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Introduccion

El carné pediétrico es un documento
que registra informacién béasica para la
atencién del nifio. Permanece en poder de
la familia y esta a disposicién del personal
de salud cada vez que el nifio concurre a la
consulta, y permite que los datos funda-
mentales del menor lleguen a cualquier
nivel de atencién ulterior.

Existen varios modelos de documentos
para registrar estos datos basicos. Los més
completos, tipo librillo (7) tienen un costo
elevado de impresidn, lo que imposibilita
su aplicacién a corto plazo en los paises en
desarrollo. Los modelos tipo ficha se han
utilizado sobre todo para el registro y eva-
luacién del crecimiento antropométrico
2, 3.

El modelo que se propone en este estu-
dio mantiene las caracterfsticas de la ficha
simple de bajo costo e incorpora otros ele-
mentos que facilitan la atencién del nifio y
mejoran los registros. Su uso garantiza la
continuidad entre la atencién brindada en
la maternidad y el control peditrico pos-
natal en cualquier nivel de atencién, ya
que en el carné se registran los datos basi-
cos de la asistencia perinatal del recién na-
cido y su utilizacién fomenta la consulta
precoz para el control del crecimiento y el
desarrollo, en especial en aquellas pobla-
ciones en que la consulta pedidtrica solo se
produce en casos de enfermedad del nifio.

! Organizacién Panamericana de la Salud. Centro Latinoame-
ricano de Perinatologia y Desarrollo Humano. Direccién postal.
Casilla de correo 627, Montevideo, Uruguay.

2 Universidad de la Repiiblica, Facultad de Medicina, Instituto
de Neurologia, Montevideo.
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El carné sirve ademis de base para
planificar la atencién del menor y facilita
el funcionamiento de los serviclos pedia-
tricos del nivel primario de atencién, pues
normatiza y unifica la recoleccién de in-
formacién bésica del proceso de atencién
del nifio; registra de manera prioritaria los
factores de riesgo infantil; presenta la in-

farmarmian sohre crecimients v decarralla
IOrImMaclon So0re Crécimiento y acsarroiio,

alimentacién e inmunizacién de manera
grafica y sencilla, lo que permite detectar
precozmente desviaciones de los patrones
normales; proporciona un registro orde-
nado en digitos de los valores precisos de
las medidas antropométricas realizadas de
manera periédica, asi como de los diag-
nésticos de las enfermedades y de su ma-
nejo y tratamiento, y sirve para recordar a
las madres la préxima cita.

Por otro lado, facilita al personal de sa-
lud la aplicacidén de las normas de atencién
del nifio y la evaluacién de la cobertura y
calidad de la atencidén de una comunidad,
pues permite identificar en encuestas
domiciliarias la poblacién no atendida. El
personal de salud puede asimismo expli-
car a la familia la evolucién normal o las
desviaciones en el crecimiento del nifio, en
forma gréfica, en el perfodo de mayor
riesgo, es decir durante el primer afio de
vida.

Caracteristicas del carné pediatrico

El carné pediatrico estd impreso en una
hoja de papel ficha rectangular, de 30 X
17,5 cm, con pliegues que permiten do-
blarlo en tres, de manera que cada pliego
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tiene 10 X 17,5 cm (Anexo 1). Esta dise-
fiado de forma que en cada uno de los
tres pliegos del frente y del dorso se regis-
tren médulos compactos de informacién,
lo que facilita que los datos se recaben
en el momento oportuno. Casi todas las
preguntas se contestan con respuestas ce-
rradas y existe espacio para ampliar la in-
formacién. Cuenta, también, con un ins-
tructivo para uniformizar el registro de los
datos (Anexo 2).

