracién es inferior a la de la
neumografia, brinda datos similares méas el registro electroencefalografico. Se debe realizar en lo
posible durante la noche, con una duracién de suefio espontaneo de por lo menor 6 horas y en presencia
de un observador médico o técnico entrenado.

¢ Qué evallia la polisomnografia?:

EEG (sélo en los casos en que cuente con por lo menos 6 canales de EEG izquierdos y 6 derechos
se puede valorar la presencia de grafoelementos anormales), alteraciones de la estructura interna del
suefio, maduracioén bioeléctrica (ej. persistencia de “trace alternat”) y de las reacciones del despertar.

Ademas de valorar las alteraciones de la frecuencia cardiaca y de la respiracién como en la
neumografia, puede valorar la CO2 por capnografia para el diagndstico de hipoventilacién central.

Eventos significativos durante los estudios polisomnogréaficos o neumograficos

* Apneas obstructivas (ausencia de flujo aéreo con presencia de esfuerzo respiratorio): mayor a 3
segundos de duracién.

« Apneas centrales prolongadas (ausencia de flujo aéreo y esfuerzo respiratorio): > de 20 segundos
de duracion.

Apneas centrales patoldgicas menores de 20 segundos asociada a bradicardia y/o desaturaciones
Apneas centrales cortas (menores de 15 segundos) pueden considerarse normales a cualquier edad.

Bradicardia: menor de 80 latidos por minuto durante el primer mes, menor de 70 latidos por minuto
durante el 2° mes, menos de 60 latidos por minuto durante el 3° y 4° mes y menos de 50 latidos por
minuto en los lactantes mayores de 5 meses.

Desaturaciones: Linea de base de SpO2 menor del 95% o episodios de SpO2 menor de 80% por
mas de 4 segundos deben ser considerados anormales, siempre en el contexto del nifio.

Rango normal de la saturacion de oxigeno en los lactantes:

Saturacion de oxigeno %

Mediana 97.9
Percentilo 10 95.2

Una medicion continua de la saturacién de oxigeno menor de 95% mientras el nifio respira con
ritmo y amplitud regular debe ser considerada anormal.

Caidas ocasionales de la SpO2 durante menos de 4 segundos de duracién deben ser consideradas
normales durante los primeros 6 meses de la vida y coinciden mayoritariamente con episodios de
respiraciones periédicas.

El 95 percentilo para la frecuencia de desaturaciones prolongadas (SpO2 menor de 80% por méas
de 4 segundos) es 3 por 12 horas de registro.

Los prematuros con enfermedad pulmonar crénica pueden presentar hipoxemia no detectada, la
cual expone a estos nifios a mayor riesgo de episodios hipoxémicos, ALTE y SMSL.

Figura N° 19: Apnea central de 33 segundos de duracion con bradicardia.
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Ni la neumografia ni la polisomnografia tienen la suficiente sensibilidad ni especificidad para ser
usados prospectivamente para la identificacion de pacientes con riesgo futuro de ALTE o SMSL.

Laimposibilidad de realizar estos estudios durante la internacion no debe ser motivo para postergar
la externacion de estos pacientes, excepto en muy situaciones muy puntuales.

TRATAMIENTOS ESPECIFICOS:
Reflujo gastroesofagico (RGE):

Continua siendo controvertido si el RGE es la causa de episodios hipoxémicos, un gatillo en nifios
susceptibles, o de hecho una manifestacion asociada. La mayoria de los nifios con RGE significativo
no experimentan ALTE, por lo que el establecer el diagnéstico de RGE en un paciente con ALTE no
demuestra que ésta sea la causa del ALTE, excepto si se logra demostrar temporalmente la asociacion
entre el evento y el pico de acidez con la pHmetria. Hay diferentes exdmenes para diagnosticar el RGE
y/o sus efectos, de los cuales la pHmetria esofagica de 24 horas es el de mayor utilidad, aunque en la
actualidad se ha descartado este estudio como “patrén oro”.

La hipoxemia y la apnea pueden ocurrir en asociacion con la alimentacion pero sin evidencias de
RGE.

Enfoque global del paciente con RGE:

1. Estricta prohibicion de exposicién al tabaco.
2. Farmacoterapia:

« Agentes prokinéticos:

Publicaciones recientes, afio 2000, de los maximos expertos en el tema del RGE, sostienen que
debido a la favorable ecuacién entre el riesgo y el beneficio del cisapride, el mismo es la medicacion de
eleccion para el tratamiento del RGE.

Es ético tratar a nifios con evidencia clinica clara de RGE patolégico con drogas proquinéticas (ej.
cisapride) cuando por algin motivo no se puede realizar la pHmetria.

El cisapride es una droga segura, pero puede estar asociada con serios efectos colaterales si se
usa en forma inapropiada. Se conoce el hecho de que el cisapride prolonga el intervalo QTc. Sin
embargo, a dosis terapéuticas en nifios no hay una asociacion directa entre la concentracién sérica de
cisapride y la prolongacion el QTc. De todas maneras se aconseja realizar un ECG previo y luego de 2
6 3 dias de comenzada la administracion de la droga.

Situaciones que pueden predisponer a la prolongacion del QTc deben ser evitadas: hipokalemia,
hipomagnesemia y los siguientes medicamentos: ketoconazol, itraconazole, fluconazol, micomazol,
eritromicina, claritromicina, astemisol, tioridazina, y halopurinol (Es importante alertar a los padres y
también a los médicos la prohibicién de usar concurrentemente estos medicamentos).

La dosis standard es de 0.2 mg/kilo/dosis: 4 veces por dia. No deberia usarse a una dosis mayor
a 0.8mg/kilo/dia.
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Para los pacientes que no pueden ser tratados con cisapride o no se benefician con la droga, la
metroclopramida y el betanecol pueden ser alternativas validas.

Seguramente en un futuro cercano, podremos contar con drogas proquinéticas con menos efectos
colaterales potenciales que el cisapride.

« Agentes inhibidores de la secrecién acida:

Los pacientes pediatricos con sospecha o diagnostico de esofagitis deben ser tratados con agentes
proquinéticos e inhibidores de la secrecién &cida (ranitidina, cimetidina).

3. Posicién para dormir:

Los nifios con diagndstico de RGE deben dormir en posicion plana y en decubito lateral izquierdo.
Se desaconseja la posicion “semisentado” debido a que en esta posicién el aumento de la presién
abdominal contribuye a incrementar el RGE y por otro lado, cuando un lactante pequefio esta en esta
posicion, su cabeza tiende a caer hacia delante con el mentén tocando el térax lo cual puede restringir
la entrada de aire a la via aérea. En algunos nifios, en esta posicion, el peso de la cabeza es
suficientemente importante como para que la mandibula se desplace hacia atras pudiendo producir
obstruccion a la entrada de aire.

ALTE ldiopatico o Apnea de la infancia:

Existen 3 alternativas terapéuticas: la no intervencion, el uso de estimulantes respiratorios (xantinas)
o el monitoreo domiciliario. Las xantinas disminuyen el tono del esfinter esofagico inferior, pudiendo
empeorar un posible RGE. A nivel del SNC disminuyen el umbral para las convulsiones. Debido que
tanto el RGE como los episodios convulsivos se describen en pacientes con ALTE, el médico deberia
estar razonablemente confiado que estas condiciones no estan presentes antes de indicar xantinas. Si
los episodios de ALTE se incrementan luego de la introduccion de este medicamento, el RGE y/o
episodios ictales deberian ser reconsiderados.

PROGRAMA DE EGRESO DOMICILIARIO:

« Control de los factores de riesgo para el Sindrome de Muerte Subita del Lactante.

« Tratamiento especifico si lo hubiere y segun el caso

¢ Curso de Resucitacion Cardiopulmonar para padres/cuidadores

« Enlace a sistema de emergencia/centro de derivacion

* Monitoreo domiciliario.

Monitoreo domiciliario:

La familia con un nifio que requiere monitoreo domiciliario debe participar en un programa que
incluya atencién médica, técnica y soporte psicolégico.

¢ Qué pacientes requieren monitoreo domiciliario?

a) Pacientes con ALTE durante el suefio que requirieron reanimacion boca a boca.
b) Episodio severo de ALTE sin diagnéstico o recurrente.

c) Episodio de ALTE en hermano de lactante fallecido por el SMSL.

d) Nifio con apneas del prematuro no resueltas en el momento del alta,

e) Hermano de dos o0 mas nifios fallecidos de SMSL.

f) Nifio con displasia broncopulmonar y oxigeno suplementario en el hogar.

g) Nifio menor de 1 afio traqueostomizado.

¢, Qué pacientes no requieren monitoreo domiciliario?

Los recién nacidos normales.

Los prematuros asintomaticos dados de alta, independientemente de la edad gestacional y/o del
peso de nacimiento.

Recién nacido con un solo hermano fallecido de SMSL.
¢ Cudles deben ser los limites de las alarmas?

La alarma de pausa respiratoria debe ser 20 segundos y la de bradicardia 70 latidos por minuto.
La alarma de taquicardia no es importante.

¢ Qué deben conocer los médicos acerca del monitoreo domiciliario?

Solo hay anecddticas evidencias de que el monitoreo domiciliario puede disminuir la mortalidad
debido a que no se han efectuado estudios controlados y aleatorizados al respecto.

Por el contrario si esta demostrado que el monitoreo produce grandes inconvenientes:
Limitacion de la persona que cuida al bebe de movilizarse con el mismo.

Cambio de estilo de vida en la familia con potencial fraccionamiento del suefio de los padres como
consecuencia de la elevada incidencia de falsas alarmas que producen los aparatos de monitoreo
domiciliario.

Aproximadamente 2/3 de las alarmas se deben a pérdida de sefial del monitor.
¢ Cudal monitor es el mas apropiado?

La observacion de los padres es, en Ultima instancia, la Unica forma de asegurarse que el nifio
esta “bien”. Por lo que en algunas circunstancias se sugiere la ayuda de una enfermera y/o cuidadora
nocturna, para que los padres puedan descansar.

No existe el monitor domiciliario ideal. Se prefieren los monitoreos con memoria, para poder
interpretar los eventos en los pacientes. El saturémetro podria tener alguna ventaja sobre el monitor de
frecuencia cardiaca/respiratoria debido a que los estudios en nifios fallecidos por SMSL muestran
hipoxemia como el evento inicial y luego una marcada bradicardia muy dificil de revertir a pesar de
vigorosas maniobras de resucitacion cardiopulmonar. Sin embargo, la elevada cantidad de falsas alarmas

gue produce el saturometro en el hogar, lleva a que los padres en alguna oportunidad, discontinten el
monitoreo en sus nifios.

¢ Cuando debe suspenderse el monitoreo?

La decision de la suspensién del monitoreo domiciliario debe basarse en criterios clinicos y ser
individualizada para cada paciente. Si el monitor fue indicado por un episodio de ALTE severo, deben
transcurrir al menos 2 meses, contando desde el Gltimo episodio. Un paciente con antecedentes de
apneas y medicado con xantinas, debe continuar monitorizado durante 1 mes luego de suspendida la
medicacion.
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5. DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Gabriela Bauer

La displasia broncopulmonar (DBP) es hoy la enfermedad pulmonar crénica mas frecuente del
lactante y constituye la causa principal de morbilidad y mortalidad en los primeros afios de vida de
nifios que fueron prematuros al nacer.

Laincidencia de esta enfermedad guarda una estrecha relacién con la sobrevida de recién nacidos
(RN) con prematurez extrema y muy bajo peso ya que éstos constituyen el grupo mas vulnerable para
contraer displasia broncopulmonar.

Una publicacion realizada por la Universidad de Washington de una revision multicéntrica de 3
afos (jun 89/jul 91) muestra una incidencia de DBP de 87% en RN con peso de nacimiento entre 600
y 800gr (sobrevida: 79%); de36% en el grupo con peso entre 1000 y 1250gr y de 3.5% en el grupo con
peso entre 1500 y 2000 gr (sobrevida: 97%). En los EE.UU. la prevalencia de DBP con una incidencia
de prematurez del 15%, es de 1300 casos por afio.

En nuestro medio carecemos de publicaciones estadisticas que comprendan varios centros de
asistencia a Recién Nacidos y analicen cifras de incidencia de DBP y su relaciéon con sobrevida y
factores de riesgo.

Definicion

Desde la descripcion original de la displasia broncopulmonar hecha por W. H. Northway en 1967,
se han utilizado diferentes criterios descriptivos lo que ha generado dificultades para comparar estudios
epidemiolégicos. Se propone la utilizacion de los criterios propuestos por el Bureau of Maternal and
Child Health and Resources Development que fueron publicados en Pediatric Pulmonology, 1989.

1) Ventilacién con presién positiva durante las 2 primeras semanas de vida con un minimo de 3
dias.

2) Signos clinicos de dificultad respiratoria (ej: taquipnea, aumento del esfuerzo respiratorio)
persistentes mas alla de los 28 dias de vida y/o 36 semanas postconcepcionales.

3) Requerimiento de oxigeno suplementario mas alla de los 28 dias de vida y/o 36 semanas
postconcepcionales para mantener una PaO2 por encima de 50 mmHg.

4) Cambios radiolégicos con hallazgos anormales difusos caracteristicos de DBP.
Etiopatogenia

La etiopatogenia de esta enfermedad puede representarse como un modelo de injuria y reparacién
en un pulmén inmaduro. La toxicidad por oxigeno y el barotrauma (estiramiento alveolar) juegan un rol
principal entre los mecanismos de injuria y otros factores como el edema y el hiperflujo pulmonar,las
infecciones respiratorias, la aspiracion meconial, la desnutricion y los déficit vitaminicos actian como
coadyuvantes. El dafio desencadenara una respuesta inflamatoria y si luego sucede una reparacion
anormal el recién nacido evolucionara con signos de enfermedad pulmonar crénica (EPC).

Los hallazgos anatomopatol6gicos encontrados en autopsias de pulmones de pacientes con DBP
(presentes en grado variable y con areas adyacentes de tejido sano) son: metaplasia del epitelio de la
via aérea superior, hipertrofia del musculo bronquial, destruccién de septum alveolares, extensas
areas saculares (detencion en la septacion), hipertrofia del misculo liso de los vasos acinares, fibrosis
pulmonar.

Fisiopatologia

Las consecuencias fisiopatoldgicas posibles (en distinto grado segun el compromiso pulmonar
crénico) en pacientes con DBP pueden ser: alteracion del intercambio gaseoso (alt. de laV/Q), hipoxemia
y en las formas mas severas hipercapnia, aumento de la resistencia de la via aérea, anormalidades del
flujo traqueobronquial, flujo espiratorio limitado, reactividad de la via aérea, atrapamiento aéreo,
disminucién de la compliance pulmonar, elevada presion intrapleural, aumento del trabajo respiratorio

Evolucion clinica

En la evolucion clinica de la displasia broncopulmonar pueden considerarse un periodo agudo en
el que el paciente presenta labilidad del aspecto respiratorio y nutricional, requiriendo asistencia
respiratoria (ARM) y aporte nutricional parenteral, un periodo de convalecencia en el que se encuentra
con mayor estabilidad, en el que es posible plantear la salida de la ARM y podra recibir alimentacion
enteral exclusivamente y el periodo de cronicidad donde el paciente requerira 0 no oxigenoterapia
suplementaria con distinto grado de compromiso respiratorio y en el cual se espera un crecimiento
compensatorio. Es en esta Ultima etapa donde sera posible plantear el alta de la UCIN y comenzar el
seguimiento ambulatorio.

SEGUIMIENTO
Aspectos a tener en cuenta

Algunos aspectos para ser tenidos en cuenta durante el seguimiento de pacientes con Displasia
broncopulmonar son:

1. Aspecto respiratorio

Los nifios con DBP presentan distinto grado de severidad de la enfermedad. Se propone la utilizacion
de una clasificaciéon en estadios leve, moderado y grave (ver cuadro) que considera el compromiso
respiratorio (segun el nifio requiera oxigenoterapia y/o tenga EAB con hipercapnia); nutricional (segun
requerimiento calérico) y complejidad de cuidado requerido (seran graves los pacientes con severo
compromiso pulmonar y/o traqueostomia y/o gastrostomia).

