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En el 2000 se inició el proceso de incluir dentro de la 
Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes 
de la Infancia (AIEPI) el componente neonatal, 
desarrollándose materiales genéricos y adaptaciones en 
más de 12 países de la Región. 
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ALC		  América Latina y el Caribe

BMT		  Betametasona

BPN		  Bajo peso al nacer

CLAP/SMR	 Centro Latinoamericano de Perinatología, Salud de la Mujer y Reproductiva

DMT	 Dexametasona

EV	 Endovenosa

HCP	 Historia clínica perinatal

ITS	 Infecciones de transmisión sexual

IM	 Intramuscular

IMC	 Índice de masa corporal

OMS	 Organización Mundial de la Salud

OPS	 Organización Panamericana de la Salud

PBN	 Peso bajo al nacer

RCIU	 Retardo del crecimiento intrauterino

RPM	 Ruptura prematura de membranas

ROP	 Retinopatía del prematuro

RPR	 Reagina rápida en plasma

SDR	 Síndrome de dificultad respiratoria

VDRL	 Venereal Disease Research Laboratory

VIH	 Virus de inmunodeficiencia humana

VO	 Vía oral

VPH	 Virus del papiloma humano

ZDV	 Zidovudina

Acrónimos
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La mortalidad neonatal es el indicador básico para 
expresar el nivel de desarrollo y la calidad de la atención 
del recién nacido en una determinada área geográfica o 
en un servicio.
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Se ha señalado que la madre que no asiste a su control 
prenatal de manera precoz y periódica o recibe un 
control deficiente tiene mayores posibilidades de 
morbilidad y mortalidad perinatal, materna y neonatal.
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Introducción
En la Región de las Américas la mayoría de los indicadores de salud infantil y de la niñez han presentado cambios sustanciales y 
favorables en la mayoría de países; sin embargo, la salud neonatal ha sido olvidada y poco visualizada por parte de las autoridades 
de salud, lo cual ha tenido como efecto un gran énfasis en la reducción de la mortalidad post-neonatal y muy poco en la reducción 
de la mortalidad neonatal. Como consecuencia, actualmente más del 70 por ciento de la mortalidad infantil es producto de la 
mortalidad neonatal.

En el 2000 se inició el proceso de incluir dentro de la Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) 
el componente neonatal, desarrollándose materiales genéricos y adaptaciones en más de 12 países de la Región. 

Estos materiales han sido actualizados constantemente en las diferentes adaptaciones, como respuesta a la dinámica del avance 
del conocimiento, el cual fue reflejado en la publicación The Lancet sobre la salud neonatal (1), así como las nuevas evidencias 
científicas que han comprobado que muchas de las intervenciones costo efectivas y que disminuyen mortalidad y morbilidad 
neonatal o no son puestas en práctica o se practican mal.

Actualmente se discute mucho sobre la importancia de la calidad del cuidado neonatal y sus resultados a corto, mediano y largo 
plazo, lo cual implica no solo proveer a todo recién nacido de un cuidado óptimo, sino cambiar las actitudes y prácticas del 
personal de salud utilizando una medicina moderna y basada en evidencia que influye directamente en el resultado neonatal.

CALIDAD DEL CUIDADO EN NEONATOLOGÍA

La mortalidad neonatal es el indicador básico para expresar el nivel de desarrollo y la calidad de la atención del recién nacido en 
una determinada área geográfica o en un servicio.

La mortalidad infantil y neonatal varían en los distintos países según el nivel económico, sanitario y la calidad de la atención 
médica. A diferencia de la mortalidad post-neonatal, la mortalidad neonatal es menos dependiente de los factores ambientales 
y sanitarios. Está más condicionada por la buena organización y calidad de la atención perinatal y neonatal, así como del 
tratamiento médico que en pocos casos requiere de alta tecnología. 

Los principales factores que han contribuido a la disminución de la mortalidad neonatal en los países con bajas tasas de 
mortalidad neonatal han sido, además de la mejoría socioeconómica y educación de los padres, el buen control del embarazo y 
la atención calificada del parto; la regionalización de la atención perinatal; el inicio oportuno del cuidado intensivo neonatal, y 
la buena atención del recién nacido en el momento del nacimiento, que incluye, en caso necesario, una adecuada e inmediata 
reanimación.

La alta calidad del cuidado en neonatología implica proveer un nivel apropiado de cuidado a todo recién nacido sano y proveer 
cuidado más especializado a algunos que lo necesiten, utilizando protocolos de calidad, contando con un entorno habilitante 
y midiendolos resultados neonatales a corto y mediano plazo, así como la satisfacción de los padres y de los proveedores del 
servicio (2). 
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Los protocolos del manejo neonatal son más eficientes si:

están basados en procedimientos de baja complejidad •	
son compatibles con las normas existentes, fáciles •	
de seguir e idealmente que no requieran nuevos 
conocimientos o destrezas (3)
están basados en evidencia •	 (4)

Proyectos basados en la calidad y mejora dirigidos a los 
funcionarios de hospital y los médicos que trabajan en 
la comunidad han sido eficaces en mejorar los servicios 
preventivos de recién nacidos durante su hospitalización.  
Los servicios preventivos incluyen: inmunización con vacuna 
contra la Hepatitis B, evaluación de la lactancia materna, 
evaluación del riesgo de hiperbilirrubinemia, el desarrollo de 
tamizajes metabólicos y auditivos, la posición del niño durante 
el sueño, soporte ventilatorio preventivo, CPAP nasal, higiene 
de manos, procedimientos asépticos en el manejo de vías 
vasculares, alimentación parenteral, así como la planificación 
de cuidados de seguimiento para el paciente ambulatorio, 
entre otros (5).

A pesar de considerar a la auditoría neonatal y a la evaluación 
comparativa de la información como una plataforma para 
los esfuerzos de mejora de la calidad a nivel local, esto no 
han sido suficientes para proporcionar una base sólida para 
el mejoramiento duradero de la calidad de la atención. La 
evaluación comparativa tiene sus limitaciones metodológicas y 
variaciones en los resultados, reflejando una mezcla compleja 
de diferentes factores con mucha dificultad para su aplicación. 
Generalmente hay brechas entre la investigación, los datos 
probatorios, la información de la auditoría, la norma y la 
práctica, por lo tanto no apoyan la calidad y el mejoramiento 
de resultados es difícil (6,7).

Las revisiones sistemáticas de la información publicada 
no han sido superadas por las prácticas tradicionales de los 
profesionales de la salud para mantenerse actualizados en su 
práctica diaria, tales como materiales educativos, conferencias, 
cursos o talleres que producen un mínimo impacto en la 
calidad de la atención. Además, los clínicos no pueden 
responder a la evidencia de lo que ha sido implementando en 
las políticas y los protocolos, debido a falta de conocimiento o 
disconformidad con las recomendaciones, pero principalmente 
debido a barreras locales para su ejecución.

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA (MBE)

Según la definición proporcionada por Sackett en 1996 (8), “la 
MBE consiste en el uso consciente, explícito y juicioso de las 
mejores pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre la 
atención integral de cada paciente”. El foco es el paciente, no 
sólo su enfermedad o proceso, por lo que desde la realización 
de un diagnóstico efectivo y eficiente, hasta la elección de la 
mejor opción terapéutica, es preciso identificar y considerar 
sus derechos, sus principios y sus preferencias.

La información contenida en los libros de texto, es cuestionables 
al cabo de un tiempo. La cantidad de publicaciones y fuentes 
de información es enorme; y nuestro tiempo, conocimientos y 
medios para localizar, leer, interpretar y asimilar lo publicado 
no son suficientes. El principal valor de la MBE es el de ser 
una herramienta que trata de cuantificar y calificar qué dato o 
qué estudio tiene mayor validez; es una herramienta que nos 
aclara la mejor forma de usar y aplicar la evidencia, facilitando 
su traslado a la práctica.