El frente del carné consta de tres médu-
los. En el médulo superior se anotan los
datos de identificacién del nifio y la ma-
dre, su domicilio permanente, institucién
en la que se asistié el nacimiento, lugar
donde debe llevarse a cabo el control de
salud periddico del nifio y el ndimero de re-
gistro correspondiente a la historia clinica
perinatal (4, 5). En el médulo medio se re-
gistran datos maternos, perinatales y am-
bientales, asi como los datos del recién na-
cido que permitirdn al equipo de salud la
identificacién de riesgo infantil. En el mé-
dulo inferior se presentan las curvas de
peso, talla y perimetro craneano en fun-
cién de la edad, desde las 36 semanas de
gestacién hasta los 12 meses de vida
posnatal, con el fin de que el personal de
salud pueda comparar el crecimiento del
nifio con el de la poblacién seleccionada
como 6ptimo de crecimiento. Debido a
que el espacio es limitado, se ha optado
por dibujar solo el primer afio de vida por
ser este €l de mayor riesgo; los datos co-
rrespondientes al peso, la talla y el perime-
tro craneano en afios posteriores se regis-
tran en valores numéricos. Las curvas de
crecimiento y desarrollo que se utilizan en
el carné son para varones y mujeres, mo-
dificadas de Babson y Benda (6). Cada
institucién o pais deberd adecuar este es-
pacio a los valores normales de la poblacién
asistida o de la poblacién seleccionada
como 6ptimo de crecimiento. A la derecha
de la gréfica de peso se disefié un esquema
simplificado de registro de la edad de
aparicién de las principales pautas de de-

sarrollo psiconeuroldgico del lactante en
sus primeros dos afios de vida.

El dorso del carné consta también de
tres médulos. La parte superior del mé-
dulo izquierdo contiene un esquema de la
norma de alimentacién del lactante y una
matriz para registrar los datos sobre los
alimentos ingeridos en el primer aiio de
vida y el momento de su incorporacidn en
la dieta del nifio (7). En la parte inferior se
presenta el esquema de vacunas propuesto
por el Programa Ampliado de Inmuniza-
cién (8), el cual sirve como recordatorio
para la familia y para el equipo de salud y
constituye también un registro comple-
mentario de los certificados de vacuna-
cién. Su inclusién en el carné permite la
unificacién con los demads elementos bési-
cos para la correcta atencién del nifio. Las
diferentes vacunas que debe recibir este se
han separado para cada edad de manera
que puedan registrarse independiente-
mente, pues es posible que se cumpla solo
con una de las vacunas y no con todas las
de un mismo periodo. En los médulos me-
dio y derecho se anotan los controles de sa-
lud y se consignan en forma ordenada la
fecha, la edad del nifio, las medidas antro-
pométricas y el motivo de consulta en
cada control. A la derecha se ha dejado es-
pacio para la anotacién de diagndsticos y
tratamientos realizados, asi como la fecha
del préximo control (9).

Iniciacioén del carné

El carné debe proporcionarse a todo
nifio que no lo tenga. Al nacer, cuando el
nacimiento es atendido por personal de sa-
lud, este debe orientar a la familia para
que concurra con el nifio a controles pe-
riddicos de salud e identificar el lugar
donde corresponde asistirlo; también debe
brindar toda la informacién necesaria
para que se realice el primer control (se ha
recomendado, por ejemplo, la utilizacién
de un mapa para mostrar a la madre la
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ubicacién del centro de salud (9, 70).
Después del nacimiento, cuando el nifio
no ha sido atendido al nacer por personal
de salud o cuando carece de carné porque
lo ha extraviado, se le debe entregar uno
en el momento que se le brinde atencién al
nifio en cualquier nivel o cuando el per-
sonal de salud lo detecte en visitas domici-
liarias. Se procurari incluir el méaximo de
datos retrospectivos que existan en regis-
tros confiables o que se obtengan por
interrogatorio de la madre. Al mismo
tiempo se orientard a esta dltima para que
concurra con su hijo a controles periédicos
de salud.

Resumen

Se propone un modelo de carné pedia-
trico de bajo costo que garantiza la conti-
nuidad del control en cualquier nivel de
atencién ulterior, ya que ademas de con-
tener los datos bésicos de la asistencia
perinatal del recién nacido, normatiza y
unifica la recoleccién de la informacién

para el seguimiento del nifio. El modelo
considera de manera prioritaria los fac-
tores de riesgo infantil, mediante el uso de
graficas de crecimiento y desarrollo, y el
registro de datos sobre alimentacién y va-
cunas, con el fin de detectar en forma pre-
coz desviaciones de los patrones normales.
Constituye asimismo una ayuda para el
personal de salud en relacién con la aplica-
cién de las pautas de atencién infantil y
permite explicar a la familia la evolucién
normal o las desviaciones en el creci-
miento del nifio durante su primer afio de
vida, en forma gréfica y sencilla. El carné
estd impreso en una hoja de papel rectan-
gular con pliegues que permiten doblarlo,
de manera que la informacién que se re-
gistra en los tres pliegos tanto del frente
como del dorso sea facil de recabar en el
momento oportuno. ||
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A pediatric record form (Summary)

