Asistencia del recién nacido®

Dres. Alvaro Osorio, Raul Bustos y Miguel Martell

* Un Programa de Asistencia del Recién Na-
cido con las caracteristicas del que agqui se
describe ha sido puesto en marcha en la Sala
de Recién Nacidos del Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela”, Clinica Ginecotocolé-
gica “B” y Centro Latinoamericano de Peri-
natologia y Desarrollo Humano (CLAP).
Integrantes del equipo de neonatologia: Béjar,
R.; Bustos, R.; Capurro, H.; Curbelo, V.; Lieu-
tier, G.; Martell, M.; Osorio, A. Supervision:
Pefia, J. L. y Fonseca, D.
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Introduccion

Ciertos factores anteriores a la concepeién y
otros que surgen durante el embarazo, e] par-
to o los primeros dias del periodo neonatal
pueden influir sobre la mortalidad perinatal,
la salud del recién nacido o el desarrollo final
del nifio.

Las tasas de mortalidad infantil y perinatal
son los indicadores mas confiables que permi-
ten evaluar el nivel de asistencia y prevencion
que se brinda al individuo desde su concep-
ci6n hasta el primer afio de vida. En nuestro
pais la mortalidad infantil ha sido evaluada al-
rededor o por encima del 50 9% desde 1952.
Aproximadamente en la mitad de los nifios
que mueren en el primer afio de vida la muer-
te se produce durante el primer mes y el 70 %
de éstas en la primer semana debidas a lesio-
nes del parto, asfixia y prematurez. (fig. 1). Las
muertes infantiles postneonatales se producen
precozmente fundamentalmente por desnutri-
cién e infeccidn.

Estas cifras evidencian s6lo una parte del pro-
blema puesto que los sobrevivientes pueden
presentar lesiones que modifiquen su normal
crecimiento y desarrollo. Este problema en-
focado en el aspecto econdmico representa una
importante inversién de dinero debido a los
cuidados especiales que estos nifios requieren,
médicos y educacionales. Ademés la disminu-
cién de su energia fisica e intelectual deter-
mina una disminucién de su contribucién a la
dinémica econémica y social del Estado.
Todo esto, si bien muy importante, no alcan-
za sin embargo a expresar globalmente el sig-
nificado espiritual de la salud, auténtica in-
fraestructura de la felicidad individual.

De acuerdo a los conocimientos actuales de
organizacién de la asistencia médica parte de
esta morbimortalidad puede ser evitada. El
concepto de la aiencién progresiva del pacien-
te, basado en la asignacién de recursos a gru-
pos de pacientes segin sus necesidades de
atencién (cuidado intensivo, cuidado interme-
dio, cuidado minimo, atencién ambulatoria y
atencién a domicilio), facilita la éptima utili-
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Fig. 1.
primer mes. De éstos, el 70 % en la primer semana.

zacion de los recursos y a la vez permite me-
jorar la calidad de los servicios.

La aplicaciéon de un programa de asistencia
progresiva a nivel neonatal implica la formu-
lacién de un adecuado flujograma asistencial
en el cual se definan los niveles de cuidado.
En un pais como el nuestro de alto porcenta-
je de parto institucionalizado es factible la ela-
boraciéon de un programa de atencién inmedia-
ta del recién nacido por médico pediatra es-
pecialmente entrenado. Este médico con ex-
periencia en asistencia neonatal debe compro-
bar que el nifio se adapta normalmente al me-
dio extrauterino. Teniendo en cuenta los fac-
tores hereditarios, las condiciones de salud ma-
terna y del parto y los resultados del examen
fisico, decidird entonces si conviene enviar al
recién nacido junto a su madre, previo pasaje
por la unidad de observacién, o a la unidad
de cuidados especiales (fig. 2).

Al recién nacido de madre sana y controlada,
con un embarazo de término, nacido de parto
vaginal de comienzo y terminacién esponti-
neos, con buena vitalidad y buen peso, la so-
lucién éptima es colocarle lo antes posible, en
la misma habitacién que la madre. Este sis-
tema conocido mundialmente por su denomi-
nacién inglesa rooming-in y que nosotros de-
signamos como Alojamiento Conjunto para
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Mortalidad infantil en el Uruguay. La mitad de los nifios que mueren en el primer afio de vida lo hacen en el

Madre y Recién Nacido, dotado de un adecua-
do contenido docente que debe iniciarse en la
propia maternidad en cuanto el nifio nace,
contribuye a la prevencién primaria de infec-
cién y desnutricién del lactante.