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA EN 
PERINATOLOGÍA Y NEONATOLOGÍA 

Existen actualmente muchos ejemplos de evidencia en medicina 
perinatal y neonatal con grandes revisiones sistemáticas 
desarrolladas cuyos datos están disponibles para ser utilizados 
en la práctica. Las revisiones sistemáticas ofrecen la información 
de los trabajos originales, seleccionada, evaluada críticamente 
y sintetizada, todo ello siguiendo una rigurosa metodología 
formal y explícita. Las revisiones sistemáticas y los meta-
análisis se denominan genéricamente recursos de síntesis. 
La Biblioteca Cochrane ofrece las revisiones sistemáticas de 
los grupos Cochrane, PubMed Clinical Queries presenta la 
opción de localizar revisiones sistemáticas en la base de datos 
Medline. También pueden consultarse otras fuentes como la 
biblioteca de salud reproductiva de la OMS y las publicaciones 
del CLAP/SMR.

Las intervenciones que se presentan en este documento, 
fueron seleccionadas en base a la evidencia científica actual 
y en el análisis de su factibilidad y su potencial para reducir 
morbilidad neonatal. Estas intervenciones pueden incluirse en 
un paquete de acuerdo al nivel de atención que ofrecen los 
sistemas de salud.
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I. Intervenciones 
antes del embarazo

1. 	 Vigilancia del estado nutricional con el Índice de Masa Corporal (IMC)  
previo al embarazo 

Antecedentes	 En los últimos años se han empleado distintos indicadores antropométricos que reflejan el estado 
nutricional. Recientemente se ha considerado el índice de masa corporal como un buen estimador para 
el diagnóstico, control y seguimiento del estado nutricional de la embarazada. Este indicador relaciona el 
peso corporal con la talla (tamaño).

Cálculo	 Peso (kg)/talla(m)2 

Interpretación	 Enflaquecida: IMC < 20                                                             
Normal: IMC de 20 a 26  				           
Sobrepeso: IMC >26 a 30                                                   
Obesa: IMC > 30

Evidencia	 El índice de masa corporal < de 20 se asocia a desnutrición. Antes del embarazo es un predictor de peso 
bajo al nacer (PBN) y RCIU cuando la mujer se embaraza (14-16).

2. Suplementación con ácido fólico

Antecedentes	 El ácido fólico es una de las vitaminas del complejo B de más importancia antes y durante el embarazo 
ya que se ha comprobado que su ingesta adecuada disminuye el riesgo de que el bebé por nacer padezca 
defectos del tubo neural (DTN). El tubo neural es la estructura que dará origen al cerebro y la médula 
espinal en los primeros 3 meses de la gestación; si este tubo neural no madura y no se cierra correctamente 
pueden aparecer ciertos defectos como la espina bífida, encefalocele y anencefalia. La anencefalia no es 
compatible con la vida y la espina bífida puede dar síntomas de parálisis infantil, falta de control de los 
esfínteres y problemas en el aprendizaje.

Administración	 Dos meses antes del embarazo hasta 3 meses después de iniciado el embarazo. Generalmente se lo 
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administra en combinación con el sulfato ferroso.

Dosis	 400 µg/día (0.4 mg/día). En mujeres obesas debe aumentarse la dosis. Vía oral.

Evidencia	 Reduce la incidencia de defectos del tubo neural en un 72% (42-87%) (17-25).

3.	 Prevención y tratamiento de anemia con hierro

Antecedentes	 La prevalencia de anemia en preescolares y mujeres adolescentes permanece elevada en los países en 
desarrollo. La OMS ha estimado que en la Región de América Latina y el Caribe (ALC) la prevalencia de 
anemia en preescolares es de 39.5% y en mujeres no embarazadas de 23.5%.

Diagnóstico	 Hb < 11 g/dL (Se debe ajustar de acuerdo a la altura sobre el nivel del mar).

Tratamiento	 120 mg de hierro elemental/día, por vía oral.

Evidencia	 La anemia por deficiencia de hierro en la mujer adolescente se asocia a un riesgo mayor de anemia durante  
el embarazo. También se ha asociado con alteraciones en la función cognoscitiva y la memoria, disminución 
del desempeño escolar y depresión de la función inmune con incremento en las tasas de infección (26-31).

4.  	Detección y tratamiento de infecciones de trasmisión sexual (ITS),  
antes del embarazo

Antecedentes	 La mayoría de las ITS afectan tanto a hombres como a mujeres, pero en muchos casos los problemas de 
salud que provocan pueden ser más graves en las mujeres. Si una mujer embarazada padece de ITS, esto 
puede causarle graves problemas de salud a ella y a su bebé.

Diagnóstico	 Clamidia (Chalamydia tracomatis), gonorrea (Neisseria gonorrhoeae), virus del herpes, VIH/sida, virus de 
papiloma humano (VPH).

Evidencia	 En las mujeres la clamidia y gonorrea pueden provocar enfermedad inflamatoria pélvica. la cual puede 
conducir a infertilidad o problemas con el embarazo. En los varones la gonorrea puede producir epididimitis, 
y puede causar infertilidad. El VIH mata o daña las células del sistema inmunológico del organismo 
conduciendo a infecciones graves y la muerte y se transmite durante el embarazo, el trabajo de parto y la 
lactancia materna. La prevención por vacunación del VPH puede disminuir el cáncer en el cuello uterino, 
vulva, vagina y ano. En los hombres, el VPH pueden provocar cáncer del ano y del pene. (32-41)

5. 	 Detección y tratamiento de enfermedades crónicas (obesidad, diabetes)

Antecedentes	 La prevalencia de exceso de peso en mujeres de 15 a 49 años en algunos países de América Latina y el 
Caribe es en promedio de 25.1% y de obesidad de 8.5%. La obesidad es un factor de riesgo de varias 
enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes que no solo tienen un impacto negativo en la 
salud de la mujer, sino en muerte fetal cuando estén embarazadas.

Diagnóstico	 Sobrepeso: IMC de 26 a 30                                           

Obesidad: 	 IMC>30

Evidencia	 Alteraciones psiquiátricas, trastornos emocionales, mal rendimiento y deserción escolar, tratamientos 
prolongados, enfermedades cardiovasculares (42-50).
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II. Intervenciones 
durante el embarazo

1. 	 Control prenatal

Antecedentes	 Se ha señalado que la madre que no asiste a su control prenatal de manera precoz y periódica o recibe 
un control deficiente tiene mayores posibilidades de morbilidad y mortalidad perinatal, materna y 
neonatal.

Frecuencia	 El nuevo modelo de la OMS señala que cuatro controles son suficientes para la mujer embarazada sin 
complicaciones. Las actividades incluidas en el componente básico se dividen en tres áreas generales:
•	 estudio de las condiciones socioeconómicas y de detección de patologías que aumenten la posibilidad 

de resultados adversos específicos; 
•	 intervenciones terapéuticas comprobadas como beneficiosas; y 
•	 educación de las mujeres embarazadas sobre el reconocimiento de signos de peligro y las emergencias 

durante el embarazo y cómo tratarlas. 

Evidencia	 El control prenatal representa una oportunidad para incrementar el acceso a un parto en condiciones 
seguras, en un ambiente de emergencia obstétrica y atención neonatal institucional calificada. Se han 
reportado menos complicaciones durante el embarazo y parto. Menos pre-eclampsia, infección del 
tracto urinario, anemia postparto y mortalidad materna, así como menor PBN (51-58).	

2. 	 Uso de la Historia Clínica Perinatal (HCP) y el carné perinatal del CLAP/SMR

Antecedentes	 La HCP es un instrumento diseñado por el CLAP/SMR y publicada en 1983 para contribuir en la 
toma de decisiones relacionadas con el manejo clínico individual de la mujer embarazada durante el 
control prenatal, parto y puerperio y del neonato desde el nacimiento hasta el momento del alta.

	 El carné perinatal permite integrar acciones que el equipo de salud realiza durante el embarazo, parto y 
puerperio, para evitar la falta de datos y contribuir a mejorar la calidad de la atención.

Frecuencia	 Durante el control prenatal, el parto, el puerperio y la etapa neonatal.
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Evidencia	 El procesamiento de los datos de la HCP fortalece la capacidad de autoevaluación asistencial perinatal, 
hace tomar conciencia al personal de la importancia de una documentación completa de las acciones y 
observaciones de salud y proporciona a los entes perinatales asistenciales una herramienta ágil y de fácil 
manejo para las investigaciones operacionales (59,60).