Si bien la DBP es causa de importante morbilidad respiratoria; el hecho de ocurrir en un periodo
de lavida en que el pulmén se halla genéticamente programado para la mayor velocidad de crecimiento,
posibilitara que el curso de la enfermedad sea favorable para la mayoria de los pacientes durante los
tres primeros afos. Es esperable que un paciente que fue dado de alta con severidad moderada de su
DBP durante el primer afio pase a estadio leve y uno en estadio leve evolucione a la ausencia de
signos de enfermedad pulmonar.

Los nifios con DBP pueden presentar episodios de hipoxemia durante la alimentacién, el llanto, el
ejercicio y el suefio En el primer afio de vida aproximadamente el 50% de los nifios con DBP requerira
reinternaciones por causa respiratoria. Las complicaciones que podran presentar son:

— Sibilancias crénicas o recurrentes.

— Bronquitis recurrente o cronica.

— Infecciones respiratorias agudas.

— Atelectasias.

— Edema pulmonar.

— Hipertension pulmonar.

— Estenosis u otras complicaciones de la via aérea superior.

— Traqueomalacia.

Publicaciones sobre secuelas pulmonares en adolescentes y adultos jovenes con antecedentes
de DBP en su infancia concluyen que la mayoria de éstos presenté algin grado de disfuncion (obstruccion
y/o hiperreactividad de la via aérea, hiperinflacion etc.)

2. Aspecto nutricional

Los nifios con DBP que son dados de alta de las unidades neonatales suelen presentar varios
factores de malnutricién (peso y talla anormal, osteopenia, masa muscular pobre etc.).

Los pacientes con DBP moderada a severa pueden tener un aumento del metabolismo basal por
aumento del consumo de oxigeno y del esfuerzo respiratorio por una mecéanica pulmonar anormal.Se
han publicado déficits de pre albumina que sumaria un factor de tipo proteico a la desnutricion calérica
gue pueden presentar.

Estos pacientes podran presentar dificultades para lograr un adecuado aporte calérico: patrones
de succion anormales dificultad respiratoria que interfiere con la alimentacién (taquipnea, tos),
alteraciones del paladar, trastornos de deglucion, reflujo gastroesofagico, limitacion iatrogénica de
liquidos.

Los nifios que reciben diuréticos en forma crénica pueden presentar trastornos metabolicos y/o
electroliticos: alcalosis metabdlica, hipocloremia, hipopotasemia, hiperglucemia, hipocalcemia con
hipercalciuria.

En estudios a largo plazo nifios de 10 afios con antecedentes de DBP presentaron valores de talla
y peso en un 10% inferiores a los de controles.

3. Problemas del desarrollo

Ademas de la enfermedad pulmonar los nifios pueden tener problemas neurolégicos o del desarrollo
relacionados con la prematurez, hemorragia intracraneana, asfixia perinatal.

Si bien las opiniones sobre este tema permanecen controvertidas existen evidencias de que los
pacientes con DBP presentarian mayor riesgo de retraso madurativo independientemente de otros
eventos perinatales asociados.

Algunos de los déficit motores observados en los 2 primeros afios de vida pueden ser transitorios
y relacionarse con la enfermedad cronica (limitacion de la actividad, reinternaciones prolongadas,
desnutricién). Trastornos cognitivos tales como alteraciones perceptivo-motoras, no pueden ser valoradas
hasta la edad escolar.

4. Aspecto vincular y social

Los nifios con displasia broncopulmonar moderada o severa pueden manifestar displacer,
irritabilidad, poco interés, presentar dificultad para alimentarse o para ser consolados, retraso en la
sociabilizacion, esto podra ocasionar dificultades vinculares.

La evolucion de este complejo y crénico sindrome demanda de las familias maximas necesidades
de adaptacion.

El fuerte impacto que produce asumir tratamientos como la oxigenoterapia prolongada y frecuentes
reinternaciones implica un elevado costo emocional y econémico para el medio del nifio enfermo.

5. Otros aspectos

Los pacientes con DBP pueden padecer otras complicaciones - Cardiovasculares: hipertension
arterial sistémica y/o pulmonar en distintos grados.

— Digestivas (reflujo gastroesofagico).

— Apneas-riesgo aumentado de muerte subita (controvertido).

OBJETIVOS DEL SEGUIMIENTO

1. Minimizar el dafio pulmonar

a -Prevencién y tratamiento de infecciones respiratorias

Calendario de vacunas actualizado para la edad cronoldgica. Vacunas especiales: antigripal en
nifios mayores de 6 meses: 2 dosis el ler afio (0,25ml c/u) luego una dosis anual en el mes de marzo,

mientras tenga signos de EPC. En lactantes menores vacunar a padres o cuidadores.

Vacuna antineumococcica: 1 dosis a nifios mayores de 2 afios que persistan con signos de EPC a
esa edad o vacuna conjugada heptavalente antes de los dos afios (Ver Capitulo 3 en Inmunzaciones).

Educacion a la familia en medidas de aislamiento de contactos, evitar hacinamiento y guarderias,
pautas de deteccion temprana de signos de infeccién respiratoria aguda (IRA) y consulta precoz.

Si el nifio tiene signos de IRA control médico, en especial evaluar requerimiento de oxigenoterapia
por oximetria de pulso, de no ser posible y el paciente presenta signos de dificultad respiratoria moderada
a severa se recomienda internaciéon para mejor control evolutivo y oxigenoterapia ademas de otros
tratamientos.

b- Disminuir la toxicidad ambiental (exposicién a humos).

Se indicara en todos los casos no fumar en los ambientes donde el nifio permanezca, no usar
braseros ni estufas a kerosén y en el caso de calefaccion con estufa de cuarzo humedificar el ambiente.

¢ - Tratamiento adecuado de la obstruccién bronquial y del edema pulmonar
Una adecuada indicacion de tratamientos puede basarse en el reconocimiento de los signos y

sintomas que el nifio con DBP presente en lo que se considere su “situacion basal”, para asi poder
hacer un correcto diagnéstico de desmejorias y evaluar causas y manejo de las mismas.
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Si el paciente presenta signos que expresan obstruccion al flujo de la via aérea intentar definir si
son permanentes o recurrentes.

En términos generales se recomienda el uso de series de broncodilatadores inhalados 32 agonistas
a dosis adecuadas al peso, evitando el uso crénico de los mismos dados los efectos adversos que
pueden presentarse y el desarrollo de tolerancia. En crisis de obstruccién bronquial de mayor intensidad
asociar tratamiento con corticoides orales o sistémicos durante el menor tiempo posible necesario.

En nifios con reiterados episodios de sibilancias puede plantearse el uso de medicacién preventiva
con Cromoglicato disédico inhalado y evaluar beneficio.

Algunos pacientes evolucionan con bronquitis cronica o recurrente, pudiendo beneficiarse con
kinesioterapia respiratoria.

Si el paciente tiene signos de edema pulmonar se recomienda efectuar un correcto balance de
ingreso y egreso. En primer término restringir ingesta de liquidos y evaluar respuesta. Si persiste con
signos asociar diurético (fursemida una o dos dosis diarias de 1 mg/kg) luego de 2 a 3 dias evaluar
beneficio y necesidad por ionograma de indicar CIK. Si hay buena respuesta pasar a tratamiento en
dias alternos una dosis diaria y suspender en cuanto el nifio mejore.

Tabla N° 10: Clasificacion de severidad de la displasia broncopulmonar

Severidad Leve Moderada Grave

Requerimiento de oxigeno No requiere Suplemento menor o igual Suplemento mayor a Fi 02
suplementario para aFi 020,46 1/2 L/imin por 0.4 6 1/2 L/min por canula
mantener saturacién mayor cénula nasal nasal.

a 92% ARM

PaC0O2 < de 45 mmHg 45-60 mmHg >0 =60 mmHg
Bicarbonato sérico < 30 mEg/dL 30-35 mEg/dL >35 mEg/dL

Requerimiento nutricional Formula 71 cal% por ~ Férmula > 71 cal% por Alimentacion parenteral y/o

para un progreso ponderal succion succién o gavage gastroclisis continua con
> 0 = 15gr/dia formula >71cal %
Requerimiento de SNG, SND No requiere Puede requerir Necesaria

0 gastrostomia

Traqueostomia No No Si

Cor pulmonale No Puede presentar Si, requiere tratamiento

Fuente: Bureau of Maternal and Child Health and Resources Development. Ped. Pulmonol. Sup
3:319809.

2) Promover el crecimiento de nuevo tejido pulmonar.

— Estricto control nutricional: Intentar calculo correcto de las necesidades nutricionales y evaluar
gue el paciente pueda recibirlas. Se recomienda el uso de recordatorios por escrito, observar al nifio
en las visitas mientras lo alimentan, interrogar a la madre sobre problemas que suelen asociarse con
la alimentacion. En algunos nifios muy sintomaticos puede ser necesario el uso prolongado de SNG
para alimentacioén, en forma exclusiva o parcial.

Se estima que durante el primer afio los nifios con DBP moderada a leve pueden requerir aportes
de entre 140 y 160 cal/kg/dia. Si es necesario controlar la ingesta de liquidos pueden utilizarse los
sucedaneos de la leche materna preparados al 20% y enriquecidos con cereales. Los suplementos de
minerales y hierro se indicaran como lo recomendado para prematuros. (Ver Capitulo sobre
Alimentacion).

3) Mantener una 6ptima saturacion en todo momento

Saturometrias seriadas, consideradndose adecuados valores mayores o iguales a 92%. Se
recomienda el uso de oximetro de pulso para control de saturaciéon en los controles médicos de los
nifios con DBP mientras continden con signos de enfermedad pulmonar. Replantear en un paciente
gue no evoluciona favorablemente la necesidad de oxigenoterapia cronica, efectuando monitoreo
prolongado en distintas situaciones (vigilia, comiendo, llorando, durmiendo).

Durante y luego de padecer una IRA un nifio puede aumentar los requerimientos de oxigeno
suplementario, o requerirlo si no lo tenia previamente.

Previo a indicar suspension del tratamiento efectuar una evaluacion cardiolégica, el nifio no debe
tener signos de Hipertension Pulmonar (HP). Es recomendable el traslado del paciente en ambulancia
o mévil sanitario a los controles médicos, durante el tiempo que requiera oxigenoterapia domiciliaria.
(Ver Anexo N° 7).
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6. ANEMIA EN EL PREMATURO

Patricia Climent

Todos los nifios experimentan un descenso progresivo en la hemoglobina, hematocrito y nimero
de globulos rojos como consecuencia de la disminucion del estimulo eritropoyético que genera el

aumento de oxigenacién tisular que se produce al nacer. En los nifios prematuros los cambios se
inician mas precozmente y son mas intensos.

Etapas de la eritropoyesis posnatal

Anemia temprana o fisiolégica: Es fisiolégica ya que se conservan los mecanismos adaptativos
que preservan la disponibilidad de oxigeno para los tejidos. Esta determinada por la disminucién en la
produccion de eritropoyetina y en la vida media de los glébulos rojos. Se extiende durante 4 a 8 semanas.

Después de la primer semana de vida la médula presenta una brusca interrupcién en su
funcionamiento. La eritropoyesis practicamente se interrumpe con el nacimiento y no comienza hasta
después del periodo neonatal

« Disminuyen los precursores eritroides.

« Disminuye el recuento de reticulocitos.

« Disminuye el nivel de hemoglobina.

« Aumenta la ferritina.

Los depositos de hierro aumentan o se mantienen estables si no hay pérdida de sangre.

La magnitud de la caida de todos estos elementos, la rapidez con que se llega al nivel més bajoy
la persistencia en valores minimos estan relacionados al peso de nacimiento, la edad de gestacién y el
sexo del nifio.

A las 32 semanas de gestacion los varones han alcanzado valores de hemoglobina (16,3gr) iguales
a los del recién nacido de término. En las nifias, este valor maximo no se alcanza hasta haber completado
las 39 semanas. Por lo tanto, al nacer prematuramente, el sexo femenino tiene valores mas bajos que
el masculino, dependiendo de su EG.

La oxigenacion tisular depende de la concentracion de hemoglobina, la afinidad de la hemoglobina
por el oxigeno y la interaccién entre hemoglobina y 2,3 difosfoglicerato.

Frente a descensos similares en los niveles de hemoglobina, los nifios mas inmaduros tienen
menor capacidad de producir eritropoyetina que nifios mayores o adultos. Esto sumado a la mayor
afinidad de la hemoglobina fetal por el oxigeno, determina que la liberacién de oxigeno hacia los
tejidos en el prematuro anémico esté muy restringida y pueda ocasionar sintomas.

A pesar de los mecanismos compensadores fisiologicos (aumento de la eritropoyetina plasmatica,
desviacién hacia la derecha de la curva de disociacion de la oxihemoglobina y aumento de la extraccion
de oxigeno), por la disminucidon progresiva de la concentracion de hemoglobina, algunos nifios de bajo
peso tendran sintomas de anemia. Los sintomas de “disponibilidad de oxigeno” inadecuada se
manifiestan por anorexia, taquicardia, taquipnea, letargo, episodios apneicos, rechazo o fatiga por la
alimentacion.

El uso de eritropoyetina recombinante ha hecho disminuir la necesidad de transfusiones.

Los nifios que han sido repetidamente transfundidos tendran predominancia de hemoglobina A,
gue libera oxigeno mas facilmente que la hemoglobina F, determinando un estimulo eritropoyético
menor expresado por menor nimero de reticulocitos para un nivel determinado de hemoglobina. Estos
nifios toleran niveles de hemoglobina mas bajos que aquellos que no han recibido transfusiones. Ellos
deberan estar mas anémicos antes que se estimule la produccion de eritropoyetina. Por lo tanto los
valores de hemoglobina o hematocrito con los cuales se podra producir hipoxia tisular son diferentes
para los recién nacidos que han recibido transfusiones mdltiples en comparacién con aquellos que no
han sido transfundidos.

La liberacion de eritropoyetina se iniciara con niveles mas bajos de hematocrito en los nifios
politransfundidos. El efecto depresor de la eritropoyesis provocada por la transfusion, en la etapa de
cuidados intensivos, puede mantenerse cuando ésta ha cesado.

Tener en cuenta que cuando no ha habido reposicion de las pérdidas, las reservas de hierro seran
menores y habrd mas riesgo de deficiencia.

Figura N° 20: Etapas de la eritropoyesis en prematuros y niiios de término
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La duracién de las etapas estéa sefialada por las lineas punteadas. I. Anemia fisioldgica o temprana.
1. Fase de recuperacion. lll. Anemia tardia.

2. Fase de recuperacion:
Cuando los niveles de hemoglobina generan hipoxia tisular se reanuda la actividad eritropoyética

de la médula 6sea. Esto sucede entre el segundo y tercer mes de vida. Al quinto mes de vida el nifio
prematuro habra alcanzado niveles de hemoglobina semejantes a los del recién nacido de término.
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« Aumentan los precursores eritroides en medula ésea.
« Aumenta la eritropoyetina.
« Aumentan los reticulocitos.

Se mantiene el nivel de hemoglobina (la hemoglobina comienza a aumentar una semana después
de iniciado el aumento de reticulocitos).

« Disminuye la ferritina.

Cuando la anemia es lo suficientemente severa se inicia la liberacion de eritropoyetina. Hay una
semana de demora entre el momento en que se eleva la eritropoyetina y el momento en que aparecen
reticulocitos en circulacion. Hay otra semana de demora antes que la hemoglobina y el hematocrito
comiencen a elevarse. Cuando la médula se ha activado se produce hemoglobina F aunque los nifios
hayan sido transfundidos con hemoglobina A. Recién después de las 34 semanas la produccion de
hemoglobina F comienza a disminuir y va aumentando la de A.

Si el nifio ha iniciado durante este tiempo su crecimiento compensatorio, el aumento de volumen
plasmatico puede ser mas rapido que el de la masa globular y por lo tanto los valores de hemoglobina
se mantendran estables a pesar de existir eritropoyesis activa.

La suplementacién con hierro no modifica la duracion de estas etapas aunque el prematuro
comienza a depender mas precozmente del aporte de hierro por ser menores sus reservas.