An inexpensive pediatric record form is pro-
posed to ensure continuity of control at any
level of subsequent care, for in addition to con-
taining the basic data on the perinatal care re-
ceived by the neonate, it standardizes and uni-
fies the collection of information for
monitoring the child thereafter. The form
gives priority to infant risk factors by provid-
ing growth and development charts, and
spaces for entering data on feeding and vacci-
nations with a view to the early detection of de-

viations from normal patterns. It is also an aid
to health personnel in application of health
care procedures and in explaining to the fam-
ily in a graphic and simple way the infant’s ad-
herence to or deviation from normal growth
during its first year of life. The record form is
printed on a rectangular sheet of paper, which
can be folded into three sections in such a way
that the information entered on the front and
back of any section can be easily turned to at
need.

Carné pediatrico (Resumo)

Propde-se um modelo de carné padiatrico
de baixo custo que garanta a continuidade do
controle em qualquer nivel de atendimento
posterior, e que, além de conter os dados basi-
cos da assisténcia perinatal do recém-nascido,
normaliza e unifica a coleta de informacdes
para acompanhamento da crianca. O modelo
considera prioritariamente os fatores de risco
infantil, mediante o uso de graficos de cresci-
mento e desenvolvimento, e o registro de da-
dos sobre alimentagdo e vacinas, para a

deteccdo precoce de desvios dos padrdes nor-
mais. Constitui também uma ajuda para o
pessoal de satide em relagdo & aplicacdo das
pautas de atendimento infantil e permite expli-
car a familia a evolucio normal ou os desvios
no crescimento da crianga durante seu pri-
meiro ano de vida, de forma gréafica e simples.
O carné ¢ impresso numa folha de papel re-
tangular com dobras, de maneira que seja facil
recother a informacgdo registrada em trés
partes, tanto na frente como no verso.

Livret pédiatrique (Résumé)

Il est proposé un modele de livret pédia-
trique a bon marché qui garantit la continuité
du contrdle 4 quelque niveau de soins ulté-
rieurs que ce soit, car, en plus de fournir les
données de base de I’assistance périnatale du
nouveau-né, il normalise et unifie la collecte
d’informations pour le suivi de ’enfant. Ce
modele considére en priorité les facteurs de ris-
que infantile, par utilisation de graphiques
de croissance et de développement et ’enregis-
trement de données sur ’alimentation et les
vaccins, afin de déceler de facon précoce les

écarts par rapport aux schémas normaux. Ce
livret constitue également une aide pour le
personnel de santé pour 1’application des di-
rectives de soins de santé infantile, et il permet
d’expliquer 2 la famille I’évolution normale ou
les déviations dans la croissance de ’enfant
dans sa premigre année de vie, sous une forme
graphique et simple. Ce livret est imprimé sur
une feuille de papier rectangulaire pliée en
trois de maniere que les informations consig-
nées sur les trois volets, au recto comme au
verso, soient faciles & retrouver.
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CENTRO LATINOAMERICANO DE . e
PERINATOLOGIA ¥ DESARROLLO Humano  ANEXO 1—Modelo de carné pediatrico.
CLAP OPS/OMS
NIRO I l l
MADRE | | |
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LOCALIDAD postal
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DE
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DEL
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parto y puerpeno
RECIEN NACIDO
dia | mes | afo Peso (g) Apgar Grupo Alimento al alta
Naci- Edad 1 |5 an O soto pecho
miento ] ] 1 1 1 1 g;:l:c 1 |sem e [ Pecho + biberén
a
Alta I | 1 [ alalta | g9as |0 m[J]|voRL [J solo biberén
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS
P (M| PAUTAS DE DESARROLLO
p 48 —= 48¢c | e
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He=2cs==s=cc=cHlilaMlalin
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P —3 - - 4 Camina chle _E
e & > e 13}  solo pbar;
s == Media 3 {13m)
o 3 = — 198 » a 21m)
e o e s 208 21 D D
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ANEXO 1—(Continuacion).