3. 	 Incremento de peso durante el embarazo

Antecedentes	 El aumento adecuado de peso materno ayuda a proteger la salud del bebé.  Las mujeres que aumentan 
poco peso corren un riesgo mayor de tener un bebé de bajo peso (< 2,500 g).  Las mujeres que aumentan 
demasiado corren un riesgo  mayor de tener un bebé prematuro o un bebé macrosómico. También 
pueden desarrollar complicaciones de salud como la diabetes e hipertensión.

Interpretación	 El aumento promedio de peso (percentilo 50) para la 16 semana es 3 Kg, para las 20 semanas 5 Kg, para las 
28 semanas 7,5 Kg, para la 32 semanas 9,1 Kg, para la 36 semanas 10,7 y para la 40 semanas de 11 Kg.

Evidencia	 Existe una fuerte evidencia que apoya la asociación entre ganancia de peso durante el embarazo y los 
siguientes resultados: nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, macrosómia, recién nacidos grandes 
para su edad gestacional, recién nacidos pequeños para su edad gestacional. También hay evidencia de 
mayores resultados adversos durante la labor y el parto (61-69).

4. 	 Inmunización con toxoide tetánico, contemplando el estado vacunal previo

Antecedentes 	 En 1989 la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la meta de eliminar la transmisión del tétanos 
neonatal para 1995 y luego se reajustó para el 2005. Esta enfermedad se presenta en todo el mundo, 
pero es más frecuente en países en desarrollo donde los servicios de maternidad son limitados, con bajas 
coberturas de vacunación antitetánica en mujeres en edad fértil y gestantes y donde existen prácticas 
inseguras en el manejo del muñón umbilical en el recién nacido.

Agente infeccioso	 El bacilo tetánico (Clostridium tetani) es un microorganismo anaerobio grampositivo en forma de palillo 
que puede producir una endotoxina que afecta al feto.

Transmisión	 Se produce por malas prácticas de higiene durante el parto, cuando se corta el cordón umbilical en 
condiciones antihigiénicas o cuando el muñón umbilical se manipula incorrectamente (curaciones, 
apósitos, emplastos).

Incubación	 El período de incubación es de seis días, con límites de tres a 28 días.

Inmunidad	 En la madre y los niños y niñas a partir de las 6 semanas de edad. Se puede lograr una considerable 
inmunidad con dos dosis de toxoide tetánico adsorbido administradas con un intervalo de cuatro 
semanas como mínimo (0.5 mL, IM por dosis). La serie primaria de dos dosis debe reforzarse con 
una tercera dosis aplicada a los 12 meses después de la segunda. Con tres dosis de toxoide tetánico la 
inmunidad dura por lo menos 5 años, en tanto que cinco dosis confieren inmunidad de por vida.

Control	 La estrategia principal del programa de eliminación del tétanos neonatal es la inmunización de las 
mujeres en edad fértil con toxoide tetánico. Esta estrategia evita que tanto la madre como el neonato 
contraigan la enfermedad. Si la madre no ha sido completamente inmunizada debe recibir toxoide 
tetánico durante el embarazo para completar las cinco dosis.

Evidencia	 En poblaciones donde la incidencia de tétanos es elevada pude reducir la mortalidad neonatal entre 35-
58% y reducir la incidencia de tétanos neonatal entre un 88-100% (70-76).
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5. 	 Tamizaje y tratamiento de los casos de sífilis

Antecedentes	 La sífilis antes del parto representa un problema de salud en los países en desarrollo y tiende a reaparecer 
en los países desarrollados. Todas las embarazadas deben recibir una asistencia prenatal adecuada in-
cluida la prueba obligatoria para detectar la sífilis: VDRL ó Reagina rápida en plasma (RPR). Debemos 
tener presente la posibilidad de infección sifilítica en caso de antecedentes maternos o signos fetales 
clínicos especialmente hepato-esplenomegalia o hidropesía fetal. 

Agente infeccioso	 Treponema pallidum

Transmisión	 Se transmite de la madre al niño o niña durante el desarrollo fetal o al nacer. Casi la mitad de todos los 
niños infectados con sífilis mientras están en el útero muere poco antes o después del nacimiento. 

Control	 La estrategia principal para la eliminación de la sífilis congénita es la detección y tratamiento obligatorios 
de casos durante el embarazo.

Tratamiento	 La penicilina sigue siendo efectiva en el tratamiento de sífilis en el embarazo y la prevención de sífilis 
congénita. Penicilina benzatínica 2.4 M de unidades IM, una sola dosis.

Evidencia	 Reducción de la mortalidad fetal y los abortos, dependiente de la prevalencia (77-81).

6.  	Detección y tratamiento de la bacteriuria asintomática

Antecedentes	 La infección del tracto urinario es una complicación común durante el embarazo. La bacteriuria 
asintomática ocurre en un 2 a 10% de los embarazos y si no se trata más del 30% de las madres pueden 
desarrollar pielonefritis y desencadenar una serie de complicaciones que afectan tanto a la madre como 
al feto. La ingesta diaria de 100 mg de ácido ascórbico puede reducir la incidencia de bacteriuria.

Diagnóstico	 Detección con tiras reactivas                                                              
	 Cultivo de orina (>100,000 colonias/mL)

Tratamiento	 Cefalexina 500 mg cada 8 horas, amoxicilina 500 mg cada 8 horas, ó cefadroxilo, nitrofurantoina) por 
7 a 10 días

Evidencia	 La bacteriuria asintomática está fuertemente asociada a prematurez y PBN. La madre puede desarrollar 
pielonefritis, hipertensión, preclampsia y posiblemente muerte materna y/o fetal (82-87).

7.  	Prevención y tratamiento de anemia con hierro durante el embarazo

Antecedentes	 La anemia es la insuficiencia de glóbulos rojos o la capacidad reducida de los glóbulos rojos para 
trasportar oxígeno o hierro. Las enzimas de los tejidos que requieren hierro pueden afectar la función 
de las células en los nervios y los músculos. El feto depende de la sangre de la madre y la anemia puede 
ocasionar un crecimiento fetal deficiente, un nacimiento prematuro y un bebé de bajo peso al nacer. Las 
causas están asociadas a una ingesta deficiente de hierro, deficiencia de folatos, hemorragias (vaginales 
o causadas por parásitos) y en algunas zonas la malaria.

Diagnóstico	 Hb < 11 g/dl

Tratamiento	 120 mg de hierro elemental/día, por vía oral.

Evidencia	 La anemia por deficiencia de hierro en la mujer embarazada es causa de mortalidad materna y perinatal. 
También está altamente asociada a prematurez y PBN. Los estudios señalan que la suplementación con 
hierro a las mujeres durante el embarazo tiene efectos beneficiosos sobre los resultados perinatales (88-
94).
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8.  	Prevención de preeclampsia y eclampsia con calcio (en poblaciones con dietas bajas 
en calcio)

Antecedentes	 La hipertensión inducida por la gestación es una complicación muy frecuente que suele afectar alrededor 
del 10% de los embarazos y repercute en los resultados perinatales. En la región de las Américas 
representa el 25% de todas las muertes maternas. La suplementación con calcio puede prevenir la 
hipertensión a través de una serie de mecanismos y ayudar a prevenir el trabajo de parto prematuro. 

Diagnóstico	 Uno de los siguientes signos de riesgo:
•	 Dolor de cabeza severo
•	 Visión borrosa, pérdida de la conciencia y/o convulsiones
•	 Presión arterial sistólica por encima de 140 mm/Hg y/o de diastólica por arriba de 90 mm/Hg
•	 Consume menos de 3 porciones de derivados lácteos por día
•	 IMC <20 y > 26 en el 1er trimestre

Tratamiento	 Calcio 1 a 2 gramos/día, vía oral.

Evidencia	 Existe fuerte evidencia que la suplementación con calcio representa un beneficio tanto para las mujeres 
que están expuestas a un riesgo alto de hipertensión gestacional, como para aquellas pertenecientes a 
comunidades con ingestas bajas en calcio. Hubo menos niños y niñas con peso < 2500 gramos en las 
mujeres tratadas con calcio (95-98).