3. Anemia tardia o nutricional

Méas alla del 3er o 4to mes la anemia sera dependiente del aporte de hierro.

Las demandas para la sintesis de hemoglobina sobrepasan las reservas y cuando el peso se
duplica hay un agotamiento de las mismas. Si no se repusieron las pérdidas por extracciones o si
atraviesa el periodo de crecimiento compensatorio, el déficit serd aun mayor.

Varias de las siguientes situaciones pueden agravar el cuadro:

« Transfusiones feto-fetales (embarazos gemelares).

» Exsanguinotransfusion en periodo neonatal.

« Antecedente de hemorragias o extracciones reiteradas.

Puede comenzarse la administracion de hierro cuando reciba alimentacion enteral desde la segunda
semana o al duplicar el peso de nacimiento.

RN PRETERMINO RN TERMINO
Valor inferior de 7-9 10-11
Hb g %
Alcanzado a 42 a 82 semana 62 a 122 semana
Respuesta

Reticulocitaria mas precoz mas tardia

Recomendaciones para la administracion de Fe en pretérminos:

« desde duplicacién del peso de nacimiento.

« desde 2 semanas (controvertido).

« nifios poli-transfundidos pueden recibir el mismo régimen.

« dosis 2 mg/kg/dia (no exceder de 15 mg/dia) hasta 12 — 15 meses de vida.

« 1000 a 2000 g de PN: 2 mg/kg/dia, < de 1000 g de PN: 4mg /kg /dia.

OTRAS ANEMIAS NUTRICIONALES:

Anemia por déficit de acido Félico:

Luego del nacimiento los niveles séricos disminuyen en todos los recién nacidos. Mientras que la leche
humanayy las férmulas cubren los requerimientos del nifio de término, pueden resultar insuficientes para el
pretérmino en crecimiento rapido por lo que se recomienda la administraciéon de 50 microgramos diarios
durante los primeros 8 meses. Este aporte esta cubierto con la ingestion de medio litro de cualquier férmula
infantil. La deficiencia de &cido félico puede ocasionar anemia megalobéstica, que aparece generalmente
durante los tres primeros meses; mas aun si el prematuro ha padecido infecciones recurrentes o diarrea.

Déficit de Vitamina B 12:

Los nifios que fueron sometidos a resecciones intestinales del ileon terminal tienen riesgo
aumentado de padecer deficiencia de vitamina B 12.

La aparicion de macrocitosis, hipersegmentacion de los neutrofilos, indicara la necesidad de
administrarla en forma parenteral a intervalos regulares.

Deficiencia de Vitamina E:

Los prematuros presentan un déficit de absorcion de vitamina E que persiste hasta los 2 a 3
meses, cuando no se administraron los suplementos adecuados o cuando exista falta de equilibrio
entre aportes de Fe, acidos grasos poliinsaturados y vitamina E.

Entre la 4ta y 6ta semana puede aparecer anemia hemolitica normocrémica por aumento de la
fragilidad del eritrocito.

Luego del alta el intestino deberia haber logrado capacidad de absorber grasas y las necesidades
estarian cubiertas por la dieta, sin embargo algunos nifios que no han alcanzado los 2500 gramos,
pueden requerir suplementos hasta un mes después.

Deficiencia de Cobre

Puede presentarse en nifios con problemas enterales o que requirieron nutricion parenteral
prolongada.

Puede ser causa de anemia microcitica e hipocrémica —sospecharla cuando el suplemento (80
microgramos diarios) no ha sido el adecuado— especialmente si el pretérmino es BPEG ya que tiene

una disminucion en la sintesis de ceruloplasmina hepatica. Se presentan entre el segundo y tercer
mes de vida y se acompafia de niveles de cupremia inferiores a 40 microgramos.

RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE LA ANEMIA EN EL RECIEN NACIDO
PRETERMINO:

« Durante la primer semana de vida mantener la Hb en 13 g en los nifios de < de 1.500g. En
presencia de SDR se aconseja niveles mas altos (16 g).

« Registrar extracciones efectuadas para estudios de laboratorio (recordar que el volumen sanguineo
es de 80 a 85 ml/kg).

« Controlar los valores de Hb durante la internacion en la 12 semana y luego una vez por semana.

« Suplementar con vitamina E, 5 a 50 u por dia en los menores de 34 semanas de EG hasta el
término. Mantener una relacién adecuada vitamina E/acidos grasos polinsaturados. En la leche materna
y en las formulas maternizadas esta relacion es adecuada.

« Recomendacion para administracion de Fe en prematuros. Si la respuesta es insatisfactoria,
solicitar: Hb, frotis, indices hematimétricos, reticulocitos, y eventualmente consulta hematologia.

Luego del alta:

Tener en cuenta que los valores fisiolégicos varian de acuerdo al peso de nacimiento, edad
gestacional y edad posnatal.

Si el hematocrito al alta es del 25% o menor realizar control clinico en 72 hs y alertar a los padres
sobre signos de alarma.

Solicitar hemograma con recuento reticulocitario y frotis.

Si el hematocrito se mantiene estable revisar aportes y continuar con controles clinicos cada tres
dias hasta lograr valores iguales a la media.

Si el hematocrito es mayor del 25% repetir control a los 15 dias, si persiste igual tendencia efectuar
nuevos controles a los 3, 6 y 12 meses.

Si al alta el hematocrito esta entre 25 y 30 % controlar entre una y dos semanas.
Si se mantiene estable continuar controles a los 3, 6 y 12 meses.

Anemia:

Cuéando preocuparse:

« Cuando el nifio presente sintomas clinicos, taquicardia, taquipnea, dificultad en alimentarse,
disminucién de la actividad, escasa ganancia de peso.

« Si el nivel de hemoglobina no comenzé a aumentar a los 4 meses de EG Corregida.

« Si continua el nivel de disminucion de hemoglobina después de los 4 meses a pesar de Fe, acido
félico, Vit. E y terapia con Cu.

« Si el nifio presenta alguna otra secuela: EPC, ostomia luego de cirugia intestinal o enfermedad
residual renal.

« Si los indices hematimétricos son anormales.
Transfusion:

La indicacion de transfusiones en nifios de bajo peso al nacer debe basarse en criterios clinicos
objetivos y no en niveles de hemoglobina establecidos arbitrariamente.

Muchos nifios pretérmino sobre todo los que han recibido multiples transfusiones estan saludables
con niveles de hemoglobina de 6 a 7 g/dl, otros con valores mayores requieren tratamiento.

Al considerar la interpretacion de la concentracion de hemoglobina y la necesidad de posibles
formas alternativas de tratamiento deben incluirse los siguientes factores: EG y edad posnatal, estado
clinico (frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacion arterial de oxigeno, presencia de letargo,
fatigabilidad facil al alimentarse, antecedentes de mal aumento de peso), el nivel inicial de hemoglobina,
el volumen de sangre extraida para estudios diagnosticos y no repuesta y los antecedentes de
transfusiones previas. Si existe enfermedad respiratoria la decision de transfundir ser4 mas precoz.

Considerar riesgos potenciales de las transfusiones: transmision de hepatitis B, C, no A no B, HIV,
citomegalovirus, sobrecargas de volumen, reacciones inmunitarias.

El volumen a transfundir seré el suficiente para lograr mejoria de los sintomas. Generalmente es
suficiente elevar el hematocrito hasta 30%.

Hemoglobina (g/100 ml) (valores medios)

EDAD POSTNATAL 3 dias 6 semanas 8 semanas 10 semanas
PN Menor de 1500

gramos

EG 28-32 semanas 17,5 8,5 8,5 9
Hematocrito (%) 54 25 25 28
Recuento de

reticulocitos (%) 8 11 8,5 7
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CAPITULO 9
CRONOGRAMAY RESUMEN DE ACTIVIDADESY CONTENIDOS DE LOS CONTROLES

El nimero total de controles en el Programa de Seguimiento de recién nacidos de riesgo, asi
como el contenido de los mismos se definira de acuerdo a la patologia de cada nifio y en base a ello se
determinara hasta cuando realizar un seguimiento especial, basandose en la persistencia o no de los
riesgos que los motivaron y hasta cuando es posible implementar oportunamente acciones que permitan
obtener buenos resultados.

El esquema siguiente, tomado del Programa de Seguimiento de la Provincia de Neuquén, es un
modelo que podria aplicarse a un prematuro de muy bajo peso al nacer (menos de 1500g) Debe
citarse al nifio de 1 a 3 dias luego del alta de la internacion y luego de acuerdo a su patologia, aunque
podria esquematizarse en un segundo control de 4 a 10 dias luego del alta y un tercero 2 semanas
después.

Los controles posteriores, durante el primer afio de vida, serdn mensuales a menos que existan
intercurrencias o que la patologia del nifio exija controles mas frecuentes.

Del primero a segundo afio de vida pueden programarse controles trimestrales y posteriormente
cada 6 meses hasta cumplir 4 afios. De alli en mas, realizar como minimo, un control anual hasta el
egreso de primer grado.

ACTIVIDAD

CONTENIDO

FRECUENCIA

CAPITULO DE LA GUIA

Evaluacion del lenguaje

Evaluacion de audicion

Evaluar logros normales

Evaluar factores de riesgo.
Si existen, deteccion de
hipoacusia. Controles

Todos los controles

Entre 3y 6 meses de edad

Cada 3 meses el pri

cada 6 meses en el preescolar

imer afio,

posteriores y luego anualmente
Desarrollo cognitivo Alos 12y 18 meses, 212, 6
42y 7 afios.
Control odontoldgico Evaluar necesidad de
suplementar con Fluor y de

consulta odontoldgica antes
del afio.

Examenes complementarios Evaluar necesidad de Todos los controles 8
examenes hematoldgicos,
urinarios, radio 0 ecogréficos.

Interconsultas Evaluar necesidad de Todos los controles Todos
consultas con cirujano,

Registro de la informacion

ANEXO N° 1

traumatdlogo, oftalmélogo,
fonoauditlogo, etc.

En libreta de la familia e
historia clinica del nifio, curvas
de crecimiento, en sistema
informatizado si existe.
Citacion para proximo control

Todos los controles

ANEXOS

Mortalidad Infantil segln causas y edad de la muerte, y peso al nacer.

Control N° Edad cronoldgica

aproximada

1 1 a 3 dias postalta

2 4 a 10 dias postalta

3 20 a 30 dias postalta

4 2 a 3 meses

5 3 a4 meses

6 5 meses

7 6 meses

8 7 meses

9 8 meses

10 9 meses

11 10 meses

12 11 meses

13 12 meses

14 15 meses

15 18 meses

16 21 meses

17 24 meses

18 2 afios y 6 meses

19 3 afios

20 3 afios y 6 meses

21 4 afos

22 5 afios

23 6 afios

24 Egreso primer grado
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Actividades y contenidos de los controles

A.- Causas de la Mortalidad Infantil segin edad de la muerte.

Tabla N° 11: Tasa de Mortalidad Infantil, Neonatal y Post Neonatal, Republica Argentina. 1994-
1999

ANO/Mortalidad Mortalidad Infantil Mort. Neonatal Mort. PostNeonatal

n Tasa o/oo n Tasa o/o0 n Tasa o/oo
1994 14.802 22,0 9.382 13,9 5.146 7,6
1995 14.606 22,2 8.942 13,6 5.348 8,1
1996 14.141 20,9 8.533 12,7 5.320 79
1997 12.985 18,8 7.927 1,4 4.869 7,0
1998 13.082 19,1 7.965 11,7 5.039 7,4
1999 12.120 17,6 7.782 11,3 4.296 6,3

Tabla N° 12: Cinco Primeras Causas de Mortalidad Infantil. Republica Argentina 1994-1999

ACTIVIDAD

CONTENIDO

FRECUENCIA

CAPITULO DE LAGUIA

Evaluacion de aspectos
psicosociales familiares

Medio ambiente y pautas de
crianza

Vacunas

Evaluacion del crecimiento

Alimentacion

Vitaminas y minerales

Examen fisico general

Evaluacion del
neurodesarrollo

Examen oftalmolégico

Vinculo madre-hijo, problemas
sociales y familiares. Salud
materna. Planificacion

familiar. Apoyo a brindar

Adecuacion del medio
ambiente para el nifio.
Educacion para la salud.
Prevencion de accidentes y
muerte stbita

Cumplir Programa Nacional
de Vacunacién y contemplar
vacunas especiales

Medir peso, talla y perimetro
cefélico. Percentilar. Calcular
velocidad de crecimiento.
Evaluar desviaciones.

Lactancia materna. Se
utilizan sucedaneos de la
leche materna?
Incorporacion de semisélidos
y solidos

Evaluar necesidad de
suplementar vitaminas (A, C, D)
y minerales (Fe, Ca, P)

Detectar patologias
habituales

Examen neuroldgico, evaluar
necesidad de estimulacion,
rehabilitacion, habilitacion.

Evaluar si hay riesgo de ROP
Examen general

Todos los controles

Todos los controles

Al nacer,
2,4,6,12, 18 meses,
6 afios.

Todos los controles

Todos los controles

Todos los controles

Todos los controles

Todos los controles en forma
general. Exhaustivo a las 40

semanas de EG, 3,6, 9,12, 18y

24 meses. Luego una vez al
afio.

Derivar a oftalmélogo
Alas40s,3y 6 meses, 3y
5 afios. Derivar a oftalmélogo
si hay anormalidades.

2

58

Todos

Causa 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Perinatales 7.487 7.125 6.764 6.296 6.084 5.297
Anomalias Congénitas 2.586 2.614 2.606 2.475 2.494 2.451
Neumonia e Influenza 564 690 705 485 687 466
Causas Externas 556 565 514 793 700 648
Enfermedades del Corazén 502 494

Muerte Subita 430 356
Infecciosas Intestinales 297

Septicemia 440

Comentarios:

En la Tabla N° 11, se observa la evolucion de la Mortalidad Infantil (MI) y sus componentes en el
periodo 1994-1999. Se evidencia un descenso de la Ml en forma lenta, aunque en mayor proporcién
entre 1998 y 1999.

En los 6 afios analizados se produce un mayor descenso del componente neonatal, aunque el
mismo se estanca en los Ultimos tres afios. La Mortalidad Postneonatal, que no mostraba modificaciones
en los primeros 5 afios, desciende finalmente en 1999.

En la Tabla N° 12 se aprecia un descenso sostenido de la Mortalidad por Causas Perinatales lo que
explica el descenso de la Mortalidad Neonatal ya comentado antes, aunque se mantiene el predominio
importante de estas causas. No hay cambios en la mortalidad por anomalias congénitas, pero se produjo
un ascenso en la Mortalidad por Neumonias que se incrementa en 1995 y alin mas en 1996 aunque vuelve
adescender en adelante. Las Causas Externas de muerte aumentan en forma importante en 1997, pasando
a ser la tercera causa de Mortalidad Infantil, manteniéndose en esta ubicacion hasta 1999.

B. Peso al Nacer y Mortalidad Infantil

Tabla N° 13: Nacidos vivos y fallecidos menores de 1 afio segun intervalos de peso al nacer y Tasa
especifica de Mortalidad. Republica Argentina, 1999.

