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Prélogo

En los logros alcanzados por nuestro pais en la reduccién de la mor-
talidad infantil, ha sido de primordial importancia la atencién al nino
recién nacido. Con el desarrollo de la especialidad de Neonatologia,
la incorporacién de valiosos aportes tecnolégicos y la primordial im-
portancia del papel jugado por la atencién de enfermeria a estos
ninos en esta etapa de su vida, la mas vulnerable, y que requiere de
un personal especializado y muy sensible que permanezca minutos
tras minutos al lado de estos pequenos seres que no pueden pedir
nada, pero necesitan mucho.

A ello obedece que un grupo de enfermeros, dedicandole valiosas
horas de trabajo, exponen al personal de enfermeria, los mas re-
cientes avances de esta atencién, mediante la edicién de este libro
"Manual de Enfermeria en Neonatologia", que ha quedado constitui-
do por 6 capitulos.

Este libro no pretende ser un tratado, pero si se enfocan los principales
cuidados de enfermeria, que tanto el alumno como el enfermero gra-
duado y aun el especializado que atienda al neonato, debe saber. Los
temas principales fueron detalladamente escogidos por los autores,
que con una gran visién y habilidad han sabido unir a la experiencia de
su practica diaria al lado del paciente, su capacidad didactica.

En este libro los enfermeros van a encontrar la informacién de las
disimiles situaciones que puedan presentar los recién nacidosy se
expone, con una légica secuencia, aspectos relacionados con los
antecedentes de la neonatologia en nuestro pais, asi como los con-
ceptos y definiciones de la perinatologia. Se describen también los
capitulos que tratan sobre la atencién de enfermeria al neonato
desde el nacimiento en el salén de parto, sus diferentes afecciones
y condiciones o morbilidades que se presentan desde los primeros
momentos de la vida hasta el egreso hospitalario.

El texto en manos del personal de enfermeria que atiende a los nifos
recién nacidos, en los diferentes niveles, atesora valiosa informacién
que ha de contribuir a un mejor conocimiento y aplicaciéon de los
procedimientos y conductas, que han de contribuir a seguir mejoran-
do la atencién de estos ninos y a aportar valores en la tarea priorizada
de reduccién de la mortalidad infantil en nuestro pais.

Dra. Reina Valdés Armenteros

Especialista de I Grado en Neonatologia
Profesor Consultante del Instituto Superior
de Ciencias Médicas de La Habana.
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Antecedentes
de la neonatologia en Cuba

En Cuba, antes del triunfo de la revolucién solo existian 4 centros
dedicados a la atencion del recién nacido enfermo, con capacidad que
oscilaba entre 10 y 20 camas, distribuidas entre cunas e incubadoras.
Las pocas maternidades provinciales existentes disponian de unas salas
conocidas como cunero. La atencion era muy simple y con escasos re-
cursos materiales y humanos, desde el punto de vista médico y de enfer-
meria.

La cirugia neonatal estaba muy poco desarrollada y se limitaba a al-
gunas afecciones del tubo digestivo y algunas malformaciones congénitas
del tubo neural. La mayoria de estos neonatos moria sin la mas elemental
atencion. Las primeras incubadoras fueron introducidas en el pais en los
primeros anos de la década del 50 y su niimeros era muy escaso.

La morbilidad era muy elevada debido a enfermedades como el tétano
neonatal, la dificultad respiratoria, las ictericias graves, la gastroenteritis
y las infecciones. No existia un programa de vacunacion, por lo que mu-
chos ninos carecian de vacunas y se enfermaban constantemente.

A partir de 1960 se comenzaron a desarrollar los servicios de
neonatologia, ubicados en los hospitales ginecoobstétricos y pediatricos.
Se establecio la historia clinica para todos los nifios nacidos en las insti-
tuciones de salud, incluida la valoracion de Apgar y se inicio la profilaxis
con la vitamina K, la vacunaciéon con BCG y la profilaxis ocular mediante
el método de Credé.

A finales de la década del 60 se mejoro la atencion del recién nacido
en los salones de partos, se incorpord la ventilacion manual y el entrena-
miento de todo el personal en las maniobras de reanimacion. Ya a princi-
pios de la década del 70 se cred la primera unidad de cuidados intensivos
neonatales en el Hospital Pedidtrico “William Soler” de Ciudad de La
Habana, que sirvio para el entrenamiento de numerosos médicos
neonatologos y enfermeras especializadas. En dicha unidad se comenzd
la ventilacion con presion positiva continua en 1972.

En las décadas del 80y 90, con el progreso cientificotécnico se incor-
poraron al desarrollo de la neonatologia el monitoreo transcutdneo de
gases, el perfeccionamiento de ventiladores, ultrasonografia neonatal, el
gasOmetro, uso de mejores antimicrobianos y la nutricion parenteral. Se



anadieron los estudios neurofisioldgicos, metabdlicos y cromosdmicos,
el uso de inductores de la madurez pulmonar fetal y de surfactante
exdgeno, el perfeccionamiento de la reanimacién neonatal y el
redescubrimiento de la lactancia materna. Por todos estos elementos
multifactoriales aumento la sobrevida de los recién nacidos, y especial-
mente el bajo peso.

Desde los inicios del presente siglo los recién nacidos comenzaron a
ventilarse con una nueva modalidad, la ventilacién de alta frecuencia.
Este soporte ventilatorio proporciona diversas ventajas en algunas afec-
ciones respiratorias, como en las enfermedades donde predominan las
atelectasias, la enfermedad de la membrana hialina y bloqueos aéreos,
entre otras; resulta un elemento muy beneficioso en el arsenal terapéuti-
co del intensivismo neonatal y aumenta la supervivencia de los recién
nacidos con estas afecciones.

En los ultimos anos vale destacar el perfeccionamiento de los cuida-
dos y servicios especializados brindados a todas las gestantes y al recién
nacido durante el primer afio de vida, en que estos son inmunizados de
forma progresiva contra 13 enfermedades. Ademads, se incorporaron 3
nuevas pruebas para el pesquisaje prenatal: el déficit de biotinidasa, la
hiperplasia adrenal congénita y la galactosemia; enfermedades genéticas
capaces de comprometer la salud del infante.

El desarrollo y calidad en la asistencia del recién nacido en las unida-
des de cuidados especiales neonatales estd muy vinculada a la capacita-
cion del personal que presta servicio en dichas instituciones, por lo que
la direccion nacional de salud publica ha creado a través de los afos,
programas de adiestramiento mediante cursos, especialidades, posbasicos
y diplomados, lo que ha permitido el desarrollo profesional de médicos y
enfermeras en todo el pais, que ha mejorado la calidad en la asistencia
del recién nacido enfermo.

Actualmente, cada servicio de obstetricia es atendido por
neonatblogos y enfermeras especializadas. Con el desarrollo del Progra-
ma Materno Infantil y los servicios de neonatologia, junto a la capacita-
cion del personal asistente se ha logrado un notable descenso en la tasa
de la mortalidad infantil, y nos hemos ubicado dentro de los 30 paises del
mundo con menos probabilidad de muerte para sus nifios desde el mo-
mento de nacer hasta que cumplen el primer afio de vida y en el primer
lugar de América Latina (tabla 1.1).