9. 	 Prevención de preeclampsia y eclampsia con Aspirina

Antecedentes	 La pre-eclampsia está asociada con una producción deficiente de prostaciclina, un vasodilatador, y 
excesiva producción de tromboxano, un vasoconstrictor y estimulante de la agregación de plaquetas. Los 
agentes antiplaquetarios como la aspirina en dosis bajas pueden prevenir o retrasar el aparecimiento de 
pre-eclampsia.

Diagnóstico	 Uno de los siguientes signos:
•	 Dolor de cabeza severo
•	 Visión borrosa, pérdida de la conciencia y/o convulsiones
•	 Presión arterial sistólica por encima de 140 mm/Hg y/o de diastólica por arriba de 90 mm/Hg
•	 Consume menos de 3 porciones de derivados lácteos por día
•	 IMC <20 y > 26 en el 1er trimestre

Tratamiento	 Aspirina 50 a 150 mg/día, vía oral, durante el tercer trimestre del embarazo.

Evidencia	 Reduce la preeclampisa en grupos de alto riesgo en un 17%. Se asocia con una reducción de 8% de parto 
pretérmino, un 14% en la reducción de muerte perinatal y un 10% en la reducción de RCIU (99-100).

10.	Detección y tratamiento de infecciones de trasmisión sexual

Antecedentes	 Si una mujer embarazada padece de ITS como la clamidia o gonorrea al final del embarazo, puede 
transmitirla a su bebé y causar problemas al nacimiento (oftalmia neonatorum). Los bebés que nacen 
de madres que tienen una infección activa por herpes genital durante o próxima al momento del parto 
pueden infectarse. Esto puede ser grave y algunas veces fatal para los recién nacidos. La transmisión 
vertical del VIH/sida puede reducirse considerablemente tomando las medidas correctivas adecuadas

Diagnóstico	 Clamidia (Chlamydia tracomatis), gonorrea (Neisseria gonorrhoeae), vaginosis, virus del herpes, VIH/
SIDA, Hepatitis B, sífilis.
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Evidencia	 Enfermedades como clamidia, gonorrea, sífilis, tricomoniasis y vaginosis bacteriana pueden ser tratadas 
y curadas con antibióticos durante el embarazo. No hay cura para las ITS virales como el herpes genital y 
el VIH, pero el uso de medicamentos antivirales puede reducir los síntomas en las mujeres embarazadas. 
Si la mujer tiene lesiones activas del herpes genital al momento del parto, se puede realizar un parto por 
cesárea para proteger al recién nacido contra la infección según las siguientes indicaciones: se trata de 
una primo infección, membranas sanas y tiempo transcurrido de la ruptura de membranas. Las mujeres 
cuyas pruebas de detección para la hepatitis B arrojaron resultados negativos, pueden recibir la vacuna 
contra la hepatitis B durante el embarazo (101-108).

11.	Detección y tratamiento de enfermedades crónicas (Diabetes, obesidad)

Antecedentes	 La hiperglicemia y el aumento inadecuado de peso durante el embarazo se asocia con resultados 
adversos para el feto y recién nacido, aumentando la posibilidad de hipoglicemia neonatal, macrosomía 
y anomalías congénitas. La diabetes gestacional puede ocurrir aun cuando no se presenten síntomas o 
factores de riesgo. Por esta razón, a las mujeres embarazadas con frecuencia se les indica una alimentación 
sana y evitar el sedentarismo. La diabetes gestacional generalmente desaparece después del nacimiento 
del bebé. Sin embargo, las mujeres que han tenido diabetes gestacional corren un riesgo mayor de 
desarrollar diabetes muchos años después. 

Diagnóstico	 Antecedentes de diabetes en la familia		           
	 Glicemia en ayunas de 105 mg/dl                                         
	 Sobrepeso IMC> 26                                                         
	 Obesidad IMC>30

Evidencia	 La diabetes durante el embarazo se asocia a muerte fetal, y al nacimiento con macrosomía, trauma, 
problemas respiratorios, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, problemas metabólicos. Existe fuerte 
evidencia de la asociación entre anomalías congénitas y mal control de la glicemia durante el embarazo 
(109-119).

12.	Desparasitación en zonas de alta prevalencia con albendazol

Antecedentes	 En áreas endémicas de helmintiasis intestinal, la terapia rutinaria con albendazol reduce considerable-
mente la prevalencia de anemia en las embarazadas y sus posibles complicaciones.

Diagnóstico	 Examen de heces (áscaris, oxiuros, uncinarias, trichuris).

Tratamiento	 Albendazol, 400 mg vía oral, dosis única, en el 2o y 3er trimestre.

Evidencia	 La desparasitación durante el embarazo reduce la anemia materna y sus complicaciones, sin evidencia 
de efectos teratogénicos en el feto con el uso de albendazol (120-124).

13.	Detección y tratamiento de estreptococo del grupo B

Antecedentes	 El estreptococo del grupo B es una bacteria gram positiva que vive en las áreas vaginales o rectales del 10 
al 35% de las mujeres adultas sanas. Una mujer que tiene estreptococo del grupo B en su piel se dice que 
está “colonizada” por este germen. Por cada 100 mujeres colonizadas con estreptococo del grupo B que 
tienen un bebé, uno a dos bebés se infectan con este germen al momento del parto y pueden enfermar 
o morir por sepsis.

Diagnóstico	 Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestación.



|  10  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Salud del Recién Nacido, Niño y Joven  ::  Área de Salud Familiar y Comunitaria

Tratamiento	 Profiláctico intraparto:                                                  
	 Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis inicial), luego 2.5 millones de unidades IV, c/4 horas 

hasta el parto, ó Ampicilina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1 g IV, c/4 horas hasta el parto. Si existe alergia 
a la penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g IV, c/8 horas hasta el parto.

Evidencia	 La terapia profiláctica iniciada como mínimo 4 horas antes del parto reduce la incidencia de infección 
y mortalidad neonatal por estreptococo del grupo B (125-131).

14.	Detección y tratamiento de enfermedad periodontal

Antecedentes	 La salud oral deficiente durante el embarazo se ha asociado a mayor morbilidad perinatal y neonatal.

Diagnóstico	 Control odontológico (dos veces durante el embarazo).

Evidencia	 La enfermedad periodontal se asocia en el embarazo con preclampsia y en el neonato con prematurez, 
PBN y RCIU (132-138).

15.	Detección, prevención y manejo de violencia doméstica

Antecedentes	 La violencia directa por la pareja infringida a la mujer embarazada y su feto es generalmente no reconocida 
por los profesionales de la salud o es sospechada pero no encarada debido a sus múltiples repercusiones. 
La violencia ocurre en todos los estratos sociales, económicos, educacionales y profesionales. Todos los 
tipos de violencia (intimidación, agresión, abuso, etc.) requieren una evaluación cuidadosa e intervención 
rápida y eficiente para evitar trauma, abortos o muerte materna.

Diagnóstico	 Lesiones repetidas, hemorragia vaginal, amenaza de aborto, baja autoestima, depresión, alteraciones de 
la personalidad, bajo rendimiento escolar, higiene personal descuidada.

Evidencia	 La violencia disminuye la motivación y moral, causa lesiones físicas y psicológicas, depresión, estrés 
postraumático, es causa de parto pretérmino y muerte fetal y/o materna (139-149).
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III. Intervenciones 
durante el parto

1. Prácticas de atención del parto limpio y seguro (con personal calificado)

Antecedentes	 El acceso a atención calificada en un servicio de salud proveída por personal de salud durante el 
embarazo, parto y puerperio es crítico para garantizar la salud de la madre y el recién nacido.

Evidencia	 Los partos atendidos por personal calificado y en un servicio de salud tienen menos complicaciones y 
presentan menos morbilidad y mortalidad perinatal y neonatal (150-153).

2. Acompañamiento a la madre durante el trabajo de parto y parto

Antecedentes	 El nacimiento no es una enfermedad. El parto es un proceso fisiológico normal en el que los aspectos 
emocionales son fundamentales y deben ser respetados. El acompañamiento de la madre durante el 
proceso del embarazo, parto y postparto por un familiar o persona de confianza (Doula) es un derecho 
de la mujer y le provee apoyo físico, emocional e información adecuada.