Los nifios que han necesitado reanimacién o
que en el primer examen clinico se conside-
ran enfermos, o en peligro, deben ser estre-
chamente vigilados durante algunas horas. Es-
ta observaciéon debe llevarse a cabo en un lu-
gar donde se disponga fundamentalmente de
un personal de enfermeria especialmente en-
trenado para detectar precozmente cambios en
los signos vitales del nifio. Especial interés
tendrd la instalacién de un sindrome de difi-
cultad respiratoria, aparicién de cianosis, pa-
lidez o ictericia, alteraciones de los latidos car-
diacos y variaciones de la temperatura.

La unidad de observacién debe estar ubicada
en la misma 4rea fisica de la sala de partos
de tal modo que el mismo personal que par-
ticipé en el preparto y el parto sea quien vigi-
le al binomio madre-hijo.

Algunos nifios exigen desde el mismo momen-
to de nacer cuidados especiales que obligan
a ubicarlos directamente en la unidad de cui-
dado intensivo. Aquellos neonatos que presen-
tan algin tipo de riesgo tales como insuficien-
cia ponderal por prematurez, ictericia, infec-
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Fig. 2. Flujograma asistencial. El grosor de las flechas representa el flujo mayoritario de neonatos. Las flechas més gruesas

corresponden al neonaio sano.

ciones y todos aquellos nifios que habiendo
estado en la unidad de cuidado intensivo ne-
cesitan atn de vigilancia deben mantenerse
en la unidad de cuidado intermedio.

Los nifios normales que salen de alta desde el
alojamiento conjunto, y los que abandonan la
unidad de cuidado intermedio, concurren al
consultorio periférico més cercano a su domi-
cilio a controlarse.

En tanto se fomente una politica que intensi-
fique los programas dirigidos a mejorar las ac-
tividades preventivas en salud materno-infan-
til disminuird el nimero de nifios que necesi-
ten de cuidados especiales (intensivos o inter-
medios) permitiendo una mejor distribucién de
los recursos mejorando la calidad de la asis-
tencia.

Estas actitudes preventivas comienzan con una
adecuada alimentacién de la madre y un buen
control del embarazo, prosiguen con la aten-
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ci6n del parto por un equipo obstétrico pe-
diatrico y culminan con una adecuada coordi-
nacién de servicios que asegure el control del
recién nacido en el consultorio periférico. En
este orden de cosas parece logico intensificar
los programas dirigidos a mejorar las activida-
des preventivas que son los que desarrollare-
mos en particular: Atencién Inmediata del
Recién Nacido en Sala de Partos y Alojamien-
to Conjunto para Madre y Recién Nacido.

Atencion inmediata
del recién nacido

Multiples factores pueden influir especialmen-
te durante el trabajo de parto, condicionando
la normal evolucién del neonato en los prime-
ros dias de vida. Asi, factores mecénicos como
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desproporcién fetopelviana, presentacion des-
favorable, prolapso del cordén umbilical, par-
to prolongado y parto trauméatico son algunos
de los elementos de mayor riesgo fetal.

Otros factores tales como la influencia de me-

dicamentos administrados a la madre, altera-

ciones de la contractilidad uterina, compre-
sibn del cordén umbilical durante el trabajo
de parto y lesiones placentarias, pueden pro-
vocar hipoxia fetal y/o neonatal asi como al-
teraciones del equilibrio 4cido-base, principales
causas de la depresién neonatal.

Esta depresién neonatal, que en su grado ma-
ximo se expresa por la apnea del recién na-
cido, “estado de muerte aparente”, puede ser
asistida con las modernas técnicas de reani-
macién, oxigenacién endotraqueal controlada y
correccién inmediata de la acidosis metabdli-
ca a través del cateterismo de los vasos umbi-
licales.

Evaluacion
de la vitalidad neonatal

El método propuesto por la Dra. Virginia
Apgar (1953) sigue siendo en la actualidad un
excelente indicador del estado de vitalidad al
nacer.