Tabla 1.1. indice de mortalidad infantil en Cuba por anos

Ano Indice de mortalidad Ano Indice de mortalidad

infantil infantil
1960 37,3 1984 15,0
1961 39,0 1985 16,5
1962 41,7 1986 13,6
1963 38,1 1987 13,3
1964 37,8 1988 11,9
1965 37,9 1989 11,1
1966 37,3 1990 10,7
1967 36,4 1991 10,7
1968 38,3 1992 10,2
1969 46,7 1993 9,4
1970 38.7 1994 9,9
1971 36,1 1995 9,4
1972 28,7 1996 7,9
1973 29,6 1997 7,2
1974 29,3 1998 7,1
1975 27,5 1999 6,4
1976 23,3 2000 7,2
1977 24,9 2001 6,2
1978 22,4 2002 6,5
1979 19,4 2003 6,3
1980 19,6 2004 5,8
1981 18,5 2005 6,2
1982 17,3 2006 5,3
1983 16,8

Definiciones y conceptos de perinatologia

Nacidos vivos: es la expulsion o extraccion de un producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo, que des-
pués de la separacion del cuerpo de la madre respire o dé cualquier otra
senal de vida, tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical, como si se
ha desprendido o no de la placenta.

Recién nacido a término: es el que nace entre las 37 y menos de
42 semanas de edad gestacional.

Recién nacido pretérmino: es el que nace antes de las 37 semanas
de edad gestacional.

Recién nacido inmaduro: nacido vivo con menos de 1 000 g de
peso, por lo general con menos de 28 semanas de edad gestacional.

Recién nacido postérmino: nacido de una edad gestacional de 42
semanas o mas, embarazo prolongado.
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Recién nacido de gran peso: es el que nace con peso de 4 000 g
0 més (macrosémico).

Recién nacido de bajo peso al nacer: es el que pesa al nacer menos
de 2 500 g independientemente de la edad gestacional.

Recién nacido de bajo peso para su edad gestacional: es el que nace
con un peso por debajo del percentil 10 de la curva de peso intrauterino,
de acuerdo con su edad gestacional, independientemente de la duracion
de esta.

Crecimiento intrauterino acelerado: nacido con un peso mayor que
el 90 percentil de la curva de peso intrauterina, de acuerdo con su edad
gestacional, independientemente de la duracion de esta.

Defuncién neonatal: todo nacido vivo fallecido antes de los 28
dias de vida.

Defuncién neonatal precoz: todo nacido vivo fallecido antes de
los 7 dias de vida.

Defuncién neonatal tardia: todo nacido vivo fallecido entre los 7
y 27 dias de vida.

Defuncién posneonatal: es la que ocurre en un nifio entre los 28
dias y menos de los 12 meses de edad.

Defuncién fetal: es la muerte de un producto de la concepcion
antes de su expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo.

Aborto: nacimiento de un feto muerto con un peso inferior a 500 g
y menos de 20 semanas de edad gestacional.

Defuncién fetal intermedia: es la defuncién fetal en que el feto
pesa al nacer de 500 a 900 g, lo que equivale a 20 — 27 semanas de edad
gestacional.

Defuncién fetal tardia: es aquella defuncion fetal en la que el feto
pesa 1 000 g o més, equivalente a 28 semanas de edad gestacional.

Feto macerado: es aquel que presenta cambios post mortem de
autolisis que se produce intrauitero.

Mortalidad perinatal: abarca las defunciones fetales de 1 000 gy
mas de peso, y los neonatos fallecidos antes de los 7 dias de vida, con
1 000 g o més de peso al nacer.

Mortalidad infantil: todo nacido vivo que fallece antes de cumplir
el primer afo de edad.



Caracteristicas y organizacion de los servicios
de neonatologia

Los servicios de neonatologia deben reunir ciertas condiciones y
organizacion para elevar la calidad de la atencion al neonato, deben
estar integrados por personal calificado y con experiencia, tener una
buena localizacion en el area hospitalaria y estar provisto de una bue-
na tecnologia. Estas unidades deben presentar los requisitos siguien-
tes:

Recursos humanos

— Personal médico.
* Neonatologos.
* Pediatras.
* Especialistas en nutricion y dietética.
— Personal de enfermeria.
* Licenciadas en enfermeria.
* Enfermeras especialistas en neonatologia.
— Personal de apoyo.
* Secretarias.
* Técnicos de la salud (radidlogos y laboratoristas).
* Psicologos.
* Farmacéuticos.
* Técnicos en electromedicina.
* Auxiliares generales.

Caracteristicas generales

La ubicacion del servicio de neonatologia tiene que cumplir los si-
guientes requisitos bdsicos.

— Estar lo més préximo al salén de partos (permite la movilizacion
rapida de los pacientes con afecciones).

— Tener luz exterior (mejora la iluminacion del departamento).

— Sistema de iluminacion adecuado (luz fluorescente en cada area).

— Sistema de climatizacién apropiado (temperatura entre 24 y 28 °C)

— Tener colores claros (para minimizar la distorsion en la percepcion
del color).

— Estar distribuido en:
* Salas de terapia intensiva.



* Salas de terapia intermedia.

* Salas de aislamiento para pacientes infectados.

e Laboratorio.

* Area de visitas.

 Area de servicio: almacenes, estacién de enfermeria, oficinas,
lenceria, entre otras.

Consta ademads de otras areas que pertenecen al departamento de
neonatologia, que deben estar situadas cercanas a ella, tales como: drea de

reanimacion, alojamiento conjunto, banco de leche y sala de observacion.

Equipamiento

Cunas: se eligen segin el tiempo del bebé y de su estado de adapta-
cion al ambiente.

Incubadoras: son unas camas cerradas con fuente de calor huimedo,
que concentran el calor, poseen fuente de oxigeno, presentan un sistema
de control de temperatura interior y de piel del neonato (servocontrol),
sistema de humidificacion del ambiente y sistema de posiciones para adop-
tar varios planos de inclinacion (Fig.1.1).

Fig. 1.1. Incubadora
de doble pared.

Cunas térmicas: son sistemas para calentar al neonato a través de
calor radiante (Fig.1.2).



Fig.1.2. Cuna térmica con
servocontrol.

Monitores: son aparatos eléctricos que nos permiten controlar los
signos vitales constantemente (frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, presion arterial y saturacion de oxigeno) (Fig.1.3).

Fig.1.3. Monitor neonatal.



Ventiladores: son maquinas que ventilan artificialmente al paciente
para suplir la funcién mecanica del pulmén (Fig.1.4).

Fig.1.4. Equipo de ventilacion.

Bombas de infusién continuas: son equipos que permiten la admi-
nistracion de soluciones en el tiempo exacto, la administracion de drogas
en microdosis, de forma lenta (Fig.1.5).

Fig. 1.5. Bomba de infusion.
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Lampara fototerapia: se utiliza para los pacientes que presentan
ictero. (Fig.1.6).

Fig. 1.6. Lampara fototerapia.

Organizacion de un servicio

— Se requiere de un lavamano a la entrada del servicio y en el interior
de la sala debe existir 1 por cada 6 camas, con el objetivo de prevenir
y controlar las infecciones. El departamento debe tener las
instrucciones claramente visibles, mediante letreros y graficos
referentes a la técnica del lavado de mano y del uso de soluciones
antisépticas; pues es la principal via de trasmision de infeccion.

— Elingreso a la unidad, tanto del personal asistencial y de los visitantes,
debe hacerse con ropa apropiada, como reforzamiento de las normas
de higiene.

— El servicio debe tener por cada paciente un minimo de 6 m? para
evitar el hacinamiento en las areas.

— No se deben utilizar cortinas de tela, pues favorecen a la dispersion
de los gérmenes.

— Launidad debe tener un sistema de comunicacion interno y externo,
que facilite la comunicacion con otros hospitales, para coordinar la
recepcion o traslado de pacientes.