91¢

r———
NORMA DE Pecho materno

:\;;!:ENTAC!ON durante los 2 primeros afos

NTIL Alimentos complementarios

Tilde cada mes con una “X” desde los 42 6 meses CONTROLES DE SALU D

10s alimentos que recibe

Meses
ALIMENTOS 1§2(3[4[5]6]7[8]9[0]1]12

Pecho materno
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S
—
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* ANOTAR EN GRAFICOS AL DORSO

——

VNVOIIINVNYd VIMV.LINVS VNIDIZO V1 dd NILIT1O9

g6l 9y



Diaz Rosello et al. CARNE PEDIATRICO

317

ANEXO 2—Instrucciones para el uso del carné.

Datos de filiacion

Apellido y nombres. Con letra de imprenta
los apellidos paterno y materno del nifio y
de la madre.

Domicilio. El habitual de la madre. Sila
numeracién no existe, agregar la esquina
més préxima.

Localidad. Nombre de la ciudad, pue-
blo, paraje, etc.

Cédige postal. Cuando exista.

Teléfono cercano. En domicilio o casa
vecina.

Lugar de control del nifio. Institucién que
le corresponda.

Lugar de nacimiento. Institucién donde
naci6 el nifio y nimero de historia clinica
perinatal que le corresponda. En partos
domicilarios se anotaran los datos de
quien haya asistido el nacimiento, su
nombre y direccién.

Datos de la madre

Edad. En anos cumplidos en el mo-
mento del parto.

Niimero de controles prenatales. Veces que
la madre consult6é durante la gestacién ac-
tual. Se anotard 00 cuando no realizd
ninguna consulta prenatal y solo concu-
rri6 ala maternidad para el parto. En caso
de internacién durante el embarazo, este
dato deberd constar en el renglén de pato-
logia del embarazo, parto y puerperio.

Historia reproductiva y evolucion de los em-
barazos anteriores. Se anotara el nimero de
gestaciones, inclusive la actual; partos
previos, independientemente de la via y
de la viabilidad del feto; la sura de abor-
tos provocados y espontaneos en los casi-
lleros sin leyenda (la palabra abortos se
eliminé del carné, dado que se quiere
mantener la privacidad del dato); la cifra
de partos vaginales y cesareas previas.

Hijos vivos actuales, hijos fallecidos en la
primera semana de vida, hijos fallecidos después
de la primera semana de vida. Se anotard la
cifra.

Via y forma de nacimiento del nifio. Se mar-
cari con una cruz. Si no corresponde a
ninguna de las cuatro formas més fre-
cuentes, se marcara ofra y se anotard la
forma sobre la linea punteada. En caso de
cesdrea se aclarara el motivo de la misma.

Patologia del embarazo, parto y puerperio.
Resumir su evolucidn y tratamiento.

Aniecedentes de lactancia. Duracién de la
lactancia al pecho solamente del hijo ante-
rior. Se considerari fracaso cuando no la
inicié o comenz6 el agregado de biberones
o alimentos semisélidos en el primer mes
de vida.

Caracteristicas soctoculturales
y ambientales del hogar

Estado civil de la madre. Marcar con una
cruz el correspondiente. En caso de madre
separada, marcar soltera.

Instruccion. Nivel maximo de instruc-
cién alcanzado por la madre.

Trabajo remunerads materno. Tareas di-
ferentes a las del hogar por las que recibe
algin tipo de remuneracién. Se anotar el
promedio de horas que dedica a esa labor
y se marcara si las realiza o no en su domi-
cilio.

Abastecimiento de agua dentro de la vivienda.
El abastecimiento de agua potable no aca-
rreada que llega por tuberia se marcard s/
y toda otra forma de aprovisionamiento
de agua potable o no, que llegue acarrea-
da, se anotara no.

Instalacion sanitaria. La instalacién sani-
taria dentro de la casa, con drenaje de las
excretas a la red cloacal o a una cdmara
séptica, se anotard si; toda otra forma se
anotara no.
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Nitmero de habitaciones para dormir. Anotar
el nimero independientemente de la edad
de los que las utilizan.

Nimero de personas que habiian la vivienda.
Adultos y nifios que habitan con regulari-
dad, incluidos la madre y el nifio.

Datos del recién nacido

Fecha de nacimiento y de alta. Dia, mes y
afio.

Peso al nacimiento y al alta. En el primer
casillero se anotarén los kg. Ejemplo: si el
recién nacido pesa 950 g al nacer, se ano-
tard 0 9 5 0 y si pesa 3 kg se anotara
3000.