La correcta aplicacién del método al primer
minuto de vida permitird determinar la con-
ducta en la terapéutica de reanimacién y su
posterior evaluacién al quinto minuto sera de
enorme valor predictivo del desarrollo ulterior
del nifio. Esta evaluacién debe ser realizada
por un integrante del equipo de asistencia pe-
rinatal ajeno a las maniobras obstétricas.

La frecuencia cardiaca es el més valioso de
los signos del Apgar y es el que habitualmen-
te guia la conduccién en la reanimacién. Rui-
dos cardiacos fuertes, con frecuencia superior
a 100 lat./min. en principio indican que no
existe urgencia inmediata. Una bradicardia,
méas aln si es progresiva, es casi siempre de-
bida a la hipoxia y es la indicacién mis pre-
cisa de proceder a la reanimacion.

La respiracién ritmica se instala habitualmen-
te entre los 30 y 90 segundos después del par-
to. Los nifios que no efectiian esfuerzos respi-
‘ratorios en los primeros 20 segundos o no ins-
talan una respiracion ritmica después de 90 se-
gundos, evidencian una depresién respiratoria
que requiere de maniobras de reanimaci6n.
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Etiopatogenia
de la depresion neonatal

Sufrimiento fetal

La insuficiencia aguda del intercambio feto-
materno es la alteracién responsable de la en-
tidad clinica conocida como sufrimiento fetal
agudo intraparto. A esta situacién se puede
llegar por diversas causas: hipotension arterial
materna, toxemia gravidica, hipertension créni-
ca, anemia intensa, hipercontractilidad uterina,
compresién de los vasos umbilicales, anemia fe-
tal, lesiones placentarias, etc., participando to-
das ellas de un mismo mecanismo fisiopatogé-
nico: la restriceién aguda de los intercambios
fetomaternos. Esta alteracién desde un punto
de vista metabdlico se caracteriza por la apa-
ricién de hipoxia, hipercapnia y acidosis en la
sangre fetal,

Si el nacimiento ocurre en estas condiciones
fetales, se producird casi con seguridad una
depresién neonatal, que se verd incrementada
de no mediar las maniobras adecuadas de ven-
tilacién artificial, dado que la hipoxia y la hi-
percapnia aumentardn, agravando la acidosis
neonatal. Esta situacién metabélica produce
vasoconstriccion pulmonar conduciendo a una
hipertensién del pequefio circulo con aumento
del shunt de derecha a izquierda que lleva a
una hipoperfusién pulmonar, deteriorando el
intercambio gaseoso que de por si ya estd dis-
minuido o ausente por la deficiente ventilacién.

Depresion farmiacologica

Resulta de la administracién de analgésicos
y/o anestésicos a la madre durante el trabajo
de parto. Los analgésicos del tipo de los opia-
ceos (Demerol por ejemplo), tienen su efecto
maximo entre 1 y 2 horas después de admi-
nistrados lo que contraindicarfa su utilizacién
en estadios avanzados del trabajo de parto. La
accién depresora sobre el sistema nervioso cen-
tral y particularmente del centro respiratorio
que estas drogas provocan se ve incrementada
en el recién nacido prematuro.

La sobredosis durante la anestesia local o re-
gional utilizadas en las llamadas “analgesias
de conduccién de parto” (caudal, peridural,
raquidea), puede producir hipotension inten-
sa, lo que conduciri a la disminucién del flujo
uterino, pudiendo provocar sufrimiento fetal.
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La anestesia general correctamente realizada
practicamente no tiene efectos indeseables so-
bre el neonato.

Traumatismo de parto

El feto presenta una determinada resistencia
y elasticidad para su trénsito espontineo a tra-
vés del canal del parto y para soportar su ex-
traccién artificial (maniobras y operaciones).
Cuando dicha consistencia es sobrepasada, so-
brevienen lesiones de distinta indole las que
se presentan especialmente en las partes blan-
das, en el esqueleto, en el sistema nervioso y
en las visceras. A nivel del sistema nervioso
central adquieren particular gravedad las con-
tusiones y hemorragias encefdlicas, siempre
agravadas por el edema, que conducen a nu-
merosas complicaciones, siendo la mAas inme-
diata el compromiso del tronco encefélico con
afectacién del centro respiratorio.