— Se debe garantizar la extraccion y conservacion de la leche materna
en refrigeracion.
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— Elservicio debe contar con un area de vestuario, para que el personal
que presta servicio pueda cambiar sus ropas de calle por ropa
apropiada para trabajar.

— Las oficinas de los médicos y de las enfermeras deben localizarse a
la entrada principal de la unidad y contar con un sistema sencillo de
intercomunicacion.

— El departamento debe tener un sistema de filtro y sellado correcto,
para evitar las corrientes de aire externas.

— Debe tener todas las condiciones que faciliten el trabajo al personal
que presta servicio en la unidad (servicios sanitarios, cuarto de la
guardia médica, merendero, entre otras.)

— Debe contar con un médico jefe del servicio, responsable de la
supervision, organizacién y planificaciéon del correcto
funcionamiento del departamento, de los médicos especialistas y
médicos residentes.

— Debe contar con una jefa de enfermeras que participe en el
cumplimiento de las normas y contribuya a la seleccion y
adiestramiento del personal, ademds de una enfermera responsable
de turno.

—En el departamento debe quedar registrada la politica de desinfeccion,
aprobada por la direccion del centro y los especialistas de higiene y
epidemiologia.

— Los materiales estériles deben mantenerse en un area que cumpla
todos los requisitos de higiene y velar por su tiempo de durabilidad.

Papel de enfermeria en los servicios
de neonatologia

El papel de la enfermera en los servicios de neonatologia, se ha desa-
rrollado a medida que se ha incrementado la necesidad de los cuidados
especializados en los neonatos de riesgo. El reconocimiento de la necesi-
dad de ampliar las funciones de enfermeria para responder a las deman-
das de los cuidados de salud de estos neonatos ha permitido que esta
ocupe un gran espacio en esta especialidad.

Para lograr los objetivos de enfermeria en un servicio de neonatologia,
se debe disponer de un personal calificado y con excelente formacion. La
evolucion Optima del paciente depende mas de la observacion constante
del personal que del equipamiento y los monitores. Los detalles en el
cuidado son los que muchas veces marcan la diferencia en los resultados
obtenidos. Se debe contar con una buena cobertura de personal asistencial
de enfermeria para optimizar el cuidado del recién nacido, por lo que se
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sugiere las siguientes recomendaciones respecto a la relacion enfermera/
paciente:

— Recién nacido critico — relacion 1:1

— Recién nacido grave - relacion 1:2

— Recién nacido de cuidado — relacion 1:4

Deberes de la enfermera neonatéloga

— Realizar los cuidados inmediatos del recién nacido en el salén de
partos.

— Ejecutar la reanimacion cardiopulmonar en caso de ser un recién
nacido con asfixia o broncoaspiracion de meconio.

— Efectuar el examen fisico del recién nacido y registrar los resultados
en la historia clinica.

— Observar y evaluar al paciente asignado dentro del horario de su
turno de trabajo y registrar los resultados.

— Entregar y recibir en cada turno de trabajo, los pacientes y recursos
materiales de la sala.

— Participar de forma activa en los pases de visitas junto al personal
médico.

— Preparar formulas de leche para los recién nacidos que lo requieran
bajo indicacion medica.

— Realizar los cuidados generales al recién nacido. Ejecutar
diariamente el bano, la cura del cordon umbilical y la medicion e
interpretacion de los signos vitales.

— Cumplir el programa de inmunizacion.

— Reconocer las necesidades afectadas del paciente y trazar
expectativas para resolverlas.

— Efectuar aspiracion oral, nasofaringea y traqueal.

— Extremar las medidas de higiene, insistir en el lavado de mano y
mantener la unidad individual del paciente.

— Desinfectar la unidad individual del paciente, asi como la
desinfeccion terminal de cunas e incubadoras al egreso.

— Regular y controlar el equipo de administracion de oxigeno. Brindar
oxigenoterapia adecuada.

— Usar correctamente los cardiomonitores.

— Realizar canalizacién de venas periférica y abordaje venoso
profundo, mediante el catéter epicutdneo o umbilical. Cumplir los
cuidados de enfermeria en paciente con cateterizacion venosa.

— Preparar correctamente la nutricion parenteral.
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— Regular y utilizar correctamente las bombas de infusion. Controlar
el goteo de los fluidos intravenosos.

— Administrar correctamente sangre y derivados.

— Iniciar balance de ingresos y egresos.

— Recoger muestra de sangre y orina para andlisis en laboratorio.

— Usar correctamente las lamparas para la fototerapia. Valorar
coloracion amarilla del recién nacido.

— Brindar alimentacion adecuada. Alimentaciéon por sonda
nasogastrica por gavaje y gastroclisis. Priorizar la lactancia materna.

— Preparar al recién nacidos para maniobras invasivas y asistir al médico
para su realizacion. Preparar material a utilizar.

— Cumplir el programa de intervencion minima para los recién nacidos
bajo peso.

— Evaluar el adecuado funcionamiento del sistema gastrointestinal,
auscultacién de ruidos intestinales, reconocer distensiéon abdominal
y regurgitacion anormal.

— Evaluar la respiracion, auscultacion e interpretacion de los sonidos
pulmonares, frecuencia, ritmo, retraccién, ubicacién del tubo
endotraqueal, atelectasia y neumotdrax. Valorar la respiracion del
paciente segun el test de Silverman-Anderson.

— Evaluar el estado cardiovascular, auscultacion y evaluacion de los
ruidos cardiacos, frecuencia, ritmo y pulsos periféricos.

— Evaluar la funcién neuroldgica: estado de alerta, movimientos
coordinados y los reflejos.

— Realizar fisioterapia respiratoria para prevenir la atelectasia.

— Reconocer los cambios en el estado circulatorio, hipotension e
hipertension, presencia o ausencia de pulsos.

— Evaluar la adecuada funcion urinaria, edema y distension abdominal.

— Reconocer cambios en la perfusion y el color.

— Reconocer sintomas de infeccion. Cumplir las normas de
aislamiento.

— Cumplir estrictamente indicaciones médicas, asi como administrar
correctamente la dosis y via de los medicamentos.

— Interpretar los exdmenes complementarios y registrar los resultados
en la historia clinica.

— Evaluar cambios importantes en el recién nacido e informarlo al
médico.

— Actuar correctamente en el transporte del recién nacido criti-
camente enfermo.

— Evaluar las necesidades psicosociales de la familia.
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La enfermera neonatdloga debe intervenir continuamente en el cui-
dado de los pacientes que presentan un alto compromiso para la adapta-
cion en la vida extrauterina, fundamentalmente los ingresados en la
Unidad de Cuidados Especiales Neonatales, debe seguir un plan de cui-
dado que consta de 3 etapas:

Valoracion

La fuente principal de informacién es la comunicacioén con otros
miembros del equipo de salud, la recopilacion de datos de la historia
clinica y la realizacion detallada del examen fisico. Se valora la perspec-
tiva integral del recién nacido que incluye: tiempo de gestacion, su grado
de madurez, crecimiento y desarrollo, factores de riesgo antes, durante y
después del parto, adaptacion a la vida extrauterina segin la afeccion
que presente y sus complicaciones.

Segtn lo explorado en el examen fisico y la recopilacion de datos, se
identifican la necesidades afectadas en el recién nacido, se establece prio-
ridades, y se procede a la identificacion de los diagndsticos de enferme-
ria, que se organizan en torno a las caracteristicas fisiologicas,
psicoldgicas, socioculturales y de desarrollo que interactdan en el recién
nacido segun las necesidades afectadas.