Intervalos de peso al Recién Nacidos Vivos Fallecidos < 1 afio Tasa MI o/oo especifica

nacer (g) N % N % por intervalo de peso.
<1.500 6.957 1,01 3.542 29,22 509,12

1.500 - 1.999 9.450 1,37 1.104 9,10 116,82
2.000-2.499 31.110 453 1.074 8,86 34,52
Subtotal < 2.500 47.517 6,91 5.720 47,19 120,37
2.500-2.999 118.249 17,21 1.408 11,61 11,90

Sin especificar 20.069 2,92 2.388 19,70

TOTAL 686.748 100,00 12.120 100,00 17,6

Comentarios:

En la Tabla N° 13 se observa que los nifios de menos de 1.500 g de peso al nacer son una
pequefia parte de los nacidos vivos (1,01%), pero son casi un tercio de los que fallecen (29,22%). Los
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nifios de menos de 2.500 g de peso al nacer representan el 6,91% de los nacimientos y casi la mitad - —
de los que fallecen en el primer afio de vida (47,19%) La Tasa especifica de Mortalidad segun el peso
al nacer es altisima, en todo el pais, para los menores de 1500 g (509,12 o0/00), se produce una gran

disminucién en los de 1.500 a 1.999 g para llegar finalmente a una Tasa de Mortalidad Infantil global de

17,6 o/oo. Pero la Tasa de los menores de 2.500 g (120,37 0/00) es 6 veces mas alta que la global.
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CoNTROLES MZDICOS
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Luego una vez por mes duranie el primer afio, *

3-6-9y |2 meses,

Desde | a 2 afins cada 3 meses,
Desde 2 a 6 afios cada 6 meses.
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= e o S e ANEXO N03

il m Modelo de Historia Cinica del Seguimiento: Hoja de evolucion

MODELO DE HISTORIA CLINICA DEL SEGUIMIENTO: HOJA DE EVOLUCION

Nombre y apellido del nifio/a N° Historia Clinica:

I AR i Fecha
JEW OF TRATAMIENTEE ¥ IV LisCION LU LU L Edad
Cronolégica

— Corregida _
Peso (percentilo)
SR T Talla (percentilo)
e s —— PC (percentilo)
Examen respiratorio

| Examen cardiologico
1IN - = I Examen neurolégico
Examen oftalmolégico
Examen audiolégico

HE — —— Hallazgos fisicos
anormales

Labhoratorio

E— C——— ————————— Hto.

Hhb.

i e — ot Ret.

Ca

S—— - P

- - FA

Otros
= —_ T Radiografias

Cadera

Otras
il — SE—— S Alimentacion
Lact. Materna

Sucedaneos:

il il I — — - I [ Tipo

Concentracion

L e - — — | | Semisélidos
| Vitaminas
- i — i | Hierro

| Vacunas

i Indicaciones

| Interconsultas
Examenes especiales
Comentarios

ANEXO N° 4

MODELO DE MODELO DE EPICRISIS AL ALTA
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e e
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Maduracion pulmonar: Osi ONo  N° dosis : Medicacion: OIrencbarbital  ~C1Difenil hidant [IDiazepan Olotros
Rot.de membranas: Osi  [ONo Horas Coricamnionitis: dSi  OINo ) Fecha Resultados
Emb. Muttiple: Osi ONo Ecografias cerebrales: ; “;7;7

>

RECIEN NACIDO
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-------------------------------------------------- EXAMEN OFTALMOLOGICO
RESPIRATORIO
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Tratamiento: Fecha 1er control: /I
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CPAP Dias 02 Total Dias_____ MAP Max €02 Min der.control: __/_/
Ato.control: __ [/ /
; , . Fecha préximo control: ___ /_ /
Surfactante exgeno: Osi  ONo dosis___ Malformaciones...........e.veeocvervrrsnene CAEATALAS ....vocveveeceeeecses e ceseeeenecersenses e
Medicacion: Diuret: [JSi  ONo OFurosemida  OTiazidas OAntialdosterénicos =~ - - - - -ST TS TS T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T s s s Tmm——
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Complicaciones: [INMTX Ootros escapes ClAtelectasia  [JHemorragia pulm. Osi  ONe Fecha: /_/_ Resultada: CINormal
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Tratamiento: CIxantinas Ocpap Clnias.............. O ARM Dias................ i
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Bi max............ mg alas.......... LMT:0OSi ONo  Dias de LMT......covvenen. 408 Talla_____ (P )
Exang. [ISi CINo Ne.... LV H— )
__________________________________________________ Edad cronoldgica:..........ccccccereeuenee,
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Trauma Obstét.  [1Si CINo  cual?
Hernias Osi CINo  Cual? III-CALIDAD DE LA VIVIENDA:
Cirugias Osi ONo  cual?
1-TIPO
_______________________________________________ [casa Opepartamento [Jpieza ing/hotel OPrecaria CIMovil
ALT. NEUROLOGICAS Ex. Neuroldgico 40S:[INormal CIpudose ClAnormal
OTrast succion deglucion [JAtt. Del tone  [Convulsiones [IParilisis ClParesias O otras 2-MATERIAL DEL PiSQ

OHc  OGrado OHidrocef. OJove  OLeucomalacia Periventricular Grado OMosaice, madera, plastico DOcemento o ladrillo OTierra
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3-TECHO

ClLosa, mosaico, teja o asfaltica  [CIMadera [Ichapa metalica o fibrocemento  [JCartdn, etc
4-ELIMINACION DE EXCRETAS

OIBafio instalado CICloacas CJLetrina [Pozo [INo tiene baifio propio
5-PROVISION DE AGUA

Obe red publica CIBomba Ootras vias OPor cafieria dentro de la vivienda

OFuera vivienda, dentro terreno [JFuera del terreno

6-PROPIEDAD DE LA VIVIENDA
CIPropietario vivienda y terreno
Terreno: [Jfiscal DOalquilado

OPropietario vivienda solamente  [Jinquilino

[ Intrusado

IV-HACINAMIENTO:

Habitantes. Habitaciones (exc. Cocina y bafio)} Camas.
Hijos Muertas: Sexo Edad Causa
Cobertura social: Osi  [ONo  ;Cual?
Otra ayuda econémica: Osi DONo  ;Cual?
Estructura de la familia actual:
Han convivido con otra pareja? Madre [JSi [INo  Padre 1S CINa
Han tenido hijos de esas uniones? MadreJSi Padre [1Si ¢Con quién viven?.
ONo [INo  ¢Los sigue viendo?
Desde cuando viven juntos?
Se han separado alguna vez?
Hubo alguna dificultad en la pareja ultimamente?
Cuanto tiempo estuvieron de novios?
RIESGO VINCULAR
Embarazo deseado: Osi CONe
Sentimientos de la madre hacia su hijo: CJRechazo CIMiedo CJAceptacion [Dotros
Amamantamiento: A otros hijos OSi Tiempo... ONo  OgPor qué?
A este hijo Osi Tiempo.. ONe OgPor qué?
Residencia de madres: Osi  ONo  OPor qué?
Concurrencia durante la internacion: [1Si [CINo  [OPor qué? (M) y (P)
Con qué frecuencia concurre? Madre: .. Padre:

Cuanto tiempo permanece en la unidad cuando VIENE?:........coecveeeereerivrensearans
Cuidados directos del nifio luego del alta;

CIMadre CJramiliar directo EQUIBNT.c.o.oevreietensse e ses et
ClPadre Ootro SQUIBNT v seresnsenssesens s snene tetereasssnaast s .
[CJHermano

Ubicacién del nifio dentro del grupo familiar (1* hijo, etc.)

Observaciones:

Resumen:

ANEXO N° 5
Test de Evaluacion del neurodesarrollo
1-ALGUNAS DEFINICIONES

« Crecimiento: es la propiedad esencial de las células vivas; consiste en el aumento del tamafio y
el nimero de las mismas.

* Maduracién: es el proceso genéticamente determinado de organizacion progresiva de las
estructuras morfoldgicas.

* Desarrollo: es un proceso progresivo caracterizado por el incremento de funciones y su mayor
coordinacién; son transformaciones globales conducentes a adaptaciones cada vez mas flexibles.

* Prevencion: todas las medidas que limitan la progresion de una enfermedad.

« Deteccion precoz: forma de prevencion que identifica la presencia posible o establecida de
desviaciones del desarrollo antes de que sea demasiado tarde.

Hay tres niveles de prevencion:

Primaria: antes de que surja la enfermedad, para lo cual se requiere de adecuado control obstétrico
y neonatolégico.

Secundaria: se refiere a la deteccion precoz, cuando ain no se han manifestado los sintomas; se
emplean Tests de Screening o Pesquisa.

Terciaria: diagnéstico y tratamiento de un problema con claras manifestaciones clinicas.

 Screening, Tamizaje o Pesquisa: Identificacion o deteccién en una poblacion aparentemente
sana de individuos presuntamente enfermos, con defectos o patologias no reconocidos, mediante la
aplicacion de exdmenes u otros procedimientos de aplicacion rapida y sencilla.

Se debe conocer su sensibilidad y especifidad. No intentan hacer diagnéstico. Los individuos que
obtienen un resultado positivo deben ser referidos para confirmar o rechazar la sospecha. Son test de
screening el test de Denver (DDST, Frankenburg y col.); el de Tamizaje (Lira M.1.); la grilla de desarrollo
neurobioldgico 0 a 2 afos (Roy E. y col.); el PRUNAPE (Lejarraga H. y col.); el TEPSI (M. Hauessler y
col.); etc.

« Diagnéstico: Confirmacion y/o caracterizacion de una enfermedad a fin de efectuar un tratamiento:
el test de Bayley; la EEDP (Rodriguez y Arancibia); el test de Terman - Merrill; el WISC; etc.

« Examen Neuroldgico: Diagnéstico y/o deteccion de alteraciones o enfermedades neurolégicas,
algunas de las que no son pesquisadas por métodos de screening. Debe incluirse la evaluacion del
desarrollo, pues son complementarios.

2- Criterios para la construccién de un instrumento de evaluacion:

a) Seleccién de la muestra: la muestra debe ser homogénea, con precisos criterios de inclusién y
exclusion.

b) Objetividad: el estimulo debe ser idéntico para todos los sujetos examinados (c6mo ejecutar la
prueba, cual es el material a usar y la puntuacién debe ser la misma, independientemente del examinador
y establecer claramente los criterios para indicar el crédito a otorgar en cada item).

c¢) Confiabilidad (Test - Retest): determina la consistencia de un test.
d) Validez: que mida lo que se ha propuesto evaluar; se refiere al contenido “estructural”; es decir,
que haya coherencia entre la teoria del desarrollo en que se basa, las conductas esperables en el nifio

segun esa teoria y los indicadores elegidos para evaluarlas.

e) Estandarizacién: permite comparar rendimientos de los mismos sujetos a distintas edades y
entre distintas poblaciones.

f) Normas y Puntuacion: se debe establecer la edad en que un determinado nimero de sujetos
responden con éxito a cada item.

g) Sensibilidad: capacidad de un instrumento para detectar o pesquisar a los sujetos con déficit o
patologia, intentando que no se escape ningln sospechoso.

h) Especificidad: capacidad de un instrumento para determinar la normalidad en los sujetos
realmente sanos.

i) Valor predictivo (positivo 0 negativo): probabilidad de tener o no trastornos o déficits en un
tamizaje.

3- ALGUNAS PRUEBAS DESARROLLADAS EN EE.UU Y FRANCIA DE USO FRECUENTE: (no estandarizado su uso en Argentina)

y test-retest

retest e interjuez

TEST GESSELL BAYLEY LEZINE DDST CAT / CLAMS
Pais EEUU USA Francia E.E.U.U. EEU.U.
Rango edad 0-6a 2 - 30 meses 0-5a 0-6a 1- 36 meses
Areas Motora; lenguaje; Escala Mental Social -personal; Social -personal; Lenguaje;
personal - social; (social, coordinacion | coordinacion dculo- | motricidad fina; motricidad; visual.
adaptativa. y lenguaje); motora; lenguaje; lenguaje; motricidad
Escala Motora motricidad y contral | gruesa.
(motricidad y de postura.
coordinacion);
Conductual.
Validez Validez concurrente Validez concurrente | Validez concurrente
y predictiva. y predictiva. y predictiva.
Confiabilidad Consistencia interna Confiabilidad test- Confiabilidad test-

retest e interjuez

evaluadas evaluadas. evaluadas.
Criterio ubicacién 65% - 84% 50% 25% 50%
indicador edad {5% - 95%) 50%
75%
100%
Puntuacidn Coeficiente de Indice de desarrollo | Coeficiente de Perfil Coeficiente de
Desarrallo psicomotor. Desarrotlo Desarratlo
Indice de desarrollo {Coeficiente de
mental. lenguaje; Coeficiente
Indice conductual. visual-motor).
Duracion 20-30° 45-75" 20-30° 15°¢ 15-20"
Bateria > 20 objetos > 30 objetos > 20 objetos < 10 objetos; < 20 objetos;
entrevista a padres. | entrevista a padres.
Hems 150 163 mentales; 150 105 100
81 motores; {en 2 secciones).
Determinacionl
Conductual.

4- ALGUNOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR ELABORADOS EN AMERICA LATINA USADOS
FRECUENTEMENTE: (no estandarizado su uso en Argentina)

TEST EDIN EDHIM EEDP TEPSI PRUNAPE

Pais Costa Rica Brasil Chile Chite Argentina

Rango Edad 0 - 6 afios 0 -9 afios 0 - 2 afios 2 - 5 afios 0 - 6 aros

Areas Reflejos; motricidad | Desarrollo fisico; Motora; Coordinacion; Personal -social;
gruesa y fina; mental; social. coordinacion; social; | lenguaje; motora. motor fino; motor
lenguaje; cognitiva; lenguaje. grueso; lenguaje.
socio - emocional;
hahitos.

Validez Validez de Validez de Validez de Validez de Validez de
constructo; S/inf. constructo constructo, constructo. constructo. S/inf.

: Informacian parcial validez concurrente

valldezl cpncurrente validez concurrente o predictiva.
0 predictiva. y predictiva.

Confiabilidad Consistencia interna Confiabilidad test - Consistencia interna } Confiabilidad test -

no evaluada. retest evaluada. evaluada. retest e interjuez.
Confiabilidad Confiabilidad test -
interjuez. retest evaluada.

Indicador edad

70%

75%

50%

25%; 50%; 75%; 90%.

Puntuacion Rendimiento bajo, Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de Perfil
adecuado o desarrotlo. desarrollo {P. E.): desarrollo (P. T):
superior. normal, riesgo, normal, riesgo,
retraso. Perfil. retraso. Perfil.
Duracion 7-15¢ 30° 15°
Objetos requeridos 48 1 <30 30
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ANEXO N° 6

Test de Desarrollo Cognitivo: CATS/CLAMP

El Clinical Adaptive Test/Clinical Linguistic Auditory Milestone Scale (CAT/CLAMS) fue desarrollado
para ser usado como método de screening por pediatras en la evaluaciéon del desarrollo cognitivo
desde 1 mes a 36 meses de edad.

Sus ventajas son

* Es breve, usualmente puede ser administrada en 15 a 20 minutos.

« Es facil de administrar con equipo minimo.

Consiste en una escala de 100 items. En cada evaluacién s6lo se administra un pequefio subtest
del CAT/CLAMS, el que corresponde a su supuesta edad de desarrollo.

Consta de 2 partes:

« 1.CAT, que evalla en forma directa la capacidad de resolucion de problemas viso motores

» 2.CLAMS, que evalla el desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo a través de una entrevista
y cuestionario a los padres, y por evaluaciones directas (items marcados en la grilla con un asterisco).
La evaluacion del desarrollo temprano del lenguaje es considerada el mejor predictor de la futura
capacidad cognitiva Este instrumento brinda cocientes de desarrollo cuantitativos para:

* Desarrollo viso motor (CAT)

* Desarrollo del lenguaje (CLAMS)

* Desarrollo cognitivo (CAT/CLAMS)

Puntaje basal es el del nivel de edad de desarrollo en el cual se cumple todos los items.

El puntaje total se obtiene sumando al puntaje basal el puntaje de todos los items cumplidos mas
alla del nivel basal, utilizando las cifras entre paréntesis de la grilla.

El cociente de desarrollo responde a la ecuacion

Puntaje total x100 = Normalmente mayor a 80

Edad corregida en meses

El cociente de desarrollo cognitivo CAT/CLAMS es el promedio entre el cociente de desarrollo
CAT y el cociente de desarrollo CLAMS.

Material necesario para administrar el CAT/CLAMS:

* Aro rojo (10 cm de didmetro), con hilo para suspenderlo.
* Taza de metal de 7,5 cm de didmetro, con asa.

* 10 cubos rojos (2,5 cm de lado)

* Bloques de color azul, rojo, verde y amarillo,

» Encastre con 3 agujeros y las 3 piezas correspondientes (circulo, cuadrado y triangulo), de 5 cm
de didmetro.

* Tabla de 6 plantados.

» Campanilla de metal con mango de madera.

* Papel, craydn, lapiz pequefio.