Manejo )
del recién nacido deprimido

Si bien el puntaje de Apgar se realiza al pri-
mer minuto de vida, esto no significa que el
médico adopte una actitud pasiva durante ese
tiempo.

Poner en marcha un cronémetro y auscultar el
corazén permite distinguir una primera even-
tualidad: el corazén no late o lo hace a me-
nos de 100 latidos por minuto. Es la muerte
aparente del recién nacido. Es la urgencia ab-
soluta que exige actuar inmediatamente.

En una segunda situacién el corazén late a
m4s 100 latidos por minuto. Se dispone de al-
gunos segundos para hacer una aspiraciéon fa-
ringea suave, secar al nifio con una compresa
estéril y si hasta ese momento no ha tenido
respiracion espontinea se le estimula golpean-
do suavemente las plantas de los pies. Si al
cabo de un minuto la situacién se mantiene
incambiada debe procederse como en la pri-
mera eventualidad.

Los objetivos del’ programa de reanimacion
deben evitar que el nifio se enfrie, asegurar
estricta asepsia del instrumental y las manio-
bras empleadas, mantener una ventilacion efec-
tiva y un minimo de circulacién y corregir la
acidosis metabolica,
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Ventilacién pulmonar

En los casos més graves debe procederse a la

intubacién endotraqueal, maniobra que debe

ser ejecutada con tranquilidad por parte del
operador y debe ser precedida por una apro-
piada aspiracién endotraqueal al ser visuali-
zada la glotis. Es la maniobra fundamental en
los sindromes de aspiracion amniomeconial. El
calibre. de la sonda endotraqueal debe ser
apropiado al tamafio del nifio.

La ventilacién debe realizarse con aparatos de
presién positiva que aseguren una presién de
insuflacién constante no mayor de 25 a 30 cm
de agua. ,

En algunos casos la ventilacién pulmonar no
requiere la intubacién endotraqueal. Una ade-
cuada ventilacién con méscara serd suficiente
para asegurar una correcta expansién pulmo-
nar. La cabeza del neonato debe mantenerse
en hiperextensién siendo de utilidad colocar
un campo estéril arrollado bajo los hombros.

La frecuencia de insuflaciones no debe ser ma-
yor de 40 por minuto. .

Masaje cardiaco externo

En los casos de paro cardiaco y bradicardias
extremas que no mejoran con la ventilacidn
pulmonar est4 indicado la realizacién del masa-
je cardiaco externo.

No se procederd a realizar el masaje cardiaco
simultineamente con la insuflacién pulmonar,
pues existe el riesgo de produ01r neumotérax
o neumomediastino.

Correccién de la acidosis metabdlica

La instalacién adecuada de la respiracién per-

mite corregir en parte la acidosis metabélica
que se generd durante el periodo de asfixia.
No obstante en los casos severos es necesario
administrar sustancias alcalinizantes para co-
rregir totalmente el desequilibrio producido. El
cateterismo de la vena umbilical es la mejor
via para compensar en forma répida este dese-
quilibrio.

Es conveniente utilizar catéteres radioopacos,
de didmetro apropiado que deben ser introdu-
cidos una distancia proporcional a la talla del
nifio. Debe administrarse bicarbonato de so-
dio a razén de 3 mEq/kg peso de una solu-
cién semimolar al 42 % (2 ml=1 mEq) por
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“push”, lentamente, acompaiiado de 5 a 10 ml
de suero glucosado al 10 9.

Previamente a la inyeccién del alcalinizante es
conveniente extraer una muestra de sangre pa-
ra evaluar las condiciones del equilibrio 4cido-
_base y determinacién de gases en sangre, De-
be retirarse otra muestra de sangre 30 minu-
tos después y de ser necesario completar la
correccién metabélica en razén del déficit de
base existente (D. B. x peso x 0.35 = mEq de
bicarbonato que deben administrarse).