La enfermera neonatéloga debe trazarse expectativas para contra-
rrestar los factores que afectan la supervivencia del recién nacido en un
tiempo prudencial, acorde con su afeccion, mientras mas pronto se eli-
mine el factor de riesgo serd mas beneficioso para el nifio a su adaptacion
a la vida extrauterina.

Intervencion

Consiste en planear y brindar los cuidados de enfermeria. Una vez
conocida las necesidades del recién nacido, se formulan los diagndsticos
de enfermeria con sus expectativas, siempre teniendo en cuenta las prio-
ridades del neonato. De hecho, se convierte el diagndstico de enfermeria
en la base del plan de cuidado.

Es necesario confeccionar un plan de acciones de enfermeria con el
objetivo de alcanzar las expectativas trazadas a corto, mediano o largo
plazo. Los principales objetivos es conservar la vida del recién nacido,
disminuir los factores de riesgo ambientales e internos que afectan al
neonato, disminuir los procedimientos agresivos, aplicar diariamente los
cuidados integrales, cumplir estrictamente el tratamiento médico e
interactuar entre los padres y el neonato, para ayudar a balancear el des-
equilibrio resultante de la separacion.
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Evaluacion

Es la etapa final del proceso mediante el cual el personal de enfer-
meria usa un criterio medible para evaluar la respuesta del paciente
como resultados de los cuidados prescritos, la efectividad del trata-
miento y el grado en que han sido alcanzados los objetivos. Para reali-
zar la evaluacion se debe basar en el plan de cuidados, los cuales se
fundamentan en los diagnosticos de enfermeria y resultado de las ac-
ciones de enfermeria. En esta etapa se evalia la evolucion del recién
nacido para determinar si se han alcanzado las expectativas propuestas
o si estos se deben revisar.
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CAPITULO ll
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Cuidados de
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Cuidados inmediatos
en el recién nacido

En la atencién inmediata al recién nacido (RN) se deben garantizar
aspectos importantes, pues es el momento propicio para evitar trastor-
nos posteriores. Se deben tener creadas todas las condiciones materiales
para su recibimiento 6ptimo, para garantizar una atencion y evolucion
adecuada del neonato, con el objetivo de disminuir la vulnerabilidad del
RN durante el periodo de transicion neonatal.

Equipamiento de reanimacion

— Cuna térmica, colocada de tal manera que permita situar una persona
a cada lado para poder realizar la reanimacion neonatal, con una
medida aproximada de 100 x 80 cm y una altura de 110 cm, estar
provista de un colch6n de espuma de poliuretano recubierto de forro
lavable.

— Estetoscopio, mascara y bolsa de reanimacion (penlow).

— Laringoscopio con espatulas recta 0 y 1.

— Equipo de aspiracion.

— Sondas de aspiracion, sonda nasogéstrica, tubos endotraqueales,
tramo de gomas y jeringuillas.

— Fuente de oxigeno.

— Preparar tijera, pinza, latex, ligas o clamp para ligadura de cordén y
gotero.

— Medicamentos como: adrenalina, bicarbonato de sodio, expansores
de volumen, entre otros.

La atencion inmediata es el cuidado que recibe el neonato al nacer, el
objetivo mas importante es detectar y evaluar oportunamente situacio-
nes de emergencia vital para el RN. La complicacion mads frecuente es la
depresion cardiorrespiratoria, que requiere que siempre se cuente con
todos los medios y personal entrenado para efectuar una buena y oportu-
na reanimacion. Para la atencion inmediata y una eventual reanimacion
se debe contar con un lugar adecuado, que conste con condiciones de
temperatura, iluminacion y equipamiento necesarios para realizar la eva-
luacion del RN y los procedimientos que se realizan en el nacimiento. El



personal de enfermeria debe tener formacion y entrenamiento para la
supervision y las maniobras que se aplican en este periodo.

Cuidados de enfermeria antes del parto

— Determinar factores de riesgo.

Es importante determinar los riesgos del RN, la edad gestacional,
si se sospecha una asfixia neonatal (hemorragia o hipertension),

sepsis, corioamnionitis o fiebre de la madre para la anticipacion y

preparacion oportuna.

— Preparacion del equipo de reanimacion del RN.

, El equipo de la reanimacion debe estar previamente desinfectado.

, La cuna del equipo de reanimacion debe estar cubierta con un
campo limpio.

, Verificar el estetoscopio para el RN, la méscara y la bolsa de
reanimacioén (penlow), el funcionamiento correcto del laringos-
copio y el funcionamiento del equipo de aspiracion.

, Cersiorarse de que exista todo el material gastable.

, Verificar fuente de oxigeno.

, Preparar tijera, pinza, latex, ligas o clamp para ligadura de cordon
y gotero.

, Preparar frasco con alchohol al 76 % y yodo povidona.

, Asegurarse que estén disponible todos los medicamentos para
realizar una reanimacion adecuada.

— Prevencion para la pérdida de calor.

, Mantener un ambiente térmico adecuado, temperatura mayor de
24 °C.

, Las ventanas deben estar cerradas, para evitar las corrientes de
aire.

, Bvitar el aire acondicionado durante el parto.

, Debe existir una fuente radiante de calor.

— El local debe estar previsto con una buena iluminacion, no es
conveniente colocar ldmparas de color rojo, pues impiden apreciar
en forma correcta la coloracion de la piel.

— Cerciorarse que existan toallas precalentadas para el secado.

— Monitorizar frecuencia cardiaca fetal durante el expulsivo.
Control de frecuencia cardiaca fetal luego de cada contraccion para
identificar signos de sufrimiento fetal.

— Ver aspecto del liquido amniotico.

Si el liquido es meconial, preparar todas las medidas y alertar al

personal por si se presenta un sufrimiento fetal o un sindrome de

aspiracion meconial.
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Cuidados de enfermeria después del parto

— Prevencion de pérdida de calor.
El secado se realiza con toalla precalentada. Luego se debe retirar los
panos himedos y se coloca al RN bajo una fuente de calor radiante,
posteriormente se procede a retirar las secreciones, el liquido amnidtico,
la sangre y el exceso de unto, se frota cuidadosamente, primero la cabeza,
luego el tronco y las extremidades. Es muy importante mantener el
neonato seco y caliente desde su nacimiento, pues reduce las pérdidas
de calor, ya que el enfriamiento favorece la hipoglicemia, aumenta el
consumo de oxigeno histico y agrava la acidosis metabdlica.

— Permeabilizacion de las vias aéreas.
Las vias aéreas deben estar permeables, para que el RN inicie la
respiracion. Si las secreciones son muy abundantes, sanguinolentas
o hay meconio, se realiza aspiracion bucofaringea con presion
negativa. No se debe aspirar la nariz, pues estimula la inhalacion,
ademas, por mecanismo vagal puede deprimir el centro respiratorio.

— Respiracion esponténea.
Si no respira espontdneamente o la ventilacion es inadecuada, se
debe realizar estimulacién tactil, se frota el dorso del térax o
palmoteando los talones; con una duracion de 1 6 2 s. Si no hay
respuesta entonces se aplican los cuidados de un RN asfictico.

— Frecuencia cardiaca.
La frecuencia adecuada en el RN es mayor que 100 por minuto, si
es menor se deben aplicar las medidas para un RN asfictico.

— Coloracion de la piel.
Si la coloracion del cuerpo del RN es rosada y presenta cianosis
periférica en los miembros, se considera normal y se contintia con
la atencion normal del RN. Si la cianosis es general se administra
rapidamente oxigeno y se aplican las medidas correspondientes.