* Tela blanca de 30 a 40 cm de lado.

» LaAmina con 4 iméagenes.

» LaAmina con 10 imagenes.

* Botella plastica transparente, de cuello angosto y pastilla roja comestible (0,5 cm de diametro).

 Cuadrado de acrilico transparente de 20 por 30 cm.

* Palo de 20 cm de largo.

EI CAT/CLAMS es un test de screening porque posee una excelente especificidad (Los nifios cuyo
test es catalogado como normal verdaderamente lo son), y una baja sensibilidad (Algunos de los nifios
cuyo test es anormal pueden ser normales). En consecuencia un resultado anormal en este test sélo
es indicacion de derivar al paciente para la profundizacion de su estudio, y en base a él no se debe
indicar tratamiento.

Ha mostrado buena correlacion con el test de Bayley.

Permite discriminar nifios con retardo mental (Retraso viso motor y del lenguaje), de aquellos con

alteraciones de la comunicacion (Discrepancia entre el CD de ambas escalas, con el CD del CLAMS
usualmente por debajo del CD del CAT).

BIBLIOGRAFIA
Capute AJ, Accardo PJ: The Infant Neurodevelopmental Assessment: A Clinical Interpretive Manual

for CAT-CLAMS in the First Two Years of Life, Part 1. Curr Probl Pediatr August 1996: 238-257.

Capute AJ, Accardo PJ: The Infant Neurodevelopmental Assessment: A Clinical Interpretive Manual
for CAT-CLAMS in the First Two Years of Life, Part 2. Curr Probl Pediatr September 1996: 279-306.

Hoon AH, Pulsifer MB, Gopalan R.y col.: Clinical Adaptive Test/Clinical Linguistic Auditory Milestone
Scale in early cognitive assessment. J Pediatrics 1993;123: S1-S8.

Macias MM, Saylor CF, Greer MK: Infant screening: the usefulness of the Bayley Infant
Neurodevelopmental Screener and the Clinical Adaptive Test/Clinical Linguistic Auditory Milestone Scale.
J. Dev Behav Pediatr, 1998; 19(3): 155-61.

Rossman MJ, Hyman SL, Rorabaugh ML y col.: The CAT/CLAMS assessment for early intervention
services. Clinical AdaptiveTest/Cinical Linguistic and Auditory Milestone Scale. Clin Pediatr (Phila) 1994;
33(7): 404-9.

Wachtel RC, Shapiro BK, Palmer FB y col.: CAT/CLAMS. A tool for the pediatric evaluation of
infants and young children with developmental delay. Clinical AdaptiveTest/Cinical Linguistic and Auditory
Milestone Scale. Clin Pediatr (Phila) 1994; 33(7): 410-15.

CAT/CLAMS

(Version en espanol: Dra. Maria Magdalena Contreras)

CLAMS: Lenguaje CAT: Vi or-R ion de prc
S1_[NO SI_[nNo
1 MES

1.Fijacion visual momentanea en el aro rojo. (0.5)

1 MES

1.Alerta al sonido {(0.5)R

2.Se calma al ser alzado (0.5)R
2 MESES

1.Sonrisa secial (1.0)R

2.Saca el menton del apoyo en prono (0.3)
2 MESES.

1.Sigue visualmente el aro horizontal y
verticalmente (0.5)

2.Saca el pecho del apoyo en prono (0.5)

3 MESES
1.Segui visual circular del aro (0.3)

2.Se apoya en antebrazos en prono {0.3)
3.Amenaza visual (0.3)

4 MESES

1.Manos abiertas (0.3)

2.Manipula sus dedos (0.3)

3.Se apoya sobre las mufiecas en prono {0.3)

3 MESES

1.Go (Vocales musicales).{1.0)E

4 MESES

1.Se orienta hacia la voz. (0.5)R
2.Se rie en voz alta (0.5)E

5 MESES. 5 MESES

1.Se orienta a la campanilla lateralmente {0.3)R* 1.Lleva el aro rojo hacia si (0.3)
2.A-jo (0.3)E 2.Transfiere (0.3}

3.Resopla (0.3} 3.mira la pildora (0.3)

6 MESES 6 MESES

1.Silabeo (Al menos una consonante Ej.a ba ) (1.0)E 1.Toma el cubo (0.3)
2.Levanta la taza (0.3)
3.Prension radial (0.3)

7 MESES.

1.Intenta tomar la pildora {0.3)
2.Saca un piantado (0.3)
3.Inspecciona el aro rojo (0.3)
8 MESES.

1.Atrae el aro por el hilo (0.3}
2.Asegura la pildora {(0.3)
3.Inspecciona la campanilla (0.3)
9 MESES

1.Prension con 3 dedos (0.3)

7 MESES.

1.Se orienta indirectamente hacia la campana sobre
su cabeza (90°) (1.0)R*

8 MESES.

+.Papa inapropiadamente (0.5)E
2.Mama inapropiadamente (0.5)E

9 MESES

1.Se orienta directamente a la campana sobre su
cabeza.(180°) (0.5)R*

2.Lenguaje gestual (0.5)E

2.Toca la campanilla (0.3)

3.Busca el juguete caido (0.3)

10 MESES

1.Combina cubo-taza (0.3)
2.Descubre la campanilla (0.3)
3.Pone el dedo en ¢l tablero de plantados (0.3)
11 MESES.

1.Pinza madura (0.5)

2.Resuelve el cubo bajo la taza (0.5)
12 MESES.

1.Coloca un cubo en la taza (0.5)
2.Trazo con crayoén (0.5).

10 MESES.

1.Entiende “No™ (0.3)R.

2.Usa Papa apropiadamente (0.3)E.

3.Usa Mama apropiadamente {0.3)E

11 MESES.

1.Una palabra diferente de papa o mama (1.0)E

12 MESES.

1.0rden de un paso con gesto (0.5)R
2 Vocabulario de 2 palabras {0.5)E

SI |NO SI [NO

14 MESES.

1.Resuelve la frustracion del vidrio (0.6)

2.8aca y pone un plantado {0.6)

3.Resuelve pildora/botella con demostracién (0.6)

16 MESES.

1.Resuelve pildora /botella espontaneamente (0.6)
2.Bloque redondo en juego de encastre (0.6)
3.Imita garabato (0.6}

18 MESES

1.Diez cubos en la taza {0.5)

2.Coloca el blogue redondo en el tablero invertido (0.5)
3.Garabateo espontaneo con crayon {0.5)
4.Completa los plantados espontaneamente (0.5)
21 MESES

1.Atrae el juguete con el palo (1.0)

2.Coloca el blogue cuadrado en el tablero (1.0}
3.Torre de tres cubos (1.0)

24 MESES.

1.Intenta doblar el papel (0.7)

2.Tren de 4 cubos (0.7)

3.Imita el trazo del lapiz (0.7}

4.Completa el tablero de encastre (0.7)

30 MESES

1.Trazo horizontal-vertical con Idpiz (1.5}
2.Tablero excavado invertido (1.5)

3.Dobia papel dejando la huella (1.5)

4.Tren con chimenea (1.5)

36 MESES.

1.Puente de 3 cubos (1.5)

2.dibuja un circuto (1.5)

3.Nombra un color (1.5)

14 MESES.
1.Vocabulario de tres palabras (1.0)E
2.Jerga inmadura (1.0)E

16 MESES

1.Vocabularic de 4 a 6 palabras (1.0)E
2.0rden de 1 paso sin gesto (1.0)R

18 MESES

1.Jerga madura(0.5)E

2.Vocabulario de 7 a 10 palabras (0.5)E
3.Sehala un dibujo (0.5)R*

4.identifica 2 o mas partes del cuerpo {G.5)R
21 MESES

1.Vocabulario de 20 palabras (1.0)E
2.Frases de 2 palabras (1.0)E
3.Senala 2 figuras (1.0)R*

[22 MESES.

1.Vocabulario de 50 palabras {1.0)E
2.0rden de 2 pasos {1.0)R.
3.0racion de 2 palabras (1.0)E.

30 MESES
1.Usa pronombres apropiadamente (1.5)E
2.Concepto de unidad (1.5)R*

3.Senala 7 dibujos {1.5)R*

4.Repite 2 nimeros seguidos: 1,6 - 4,7 - 8,2 (1.5)E*
36 MESES.

1.Vocabularic de 250 palabras (1.5)E

2.0racion de 3 palabras (1.5)E

3.Repite 3 numeros seguidos (1.5)E*
31.6-295-4,7,1.

4.Entiende 2 preposiciones (1.5)R*

4.Dibuja una persona con cabeza y otra parte
del cuerpo (1.5)

5.Pronombres personales E

R: Lenguaje receptivo E: Lenguaje expresivo *: Requerido por el examinador

CLAMS Lenguaje GAT Resolucion de problemas (Cognitivo/adaptativo).

EDAD BASAL: _
EDAD TECHO:

EDAD BASAL:
EDAD TECHO:

Puntos por créditos mas alla
de la edad basal :

Puntos por créditos mas alla
de la edad basal :

EDAD EQUIVALENTE :
(E.basal mas items adicionales)

EDAD EQUIVALENTE :
(E.basal mas items adicionales)

C.D. CAT :

C.D. CLAMS :
(Cociente de resolucién de problemas /adaptativo)

(Cociente de lenguaje)

C.LR.:
{Cociente de lenguaje receptivo}

CLE.: )
(Cociente de Tenguaje expresivo)
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INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACION CAT/CLAMS
Versién en espariol: Dra. Maria Magdalena Contreras.

UN MES

CLAMS

1. Alerta al sonido

Se le pregunta al padre / madre “¢ Cuéndo respondi6 su bebé al sonido?”. Se acredita si el bebé par6 de
llorar, se sobresaltd o0 se movid.

2. Se calma al ser alzado

Se pregunta al padre / madre “¢ Cuando dejo de llorar su bebé al ser alzado?”
CAT

1. Fijacion visual momentanea en el aro rojo

Estando el bebé en declbito supino se le presenta un aro rojo de 10 cm de didametro a una distancia de
20 cm de la caray se lo mueve despacio horizontalmente. Se acredita la fijacion visual momentanea en el aro.

2. En decubito prono saca el ment6n del apoyo.

Se coloca al bebé sobre la superficie de examen en posicion prona. Se intenta llamar su atencion utilizando
el aro. El bebé debe ser capaz de mantener su cabeza durante 10 segundos hasta 5 cm por encima de la
superficie de la mesa.

DOS MESES
CLAMS
1. Sonrisa social (sonrisa comunicativa o interaccional)

Se le pregunta al padre “¢ Cuando provocé Ud. una sonrisa en su bebé?”. Si no esta seguro, preguntar:
“¢ Cuéndo sonrié su bebe al hablarle o acariciarlo?”. Si la respuesta es poco clara, preguntar “¢,Fue una
sonrisa social 0 una sonrisa durante el suefio?”.

CAT
1. Sigue visualmente el aro horizontal y verticalmente

Al bebé en decubito supino se le presenta el aro rojo a una distancia de 20 cm de la cara y al moverlo en
sentido horizontal y vertical el bebé debe seguirlo visualmente 180° en ambas direcciones.

2.Térax fuera del apoyo

Se pone al bebé en decubito prono sobre la mesa de examen. Se intenta atraer su atencion con el aro. El
bebé debe poder elevar su cabeza y su térax hasta 5 cm por encima de la superficie de la mesa durante 10
segundos.

TRES MESES
CLAMS
1. Go.

Se pregunta al padre “¢, Cuando hizo su bebé sonidos vocales largos y musicales?”. Se puede hacer una
demostracion.

CAT
1. Seguimiento visual circular del aro

Se presenta el aro rojo al bebé acostado en supino a una distancia de 20 cm de la cara, y se lo mueve
lentamente en circulo. El bebé debe seguir visualmente un circulo completo para acreditarlo.

2. Se apoya en los antebrazos en prono

Se coloca al bebé en prono y se intenta llamar su atencién con el aro rojo. El bebé debe poder mantener
su cabeza y parte superior del tronco elevados 5 cm y por 10 segundos, apoyando el peso sobre ambos
antebrazos para darle crédito. El apoyo unilateral en un antebrazo se anota pero no acredita.

3. Amenaza visual
Se coloca al bebé en supino o sentado con apoyo.

Se efectlia un movimiento con la mano a una distancia de 7.5 cm de los ojos del bebé. Se acredita si el
bebé parpadea en respuesta al gesto amenazador.

CUATRO MESES
CLAMS
1. Se orienta a la voz

Se le pregunta al padre “¢ Cuando dio vuelta la cabeza su bebé cuando Ud. lo llamé por su nombre o
escucho su voz?” El bebé debe intentar localizar la fuente de la voz, no responder visualmente para ser
acreditado.

2. Serie en voz alta

Se le pregunta al padre “¢ Cuando se rié su bebé en voz alta?”.
CAT

1. Manos abiertas

Las manos deben observarse durante el examen para determinar si estan abiertas o en pufio. Si sélo una
mano esta abierta, se debe anotar pero no acreditar.

2. Manipula sus dedos

Observar las manos durante el examen para determinar si el bebé juega con sus manos, se las tomay
las deja o usa los dedos de una mano para manipular la otra sin un objeto en ellas. Si se observa cualquiera
de estos comportamientos, acreditarlo.

3. Se apoya sobre las mufiecas en prono.

Se coloca al bebé sobre la mesa de examen en prono. Se trata de atraer su atencion hacia arriba con el
aro rojo.

El bebé debe poder mantener su peso sobre ambas manos por 10 segundos. El apoyo unilateral sobre
una sola mano no se acredita.

El apoyo sobre un antebrazo y una mano se acredita como apoyo sobre antebrazos y se especifica.
CINCO MESES
CLAMS

Se orienta lateralmente a la campanilla (localiza)

Se examina al bebé sentado con apoyo. Se hace sonar una campanilla de metal con mango de madera
a 10 cm de la oreja del bebé, al costado de su cabeza. Se acredita si el bebé se vuelve hacia el sonido sin
ayuda de estimulo visual. El bebé debe volverse hacia un solo lado para darle crédito.

2.Aj6.

Se pregunta al padre “Cuando dijo A-j6 su bebé?”

3. Resoplar

Se pregunta al padre “¢, Cuando hizo este resoplido por primera vez su bebé?”. Se hace una demostracion.
Cuando el bebé lo hace solamente mientras llora no se acredita.

CAT

1. Lleva el aro rojo hacia si

Se suspende al aro rojo del hilo a 13 cm por encima de la parte superior del tronco del bebé acostado en
supino.

El bebé debe atraer el aro hacia si con una o con ambas manos para acreditar.
2. Transfiere

Al bebé en supino o sentado con apoyo se le da el aro en una sola mano. Se acredita si el bebé transfiere
el aro a la otra mano. Si coloca las dos manos en el aro y luego libera la primera, se acredita si lo hace dos
veces.

Ambas manos deben estar en el aro al transferir.
3. Mira la pildora

El bebé es examinado en postura sentada con apoyo. Se coloca una pildora roja de 0.5 cm en lamesa de
examen. El examinador puede golpear sobre la mesa para atraer la atencion del bebé.

Se acredita si los ojos del bebé permanecen o vuelven a la pildora (luego que el examinador retira su
mano), o si intenta tomar la pildora.

SEIS MESES
CLAMS
1. Silabeo

Se pregunta al padre “¢,Cuando balbuce6 su bebé largas combinaciones de vocales y consonantes?”
Demostrar.

Un silabeo de 2 vocales y consonantes (ba-ba) se anota pero no se acredita.

CAT
Toma el cubo

Se examina al bebé sentado. Se le presenta un cubo rojo de 2,5 cm. de lado colocandolo sobre la mesa
y a su alcance. Se da crédito si el bebé toma intencionalmente el cubo con cualquier mano y lo levanta de la
mesa.

2.Levanta la taza

Se examina al bebé sentado. Se coloca una taza de metal de 7,5 cm de didmetro y con asa, invertida
sobre la mesa. Se acredita si el bebé la toma y la levanta intencionalmente con una o ambas manos

3. Prension radial

Cuando el bebé toma el cubo (mas arriba) se le da crédito para prensién radial si al hacerlo utiliza su
pulgar oponiéndolo al resto de los dedos de su mano. Una prension con toda la mano no se acredita.