Evidencia	 La presencia continua de una persona de apoyo durante la labor y el parto reduce el trabajo de parto, la 
necesidad de cesárea, el parto instrumental, la necesidad de medicamentos para el dolor y en el recién 
nacido puntuación de Apgar >7 a los 5 minutos (154-160).

3.	 Eritromicina en RPM antes del parto en < 37 semanas

Antecedentes	 Una causa asociada a ruptura prematura de membranas (RPM) antes del parto a término o cerca del 
término es la infección de la mujer y/o el feto. El tratamiento profiláctico materno con antibióticos puede 
reducir este riesgo. La resistencia bacteriana a la penicilina y el riesgo de enterocolitis con amoxicilina/ 
clavulanato ha considerado el uso de eritromicina con buenos resultados.

Diagnóstico	 RPM antes del parto y sospecha evidente de corioamnionitis.
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Tratamiento	 Eritromicina 250 mg VO, cada seis horas por siete a 10 días.

Evidencia	 Reducción estadísticamente significativa de la corioamnioitis, de la morbilidad neonatal incluyendo 
infección (neumonía), uso de surfactante, uso de oxígeno y anormalidad en el ultrasonido cerebral 
previo al alta (161-165).

4.	 Nifedipina en trabajo de parto pretérmino

Antecedentes	 El nacimiento prematuro es una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad en los países en 
desarrollo; representa entre un 11 y 21% de todos los nacimientos. Para detener el trabajo de parto 
pretérmino se han utilizado diferentes tocolíticos y se ha evidenciado que el uso de sulfato de magnesio 
como tocolítico no ha mostrado diferencias del riesgo de nacimiento dentro de las 48 horas de 
tratamiento y el riesgo de muerte fetal, neonatal y postneonatal fue estadísticamente más alta en los 
expuestos a sulfato de magnesio. Actualmente se ha demostrado que la nifedipina es un medicamento 
efectivo, seguro y de bajo costo para su uso como tocolítico en parto pretérmino.

Diagnóstico	 Evidencia de parto antes de las 37 semanas de gestación.

Tratamiento	 Nifedipina 20 mg VO o sublingual, cada 20 minutos por 3 dosis en total.

Evidencia	 Nifedipina ha resultado ser más efectiva y segura que otros tocolíticos para la amenaza de parto pretérmino 
y resulta muy ventajosa su administración por vía oral. Previene SDR, hemorragia intraventricular e 
ictericia (166-171).

5.	 Corticosteroides prenatales (betametasona, dexametasona) para inducir 
maduración pulmonar

Antecedentes	 Los prematuros contribuyen con la mayoría de las muertes neonatales e infantiles. El Síndrome de 
Dificultad Respiratoria (enfermedad de membrana hialina) es una complicación grave de la prematuridad 
y es la causa número uno de morbilidad y mortalidad en los países. Para inducir la maduración pulmonar 
en aquellos partos hasta las 34 semanas de gestación se han utilizado los esteroides con muy buenos 
resultados.

Diagnóstico	 Evidencia de parto entre las 26 y 35 semanas de gestación.

Tratamiento	 Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis.

	 Dexametasona: 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis.

Evidencia	 Se ha demostrado que la administración de betametasona o dexametasona antenatal disminuye 
significativamente el SDR entre un 36-50% y la mortalidad neonatal entre un 37 y 40%. Además 
diminuye el riesgo de hemorragia intraventricular entre un 40 a 70%. La persistencia del conducto 
arterioso y las evidencias sugieren que pueden proteger contra secuelas neurológicas. Una sola dosis 
comparada con múltiples dosis resulta más beneficiosa (172-182).

6. 	 Vigilancia del trabajo de parto con partograma

Antecedentes	 Un partograma es una representación visual gráfica de los valores y eventos relacionados al curso del 
trabajo de parto. Las mediciones relevantes que se incluyen en el partograma pueden incluir estadísticas 
como la dilatación cervical en el tiempo, la frecuencia cardíaca fetal y los signos vitales de la madre. La 
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vigilancia clínica de la evolución del trabajo de parto puede prevenir, detectar y manejar la aparición 
de complicaciones que pueden desencadenar daño, a veces irreversible o fatal para la madre y el recién 
nacido.

Evidencia	 Disminuye las intervenciones innecesarias y complicaciones perinatales (183-188).

7. 	 Cesárea en presentación podálica en recién nacidos con PBN

Antecedentes	 La ruta preferida para el nacimiento de neonatos con PBN o prematuros ha sido controversial; sin 
embargo, se ha demostrado en la práctica que la cesárea disminuye complicaciones perinatales.

Tratamiento	 Cesárea electiva.

Evidencia	 Menor morbilidad y mortalidad neonatal, menor asfixia y trauma al nacimiento comparada con partos 
vaginales en recién nacidos con PBN (189-193).

8. 	 Zidovudine para reducir el riesgo de transmisión vertical del VIH

Antecedentes	 Los medicamentos antiretrovirales (ARV) reducen la replicación vírica y pueden reducir la transmisión 
maternoinfantil de VIH ya sea por reducción de la carga vírica en plasma en embarazadas o mediante 
profilaxis postexposición en sus recién nacidos. Sin ninguna intervención la infección por VIH es 
transmitida de la madre a su hija(o) hasta en un 48% de los casos.

Tratamiento	 Zidovudine: Durante el embarazo: 100 mg VO 5 veces al día iniciando en la semana 14-34 y continuar 
durante todo el embarazo. Durante la cesárea electiva: 2 mg/kg IV seguido de infusión continua de 1 
mg/kg/hora hasta el parto. Después de la cesarea electiva: administrar al recién nacido 2 mg/kg cada 6 
horas de jarabe durante 6 semanas, iniciando a las 8-12 horas después del parto.

Evidencia	 El uso de antiretrovirales reduce significativamente la transmisión vertical del la infección por el VIH 
de la madre a su hija(o), junto a otras intervenciones como cesárea electiva y uso de fórmula en todos 
los expuestos (194-199).

9. 	 Manejo activo modificado del tercer período

Antecedentes	 El alumbramiento es el período que se extiende desde la salida del recién nacido hasta la expulsión de la 
placenta. Es un período de mucho riesgo y persiste como la principal causa de muerte materna debida 
a hemorragia en todo el mundo.

Tratamiento	 Ocitocina 5 a 10 UI, IM, o                                           
	 Metilergonovina 0.5 mg, IM, o                                         
	 Misoprostol 0.4 a 0.8 mg, VO
	 + Tracción del cordón umbilical y contratracción del útero + masaje uterino abdominal                                         

Evidencia	 Todos ellos han demostrado que disminuye el sangrado y el número de transfusiones a la madre. Todos 
incrementan el riesgo de retención placentaria y anemia en el recién nacido. Los ocitócicos incrementan 
al doble la frecuencia de retención placentaria (200-207).
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10.	Pinzamiento tardío del cordón umbilical

Antecedentes	 La práctica de pinzar el cordón precozmente, antes que termine la transfusión placentaria o dentro los 
10 a 15 segundos después del nacimiento, es aplicada con frecuencia en los establecimientos de salud. 
Esta práctica no tiene evidencia científica y es nociva para el bebé.

Evidencia	 El pinzamiento tardío del cordón umbilical, realizado entre los 2 y 3 minutos, es fisiológico e incrementa 
el hematocrito neonatal hasta en un 50%, cuando se le compara con el pinzamiento precoz. Aumenta las 
reservas de hierro del recién nacido disminuyendo la prevalencia de anemia en los primeros 4 a 6 meses 
de vida. Además mejora la oxigenación cerebral en recién nacidos prematuros en las primeras 24 horas 
de vida (208-211).