— Ligadura del cordén.
El cordon umbilical se comprime con una pinza de cierre fijo, se
corta distalmente, se examinan sus vasos (2 arterias y 1 vena) y se
liga proximo a la pinza, puede ser con bandas eldsticas o presillas, a
una distancia de 2 cm aproximadamente de la pared abdominal,
después de lo cual se retira la pinza. Luego se limpia con yodo
povidona y alcohol, posteriormente.

— Realizar profilaxis del RN.
Se aplica solucion de nitrato de plata al 1% (método de Credé)
para evitar la conjuntivitis producida por gémenes al atravesar el
canal del parto y vitamina K, (0,1 mL por via i.m.) para prevenir la
enfermedad hemorragica del RN, en los RN bajo peso se administra
0,05 mL.
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— Peso, talla ¢ identificacion del neonato.
Puede ser con una pulsera en la mufieca con los datos de identi-
ficacion: nombre y apellidos materno, fecha/hora del nacimiento,
peso, sexo y el numero de historia clinica. En algunas instituciones
se toma la huella plantar del RN y la del dedo indice materno, que
quedan impresos en la historia clinica de la madre y del neonato.

— Realizar contacto precoz con la madre por 30 min.
Si el RN esta en buen estado, se recomienda colocarlo en contacto
piel a piel con su madre e iniciar la lactancia materna precoz. Es
muy favorable promover el vinculo afectivo madre-nifio y mantener
un ambiente térmico.

— Pasar a alojamiento conjunto.
Siel RN no tiene ningtn factor de riesgo y no tiene signos de alarma,
debe pasar inmediatamente con su madre, adecuadamente abrigado
y asegurandose que el ambiente no esté frio. El personal de salud
debe apoyar la lactancia materna exclusiva. Ademas, se debe seguir
observando el patron respiratorio, la coloracion, la actitud, postura
y el tono del RN.
Solo se recomienda asear al RN si se contamind con heces fecales
maternas, asegurando que la temperatura axilar esté entre 36,5 y
37,5 °C.

Cuidados de enfermeria en el RN en un parto
con liquido amniético meconial

— Aspirar en el momento que presente la cabeza el RN por el canal
del parto, con una sonda de calibre N° 10.

— Aspirar primero la boca y orofaringe, luego las fosas nasales hasta
retirar el liquido meconial.

— Sostener la cabeza del RN, para que no salga el resto del cuerpo
hasta haber terminado la aspiracion intraparto.

— No estimular el llanto del RN en el momento de la aspiracion, para
evitar que el meconio pase a las vias respiratorias bajas.

— Posteriormente colocar al RN en la mesa de atencidn y observar si
tiene esfuerzo respiratorio adecuado.

— Si el esfuerzo respiratorio es inadecuado, se procede a realizar
laringoscopia e intubar para la aspiracion traqueal.

— Si el esfuerzo respiratorio es adecuado, luego de secarlo, permea-
bilizar vias aérea y continuar con la atencion del RN normal.

— Evaluar dificultad respiratoria segtn el test de Silverman—Anderson.

— Si el esfuerzo respiratorio no es adecuado proceder a los cuidados
en un RN asfictico.
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— Registrar en la historia clinica la intensidad y caracteristicas del
liquido amnidtico meconial.

Evaluacion de enfermeria

En el RN debe valorarse el peso, la edad gestacional, los antecedentes
de la madre y el feto durante el embarazo y las condiciones al nacer. Du-
rante el nacimiento, al primer minuto de vida y luego a los 5 min, se eva-
laan las condiciones fisicas del nino mediante el test de Apgar (tabla 2.1).
Este método evalia cada signo clinico y acorde con el grado que esté pre-
sente, recibe una calificacion de 0,1 6 2 puntos, al final se suman las pun-
tuaciones de cada signo para obtener una calificacion final. Una califica-
cion de 7 a 10 indica que es un RN vigoroso, que las condiciones son
buenas; una calificacion de 4 a 6 significa una depresion ligera o modera-
da, por lo que necesita administracion de oxigeno y una calificacion de 0 a 3
denota una depresion severa y es necesaria la resucitacion inmediata.

Tabla 2. 1. Test de Apgar para evaluar las condiciones del RN

Signos clinicos ] 1 2
Frecuencia cardiaca Ausente Menos de 100/min  Mas de 100/min
Esfuerzo respiratorio Ausente Lento, irregular, Llanto vigoroso
bradipnea
Tono muscular Flacidez Semiflexion Movimientos
de miembros activos
Respuesta refleja Sin respuesta Ligera mueca Tos o estornudos
al paso del catéter.
Color Azul palido Cuerpo rosado Completamente
y cianosis distal rosado

El médico, junto con la observacion y los detalles que reporta la en-
fermera, una vez que evalie el estado del RN, decidira si se efectia su
traslado junto a la madre en alojamiento conjunto o al departamento de
cuidados especiales de neonatologia.

Alojamiento conjunto

Desde los tiempos remotos, la madre una vez que pare y es asistida
por una comadrona, se alojaba en su casa con su nifo y el resto de la
familia para darle la bienvenida al nuevo integrante. No obstante, el
alojamiento conjunto que se lleva a cabo en la actualidad, representa
una variacion en el concepto de la atencion al nifo y a la madre en este
periodo.
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Caracteristicas generales

Algunos hospitales disponen de la unidad de alojamiento conjunto
contiguo a la sala de partos y aunque esto sea lo ideal, no siempre es
posible encontrarla asi, por falta de una apropiada distribucion fisica del
hospital, pero se recomienda que esté lo mds cerca de los salones de
partos. Los beneficios del alojamiento conjunto no deben ser denegados
a los familiares por situaciones estructurales.

El alojamiento conjunto juega un papel importante para la familia en
lo que respecta a los cuidados de la maternidad, no solo provee un am-
biente que promueve una relacion madre-hijo de forma natural, sino tam-
bién apoya a la educacion de los padres, y esta basada en el reconoci-
miento y la comprension de las necesidades de cuidados de la madre y el
nifo.

El alojamiento conjunto es un concepto que ha sido aplicado para
que el RN comparta con su madre y sus familiares de manera transicional
la misma habitacién después del parto, de forma tal que puedan ser aten-
didos juntos, hasta la recuperacion inmediata de ambos.

Cuidados de enfermeria en el departamento
de alojamiento conjunto

— Garantizar una atencién y una evolucion adecuada del RN durante
este periodo de transicion.

— Colocar al RN en una fuente de calor radiante inmediatamente que
arribe al departamento, para que regule la temperatura, es muy
frecuente la hipotermia en este periodo por la inmadurez del centro
vasomotor.

— Completar la limpieza de la piel retirando las secreciones vaginales,
con compresas estériles.

— Vestir adecuadamente al RN, una vez limpio, para evitar las pérdidas
de calor a través de la piel.

— Realizar un examen fisico detallado cuando el RN regule la
temperatura, para determinar si el neonato se ha adaptado
adecuadamente a la vida extrauterina y detectar si existe alguna
malformacion congénita, proceso infeccioso o enfermedad
metabolica.

— Analizar permeabilidad del ano con una sonda, para descartar algin
tipo de obstruccion intestinal.
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— Verificar si se corresponde la identidad del RN con la manilla de
identificacidn que tiene registrado el nombre de la madre, antes de
entregdrselo a los familiares.

— En este periodo se pondra en préctica la ensefianza y comunicacion
con los padres y otros miembros de la familia, en cuanto a la
manipulacién y los cuidados del nifo.

