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PrREVENCION ConTROL Y DETECCION EN EL RECIEN NACIDO DE TERMINO SANO EN EL PRIMER NIVEL
DE ATENCION A LA SALUD

CIE-
Prevencion Control y Deteccidon en el Recien Nacido de termino sano en el Primer
nivel de Atencion a la Salud

DEFINICIONES

Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

El periodo neonatal es el periodo mas importante, en términos de salud de toda la lactancia, por ser
en donde ocurre mas del 50% de la mortalidad infantil, lo que justifica la necesidad de la atencién y
de una exploracion detallada. Su principal objetivo, es el de vigilar que el proceso de adaptacion se
realice en forma normal y ayudar a la madre a comprender las caracteristicas propias de este periodo
y de los fenémenos fisiologicos que no ocurren en ninguna otra edad, asi mismo es importante que
en los primeros dias el vinculo entre la madre vy el recién nacido se consolide desde el punto de vista
funcional, bioldgico, psico-social y espiritual.

GENERALIDADES

La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del nacimiento, asi como su
control alos 7 y 28 dias.

En la unidad médica del primer nivel de atencién a la salud, se debera realizar, la valoracién de la
edad gestacional, duracién del embarazo (calculada desde el primer dia de la dltima menstruacién
normal y hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio), la edad gestacional se
debeexpresar en semanas y dias completos, medicién de la antropometria (peso, longitud y
perimetro cefélico), la madurez fisica y la madurez neuromuscular, asi como un examen fisico
completo.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo, son obtenidos de la Historia clinica, asi como los detectados en la inspeccion

y exploracion fisica.

La anamnesis (Historia Clinica) proporciona datos fundamentales sobre los antecedentes

familiares del nino, el desarrollo del embarazo, el parto y el periodo neonatal.

Historia Clinica: es el documento inicial, en donde se debe plasmar una vision perinatal integral de

la mujer embarazada y su entorno, en ella no solo el médico

debe de intervenir, si no también el resto del equipo de salud, como la enfermera diagnosticando las

necesidades del autocuidado, y proponiendo un plan de acciones conjuntas, la trabajadora social

evaluando los riegos comunitarios,

econdmicos, culturales, religiosos, etc. que pueden afectar la evolucion y resolucién del embarazo,

asi como la salud del recién nacido

e Edad materna, estado civil, religion, escolaridad, ocupacion, nivel socioeconémico, domicilio, nimero de
gestas, embarazo planeado y deseado

e Antecedentes heredo familiares (madre y padre)

® Antecedentes patoldgicos
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® Antecedentes no patoldgicos

e  Antecedentes ginecoobstétricos

® Resolucion del embarazo

e Certificado de nacimiento: Verificar Apgar, Silverman, perimetro cefalico, peso, talla

e Aplicacién de vitamina K, cloranfenicol oftalmico

e Aplicaciéon de inmunizacion

e Realizacion de tamiz metabdlico y auditivo, y en caso necesario realizar tamiz ampliado.

e Antecedente .de traslado a alojamento conjunto, Terapia Intermédia o UCIN

® Hoja de egreso hospitalario del recién nacido donde debe hacer constancia del peso y la talla, si
hubo sufrimiento fetal o si fueron necesarias maniobras de reanimacion

e I|nicio de lactancia

DIAGNOSTICO

Edad gestacional: Se determina mediante la valoracion de diversos signos fisicos y caracteristicas
neuroldgicas del recién nacido, que varian segun la edad y la madurez fetal. La valoracion de la edad
de gestacion permite la deteccion de patrones de crecimiento fetal anormales, contribuyendo asi a
predecir las complicaciones neonatales de los ninos grandes y pequenos para su edad gestacional, el
método con el cual se debe de evaluar la edad gestacional del Recién Nacido es el de Capurro Y
Ballard de acuerdo con la NOM-007-SSA2-1993, por ser el mas preciso y confiable en la actualidad.
Inspeccion: Lo primero a realizar es observar al nifo antes de manipularlo, evaluando el aspecto
general, asi como su actitud, el tono y la posicion.

Somatometria: La somatometria es la parte de la antropologia fisica que se ocupa de las mediciones
del cuerpo humano con el objetivo de valorar el crecimiento del individuo, valorar su estado de
salud-enfermedad, apoya a determinar el diagndstico médico y de enfermeria. En el recién nacido,
los parametros son los siguientes: Peso, Talla y Perimetro Céfalico.

Exploracion Fisica: Piel, cabeza y cara, oidos, pabelldn auricular, ojos, nariz, boca, cuello, térax,
cardiovascular, abdomen, genitales, ano, columna, cadera, extremidades

Exploracion Neuroldgica: reflejo de Moro, glabelar, bisqueda, succion, deglucion, prensién palmar
y plantar, marcha automatica, tono, reflejos

osteotendinosos y movimientos anormales.Estado de conexién con el medio o estado mental,
examen de nervios craneanos, examen motor, reflejos primarios

TRATAMIENTO MEDICO
1.- Lactancia Materna Exclusiva
2.- Inmunizaciones
3.- Puericultura
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DiAGRAMA DE FLuJo.
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