11.	Reanimación neonatal con aire ambiental

Antecedentes	 La asfixia al nacer representa una de las primeras causas de mortalidad neonatal y de secuelas neurológicas 
a largo plazo. En América Latina y el Caribe más de 50,000 niños mueren cada año debido a la asfixia, 
representando el 29% del total de muertes en menores de 28 días. La reanimación neonatal inmediata 
y efectiva puede salvar la gran mayoría de estas muertes; sin embargo, muchas veces no contamos 
con el equipo adecuado y suministro de oxígeno en el lugar de la reanimación. Se ha sugerido que la 
reanimación puede ser igual de efectiva utilizando aire ambiental en lugar de oxígeno al 100%.

Evidencia	 El aire ambiental es tan bueno como el oxígeno al 100% para la reanimación de recién nacidos asfixiados 
disminuyendo su mortalidad (212-216).

12.	Atención inmediata al recién nacido normal

Antecedentes	 A nivel mundial, entre 90-95% de los niños y niñas nacen en buenas condiciones y no requieren ningún 
procedimiento de reanimación, únicamente la atención inmediata que incluye: evitar su exposición al 
frío y no separar de su madre.

Diagnóstico	 Respira o llora                                                                   	  
	 Buen tono muscular                                                         
	 Coloración rosada (comienza a visualizarse a los 3 o 4 minutos de vida)

Tratamiento	 Al nacer:                          
•	 Mantener la temperatura ambiental en sala de partos entre 28-30º C
•	 Secado y abrigo
•	 No aspirar boca ni nariz
•	 Al dejar de latir el cordón umbilical se liga con una cinta o clamp a 2-3 cm de la base y se corta con 

una tijera estéril
•	 Aplicar 1 mg de vitamina K1, intramuscular
•	 Profiláxis de infección ocular con nitrato de plata al 1% ó tetraciclina al 1% o ó eritromicina
•	 Colocar brazalete de identificación
•	 Mantener al recién nacido con su madre desde el nacimiento y amamantarlo en las primeras dos 

horas de vida.

Evidencia	 Los cuidados rutinarios e inmediatos a los recién nacidos sanos evitan hipotermia, hipoglicemia, anemia, 
enfermedad hemorrágica del recién nacido, infección ocular, cambio o pérdida de un recién nacido y 
retraso de la lactancia materna exclusiva (217-224).
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13.	Cuidado del cordón umbilical

Antecedentes	 La onfalitis es una de las principales causas de sepsis en el período neonatal, muchas veces secundaria 
a los cuidados tradicionales del cordón umbilical, la forma e instrumentos para su corte y la aplicación 
de apósitos con cremas, polvos, lociones, e incluso algunas hierbas. La onfalitis contribuye con la 
morbilidad y mortalidad neonatal en países en desarrollo. Para reducir la infección y mortalidad se 
utilizan diferentes alternativas: solamente mantenerlo seco, antisépticos, antibacterianos ó alcohol.

Tratamiento	 Solución antiséptica inicial (colorante triple o alcohol) y luego mantener limpio y seco.

Evidencia	 La aplicación de una solución antiséptica como el colorante triple (Tween 80, violeta genciana y sulfato 
de noflavina) o alcohol han resultado efectivos, aunque también puede utilizarse la clorhexidina o yodo-
povidona. El cuidado tradicional del cordón umbilical con la aplicación de leche humana parece no tener 
efectos adversos y se asocia con una caída más rápida. La aplicación de alcohol o de clorhexidina retrasa 
la caída. Durante epidemias de onfalitis el colorante triple ha sido más efectivo para su prevención, pero 
puede retardar su separación (225-231).

14.	Cuidado de la piel al nacimiento

Antecedentes	 La superficie de la piel del recién nacido, el vérnix y el líquido amniótico están llenos de sustancias que 
contribuyen a su protección contra la invasión bacteriana. 

Tratamiento	 Para la higiene corporal en el recién nacido se recomienda:
•	 Evitar el baño inmediato de recién nacidos prematuros o de bajo peso.
•	 Evitar quitar el vérnix de la piel.
•	 Los recién nacidos de término y estables pueden bañarse con esponja, no inmersión; cuidando de no 

mojar el cordón umbilical.
•	 La piel cabelluda se limpia cuidadosamente, así como el exceso de sangre.
•	 Puede limpiarse al bebé en caso de estar cubierto de sangre o líquido amniótico con un algodón 

impregnado con agua estéril y un jabón neutro no antiséptico.
•	 En caso de fetidez o sospecha de amnioitis realizar una higiene con jabón.
•	 Higiene cuidadosa de oídos, narinas y lugares de acumulación de sangre.

Evidencia	 La superficie de la piel, el vérnix y el líquido amniótico protegen al recién nacido contra la invasión 
bacteriana al nacimiento (232-236).



La OMS y UNICEF recomiendan al menos dos visitas 
domiciliarias para las madres y sus recién nacidos: la 
primera dentro de las primeras 24 horas (día 1) y otra 
posterior en el día 3. Si es posible una tercera visita a la 
primera semana de vida (día 7) debe ser realizada.
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1.	 Tamizaje neonatal para hipotiroidismo

Antecedentes	 El hipotiroidismo se debe a la deficiencia de hormonas tiroideas circulantes y si esto se produce durante 
el desarrollo embrionario o en los primeros meses o años de la vida pueden tener una grave repercusión 
en el desarrollo intelectual, somático, motor, óseo y funcional. En América Latina para el 2005, 
únicamente el 49% de los recién nacidos fueron tamizados para detectar hipotiroidismo congénito.

Diagnóstico	 El diagnóstico de Hipotiroidismo Neonatal se confirma por la demostración de una baja concentración 
de T4 (menor de 6.5 ug/dL; 3.7 nanomoles/litro) y un nivel elevado de TSH (mayor de 20 uU/ml) en 
suero. La mayor parte de los recién nacidos con alteraciones permanentes del tiroides tienen niveles de 
TSH mayores de 40 uU/ml. La prueba puede realizarse en sangre del cordón o luego de las primeras 24 
horas de vida y antes del alta. 

Tratamiento	 Levo-tiroxina 10-15 µg/kg/día hasta que se normalice la TSH, luego se ajusta la dosis.

Evidencia	 El diagnóstico muy temprano y tratamiento de los casos confirmados de hipotiroidismo reducen o 
eliminan los riesgos de padecer la enfermedad (237-242).

2.	 Detección y tratamiento de retinopatía del prematuro (ROP)

Antecedentes	 Los recién nacidos con bajo peso al nacer y prematuros con una historia de suplementación prolongada 
de oxígeno o el uso de ventilación mecánica tienen mayores probabilidades de desarrollar retinopatía 
del prematuro. La ROP es el desarrollo anormal de los vasos sanguíneos en la retina que comúnmente 
comienza durante los primeros días de vida, pudiendo progresar rápidamente, causando ceguera en 
cuestión de semanas.

Diagnóstico	 Dilatación pupilar y oftalmoscopía indirecta, a las 4-6 semanas de vida. 

IV. Intervenciones 
después del parto

Fo
to

: J
oh

na
th

an
 H

ub
sc

hm
an



|  18  |    Intervenciones Basadas en Evidencia

Salud del Recién Nacido, Niño y Joven  ::  Área de Salud Familiar y Comunitaria

Tratamiento	 El tratamiento para la ROP depende de la etapa en que se encuentre la condición.

Evidencia	 La prevención a exposición a niveles elevados de oxígeno, mediante el uso controlado de oxígeno o la 
oximetría de pulso pueden disminuir el número de recién nacidos con etapas graves e irreversibles (243-
246).

3.	 Visita domiciliaria temprana para el cuidado del recién nacido

Antecedentes	 Tres cuartas partes de todas las muertes neonatales ocurren en la primera semana de vida, 25 a 45% 
en las primeras 24 horas. También es el período en donde más muertes maternas ocurre; sin embargo, 
47% de las madres y recién nacidos no reciben cuidados adecuados durante el nacimiento y 72% de los 
nacimientos no institucionales no reciben control postnatal. La importancia de brindar este cuidado 
en las primeras horas y días después del nacimiento no se le ha dado suficiente importancia. Este es el 
período en donde el continuo del cuidado es más frecuentemente interrumpido.