Depresion farmacolégica

Habitualmente los nifios nacidos bajo el efec-
to de drogas depresoras presentan latidos car-
diacos normales y esbozan esfuerzos respirato-
rios y Uanto inmediatamente al mnacimiento.
Posteriormente bajo el efecto de la droga se
deprimen pudiendo llegar a la apnea. De
acuerdo a la severidad del cuadro se proce-
der4 a efectuar la maniobra de reanimacién co-
rrespondiente. Si la droga administrada es un
opiiceo el nifio se beneficiard de recibir el an-
tidoto especifico, levalorfan (“Lorfan”) en in-
yeccibén i/m o i/v de 0.2 mg.

ta de cuidados de higiene y puericultura, obte-
niendo ademds participacién activa de la ma-
dre en los mismos;

—establece la relacién madre-pediatra de ma-
nera més concreta, proporcionando motivacién

_para concurrir al control del recién nacido en

el consultorio periférico;

—disminuye la posibilidad de infecciones cru-
zadas pues evita el confinamiento en salas mu-
chas veces superpobladas;

—capacita a la madre para la atencién del
recién nacido normal desde las primeras ho-
ras de vida, lo que permite al equipo técnico
una mejor atencién del recién nacido de alto
y mediano riesgo.

De lo dicho, el alojamiento conjunto se justifi-
ca por razones preventivas (disminucién de la
incidencia de infecciones cruzadas y estimula-
cién de la lactancia natural) y promocionales
(mejor orientacién sobre los cuidados del re-
cién nacido y fortalecimiento de los lazos afec-
tivos de la madre y su hijo).

Dinamica

Todos los recién nacidos supuestamente sanos

- Alojamiento conjunto
para madre

y recién nacido
Fundamentos

El alojamiento conjunto de la madre y su hi-
jo al establecer la adecuada relacién madre-hi-
jo satisface las necesidades afectivas del nifio
en su nueva situacién fuera del 4mbito ma-
terno. La madre, al tener mayor participacién
en la atencién del recién nacido, fortalece los
lazos afectivos y desarrolla una mayor sensi-
bilidad por los problemas prioritarios del ni-
fio, produciéndose asi una mayor aceptacién de
la maternidad.

Por otro lado, el alojamiento conjunto es una
necesidad técnica porque:

—al establecer una buena relacién madre-hi-
jo condiciona una mejor lactancia natural y es-
timula la receptividad para los consejos sobre
los cuidados del recién nacido;
—promoviendo mejor relacién de la madre con
el equipo técnico, favorece la ensefianza direc-
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participan del programa de alojamiento con-
junto. Después de un perfodo de observacién,
junto a su madre en la unidad correspondien-
te en las primeras horas de vida, ambos pasan
al box de alojamiento conjunto.

Alli el recién nacido permanece las 24 horas
del dia junto a su madre. Deben ser excluidos
del programa aquellos nifios que presenten al-
gln tipo de riesgo. También lo son los recién
nacidos de puérperas que tuvieron partos com-
plicados u operatorios o presenten condiciones
que puedan perjudicar al neonato (infecciones
locales o generales, trastornos siquicos, etc.).
Cada neonato debe tener su unidad individual
constituida por la cuna y el material de uso
individual.

La participacién de la madre debe ser activa
en todos los cuidados del nifio, supervisada
por el personal de enfermeria.

Toda persona que ingresa a la sala de aloja-
miento conjunto para manipular un recién na-
cido debe lavarse cuidadosamente las manos.
Resulta de utilidad instruir a los acompafian-
tes, durante las visitas, de los riesgos de mani-
pular al recién nacido con las manos sucias
y de la importancia de prevenir las infeccio-
nes digestivas y respiratorias.

La visita de los acompafiantes conviene res-
tringirla a los familiares directos y en hora-
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Fig. 3. Madre ubicando en la sala de alojamiento conjunto
el consultorio periférico adonde llevard a conirolar a su hijo.

rios que no perjudiquen el buen funcionamien-
to del programa. Es aconsejable la presencia
del padre para que participe en la ensefianza
de los cuidados de higiene y puericultura.

En el momento del alta el equipo técnico en-
via el recién nacido al consultorio periférico
mas cercano al domicilio (Gota de Leche, Caja
de Asignaciones, Centro Materno-Infantil) con
un informe completo de los datos perinatales.