— Garantizar el éxito de la lactancia materna, se debe ensenar a la
madre la técnica de lactar en posicion de decubito lateral, la posicion
mas comoda en ese momento por las molestias del parto.

— Fomentar la importancia que tiene el calostro materno para el nifio,
rico en inmunoglobulinas IgG y que participa directamente en la
supresion del sangramieno del atero.

— Registrar en la evolucion las caracteristicas clinicas mas relevantes en
el RN, la valoracion del examen fisico integral y si succiona bien el
pecho.

Categoria diagnoéstica

— Termorregulacion ineficaz. Fluctuaciones de la temperatura entre la
hipotermia y la hipertermia provocada por inmadurez del centro
vasomotor o condiciones ambientales no idoneas.

— Patron de alimentacion ineficaz del lactante. Deterioro de la habilidad
para succionar o para coordinar la respuesta de succion y deglucion,
por inmadurez o reflejos incoordinados o ausentes.

— Alteracion de la eliminacion intestinal. Trastorno de la eliminacion
intestinal debido a un ano imperforado.

— Alteracion de la proteccion. Disminucidon de la capacidad para
autoprotegerse de amenazas internas y externas, como consecuencia
de los nuevos cambios en la vida extrauterina.

Evaluacion de enfermeria

En este periodo el RN es muy vulnerable a los cambios y a la nueva
vida que experimenta fuera del claustro materno, por lo que ademds de
ensenar y educar a los padres, es muy importante la observacion detalla-
da de estos ninos. El personal de enfermeria debe estar muy atento a las
manifestaciones clinicas y conducta del RN, ante cualquier sospecha de
algiin evento anormal se debe ingresar en la unidad de cuidados especia-
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les neonatales para su estudio, por lo contrario, si la evolucion de estos
nifios es normal se decide su traslado para la habitacion en compaiia de
su madre y familiares.

Asfixia perinatal

La asfixia es un estado clinico originado por una disminucion de la
hematosis, de intensidad suficiente como para conducir adaptacion a la
muerte si no se revierte la adaptacion con una reanimacion urgente. La
asfixia se acompana de hipoxemiay de hipercapnea, seguidas de isquemia,
hipoxia histica y acidosis lactica.

La depresion al nacer puede ser, en algunos casos, la adaptacion inte-
rrumpida de un estado asfictico intrauterino, pero también puede ser
consecuencia de cualquier alteracion fetal o evento que afecte la adapta-
cion normal del RN a la vida extrauterina.

Fisiopatologia

La asfixia es una situacion en la que existe disminucion abrupta e
intensa de la hematosis, que provoca hipoxemia, hipercapnea y acidosis
metabolica. Se desencadenan mecanismos reflejos mediados por la
catecolamina, que produce redistribucion del flujo sanguineo, por me-
dio del cual se mantiene la irrigacion de los 6rganos diana (cerebro,
corazén y glandulas suprarrenales), mientras que disminuye el flujo
sanguineo hacia el resto de los tejidos del organismo, por
vasoconstriccion arterial. Si la hipoxemia persiste produce bradicardia,
lo que disminuye aun més la irrigacion histica que provoca isquemia y
disminucion de la presion arterial sistémica debido al incremento de la
acidosis. Cuando la hipoxia es muy severa se empeora la circulacion a
todos los 6rganos y se produce agravamiento del estado metabdlico. Se
genera asi un circulo vicioso, que puede conducir a la muerte. En esta
situacion se producen grados variables de lesion histica en diversos sis-
temas orgénicos (Fig.2.1).
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Acsfixia

Disminucidn de la concentracitn de O,
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Hipoxia histich —e Lesiones en diversos sistemas orginicos

Fig. 2.1. Mecanismo de respuesta del organismo a la asfixia.

Etiologia

1.

Causas maternas.

Insuficiencia respiratoria.

Cardiopatias.

Anemia severa.

Estado de choque.

Estado convulsivo.

Hipertension en el embarazo.

Diabetes severa.

Anestesia regional.

Compresion de la arteria aorta y de la vena cava.
Hipertonia uterina.

Causas funiculoplacentarias.

— Infartos placentarios.

— Edema o inflamacion de la placenta.
— Hematoma retoplacentario.

— Placenta previa.

— Compresion del cordon umbilical.
— Circulares.
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— Liquido amnidtico escaso.
— Procidencia.
— Nudo real.
3. Causas de depresion neonatal.
— Lesiones hipdxico-isquémicas previas del sistema nervioso central.
— Accidentes vasculares y hemorragia intracraneal.
— Disgenesias cerebrales.
— Inmadurez del centro respiratorio.
— Anemia severa.
— Infecciones prenatales.
— Hipoplasia pulmonar.
— Hernia diafragmatica
— Obstruccion congénita de las vias aéreas.
— Inmadurez pulmonar.
— Neumonia congénita.
— Aspiracion de meconio o sangre.

Todos los RN son evaluados al minuto y a los 5 min de vida por
medio del test de Apgar, como el test incluye elementos de las funciones
respiratorias, circulatorias y neuroldgicas, es muy util para valorar el
estado de afeccion del RN. Los pacientes con depresion al nacer presen-
tan puntuacion de Apgar bajo.

Clasificacion
— Asfixia severa - puntuacion inferior de 7 Ptos. a los 5 min.
— Asfixia moderada - puntuaciéon de 0-3 Ptos. al minuto y més de 7
Ptos. a los 5 min.

— Asfixia ligera - puntuacion de 4-6 Ptos. al minuto y més de 7 Ptos. a
los 5 min.

Complicaciones

— Sistema nervioso.
* Encefalopatia hipoxico-isquémica.
* Parélisis vesical.
— Sistema respiratorio.
* Edema pulmonar.
* Hipertension pulmonar.
* Deficiencia de surfactante.
* Sindrome de aspiracion meconial.
* Rupturas alveolares.
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Sistema circulatorio.

* Miocardiopatia hipdxico-isquémica.

* Insuficiencia cardiaca congestiva.

* Estado de choque.

* Lesion del endotelio capilar.
Sistema urinario.

* Nefropatia hipoxico-isquémica
Sistema digestivo.

* Intolerancia digestiva.

* Enterocolitis necrosante.

* Hepatopatia hipoxico-isquémica.
Alteraciones metabdlicas.

* Hipoglicemia.

* Hiperglicemia.

* Hipocalcemia.

* Hipomagnesemia.

* Hiponatremia.

* Hipernatremia.

Categoria diagnoéstica

— Alteracion de la perfusion histica (renal, cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica). Reduccion del aporte de oxigeno que
provoca la incapacidad para nutrir a los tejidos a nivel capilar
provocado por una asfixia.

— Disminucion del gasto cardiaco. La cantidad de sangre bombeada por
el corazon es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas
del cuerpo, producto a la bradicardia que experimenta el RN.

— Deterioro del intercambio de gases. Alteracion por defecto en la
oxigenacion o en la eliminacion del didxido de carbono a través de
la membrana alveolar-capilar provocada por episodio de apnea o
bradipnea.

— Patron respiratorio ineficaz. La inspiracion o la espiracion no proporciona
una ventilacion adecuada como producto de la bradipnea que
presenta el RN.

— Alteracion de la proteccion. Disminucion de la capacidad para autopro-
tegerse de amenazas internasy externas, como enfermedades o lesiones
que le pueden provocar la falta de oxigenacion a los 6rganos diana.

— Riesgo de lesion. Es producido en diferentes drganos como
consecuencia de la interaccion de condiciones ambientales con los
recursos adaptativos y defensivos del RN en la vida extrauterina.
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— Riesgo de asfixia. Se puede desencadenar condiciones desfavorables
para la adaptacidén en la vida extrauterina y deterioro en el
intercambio de gases en el organismo.