Intervención	 La OMS y UNICEF recomiendan al menos dos visitas domiciliarias para las madres y sus recién 
nacidos: la primera dentro de las primeras 24 horas (día 1) y otra posterior en el día 3. Si es posible una 
tercera visita a la primera semana de vida (día 7) debe ser realizada.

Evidencia	 Varios estudios han demostrado que las visitas tempranas en el hogar para el cuidado del recién nacido 
son efectivas en reducir mortalidad neonatal en poblaciones de alto riesgo. Además han mostrado 
mejoras en las prácticas claves del cuidado neonatal tales como el inicio de la lactancia materna, lactancia 
materna exclusiva, contacto piel a piel, retrasar el baño y mejorar la higiene, así como lavado de manos 
con agua limpia y jabón y cuidado del cordón umbilical (247-251).
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Intervenciones Manejo

I. Intervenciones antes del embarazo

1. 	 Vigilancia del estado nutricional 
con el Indice de Masa Corporal 
(IMC) previo al embarazo 

Cuándo: En cada control
Cómo: Peso (kg)/talla (m)2

Por qué: Detectar desviaciones en la nutrición
Cuánto tiempo: En cada control

2. 	 Suplementación con ácido 
fólico

Cuándo: Dos meses antes del embarazo 
Cómo:400 mcg/día (0.4 mg), vía oral
Por qué: Previene anomalías del tubo neural y otras anomalías
Cuánto tiempo: Todo el tiempo

3.  	 Detección y tratamiento de 
anemia con hierro

Cuándo: Palidez o Hb < 11 g/dl
Cómo:120 mg de hierro elemental/día, vía oral
Por qué: Prevenir anemia
Cuánto tiempo tratar: Hasta mejorar anemia

4.  	 Detección y tratamiento de  
infecciones de trasmisión 
sexual (VIH, Herpes, 
Gonococo, Papiloma, etc.)

Cuándo: En su vigilancia de salud
Cómo: Evaluación médica y laboratorio
Por qué: Previene anomalías congénitas y complicaciones perinatales
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad

5.	 Detección y tratamiento 
de enfermedades crónicas 
(hipertensión, diabetes, 
neuropatías, asma, etc.)

Cuándo: En su vigilancia de salud
Cómo: Evaluación médica y laboratorio
Por qué: Previene anomalías congénitas y complicaciones perinatales
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad y protocolos

V. Resumen de 
intervenciones y su 
manejo
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II. Intervenciones durante el embarazo

1. 	 Control prenatal Cuándo: Cuatro controles en el embarazo
Cómo: Según normas de OMS/OPS
Por qué: Prevenir y detectar riesgo
Cuánto tiempo: Durante el embarazo

2. 	 Uso de la Historia Clínica 
Perinatal y el carné perinatal del 
CLAP/SMR

Cuándo: Durante el control prenatal, el parto, el puerperio y la etapa neonatal
Cómo: Según normas del CLAP/SMR
Por qué: Para garantizar una correcta utilización de las normas

3. 	 Incremento de peso durante el 
embarazo

Cuándo: En cada control prenatal
Por qué: Detectar desviaciones en el incremento de peso
Cuánto tiempo tratar: En cada control

4. 	 Inmunización con toxoide 
tetánico contemplando el 
estado vacunal previo

Cuándo: Primer contacto y 4 semanas después
Cómo: 0.5 mL, IM por dosis
Por qué: Prevenir tétanos neonatal
Cuánto tiempo: Dos dosis o hasta completar cinco dosis

5. 	 Examen y tratamiento de los 
casos de sífilis

Cuándo: Primer contacto y antes del parto
Cómo: Realizar VDRL ó RPR
Por qué: Previene sífilis congénita
Cuánto tiempo tratar: 2.4 M de penicilina benzatínica, una dosis.

6. 	 Detección y tratamiento de la 
bacteriuria asintomática

Cuándo: Primer contacto en menores de 12 semanas, a las 28 y 32 semanas
Cómo: Tiras reactivas o urocultivo
Por qué: Previene parto pretérmino, PBN, pielonefritis.
Cuánto tiempo tratar: (cefalexina 500 mg cada 8 horas, amoxicilina 500 mg cada 8 
horas, ó cefadroxilo, nitrofurantoína) por 7 a 10 días

7. 	 Prevención y tratamiento de 
anemia con hierro

Cuándo: Palidez o Hb < 11 g/dl
Cómo: 120 mg de hierro elemental/día, vía oral
Por qué: Prevenir anemia
Cuánto tiempo tratar: Todo el embarazo y tres meses posparto

8. 	 Prevención de preeclampsia y 
eclampsia con calcio 

Cuándo: Toda embarazada con riesgo de preeclampsia (< 3 porciones de derivados 
lácteos por día ó IMC <20 y > 26 en el primer trimestre)
Cómo: 1 a 2 gramos/día, vía oral
Por qué: Previene hipertensión y preeclampsia
Cuánto tiempo tratar: Todo el embarazo

9. 	 Prevención de preeclampsia y 
eclampsia con Aspirina

Cuándo: Toda embarazada con riesgo de preeclampsia (IMC > 35 en el primer trimestre)
Cómo: 75-100 mg/día, vía oral
Por qué: Previene preeclampsia, parto prematuro, bajo peso al nacer y mortalidad 
perinatal
Cuánto tiempo tratar: Todo el embarazo

10. 	Detección y tratamiento de 
infecciones de trasmisión 
sexual 

Cuándo: En sus controles prenatales
Cómo: Evaluación médica y laboratorio
Por qué: Previene anomalías congénitas y complicaciones perinatales
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad
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II. Intervenciones durante el embarazo (continúa)

11. 	Detección y tratamiento 
de enfermedades crónicas 
(hipertensión, diabetes, 
neuropatías, asma, etc.)

Cuándo: En su control prenatal
Cómo: Evaluación médica y laboratorio
Por qué: Previene anomalías congénitas y complicaciones perinatales
Cuánto tiempo tratar: Dependiendo enfermedad y protocolos

12. 	Desparasitación en zonas de 
alta prevalencia

Cuándo: Segundo y tercer trimestre
Cómo: Albendazol 400 mg, vía oral, dosis única
Por qué: Previene anemia
Cuánto tiempo tratar: Una dosis, dos veces

13. 	Detección y tratamiento de 
estreptococo del grupo B

Cuándo: Durante el embarazo
Cómo: Cultivo rectal y vaginal entre las 35 y 37 semanas de gestación
Por qué: Previene infección neonatal temprana por estreptococo del grupo B                                           
Cuánto tiempo tratar: Profiláctico intraparto:                                                  
Penicilina G: 5 millones de unidades IV (dosis inicial), luego 2.5 millones de unidades IV, 
c/4 horas hasta el parto, ó Ampicilina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1 g IV, c/4 horas hasta 
el parto. Si existe alergia a la penicilina: Cefazolina 2 g IV (dosis inicial) y luego 1g IV, c/8 
horas hasta el parto.

14. 	Detección y tratamiento de 
enfermedad periodontal

Cuándo: Realizar dos controles en el embarazo
Cómo: Consulta odontológica
Por qué: Reduce prematuridad
Cuánto tiempo tratar: Durante todo el embarazo

15. 	Detección, prevención y 
manejo de violencia doméstica

Cuándo: Todo el tiempo
Cómo: Buena comunicación intrafamiliar, apoyo psicosocial
Por qué: Prevenir muerte o discapacidades y trauma emocional
Cuánto tiempo tratar: Según caso

III. Intervenciones durante el parto

1. 	 Prácticas de atención del parto 
limpio y seguro (con personal 
calificado)

Cuándo: Al momento del parto
Cómo: Lavado de manos, instrumentos limpios, entorno habilitante
Por qué: Evitar infecciones 
Cuánto tiempo tratar: Durante el parto y posparto

2. 	 Acompañamiento a la madre 
durante el trabajo de parto y 
parto

Cuándo: Durante el trabajo de parto y parto
Cómo: Dándo apoyo a la madre
Por qué: Disminuye complicaciones obstétricas

3. 	 Eritromicina en RPM antes del 
parto en < 37 semanas

Cuándo: Sin trabajo de parto
Cómo: Eritromicina 500 mg, vía oral cada 8 horas
Por qué: Previene nacimiento pretermino, sepsis neonatal, corioamnionitis
Cuánto tiempo tratar: Siete días