(Fig. 3).

Docencia

Todo programa de alojamiento conjunto debe
estar dotado de un importante contenido do-
cente, Para un mejor funcionamiento del mis-
mo la docencia debe comenzar desde el em-

Fig. 4. Clase de puericultura del programa de alojamiento
conjunto.
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barazo tratando de lograr un cambio de acti-
tud en la madre que favorezca su receptividad
para los consejos que se desarrollan en el pro-
grama. La docencia se imparte en reuniones
de grupo donde participan activamente las
madres, los médicos y el personal de enfer-
merfa. (Fig. 4). Los temas de discusién enfo-
can la importancia de la lactancia natural, de
las medidas de higiene alimentaria y personal,
de las inmunizaciones y del control periédico
del nifio en el consultorio periférico.

Comentarios

En nuestra opinién resulta ventajosa la insta-
lacién de sistemas asistenciales como el que
aqui se ha detallado, en tanto que permiten
la deteccién y el tratamiento inmediato de las
alteraciones que pueden presentar los neonatos.
Dentro de este contexto es necesario destacar
que la mayoria de las afecciones cuando no
son mortales pueden ser invalidantes, como su-
cede con la asfixia al nacimiento.

Es interesante destacar que la Atencién In-
mediata del Recién Nacido en Sala de Partos
por un pediatra con experiencia en asistencia
neonatal, es una de las medidas de mas bajo
costo para prevenir la muerte y el dafio neu-
rolégico de la poblacién neonatal. (Fig. 5).
Una vez superados los problemas inmediatos
al nacimiento los nifios necesitan una adecua-
da alimentacién (nada mejor que la lactancia

PROFILAXIS PERINATAL
PLAN EN FRANCIA para 15 ANOS (Papiernik 1970)

COSTO POR CADA NIRO QUE SOBREVIVE SIN SECUELAS
FRANCOS FRANCESES
500

1000 1500
J_L i ] l e

VACUNA
RUBEOLA

CONTROL PRENATAL
7eonsultas embarazo normal
" " atto riesgo

MEJORAR ASISTENCIA PARTO
REANIMACION NEONATAL EN "SALA PARTO

CENTROS - CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL

Fig. 5. La instalacién de un programa de atencién inme-
diata del recién nacido en sala de parfos es la medida de
menor costo en relacién a otras que también propenden a
evitar secuelas en los nifios.

51



Osorio, Bustos y Martell

natural) y estrictas medidas de higiene, que
aseguren el mantenimiento de un buen estado
nutricional y ayuden a prevenir las infeccio-
nes. _

La permanencia continua del nifio sin riesgo
con la madre durante el puerperio, si éste
transcurre normalmente, creemos es la mejor
condicién para el cuidado general del neonato.
Este sistema facilita la integracién sicologica
madre-nifio, disminuye la posibilidad de infec-
ciones cruzadas intrahospitalarias y permite
intensificar los esfuerzos para fomentar la lac-
tancia natural y asegurar el control del re-
cién nacido en el consultorio periférico.
Nunca estard de mas insistir en la importan-
cia de incrementar las acciones de medicina
preventiva. Atencién médica integral durante
la gestacion, tanto de la madre como del feto;
atenciéon en el parto vy en el puerperio; con-
trol del recién nacido y del nifio durante to-
das las etapas de su vida, con énfasis especial
en el primer afio de vida. En este orden de
cosas surge como imprescindible la coordina-
cién de todos los servicios de prestacién de
atencion materno-infantil cualquiera que sea
su origen, entre si, y con la Universidad.

Resumen

El presente trabajo expone un programa de
asistencia progresiva del recién nacido basado
en la asignacién de recursos a grupos de pa-
cientes segin sus necesidades de atencién (cui-
dado intensivo, cuidado intermedio, cuidado
minimo, atencién ambulatoria y atencién a do-
micilio). Se describe el esquema, de flujo de la
Sala de Recién Nacidos del Hospital de Cli-
nicas.

Se desarrollan en particular los programas di-
rigidos a intensificar las actividades preventi-
vas: atencién inmediata del recién nacido en
sala de partos y alojamiento conjunto para
madre y recién nacido.