Acciones de enfermeria en el RN asfictico
en el salon de partos

— Aplicar los cuidados generales: recepcion del RN, colocarlo bajo
una fuente de calor radiante y secarlo inmediatamente.

— Observar la coloracion del liquido amnidtico, para descartar un
sindrome de aspiracion meconial.

— Poner al RN en posicion decubito supino con el cuello ligeramente
extendido, para abrir la epiglotis.

— Evaluar el estado del RN segtin la puntuacion obtenida mediante el test
de Apgar: esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca, coloracion,
respuesta al paso del catéter y tono muscular.

— Realizar los pasos de la reanimacion neonatal de forma inmediata
(capitulo II).

— Analizar en el laboratorio el pH de la sangre del cordon umbilical, si
este es inferior a 7,15 se confirma el diagndstico de asfixia.

— Observar signos neuroldgicos, de encefalopatia hipdxico-isquémica
moderada o severa en las horas siguientes al nacimiento.

— Descartar alteraciones multiorgdnicas; fundamentalmente
pulmonares, renales y digestivas.

— Vigilar signos y sintomas de complicacion en los diferentes sistemas
y aparatos producto de la hipoxia severa.

Evaluacion de enfermeria

La evolucion y prondstico del neonato dependen del tipo de compli-
cacion que presente y esta en relacion con el tiempo que demora la recu-
peracion inicial del paciente en el salon de partos. La puntualidad y la
calidad de la reanimacion, las medidas profilacticas y el estado del feto
son factores determinantes en la evolucion del paciente. Esta afeccion
representa un alto indice de mortalidad, ademas de dejar secuelas graves
en la vida del paciente.

Si el paciente se estabiliza, se procede al traslado inmediato a la sala
de cuidados especiales neonatales, para su observacion estricta, pues en
las horas posteriores al nacimiento puede presentar varias alteraciones
que reflejan la lesion a diversos 6rganos y sistemas de 6rganos, que com-
plican notablemente su evolucion.
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Traumatismos al nacer

Todo parto entrafia un trauma para el feto. En el parto eutdcico el
trauma es bien tolerado y no deja ninguna huella. En otros tipos de par-
tos el trauma deja lesiones que pueden requerir desde simple observa-
cion hasta un tratamiento urgente.

Se entiende por traumatismo obstétrico lesiones producidas en el feto
durante el trabajo de parto y principalmente durante el nacimiento. Di-
chas lesiones del feto o RN son provocadas por fuerzas mecanicas que
producen hemorragia, edema o rotura de tejidos y pueden ocurrir a pe-
sar de un Optimo manejo obstétrico.

Factores predisponentes

— Macrosomia.

— Desproporcion cefalopélvica.

— Distocias.

— Presentaciones anormales, especialmente podalica.
— Parto prolongado.

— Prematuridad.

Clasificacion

De acuerdo con los 6rganos o tejidos afectados se clasifican en:
— Traumatismos cuténeos.

— Traumatismos osteocartilaginosos.

— Traumatismos musculares.

— Traumatismos del sistema nervioso central.

— Traumatismos del sistema nervioso periférico.

— Traumatismos de los 6rganos internos.

— Traumatismos de los genitales externos.

Traumatismos cutaneos

Los traumatismos cutaneos o de tejidos blandos se refieren como su
nombre lo indica a la piel y tejido subcutaneo.

— Eritema y abrasiones.
Se producen frecuentemente en partos distécicos secundarios a
desproporcion cefalopélvica o en parto por forceps. Las injurias
secundarias a distocias asientan en la zona de la presentacion o en
el sitio de aplicacion del forceps. Tienen en general un aspecto
lineal a ambos lados de la cara y siguen la direccion del forceps.
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Estas lesiones en la gran mayoria de los casos son de solucion
espontanea, en pocos dias y no requieren tratamiento. Se debe evitar
el riesgo de infeccion secundaria.

— Petequias.
Ocasionalmente pueden aparecer petequias en la cabeza, cara,
cuello, parte superior del torax e inferior de la espalda,
especialmente en partos dificiles y en presentacion podalica. En el
caso de nifios nacidos con una circular de cordon pueden aparecer
solo sobre el cuello. Las petequias son probablemente causadas
por un brusco aumento de la presidn intratoracica y venosa durante
el paso del torax a través del canal del parto. El exantema petequial
traumatico no requiere tratamiento, desaparece espontineamente
de 2 a 3 dias.

— Equimosis y hematomas.

Pueden aparecer después de partos traumaticos o en presentacion
podalica y cara. La incidencia es mayor en prematuros
especialmente en trabajos de partos rapidos y mal controlados.
Cuando son extensas, pueden llegar a producir anemia y
secundariamente ictericia significativa producida por la reabsorcién
de la sangre. Habitualmente se resuelven espontaneamente en el
plazo de 1 semana.

— Necrosis grasa subcutdnea.
La necrosis grasa subcutanea se caracteriza por una lesion indurada,
bien circunscrita de la piel y tejidos adyacentes, irregular, con o
sin cambios de coloracion, variable en tamano, de 1 a 10 cm, no
adherida a planos profundos. El traumatismo obstétrico es la causa
mas frecuente de esta lesion. La mayor parte de los nifios afectados
nacen por forceps o después de un parto prolongado. La
distribucion de las lesiones esta asociada al sitio del trauma. Aparece
con mayor frecuencia entre el 6to. y 10mo. dias de vida, pero puede
ser tan precoz como el 2do. dia o tan tardia como las 6 semanas.
No requiere tratamiento, s6lo observacion y regresa después de
varios meses. Ocasionalmente puede observarse una minima atrofia
residual con o sin areas de calcificacion.

— Laceraciones.
Se pueden observar heridas cortantes hechas por bisturi en cualquier
zona del cuerpo, especialmente en recién nacidos por cesareas. La
ubicacion mas frecuente es en el cuero cabelludo y nalgas. Si la
laceracion es superficial basta con afrontamiento. En el caso de lesiones
mas profundas y sangrantes es necesario suturar con el material méas
fino disponible.
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Traumatismos osteocartilaginosos.

— Caput succedaneum.
Es una lesion muy frecuente. Se caracteriza por edema o
tumefaccion, mal delimitada, que aparece en la zona de la
presentacion en los partos en cefélica. Dicha tumefaccion contiene
suero y sangre, se produce por la alta presion que ejerce el utero y
las paredes vaginales sobre la presentacion. La tumefaccion es
superficial, por sobre el periostio y puede sobrepasar la linea media
y las suturas. No requiere tratamiento especial y se resuelve
espontaneamente de 3 a 4 dias.