Edad gestacional. Semanas completas de
amenorrea desde el primer dia de la al-
tima menstruacién. En caso de que no sea
confiable se anotard la edad gestacional
estimada mediante el examen somaético
del recién nacido.

Edad al alta. En dias.

Puntaje de Apgar. Valor al primero y
quinto minutos de vida.

Sexo. Se marcara con una cruz el corres-
pondiente.

Clasificacidn sanguinea. Se anotaré con le-
tras el grupo y con signo + o — el Rh.

Serologia especifica de sifilis. Se marcaré la
reaccién en la sangre del cordén umbilical
o del recién nacido.

Alimentacion ol alta. Marcar con una
cruz e} casillero correspondiente.

Diagnéstico y tratamiento. Se anotaran los
diagnésticos de cierre de la historia neo-
natal, asi como los principales tratamien-
tos recibidos y los estudios paraclinicos re-
levantes.

Grdficas de peso, talla y perimetro crancano

Se iniciara la grafica colocando los va-
lores de la primera antropometria al nacer
o al llegar a la edad gestacional de 36 se-
manas en los nacidos de pretérmino. Lue-

go se anotardn los valores sucesivos de
los demaés controles para cada edad. En el
caso de los nacidos de pretérmino se utili-
zard la edad posconcepcional hasta las 40
semanas y luego la edad posnatal corre-
gida, restandole a las semanas de vida las
semanas que faltan para llegar a las 40 se-
manas de edad gestacional. Ejemplo:
edad gestacional de un recién nacido, 32
semanas; después de ocho semanas de ha-
ber nacido tendra entonces 40 semanas de
edad posconcepcional y su peso se anotara
sobre los valores de la semana 40. Cuatro
semanas mds tarde el recién nacido tendra
12 semanas de vida, pero solo habran pa-
sado cuatro semanas desde que llegd a la
fecha de término (40 semanas) y, por lo
tanto, su edad posnatal corregida sera
cuatro semanas. El valor correspondiente
de peso se anotari entonces en el primer
mes.

Pautas de desarrollo
Se anotari el momento en el cual el

nifio comienza a manifestar la pauta de
desarrollo.

Normas de alimentacion y registro
de los altmentos ingeridos

Para cada mes, se marcard una cruz en
el casillero que corresponde a cada ali-
mento que ingirid.
Registro de vacunas

Se anotard la edad en que recibié cada
vacuna.

Controles de salud

Para cada consulta deben llenarse los si-
guientes datos basicos:
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Fecha. Se anotara dia y mes utilizando
un espacio para cada digito. Ejemplo:

8 de mayo nﬂm No se registrara el afio

Edad: Se escribird la edad cumplida
en meses y dfas hasta los 12 meses y luego
se anotard la edad en afios y meses.
Ejemplos:

Peso desnudo. Peso en kilogramos y gra-
mos, anotando los kilogramos en las dos
primeras casillas y los gramos en las tres
siguientes. Hasta el afio se anotara simul-
taneamente el peso en la gréfica de peso y
edad.

Longitud. Longitud en centimetros.
Cuando la longitud sobrepase el metro, se
anotaran los centimetros por encima de

8 dias de vida 8 dias

45 dias de vida 1 mes 15 dias

13 meses y medio 1 afio 1 mes

un metro y se trazara la curva correspon-
diente. Ejemplo:

56
04

Al mes de vida mide 56 cm =
A los 4 afios mide 104 cm =

Después de los dos afios se anotaré la al-
tura medida con el nifio de pie.

Perimetro craneano. Se anotard en centi-
metros y se graficard en la curva corres-
pondiente.

Motivo de consulta. Se anotara C cuando
es control, P cuando es patologia, y C P
cuando son ambos.

Diagndsticos y tratamientos. Se anotaran
en uno o més renglones los problemas
mayores que el nifio presenta y la forma
de solucién propuesta. Se registraran,
cuando corresponda, los diagnésticos no-
solégicos, los examenes pedidos y el trata-
miento indicado.

Préxima cita. Dia y mes de la préxima
consulta a la que debe concurrir el nifio.
Escribir el dia con digitos y el mes abre-

viado en sus tres primeras letras. Ejemplo:
25 de agosto = 25 AGO.