SIETE MESES
CLAMS
1. Se orienta indirectamente a la campanilla (90°)

Se examina al bebé sentado. El examinador hace sonar la campanilla lateralmente a 10 cm del oido del
nifio, ay 10 cm por encima de la cabeza. Se acredita si el bebé se vuelve hacia el lado correcto y luego hacia
arriba (90°) para localizar el sonido sin ayuda visual. El bebé debe volverse sélo hacia un lado para recibir
crédito.

CAT
1. Intenta tomar la pildora

Se examina al bebé sentado a la mesa. El examinador coloca una pildora roja de 0.5 cm. de diametro
sobre la mesa, golpea la mesay retira su mano. El bebé recibe crédito si activamente intenta obtener la pildora
usando una o ambas manos.

2. Saca un plantado

Presentar la tabla de plantados con uno de ellos en su lugar. El bebé debe intencionalmente sacar el
plantado de la tabla después de dos demostraciones efectuadas por el examinador.

3. Inspecciona el aro rojo

El bebé inspecciona visualmente el aro rojo con atencién mientras lo sostiene.
OCHO MESES

CLAMS

1.“Papa” inapropiadamente/indiscriminadamente.

Se le pregunta al padre “¢, Cuando dijo su bebé por primera vez ‘papd’ sin saber su significado?”. Si el
bebé, dice “pa-pa-pa-pa” se consigna pero no se acredita.

2.“Mama@” inapropiadamente/indiscriminadamente

Se pregunta al padre lo mismo que en 1, pero referido a “mama”.

CAT (De ahora en mas todos los items se realizan con el bebé sentado a la mesa)
1. Atrae el aro por el hilo

Con el bebé sentado a la mesa, se coloca el aro con el hilo puesto de tal forma que el bebé pueda tomar
facilmente el hilo pero no el aro. El bebé debe tirar intencionalmente del hilo para alcanzar el aro y ser acreditado.
El juego con el hilo se consigna pero no se acredita.

Asegura la pildora

Colocar la pildora roja sobre la mesa, sefialarla golpeando con el dedo sobre la mesa y luego retirar la
mano. Se acredita si el bebé toma intencionalmente la pildora usando cualquier tipo de prension con cualquier
mano.
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3. Inspecciona la campanilla

Se coloca la campanilla sobre la mesa y frente al bebé, que esta sentado a la misma con la taza
hacia él. Se acredita si el bebé examina el badajo visualmente o manualmente. El chupar la campanilla
no se acredita. Esto debe hacerse antes que el examinador la haga sonar.

NUEVE MESES
CLAMS
1. Se orienta directamente a la campanilla sobre su cabeza.

Se examina al bebé sentado. Se hace sonar la campanilla a 30 cm al costado del oido y 30 cm por
encima de su cabeza. Se acredita si el bebé se vuelve directamente hacia la campanilla sin ayuda visual.

2. Lenguaje gestual

Se le pregunta al padre “¢ Cuando hizo adiés, tortita o linda manito su bebé al pedirselo?” Si el
bebé sélo responde pasivamente a estos juegos, se consigna pero no se acredita.

CAT
1. Prension con tres dedos

El bebé asegura la pildora con cualquier mano, usando una pinza del pulgar opuesto al segundo
y tercer dedo.

2.Toca la campanilla

Se le presenta al bebé la campanilla y se la hace sonar una vez. El bebé debe hacer sonar la
campanilla imitativamente mientras la sostiene por el mango para recibir crédito. Si el bebé golpea la
campanilla sobre la mesa, hacer otra demostracién. Si entonces no la hace sonar, no se le debe acreditar.

3. Busca el juguete caido

El examinador empuija la taza fuera del borde de la mesa. Se da crédito si el bebé mira por sobre el borde
de la mesa, siguiendo o buscando la taza.

DIEZ MESES
CLAMS
1. Entiende el “no”

Se pregunta al padre “¢, Cuando entendio6 su bebé al decirle no?” No se da crédito si el bebé sélo entiende
cuando se eleva el tono de voz o la inflexién. El bebé no tiene que obedecer.

2. Usa “papa” apropiadamente/discriminadamente.

Se pregunta al padre “¢,Cuando lo llamé a Ud por primera vez papa?”. Si el bebé llama a una figura
paterna papa, se le da crédito. El uso de “papa”’ con mas de 2 figuras paternas no se da crédito.

3. Usa “mama” apropiadamente/discriminadamente. Igual que el anterior pero con mama.
CAT
1. Combina cubo-taza

Se le presentan al bebé la taza y el cubo. El examinador demuestra golpeando la taza con el cubo. Se
acredita si el nifio golpea la taza con el cubo o coloca el cubo dentro de la taza (aunque no lo suelte).

2. Descubre la campanilla

El examinador cubre la campanilla con un pafiuelo blanco opaco. Se acredita si el bebé, saca
intencionalmente el pafiuelo para tomar la campanilla. No se acredita si el nifio solo esta interesado en el
pafiuelo.

3. Pone el dedo en el tablero de plantados

El examinador coloca el tablero de plantados frente al nifio y se le muestra colocando un dedo indice en
los agujeros. Se acredita si el bebé pone intencionalmente su dedo (cualquiera) en uno de los agujeros.

ONCE MESES
CLAMS
1. Una palabra distinta de mama y papa

Se pregunta al padre “¢,Cuando dijo su bebé su primer palabra diferente de papa y mama o nombres
familiares?” Se acredita solo para una palabra con sentido y espontanea, usada para designar alguin objeto o
situacion definidos.

CAT
1. Pinza madura

El nifio usa pulgar e indice de cualquier mano para tomar la pildora roja desde arriba. (No con la mano
apoyada).

2. Resuelve el cubo bajo la taza

El examinador coloca el cubo sobre la mesa y atrae la atencion del nifio. Cuando el nifio esta por tomar
el cubo, colocar la taza sobre el mismo. Se acredita si el nifio levanta intencionalmente la taza para tomar el
cubo. El nifio debe tomar el cubo, y puede usar cualquier método para levantar la taza. Se acredita si el nifio
tiene éxito en una de dos pruebas.

DOCE MESES
CLAMS
1. Orden de un paso con gesto

Se pregunta al padre “¢,Cuando siguié su bebé ordenes simples con un gesto, tales como ‘dame.. o
tréeme?”.

Siéntate o ven aca son otros ejemplos.
2.Vocabulario de dos palabras

Se pregunta al padre “¢, Cuando dijo su bebé dos palabras?”. Estas deben ser espontaneas y con sentido
y no se incluyen nombres propios, mama o papa.

CAT
1. Coloca un cubo en la taza

Se le presenta al nifio la taza y un cubo, y se le demuestra la colocacion del cubo en la taza. Se acredita
si el nifio deja caer un cubo en la taza o coloca el cubo en la taza y luego lo suelta.

2.Trazo con crayon

Se le presenta al nifio un papel y un crayon. El examinador le pide al nifio que escriba. Si no lo hace,
demostrar el garabateo. Se da crédito si el nifio hace alguna marca intencional con el crayén.

CATORCE MESES
CLAMS
1.Vocabulario de tres palabras

Se pregunta al padre “¢Cuando dijo su hijo tres palabras?”. Las palabras deben ser utilizadas
espontaneamente y con sentido, y no incluir nombres propios.

2.Jerga inmadura

Se pregunta al padre “¢, Cuando comenzd su hijo a hablar en jerga?” o sea tener una conversacion en lo
gue parece un idioma extranjero. Se puede hacer una demostracion. Para ser considerada jerga, una expresion
debe tener por lo menos 4 silabas diferentes.

CAT
1. Resuelve la frustracion del vidrio

Se le presenta al nifio un trozo de acrilico de 20 por 30 cm con un juguete del otro lado. El nifio debe estar
colocado en tal manera que su vision intercepte la parte media del vidrio. El examinador debe pedir al nifio que
alcance el juguete. Si el nifio muestra poco interés, el examinador puede mover el juguete ligeramente para
atraer su atencion. El item es acreditado si el nifio va por el costado hacia atras del vidrio para tomar el objeto.

2. Sacay pone un plantado

Se le presenta al nifio el tablero con un plantado colocado. El examinador le pide al nifio que saque el
plantado; una vez que lo ha efectuado se le pide que vuelva a colocarlo. Se acredita si el nifio coloca un
plantado en el orificio aunque no pueda dejarlo colocado. El nifio debe poner las plantadas dos veces para
recibir crédito. El examinador puede hacer una sola demostracion.

3. Resuelve pildora/botella con demostracion

Se le presenta al nifio una botella pequefia, transparente, con cuello angosto, con una pildora roja adentro.
El examinador sacude la botella para llamar la atencion del nifio hacia la pildora. Luego le pide al nifio que
saque la pildora. Si el nifio no tiene éxito, o si sélo puede sacarla sacudiendo la botella, el examinador le
demuestra dandola vuelta. Se acredita el item s6lo si el nifio da vuelta la botella y toma la pildora. El examinador
puede demostrarlo dos veces.

DIECISEIS MESES
CLAMS
1.Vocabulario de 4 a 6 palabras

Se le pregunta al padre “¢Cuando dijo su hijo 4 a 6 palabras?”. Las palabras deben ser dichas
espontaneamente y con sentido, y no deben incluir nombres propios.

2. Orden de un paso sin gesto

Se le pregunta al padre “¢,Cuando siguié su hijo 6rdenes simples sin gesto como ‘traeme el...”
CAT

1. Resuelve pildora/botella espontaneamente

Se le presenta al nifio una botella pequefia transparente, de cuello angosto con una pildora roja en su
interior. EI examinador sacude la botella para llamar la atencion del nifio hacia la pildora; luego le pide al nifio
que la saque afuera. Se acredita solo si el nifio da vuelta la botella y toma la pildora.

2. Bloque redondo en el juego de encastre

Se le presenta el juego de encastre con el agujero redondo hacia la derecha del nifio. El examinador
coloca el blogue redondo en su lugar, y luego se lo entrega al nifio, pidiéndole que la coloque en el lugar
correspondiente.

Se acredita si el nifio coloca el bloque encastrado en su sitio, aunque intente colocarla en otro previamente.
3. Imita el garabato

Se le presenta al nifio una hoja blanca y un crayon. Si el nifio no garabatea espontaneamente el examinador
hace una demostracion y luego ofrece el crayon al nifio. El nifio debe hace trazos repetidos verticales o
circulares para ser acreditado.

DIECIOCHO MESES
CLAMS
1. Jerga madura

Se le pregunta al padre “¢, Cuando comenzd su hijo a incluir palabras comprensibles mientras hablaba en
jerga?” Se puede hacer una demostracion.

2.Vocabulario de 7 a 10 palabras

Se pregunta al padre “¢,Cuando pudo su hijo decir 7 a 10 palabras sin incluir nombres?”. Las palabras
deben ser espontaneas y ser usadas adecuadamente.

3. Sefiala una figura

Se le presenta al nifio una lamina con 4 figuras (con zapato, taza, casa y perro). Se le pide al nifio:
“Muéstrame el perrito”. El nifio debe sefialar una figura correctamente.

4. Partes del cuerpo

Se le pregunta al padre “;,Cuando pudo su hijo sefialar partes de su cuerpo al preguntarselas?” El
examinador debe determinar si el nifio no sefala siempre la misma parte del cuerpo ante todos los pedidos.

CAT
1. Diez cubos en la taza

Se le presentan al nifio 10 cubos rojos y una taza de metal lo suficientemente grande como para contener
los 10 cubos. Se le pide al nifio que coloque los cubos en la taza. El examinador puede demostrarlo con un
cubo y luego sacarlo. El nifio debe colocar los 10 cubos sin ayuda y sin apurarlo para recibir crédito.

2. Coloca el bloque redondo en el tablero invertido

Si el nifio tiene éxito al colocar el bloque redondo en el lugar apropiado, el examinador saca el bloque y
gira el tablero 180°. Entonces el examinador entrega nuevamente el blogue al nifio, quien debe colocar el
bloque directamente en el lugar correcto para ser acreditado.

3. Garabateo espontaneo con crayon

Se le presenta al nifio un papel blanco y un crayon. Se debe acreditar si el nifio si hace trazos o circulos
repetidos con el crayon.

4. Completa los plantados espontaneamente.

Se le presenta al nifio el tablero y los 6 plantados. Se le pide al nifio que coloque los plantados en los
agujeros. Para acreditar el nifio debe colocar todos los plantados sin ayuda y sin apurarlo.



Jueves 15 de enero de 2004

Primera Seccion - Suplemento

BOLETIN OFICIALN°® 30.318

106 |

VEINTIUN MESES
CLAMS
1.Vocabulario de 20 palabras

Se le pregunta al padre ¢"Cuando dijo su hijo 20 palabras sin incluir nombres propios?”. Las palabras
deben ser usadas espontaneamente y apropiadamente.

2. Frases de dos palabras

Se le pregunta al padre ¢"Cuando combiné su hijo dos palabras, como por ejemplo ‘hola, papa?”. Las
palabras combinadas deben ser utilizadas individualmente en el vocabulario del nifio, €j. el dulce de leche se
cuenta como una palabra.

3. Sefiala dos figuras

Se le presenta al nifo la lamina con 4 figuras. El nifio debe separar dos figuras para ser acreditado.
CAT

1. Atrae el juguete con el palo

Se coloca un juguete pequefio sobre la mesa fuera del alcance del nifio. El examinador hace la demostracion
de alcanzar el juguete. Entonces le da el palo al nifio y le pide que alcance el juguete. El nifio debe intentar
atraer el juguete (aunque sea sin éxito) para recibir crédito.

2. Coloca el bloque cuadrado en el tablero

Se le presenta al nifio el tablero vacio, y se le da luego el bloque cuadrado y se le pide que lo coloque en
su lugar. Debe encastrarlo perfectamente para recibir crédito.

3.Torre de tres cubos

Se le presentan al nifio tres cubos rojos. El examinador demuestra apilando verticalmente los tres cubos,
y le pide al nifio que lo imite. El nifio debe hacer torre de tres para ser acreditado.

VEINTICUATRO MESES
CLAMS
1.Vocabulario de 50 palabras.

Se le pregunta al padre “¢Cuando su hijo dijo 50 palabras sin incluir nombres propios?” Las palabras
deben ser usadas espontaneamente y apropiadamente.

2. Orden de dos pasos
Se le pregunta al padre “¢, Cuando pudo su hijo cumplir con dos encargos al mismo tiempo?”
3. Frase de dos palabras

Se le pregunta al padre “¢,Cuando us6 su hijo una frase completa y simple de dos palabras combinando
un sustantivo o un pronombre (inapropiadamente) con un verbo?. La frase debe ser usada espontaneamente
y apropiadamente.

CAT
1. Intenta doblar el papel

Se le presenta al nifio una hoja de papel blanco. El examinador hace una demostracién doblando el papel
por la mitad y se le pide al nifio “haz un libro igual al mio”. Se le acredita con un intento de doblar el papel,
aunque no lo logre totalmente.

2.Tren de cuatro cubos

Se le presentan al nifio los cuatro cubos. El examinador demuestra colocando otros cuatro cubos en fila,
y los desplaza mientras dice “chucu-chucu”. Se le propone entonces al nifio “haz un tren como el mio”. Se le
acredita si el nifio coloca cuatro cubos en fila.

3. Imita el trazo del lapiz.

El examinador demuestra haciendo una linea horizontal con un lapiz sobre una hoja de papel blanca. Se
le pide al nifio “haz una linea como la mia”. Si el nifio hace una linea sola sobre el papel, es acreditado.
Garabatos o circulos no se acreditan.

4, Completa el tablero de encastre

Se le presenta al nifio el tablero vacio. El examinador coloca las piezas sobre la mesa y pide al nifio que
“los ponga en su lugar”. Todas las piezas deben ser colocadas en su lugar correspondiente para ser acreditado.

TREINTA MESES
CLAMS
1. Usa los pronombres apropiadamente

Se le pregunta al padre “¢ Cuando usé su hijo palabras como “yo, mio, vos, el” correctamente?”. El nifio
debe usar correctamente por lo menos dos de ellos la mayor parte del tiempo para ser acreditado.