Se enfatiza la importancia de la atencién in-
mediata del recién nacido en sala de partos por
pediatra con experiencia en asistencia neonatal
como una de las medidas de méas bajo costo pa-
ra prevenir el dafio neuroligico de la pobla-
cién neonatal. Se analizan las causas de
depresién mneonatal y se establecen las pautas
de manejo del recién nacido deprimido.

Se destacan los beneficios de la permanencia
continua del nifio sin riesgo con la madre
durante el puerperio al facilitar la integracién
sicoldgica madre-nifio, disminuir las infecciones
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cruzadas intrahospitalarias, permitir intensificar
los esfuerzos para fomentar la lactancia natu-
ral y asegurar el control del recién nacido en
el consultorio periférico. Se sefiala la necesidad
de dotar al programa de alojamiento conjunto
de un importante contenido docente y de co-
menzar la ensefianza desde el embarazo.

Se considera ventajosa la instalacién de siste-
mas asistenciales con estas caracteristicas y se
destaca la necesidad de intensificar las activi-
dades preventivas de atencién materno-infantil.

Résumé

La présente étude développe un programme
d’assistance progressive au nouveau-né, basé
sur l'attribution de ressources & des groupes
de malades en fonction de leurs besoins (traite-
ment intensif, traitement intermédiaire, traite-
ment minimal, soins ambulatoires et soins i
domuciie). Description du schéma d’attluence de
la Salle de Nouveaux-nés de 1'Hépital des
Cliniques.

Description détaillée de programmes destinés
& intensifier les activités préventives: soins in-
médiats portés au nouveau-né dans la salle
d'accouchement et hospitalisation de la mére
avec lé nouveau-né.

L’importance des soins inmédiats portés au
nouveau-né dans la salle d’accouchement par
un pédiatre expérimenté en assistance néona-
tale, est mise en relief comme une des mesures
les moins cofiteuses permettant de prévenir le
danger neurologique de la population néona-
tale. Les causes de la dépression néonatale
sont analysées, et des directives de soins portés
au nouveau-né déprimé sont envisagées.
L’accent est mis sur les bénéfices du séjour
permanent et sans risques, de 'enfant avec la
meére pendant la puerpéralité, ce qui facilite
I'intégration psychologique mére-enfant, dimi-
nue les infestions croisées intrahospitaliéres, et
permet d'intensifier les efforts en vue de favo-
riser I'allaitement naturel et d’assurer le con-
trdle du nouveau-né dans le cabinet périphé-
rique.

Il est conseillé d'accompagner le programme
du séjour meére-enfant d'un contenu pédagogi-
que important, et de commencer I'enseignement
4 partir de la grossesse.

L'installation de systémes d’assistance revétus
de ces caratéristiques est considérée comme
avantageuse, et l'accent est mis sur le besoin
d'intensifier les activités préventives des soins
materno-infantiles.
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Summary

This paper presents a program for progressive
assistance to the nmewborn. This program is
based on allocation of resources to groups of
patient, in accordance with their need for assis-
tance (intensive care, intermediate care, mini-
mal care, ambulatory care and domiciliary
visit). The organizational chart of the Unit for
the Newborn at the Hospital de Clinicas is
described.

Specific emphasis is given to programs aimed
at an intensification of preventive measures;
inmediate care of the newborn at the delivery
room and joint sojourn of mother and newborn.
The importance of immediate care for the
newborn, at the delivery room, on the part of
a pediatrician with experience in neonatal
assistance is emphasized as being one of the
less expensive measures for prevention of neu-
rological damage on the neonatal population.
The causes for Neonatal Depression are anali-
zed and guidelines are given for the manage-
ment of the depressed newborn.

Emphasis is also given to the benefits derived
from continuous sojourn of the healthy baby
with his mother during the puerperal period:
easier mother-baby psychological integration,
reduction of cross intrahospital infections, pos-
sibility of intensifying efforts towards natural
lactation and assurance of controls over the
newborn on the peripheral clinic. Stress is
given to the need of granting an important
educational content to the joint sojourn pro-
gram and of starting education from pregnancy.
The advantages of installing assistance systems
with the charaecteristics are taken into con-
sideration and importance is assigned to the

need for intensified mother-infant preventive °

attention.
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