4. 	 Nifedipina en trabajo de parto 
pretérmino

Cuándo: Trabajo de parto pretérmino
Cómo: 10 mg oral o sublingual
Por qué: Previene parto prematuro, SDR, hemorragia intraventricular, ictericia
Cuánto tiempo tratar: cada 20 minutos por tres dosis en total
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III. Intervenciones durante el parto (continúa)

5. 	 Corticosteroides prenatales 
(betametasona, dexametasona), 
para inducir maduración 
pulmonar

Cuándo: De las 26 a < 35 semanas EG
Cómo: BMT: 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis
DMT: 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis
Por qué: Reduce mortalidad neonatal, SDR, Hemorragia intraventricular, ECN, Sépsis
Cuánto tiempo tratar: Ciclo único

6. 	 Vigilancia del trabajo de parto 
con partograma

Cuándo: Durante el trabajo de parto
Cómo: Utilizando el Partograma
Por qué: Disminuye las intervenciones innecesarias y complicaciones perinatales
Cuánto tiempo tratar: Durante el trabajo de parto

7. 	 Cesárea en presentación 
podálica en recién nacidos con 
BPN

Cuándo: Durante el trabajo de parto
Cómo: Cesárea electiva
Por qué: Disminuye las complicaciones perinatales
Cuánto tiempo tratar: Durante el trabajo de parto

8. 	 Zidovudine para reducir el 
riesgo de transmisión vertical

Cuándo: Durante el embarazo y parto                                                   
Cómo: Zidovudine: Durante el embarazo: 100 mg VO 5 veces al día iniciando en la 
semana 14-34 y continuar durante todo el embarazo. Durante la esárea electiva: 2 mg/kg 
IV seguido de infusión continua de 1 mg/kg/hora hasta el parto. Debe acompañarse con: 
cesárea electiva, educación a los padres y lactancia con fórmula artificial                                 
Por qué: Disminuye la transmisión vertical
Cuánto tiempo tratar: Hasta finalizado el parto

9. 	 Manejo activo modificado del 
tercer período

Cuándo: Durante el tercer período del parto (alumbramiento)                                                  
Cómo: Ocitocina 5 a 10 UI, IM, ó Metilergonovina 0.5 mg, IM, ó                                         
Misoprostol 0.4 a 0.8 mg, VO 
+tracción/contratracción + masaje uterino abdominal                                         
Por qué: Disminuye el sangrado
Cuánto tiempo tratar: Una sola dosis

10. 	Pinzamiento tardío del cordón 
umbilical 

Cuándo: Durante el parto, alrededor de 3 minutos
Cómo: Pinzamiento
Por qué: Evitar la anemia durante los primeros 4-6 meses del bebé.

11. 	Reanimación  neonatal con aire 
ambiental

Cuándo: Inmediatamente al nacer
Cómo: Siguiendo el esquema de reanimación neonatal
Por qué: Evita toxicidad del oxígeno y secuelas ROP, displasia broncopulmonar
Cuánto tiempo tratar: Hasta 10 minutos

12. 	Atención inmediata al recién 
nacido normal

Cuándo: Inmediatamente al nacer
Cómo: Siguiendo los pasos de atención inmediata
Por qué: Evita hipotermia, hipoglicemia

13. 	Cuidado del cordón umbilical Cuándo: Al nacer y hasta que caiga
Cómo: Solución antiséptica inicial y luego mantener limpio y seco.
Por qué: Evitar onfalitis y sepsis
Cuánto tiempo tratar: Hasta que caiga

14. 	Cuidado de la piel al 
nacimiento

Cuándo: Evitar el baño inmediato por inmersión
Cómo: Mantener limpio con baño de esponja
Por qué: Evitar hipotermia e infecciones
Cuánto tiempo tratar: Todo el tiempo
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IV. Intervenciones después del parto

1. 	 Tamizaje neonatal para 
hipotiroidismo

Cuándo: En las primeras 48 horas
Cómo: Sangre del recién nacido (talón)
Por qué: Diagnóstico temprano de hipotiroidismo
Cuánto tiempo tratar: Inmediato al diagnóstico

2. 	 Detección y tratamiento de 
retinopatía del prematuro

Cuándo: Entre 4 a 6 semanas
Cómo: Evaluación oftalmológica
Por qué: Evitar ceguera
Cuánto tiempo tratar: Depende del grado de ROP

3. 	 Visita domiciliaria temprana 
para el cuidado del recién 
nacido

Cuándo: En los días 1, 3 y 7 postnatales
Cómo: Evaluación del cuidado esencial neonatal y verificar prácticas claves
Por qué: Disminuye mortalidad neonatal



Las intervenciones que se presentan en este documento, 
fueron seleccionadas en base a la evidencia científica 
actual y en el análisis de su factibilidad y su potencial 
para reducir morbilidad neonatal. 
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La mortalidad infantil y neonatal varían en los distintos
países según el nivel económico, sanitario y la calidad  
de la atención médica. A diferencia de la mortalidad 
postneonatal, la mortalidad neonatal es menos 
dependiente de los factores ambientales y sanitarios.
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Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

>	 Toda mujer tiene el derecho fundamental de recibir una atención prenatal apropiada y tener un papel 
central en todos los aspectos de esa atención. Los factores sociales, emocionales y psicológicos son 			 
decisivos.

>	 Debe darse a conocer entre el público atendido en los hospitales información sobre las prácticas de los  
mismos en materia de partos (porcentajes de cesáreas, etc.).

>	 No existe justificación en ninguna región geográfica para que más de un 10 al 15% sean por cesárea. 

>	 No existen pruebas de que la vigilancia electrónica del feto durante el trabajo de parto normal tenga 
efectos positivos en el resultado del embarazo.

>	 No está indicado el afeitado de la región púbica ni los enemas. 

>	 Las embarazadas no deben ser colocadas en posición de litotomía (tumbadas). Se las debe animar a	
caminar durante el trabajo de parto y cada mujer debe decidir libremente la posición que quiere asumir 
durante el parto. 

>	 No se justifica el uso rutinario de la episiotomía (incisión para ampliar la abertura vaginal).

>	 No deben inducirse (iniciarse por medios artificiales) los partos por conveniencia. 

>	 La inducción del parto debe limitarse a determinadas indicaciones médicas. Ninguna región geográfica 
debe tener un índice de trabajos de parto inducidos mayor al 10%.

>	 No se justifica científicamente la ruptura artificial de membranas por rutina. 

>	 El neonato sano debe permanecer con la madre cuando así lo permita el estado de ambos. Ningún 
procedimiento de observación del recién nacido justifica la separación de la madre. 

>	 Debe fomentarse el inicio inmediato del amamantamiento, inclusive antes de que la madre salga de la	
sala de partos.
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FC < 60

FC < 60

FC > 60

* La intubación endotraqueal se puede  
  considerer en diferentes pasos

Esquema de reanimación neonatal

 

Cuidado de rutina
•	 Proporcionar calor
•	 Limpiar vía aérea si es 

necesario
•	 Secar
•	 Evaluar color

Observar

Respirando
FC > 100 y
Rosado

Respirando
FC > 100 pero 
cianótico

Ventilación
efectiva
FC > 100 y
Rosado

Cianosis
persistente

Sí

No

Apnea o
FC < 100

Respirando 
FC > 100 y 
Rosado

Cuidado  
postreanimación

A

B

C

D

NACIMIENTO

•	 Suministrar calor
•	 Posicionar, limpiar vía 

aérea*
•	 Secar, estimular,  

reposicionar
•	 Quitar oxígeno

Evaluar 
•	 Respiraciones
•	 Frecuencia cardíaca y 
•	 color

Ventilación a presión positive 
Administrar masaje cardiaco*

Administrar adrenalina y/o 
volumen

Ventilación a presión positiva 
con bolsa y máscara*

30
 s

eg
.

30
 s

eg
.

30
 s

eg
.

¿Ausencia de meconio?
¿Respira o llora?
¿Buen tono muscular?
¿Gestación a término?

Dar
oxígeno
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