2. Concepto de uno

Se le presentan al nifio diez cubos rojos. El examinador le pide “Por favor, dame un cubo, sélo uno”, y
extiende su mano hacia el nifio por 5 segundos. Si el nifio coloca s6lo un cubo en este periodo, se le acredita.

3. Sefiala siete dibujos

Se le presenta al nifio la lamina con diez dibujos. El examinador le pide al nifio “Muéstrame el ...“ El nifio
debe sefalar correctamente siete figuras para ser acreditado.

4. Repite dos digitos

El examinador le pide al nifio que repita las siguientes secuencias de nimeros: 1, 6, 4, 7, 8, 2. El nifio
debe repetir dos de las tres para ser acreditado. El examinador debe decir los digitos lentamente.

CAT
1.Trazo horizontal/vertical con lapiz

El examinador hace un trazo horizontal con un lapiz sobre una hoja blanca de papel. Se le pregunta al
nifio “¢,Puedes hacer esto?”y se le da lapiz y papel. Si el nifio imita el trazo horizontal dentro de los 30° de la
horizontal, el examinador hace un trazo vertical de 10 cm de largo. Si el nifio copia ambos trazos con orientacion
correcta de 30°, se le acredita.

2.Tablero excavado invertido.

Se le presenta al nifio el tablero y las piezas se apilan frente a él. Se le pide al nifio que coloque los tres
bloques en su lugar. Si el nifio coloca los tres, el examinador los retira y le dice: “Mira la que hago”y rota el
tablero a la forma invertida. Entonces le pide nuevamente que coloque los bloques en su lugar. Debe colocar
correctamente las 3 piezas para ser acreditado.

3. Dobla el papel dejando la huella

Se le presenta al nifio una hoja de papel blanco y el examinador hace la demostracién doblando el papel
por la mitad y luego le pide al nifio “Haz un libro como el mio”. El nifio es acreditado si dobla el papel, y deja una
huella definida, que no necesita estar en el medio del papel.

4.Tren con chimenea

Se le presenta al nifio cuatro cubos, y el examinador demuestra colocando tres cubos en fila y un cuarto
sobre uno de los cubos de los extremos. Lo desplaza y dice “chucu chucu”. Se le pide entonces al nifio que
haga un tren “igual al mio”. Se le acredita si imita el tren incluyendo la chimenea.

TREINTAY SEIS MESES
CLAMS

1.Vocabulario de 250 palabras
2. Frases de tres palabras

Se le pregunta al padre “¢ Cuando dijo su hijo una frase completa de tres palabras?” La oracién debe
incluir un sustantivo y un verbo.

3. Repeticién de tres digitos

El examinador le pide al nifio que repita las siguientes secuencias de nimeros: 3, 1, 6; 2, 9, 5;4, 7, 1. El
nifio debe repetir correctamente dos de las tres para ser acreditado.

4. Sigue 6rdenes con dos preposiciones

El examinador coloca los siguientes objetos frente al nifio: campana, lapiz, cubo, aro. Se le pide al nifio: 1)
Pone el lapiz debajo de la taza. 2) Pone el cubo detras de la campana. Debe acertar las dos para ser acreditado.

5. Usa pronombres personales apropiadamente

Se le pregunta a los padres: ¢, Cuando uso6 su hijo pronombres personales ademas de yo o t4?
CAT

1. Puente de tres cubos

Se le presentan al nifio tres cubos rojos. El examinador demuestra el puente. Luego le pide al nifio que
haga un puente “como el mio”. Debe haber una separacion de por lo menos 0.5 cm para ser acreditado.

2. Dibuja un circulo

Se le da al nifio un lapiz y una hoja blanca. Se le pide “Dibuja un circulo”. El nifio debe hacer un solo
circulo para ser acreditado.

3. Nombra un color

Se le presenta al nifio 4 bloques de color azul, rojo, verde y amarillo. Se le pregunta al nifio “¢, Qué color es
éste?”, mientras el examinador sefiala un bloque. El nifio debe nombrar un color correctamente para ser
acreditado. Si el nifio da la misma respuesta para los cuatro bloques, no se le acredita.

4. Dibuja una persona

Se le da al nifio un lapiz y una hoja de papel blanca. Se le pide luego que haga un dibujo de papa o mama.
El dibujo debe tener una cabeza y al menos otra parte del cuerpo para ser acreditado.

ANEXO N° 7

Informacién para los padres de nifios con enfermedad pulmonar crénica que necesitan oxigenoterapia
domiciliaria (OTD) y otros tratamientos

Preparacion del alta y seguimiento del nifio con enfermedad pulmonar cronica: Displasia Broncopulmonar
(DBP) o0 Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica post viral (EPOC) y requerimiento de oxigenoterapia en su
domicilio (OTD).

| - Introduccién

“La administracion de O2 tiene un papel fundamental en el tratamiento de la hipoxemia y especialmente
en el manejo de la insuficiencia respiratoria. Sin embargo, hay considerables variaciones en la respuesta del
paciente al O2 y existen varios riesgos potenciales de su empleo. Es necesaria una clara comprension de los
principios fisiolégicos, para evitar abusos en la utilizacién de este importante agente.” (J.B.West)

La oxigenoterapia en nifios es indicada para revertir la hipoxemia y prevenir las mayores complicaciones
asociadas con la hipoxia tisular.

“La eficacia y seguridad de la OTD a corto y largo plazo ha ido mejorado significativamente con la
comprensién de que el O2 es una droga que debe ser administrada y prescripta con un objetivo claro
garantizando el monitoreo de sus efectos y de su posible toxicidad.” (L.A.Lester)

Los cuidados en el hogar de nifios cronicamente enfermos, con necesidades complejas, repre-
sentan una nueva dimension para pediatras y otros miembros del equipo de salud.

El impacto en el nifio y su familia de esta nueva forma de atencién, debe ser dinamicamente
replanteado con el fin de minimizar los factores de stress crénico y optimizar sus efectos positivos

En 1995 el Comité de Nifios con Discapacidades de la Academia Americana de Pediatria (AAP)

publicé “Lineamientos para el cuidado en el hogar de nifios y adolescentes con enfermedades crénicas”.
En base a éstos, antes de indicar a un paciente un tratamiento domiciliario, crénico y complejo, los
pediatras y otros miembros del equipo de salud deberan tener en cuenta los siguientes puntos:

1) Cuidadosa evaluacion de la familia y el nifio antes de indicar su tratamiento en el hogar.
2) Actualizacion en las tecnologias disponibles para tratamientos domiciliarios.

3) Contacto y comunicacion permanente con centros sanitarios locales.

4) Garantizar que el nifio reciba un cuidado adecuado y coordinado.

5) Monitorear la calidad del cuidado que el nifio reciba en el hogar.

Las redesy recursos disponibles en la Argentina difieren de los paises desarrollados donde las modalidades
de atencion domiciliaria, para pacientes pediatricos con necesidades especiales, fueron descriptas y probadas.

A partir de este punto abordaremos en particular el tratamiento crénico con oxigeno suplementario
implementado en el domicilio a un nifio con enfermedad pulmonar crénica (EPC).

Poder adecuar los lineamientos enunciados a la realidad de nuestro medio haciendo posible la OTD de
manera adecuada, representa un continuo desafio que se esta llevando a cabo en la Ultima década en los
distintos sectores de salud de nuestro pais.

Es necesario que el médico a cargo de la atencion de un nifio con necesidad de OTD, intente hacer una
integracion de los lineamientos propuestos por la AAP con la préactica en el medio donde le toca actuar.

Se proponen los siguientes esquemas a manera de sintesis:
II- Preparacion del alta de internacion
Primer punto:

1) Cuidadosa evaluacién de la familia y el nifio antes de indicar su tratamiento en el hogar.
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Debera efectuarse un Diagndstico correcto de la enfermedad pulmonar del nifio:

Displasia Broncopulmonar o EPOC Post Viral. Estando fundamentada en estas dos enfermedades la
indicacion de oxigeno suplementario cuando por oximetria de pulso prolongada, el nifio presente en cualquier
momento:

Saturacion de 02 < 92% respirando aire ambiental.

Una vez indicado el tratamiento el paciente estaria en condiciones de egreso hospitalario si se
cumple con A, By C:

A) Estabilidad clinica del nifio.
B) Consentimiento y capacitacién de la familia.
C) Disponibilidad de recursos y garantia de su continuidad en el tiempo.

“A” (Estabilidad clinica del nifio) sera entendido como el cumplimiento de todas las siguientes
condiciones:

* Mejoria progresiva de signos de enfermedad pulmonar crénica o estabilidad de los mismos, con
ausencia de intercurrencias o descompensaciones durante los15 dias previos al egreso institucional.

« Flujo de O2 requerido: < 1litro /min por canula nasal o traqueostomia.

« Saturacién de O2 respirando en aire ambiente: >85% (dado que niveles inferiores a este valor
indican un elevado riesgo de eventos graves en el caso de que por causa accidental se discontinuara
el suplemento de O2 suplementario a ese paciente, ej: desplazamiento de la canula, oclusién de
mangueras, falla en la provisién etc.).

« Ganancia ponderal adecuada para cada edad con un plan de alimentacion factible en el domicilio.
“B” (Consentimiento y capacitacion de la familia):

« Idea de familia como la fuente principal de cuidados y continuidad en el tiempo para el nifio.

« Evaluar la estructura familiar, situacion laboral y vivienda.

« Transmitir conductas apropiadas y realizar evaluacion de logros esperables. Continuar la educacion
durante el seguimiento.

« Participacién activa de los padres en los cuidados del nifio en la etapa previa al alta.

Se enumeran los aspectos principales, sugiriéndose intentar una comunicacion a manera de dialogo,
teniendo en cuenta los conocimientos y las capacidades previas de los padres, puede resultar Util
entregar instructivos escritos para complementar la informacién impartida. En esta etapa es protagénico
el rol de la enfermeria y del servicio social.

« Caracteristicas de la enfermedad pulmonar crénica.

« Expectativas sobre la evolucion.

« Posibilidad de que el nifio sea reinternado.

« Fundamentos del tratamiento y del seguimiento.

« Cuidado del ambiente.

« Medidas de prevencion de infecciones.

« Entrenamiento sobre tratamientos requeridos: equipos, riesgos, accesorios, otra medicacion.
« Necesidad de kinesioterapia, técnicas de aspiracion.

« Especial instruccion si el nifio esta traqueostomizado (recambio de canula, humidificacion).
« Pautas para evaluar desmejoria del nifio y/o signos precoces de infeccion respiratoria.

« Actuacion en casos de urgencia, intentar centros de contrarreferencia cercanos al domicilio.
« Garantizar traslados del paciente en ambulancia a los futuros controles.

« Instruccién en maniobras basicas de reanimacion.

“C” (Disponibilidad de recursos y garantia de su continuidad en el tiempo):

Este aspecto se relaciona con el segundo y tercer puntos referidos:
2) Actualizacion en las tecnologias disponibles para tratamientos domiciliarios.

Equipos disponibles en nuestro medio para administracion segura de OTD:
» Oxigeno gaseoso medicinal en cilindros o tubos

« Concentrador eléctrico
» Oxigeno liquido

Se recomienda leer los manuales sobre cada equipo. Como consideraciones generales, los tres sistemas
son seguros siempre y cuando sean suministrados por companias acreditadas para la venta de O2 medicinal.
Los dos primeros son de menor costo. Ambos deben contar con un tubo pequefio (en lo posible de aluminio,
ultraliviano), para el traslado del paciente. Con los tubos se debera supervisar: el estado y pintura de los
mismos, que los medidores de carga y flujo sean adecuados y efectuar un célculo correcto de las cargas
periédicas necesarias El concentrador requiere estabilidad de la corriente eléctrica y condiciones de vivienda
especificas (poco polvillo, piso y paredes alisados), asi como garantia de services periddicos.

El sistema de O2 liquido se recomienda en el caso de nifios con mayor riesgo (gj: traqueostomisados) o
en nifios mayores que deambulan o asisten a la escuela, ya que cuenta con una mochila facilmente recargable
gue permite el traslado comodo y seguro del nifio, con mayor tiempo de autonomia que el de los tubos de
pequefios de O2 gaseoso (alrededor de 8 hs).

Recordar! El oxigeno no es combustible pero favorece la combustion.

La posibilidad de traumatismos por caida de tubos debe ser tenida siempre presente. El O2 liquido es
enfriado a temperaturas extremadamente bajas, existiendo la posibilidad de quemaduras serias al contacto
con el mismo, si se produce extravasacion del mismo por averia de los reservorios.

Es muy necesario tener presentes las medidas de prevencion de accidentes y qué hacer en caso de que
éstos ocurran.

Extremar dichas medidas cuando las familias sean de bajos recursos socioeconémicos y/o haya un
indice alto de hacinamiento. Se sugiere llevar un registro de los accidentes ocurridos.

3) Contacto y comunicacién permanente con centros sanitarios locales.

« Debera establecerse quién sera el organismo responsable de subsidiar el tratamiento. Garantizando la
provision del equipo indicado y las recargas y servicios necesarios durante todo el tiempo que la OTD sea
necesaria en cada paciente.

« En este punto es fundamental contar con asistentes sociales que definan los recursos posibles segun
el caso (ej: municipalidades, regiones sanitarias, secretarias de desarrollo, obras sociales etc.).

« Tener presente las otras necesidades de medicacion, tratamientos y traslados que deberan solicitarse
al mismo tiempo y en qué caso el paciente deberia ademas percibir subsidios o pensiones especiales.

« Intentar contactos con centros de atencion proximos a los domicilios de los pacientes que funcionarian
en muchos casos como lugares de contrarreferencia.

« Notificar a las estaciones de bomberos de cada zona donde resida un nifio que requiera OTD, asi como
a las compafifas eléctricas en el caso de uso de concentrador.

Il-Seguimiento

En esta etapa se desarrollarian el cuarto y el Gltimo punto:

4) Garantizar que el nifio reciba un cuidado adecuado y coordinado.
5) Monitorear la calidad del cuidado que el nifio reciba en el hogar.

* Una vez completado el ABC el paciente estaria en condiciones de continuar su tratamiento en forma
ambulatoria.

« Llevar a cabo el mismo demandara de las familias maximas necesidades de adaptacion, los cuidadores
del nifio son quienes fundamentalmente deberan hacerse cargo de las mltiples necesidades especiales que
los nifios pequefios con EPC grave suelen requerir.

En los Hospitales Pediatricos de alta complejidad, dado el importante nimero de pacientes con
requerimiento de OTD, habitualmente se lleva a cabo un programa de atencién con modalidad interdisciplinaria
en el que participan:

Enfermeros, Pediatras, Neumonologos, Kinesidlogos, Asistentes Sociales, Especialistas en Desarrollo y
la familia de cada paciente.

Son posibles interconsultores: Nutricionistas, Cardiélogos, Especialistas en Crecimiento, Endoscopistas,
etc.

La finalidad del Programa es asistencial y evaluar resultados.

En el caso de centros que asistan a un nimero reducido de nifios con OTD, se propone tener presente
una vision integradora de la problematica y de las posibles consultas que podrian requerirse.

Los esfuerzos futuros deberian dirigirse a lograr la posibilidad de contar con enfermeros, agentes sanitarios
ylo visitadores sociales que visiten a los pacientes en sus domicilios; disminuyendo asi la frecuencia de
controles en consultorios y muy probablemente el stress cronico de los padres.

Algunos aspectos a ser tenidos en cuenta en los controles:

« Evaluacion del confort y adaptacion del nifio a su condicion

« Estricto control de crecimiento como uno de los mejores indicadores de evolucion.
« Control de los signos de EPC.

« Monitoreo de saturacién de O2 por oximetrias de pulso seriadas.

(Salvo en casos puntuales, que requririan consulta con especialistas, no seria necesario que el paciente
fuera controlado con oximetros por sus padres en el hogar, si se es riguroso en los controles médicos y se
establece claramente la necesidad de flujo necesario para mantener una saturacion alrededor del 95%.
Nuevamente se aclara que la saturacion de O2 basal debe superar 85% al respirar en aire ambiente de no ser
asi no es segura la OTD).

« Evaluaciones cardiol6gicas periddicas considerando la posibilidad de Hipertension pulmonar.

« Renovacion de subsidios, necesidad de replanteos con el servicio social de las capacidades del niicleo
familiar.

¢ Cuando y como suspender? Luego de controles reiterados con niveles de Sat 02 > 92% (respirando en
aire ambiente). Con crecimiento adecuado, evolucion favorable de la EPC y Ecocardiograma doppler sin
signos de HTP.

Iniciar retirada durante la vigilia, control quincenal. Si al mes contindia con los parametros mencionados,
efectuar oximetria durante el suefio y si es superior a 92% (en aire ambiente), suspender OTD y continuar
evaluando.

IV-Comentario Final

Este Anexo intenta servir de guia para la implementacion de OTD en la Argentina para un nifio con EPC
y ésta necesidad incluye:

Displasia broncopulmonar y/o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Post viral. No deberia hacerse
extensivo su uso para indicar OTD a nifios con otras patologias.

En los casos de pacientes con enfermedades tales como la Fibroquistica del Pancreas, neumonias
insterticiales, algunas cardiopatias congénitas etc. Deberian efectuarse consultas a especialistas antes de
indicar OTD de la forma propuesta en este apéndice.

Los responsables de la atencion de pacientes que podrian recibir OTD deberan adecuar lo propuesto en
este apéndice a las caracteristicas sociales, culturales y econdémicas de cada region donde les toque actuar.

Si bien podemos afirmar que esta modalidad de atencion es factible en nuestro medio, los profesionales
a cargo deben mantener una permanente vigilancia de los eventos que puedan presentarse asociados a la
OTD.
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ANEXO N° 8 c. Formulas lacteas: suero albiimina predominante. Sucedaneos de la leche materna

Composicion de leche humana, de vaca y formulas Valores por 100 cm3 ISancor Bebé $26 Nutr. Aptamil Bonalac Nan | Enfamil |
Premium
Dilucion % 12.66{ 129 13.00 135 132 13.00
a. Leche humana y férmulas lacteas para prematuros Energia Kcal $9.40 67,001 66.00 67.00 71.00 67.00 67.00
Proteinas.g 1.50 1.50 1.40 1.50 1.75 152 1.50
Valores por 100 cm3 | LHUMANA | Pre-Aptamil| Prelak | Enfamil Pret | 526 B Peso | Pro Nan | Sancor Pret (rel. Suero/caseina) (6040 (G040 €049 (€040 0 604n) Ll
Dilucion % 14,00 16,5 16,5 15 18,2 Grasas. g 37 350 380 380 39 il 2790
Energia Kcal 72,00 70,00 81.00 81,00 81,00 70,00 79,00 Carbohidratos, g 7.40 7.30 7.20 7.20 7.24 7.60 7.00
Proteinas.g 0,89 2,00 24 1,60 2,00 2,00 2,94 Acido Linoleico, g (1) 052 0.33 0.40 0.39 0.05 0.42 0,61
{rel, Suero/caseina) (60:40) (60:40} (60:40) (60:40} (60:40) (60:40) (60:40) VITAMINAS
Grasas. g 126+ 4,12 350 4,00 447 440 34 419 AUl 270,00 200.00 250,00 199,00 270.00 202.00 200.00
Carbohidrataos, g 0,41+ 7,04 7,70 9.00 8,90 8,60 8,00 8,30 D. Ul 52.00 20.00 24.00 30,00 53.00 60.00 30.00
Acido Linoleico, g (1} 2,2+ 10,0 0,38 ND 8,90 0,40 0,41 0,50 E Ul 0.60 T.90 7.00 0.60 067 0.81 1.20
VITAMINAS K. mcg 4,50 5.37 5.00 3.00 ND 5.50 6,00
AU 18,4+ 47,40 210,00 270,00 317.00 240,00 210,00 289,00 - -
oL 110 80,00 54.00 51,00 48.00 70,00 54,00 B1, mcg 40,00 70,00 40,00 50,00 27.00 40.00 50,00
E Ul 90,0+ 280,00 2.00 2.50 2.03 1.50 1,40 214.00 B2, mcg 100,00 100,00 100,00 50.00 64.00 90.00 100,00
K, mcg 1,50 3,00 3.30 7.30 7.00 8.40 5,00 B86. mcg 40,00 40,00 40,00 40.00 25.00 50.00 40.00
B1. mcg 16,00 40,00 33,00 65,00 4,20 39,00 B12, mcg 0.12 012 .20 0.15 0.108 0.1% 0.26
B2, mcg 39,00 140,00 50,00 130,00 130,00 90.00 79,00 Niacina. meg 530,00 500,00 400,00 700.00 175.00 500.00 800.00
B6, mcg 5+ 18,00 90,00 36,00 65.00 90,00 52,00 39,00 Acido Folico, mcg 4.30 5,00 10,00 10,10 2.83 6,00 5.00
B12, mcg 0.30 0,15 0,13 0,40 0,15 0,15 019 Acido Pantotenico, mcg 300,00 210,00 300.00 400,00 200.00 300.00 ¢ 380,00
Niacina, mcg 159,00 560,00 210.00 975,00 630,00 520,00 Biotina, mcg 1500,00 1,47 1.50 1.00 1.10 1,50 1900.00
Acido Folico, mcg 512+ Q0,18 43,00 10,00 29,00 10,00 42,00 6,00 C, mg 6,00 553 8.00 8.00 6.75 5.40 7.50
Acido Partoténico, meg 190,00 300.00 250.00 373,00 360.00 301,00 MINERALES
Biotina, mcg 0,40 1.10 1,20 243 1.80 1.50 Calcio, mg 50,00 42,00 54,00 51.00 63,60 42,00 45,00
C.mg 4,30 15.00 7,50 15,40 7.00 11,00 9,00 Fostora, mg 25.00 28.00 27.00 31.00 33.30 21.00 30.00
MINERALES Magnesio, mg 7.00 467 5,00 5.70 4.10 4.60 5.40
Calcio, mg 6,42 2970 70.00 119.00 97.00 80,00 70,00 76,00 Hierro. mg 1.20 1.30 0.50 0.70 0.70 0.80 1.20
Fosforo, mg 15,00 42,00 74,00 53,00 40,00 45,00 50,00 Zinc, mg 0.50 0.50 0.40 0.40 0.80 0.50 0.40
Magnesio, mg 2,50 6.00 8.50 9,70 7,00 8,00 6,90 Manganeso, mcg 008 70,00 7.00 5.00 NO 3.70 7.50
H.lerro, ma 0.46 0.07 013 0.16 0,30 1.00 1.00 Cobre, mcg 40.00 50.00 40.00 40.00 NO 40.00 40,00
Zinc, mg 0,16 0,40 0,87 0,81 0,80 0,52 0,50 Yodo, mcg 5.00 5.00 7.00 5.90 ND 3.40 10.00
Manganeso, mcg 0.70 13.00 5,00 30,00 20,00 4.90 8,00 Sodin, mg 20.00 15,00 18,00 20.00 18.90 16.00 18,00
Cabre, mcg 34.00 64,00 140,00 97.50 70.00 63,00 47,00
Yodo, mcg 3.70 10.00 0.00 12,00 8.30 7.00 6.00 Potasio. mg 55,00 56,00 65,00 74.00 54.00 61,00 75,00
Sodio, mg 18,00 27,00 42.50 32.00 32.00 26.00 28,00 Cloro. mg 40.00 38.00 a0.00 39.00 2060 48,00 47.00
Potasio, mg 52,50 71,00 89,60 105,00 75.00 75.00 75,00 AMINDACIDOS
Cloro, mg 42,00 38.00 68,50 69,00 53,00 39,00 52,50 Taurina, mg 548 460 7.00 6.30 5.40
AMINOACIDOS Carnitina. mg
Taurina, mg 8,20 6.00 6,30 4,79 4,80 5.60 6,00 Colesterol, mg 0,00 ND 31.00 ND ND 0.00
Carnitina, mg S/D 1.80 1,1 OSMOLARIDAD, mOsm/t 320,00 252,00 275.00 [60.00/270.00 264.00 260.00 288.00
Colesterol, mg 11-23 30.00 0,00 ND ND REFERENCIAS: LIPIDOS UPIDOS LIPIDOS LiPID0S LIPIDOS LIPIDOS LIPIDOS
OSMOLARIDAD, mOsmA 9+ 289 230 240 270 268 238 ND ND: NO DECLARA 80% Grasas 100% Aceites | 95% Aceites h2% Aceites  ]|63% Aceites  [20% Aceites  [100% Aceites
(3): % de acidos grasos | Lacteas Vegetales Vegetales yegetales Vegetales Vegetales Vegetales
REFERENCIAS: LIPIDOS: LIPIDOS: LIPIDOS: LIPIDOS: LIPIDOS: LIPtDOS: totales 20% Aceites 5% Grasa B0 Grasas 37°% Grasas 80% Grasa
ND {NO DECLARA) Grasa Lactea | Aceites Aceites Aceites Grasa lactea Grasas N/C Vegetales Lactea | acteas Lacteas Lactea
(1)% de los acidos 30.5% vegetales 60% | Vegetales vegetales 37% HIDRATOS DE | HIDRATOS DE P7.5% HIDRATOS DE |HIDRATOS DE [HIDRATOS DE
Aceiles TCM 40% 100%;{de los 100% (de Aceites CARBONOQ CARBONO Dvoiipidos CARBONO CARBONO CARBONO
grasos lotales. vegetales: cuales TCM Jos cuales vegetales 26% 90% Laclosa } 100° Lactosa HIDRATOS DE  |72°% Laclosa [100% Lactosa 100%, Lactosa
52% 39%) TCM 12%) TCM 37% 10% [LARBONO 28%
Ovolipidos: Mattodextrinas 0% Lactosa iMaIlodennnas
o
xﬁmms DE | HIDRATOS DE | HIDRATOS DE | HIDRATOS DE | HIDRATOS DE | HIDRATOS DE
CARBONO CARBOND CARBONO CARBONO CARBONO CARBONO
Laqtosa 65% |Lactosa 40% | Lactosa 40% | lLactosa 50% |Lactosa 76% |Lactosa 90%
acen 3o | Bom s e | enen zgor | paoycextnas [yiatodextrnas d. Formulas lacteas: caseina predominante
Valores por 100 cm3 Vital Inf. Nidina Nutrilon Followon Nan 11 Similac
b. Leche de vaca y formulas lacteas caseina predominante Dilucion % 15,00 13,2 139 13,00
Energia Kcal 75,00 67,00 72,00 67,00 68.00
Valores por 100 cm3 | Leche de Vaca | Leche de Vaca | Leche de Vaca | Sancor Infantil Nido Leche Proteinas,g 2,10 1,69 2,80 2,22 1,50
3 12 Crecimiento mn {rel. Suero/caseina) (20:80) (20:80) (20:80) (2377) (20:80)
Programa Grasas, g 3,80 3,38 2,90 2,92 3,63
T:m Carbohidratos, g 8,00 7,37 8,60 7,85 7,35
[Diucion % 15,00 Acido Linoleico, g () 1,00 0,40 0,50 0,38 1,00
tnergia Kcal 63,89 4158 31,94 73,00 63,00 63,00 VITAMINAS
Proteinas,g 340 224 1.70 2,70 2.70 3.40 AUl 270,00 200,00 280,00 200,00 200,00
{rel, Suero/caseina) (18:82) (18:82} {18:82) (20:80) {20:80) {18:82) D, Ul 54,00 40,00 47,00 40,00 40,00
Grasas, g 3.30 211 1.65 3,56 3,00 3,30 E, Ul 0.70 0,80 1,00 0,80 0,17
Carbohidratos, g 481 317 240 767 6,20 4,81 K, mcg 320 5,50 6,00 5,50 0,55
Acido Linoleico, g (1) 0,08 0.05 0.04 0.08 B1, mcg 40,00 40,00 40,00 40,00 100,00
[VITAMINAS B2, mcg 64,00 94,00 100,00 93,00
AU 130,00 85,00 75,00 270,00 188.00 188.00 B6, mcg 40,00 50,00 40,00 50,00 30,00
o, Ul 2.36 1,55 118 52,00 37.00 2.36 B12, meg 012 .15 0,20 0,15 0,15
E, Ul 0,06 0,03 0.03 0,60 0.75 0.06 Niacina, mcg 70,00
K, mcg 0,60 0.30 0.30 4,50 5,20 0.60 Acido Félico, mcg 4.60 5,90 10,00 6,00 10,00
B1, mcg 40,00 26.00 20,00 37.00 39,00 40,00 Acido Pantoténico, mcg 300,00 300,00 300,00 300,00 300,00
B2, mcg 130,00 112.00 85.00 60,00 91,00 130,00 Biotina, mcg 1,90 1,50 1,70 1,50 1,10
B6, mcq 40,00 26.00 20,00 37,00 48,00 40,00 C, mg 820 5,30 8,00 5,30 412
812, mcg 0.37 0.24 0.18 0.12 037 MINERALES
Niacina, mcg 90.00 50.40 45.00 52500 90.00 Calcio, mg 115,00 60,00 95,00 79,20 56,00
Acido Félico, mcg 516 3.40 258 4.50 5.70 516 Fasforo, myg 73,00 46,00 80,00 61,20 41,00
ACiG0 Pantoténica, mcg 320,00 211.00 160,00 300.00 320.00 Magnesio, mg 10,00 5,40 9,00 7,20 41
Biotina, mcg 2,20 145 1.10 1,50 2.20 Hierro, mg 1.20 080 1.30 1.20 1,20
C. mg 0.97 0.64 0.48 5.00 5,00 13.47 Zinc, mg 0,70 0,50 0,40 0,50 0,50
[MINERALES Manganeso, mcg 5,00 4,70 7,00 4,70 3,40
Calcio, mg 121,81 81,05 61,40 105.00 97.0 121,81 Cobre, mog 60.00 40,00 45.00 40,00 50,00
Fésforo, mg 95.90 63.29 47,95 82,50 76,00 95.90 Yodo, mcg 12,00 3,30 7,00 330 10,00
Magnesio, mg 13.42 8.85 6,71 9,70 8.80 13,42 Sodio, mg 45,00 25,10 40,00 33,40 23,00
Hierro, mg 0,05 0,03 0,025 1,00 1.00 1,55 Potasio, mg 108,00 76,60 135,00 100,10 80,00
Zinc, mg 0,39 0.25 0,19 0,50 0,50 114 Cloro, mg 82,00 56,80 85,00 75,10 50,00
Manganeso, mcg 4,00 2,64 2,00 4,00 AMINOACGIDOS
Cobre, mcg 30,00 19,80 15,00 30,00 ﬂrina, mg 6,30 5,30 0,45
Yodo, mcg 10,00 6,60 5,00 10,00 Carnitina, mg 1,90 1,10
Sodio, mg 50,57 33,37 25,28 45,00 40,00 50,57 Colesterol, mg
Potasio, mg 156,86 103,52 78,43 112,50 121,00 156,86 OSMOLARIDAD, mOsm/1 178.00 285,00 188,00 334,00 260,00
Cloro, mg 97.00 64,02 REFERENCIAS: LIPIDOS LIPIDOS LIPIDOS LIPIDOS LIPIDOS
ND: NO DECLARA 46% Grasas Lacteas | 80% Grasa Lagteas | 95% Aceites 30% Aceites 20% Aceite Maiz
AMINOAGIDOS (1): % de acidos grasos |44% Aceite maiz 20% Aceites Vegetales Vegetales 80% Grasas Lacteas
Taurina, mg 6,00 totales. 10% Aceite coco Vegetales 5% Grasa Lactea 70% Grasas Lacteas
Carina, ng pomarosoe | oo o Horns e
Colesterol, mg 14.45 9.53 14.45 55% Lactosa 100% Lactosa 47% Lactosa
OSMOLARIDAD, mOsm/1 260,00 20% Sacarosa ) 53% Soluc. dq jarabe
AEFERENCIAS.  ND: NO DECLARA (1) % de acidos grasos totales 25% Maltodexdrinas de maitodextrinas