— Cefalohematoma subperidstico.
Es una coleccion subperiostica de sangre que aparece en el craneo.
Su incidencia es de 0,4 a 2,5 % de los recién nacidos vivos. Es
producido durante el trabajo de parto o el nacimiento por ruptura
de vasos sanguineos que van desde los huesos al periostio. El trauma
repetido de la cabeza fetal contra las paredes de la pelvis materna
o el uso de forceps han sido invocados como causa. Se reconoce
facilmente por su consistencia renitente y por estar limitado al
hueso craneal sobre el que se asienta, no sobrepasa las suturas ni
fontanelas.
La localizacién mas frecuente es sobre uno de los parietales, es
mas bien raro que afecte a ambos, al occipital y excepcionalmente
al frontal. Debido a que el sangramiento es lento, se aprecia mejor
entre las 6 y 24 horas después del parto. El cefalohematoma no
complicado no requiere tratamiento especial y desaparece entre
las 2 semanas y los 3 meses. No debe puncionarse en ningiin caso.
Excepcionalmente puede producirse un sangramiento masivo que
requiera transfusion. La reabsorcion de la sangre puede
eventualmente producir ictericia importante que debe tratarse con
fototerapia.
La complicacion mas frecuente es la fractura de craneo que aparece
en el 5 % de los cefalohematomas y la hemorragia intracraneana.
Las fracturas de crdneo en un alto porcentaje son lineales y sin
hundimiento. No requieren tratamiento, pero se deben controlar
radioldgicamente de las 4 a 6 semanas para descartar una fractura
expansiva y formacion de quistes leptomeningeos. Las fracturas
con hundimiento requieren ser evaluadas por el neurocirujano.

— Cefalohematoma subaponeurdtico.
El cefalohematoma subaponeurdtico se produce en el plano
existente entre el periostio y la aponeurosis epicraneal. Puede
extenderse ampliamente entre la frente y la nuca, es fluctuante,
masivo y se asocia en la mayor parte de los casos a anemia aguda
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que en ocasiones puede llegar al shock y posteriormente puede
producir ictericia intensa. Se asocia frecuentemente a partos
complicados o a la aplicacion de férceps. El tratamiento es el de
las complicaciones, es decir transfusion en el caso de anemia y
shock, fototerapia y recambio sanguineo si es necesario para el
tratamiento de la ictericia.

Fracturas de la boveda craneal.

Son infrecuentes, debido a que los huesos del craneo son poco
mineralizados al nacer y por lo tanto mas compresibles. La
separacion de los huesos por las suturas permite variar el contorno
de la cabeza y facilita el pasaje de esta a través del canal del parto
sin producir injurias. Las mas frecuentes son las lineales, que como
ya se dijo, s6lo requieren observacion. Las fracturas con
hundimiento son producidas por la presion de la cabeza fetal contra
la pelvis materna o a consecuencia de la extraccion por forceps. El
diagnostico es radiografico. Se debe evaluar la presencia de déficit
neuroldgico, fragmentos dseos en el encéfalo o signos de hematoma
subdural con hipertension endocraneana. En el caso de existir
alguna de las complicaciones antes descritas, se debe evaluar por
un neurocirujano y eventualmente tratar la fractura con
levantamiento quirargico. En aquellos casos en que no ha sido
necesaria la cirugia, la lesion regresa espontaneamente en el plazo
aproximado de 3 meses.

Fractura de clavicula.

Es la fractura mas frecuente durante el parto, se produce en el 1,8
al 2 % de los recién nacidos vivos. La mayor parte de ellas son en
tallo verde, y en un pequefio porcentaje son completas. Se producen
por retencion de hombros durante el parto, especialmente en recién
nacidos grandes para la edad gestacional y en parto en podalica
con extension de brazos. La fractura en tallo verde usualmente es
asintomatica, y se diagnostica por la aparicion del callo de fractura
alrededor del séptimo dia del nacimiento. La fractura completa
produce disminucion o ausencia de movimientos del brazo del lado
afectado, dolor a la movilizacion pasiva con llanto y reflejo de Moro
incompleto. A la palpacion se encuentra una zona irregular y
crepitacion dsea (signo de la tecla). La extremidad se debe
inmovilizar con el codo flexionado y el brazo en abduccién por
alrededor de 10 dias. Las fracturas no desplazadas no requieren
tratamiento, ya que se consolidan sin deformidad.

Fractura de himero.

Al nacimiento, después de la clavicula, el humero es el hueso que
mas frecuentemente se fractura. Con la ampliacion de las
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indicaciones de cesarea su incidencia es escasa. El mecanismo
mas comun es la retencion de hombros en presentacion de vértice
o la extension de los brazos en presentacion podalica. La ubicacion
mas frecuente es en la diafisis. Suele ser en tallo verde y mas
raramente completa con desviacion de fragmentos. Al igual que
en el caso de la fractura de clavicula, la fractura en tallo verde
solo se diagnostica por la aparicion del callo de fractura. La
fractura completa se manifiesta clinicamente por deformacion
del brazo afectado, ausencia del reflejo de Moro ipsilateral, dolor
y crepitacion a la palpacion. La confirmacion diagndstica es
radioldgica. El tratamiento consiste en la reduccién e
inmovilizacion del brazo afectado en abduccion por 2 a 4 semanas.
El prondstico es excelente.

Fractura de fémur.

Menos frecuente que las anteriores, la fractura de fémur es la mas
comun de las fracturas de las extremidades inferiores en el recién
nacido. Suele ocurrir en parto de nalgas con encajamiento de
hombros o brazos, en el que hay que traccionar de las piernas.
Clinicamente se manifiesta por deformidad, ausencia de
movimiento y dolor a la movilizacion pasiva de la extremidad
afectada. La radiografia confirma el diagnoéstico y el tratamiento
se realiza con traccion por 3 a 4 semanas hasta lograr la reduccion
y consolidacion. El prondstico es bueno.

Fracturas de columna.

Son afortunadamente excepcionales, ya que cuando ocurren son
muy graves. Pueden producirse en la distocia de hombros, en el
parto de nalgas y mas frecuentemente en la rotacion con forceps,
en las posiciones occipitotransversas. Cuando ocurren, se asocian
a lesion de la médula espinal con edema, hemorragia, desgarro e
incluso seccion de esta, no pocas veces es la causa de muerte
neonatal.

Las lesiones medulares se pueden producir con fractura o luxacion
vertebral, ya que la columna del recién nacido es muy elastica. En
presentacion cefélica la lesion predominante se produce a nivel
cervical superior, en la presentacion podalica el punto mas
vulnerable es a la altura de C6 y C7 y las primeras dorsales. La
lesiOn cervical alta lleva generalmente a la muerte mientras que en
la lesion cervical baja se produce cuadriplejia, hiporreflexia,
dificultad respiratoria, respiracion abdominal, retencion urinaria
y anestesia. El prondstico es severo. La mayor parte fallece después
del nacimiento.
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Traumatismos musculares

— Hematoma del esternocleidomastoideo.

El hematoma del esternocleidomastoideo es también llamado
torticolis muscular, torticolis congénita o fibroma del
esternocleidomastoideo (ECM). Aparece en partos en podalica o
en aquellos en los que hay hiperextension del cuello, que puede
producir desgarro de las fibras musculares o de la fascia con
hematoma, el que al organizarse lleva a la retraccion y acortamiento
del muasculo. Al examen fisico se encuentra un aumento de volumen
en relacion con el tercio inferior del ECM, indoloro, facilmente
visible desde alrededor del 7mo. dia de vida, de 1 a 2 cm de
diametro, duro, que provoca rotacion de la cabeza hacia el lado
afectado con dificultad para girarla hacia el lado opuesto.

La reabsorcion del hematoma demora entre 4 a 6 meses. Si el
problema persiste hasta los 3 6 4 afnos sin solucion, se produce una
deformidad en la cara por aplanamiento frontal, con prominencia
occipital ipsilateral, la clavicula y el hombro homolateral estan
elevados y la apofisis mastoides es prominente. Un tratamiento
precoz y eficaz debe evitar esta evolucion hacia la deformidad facial
asimétrica y la escoliosis consecutiva.

Traumatismos del sistema nervioso central

Son fundamentalmente hemorragias intracraneales que pueden apa-
recer junto con fracturas de craneo. Constituyen uno de los mas graves
accidentes que pueden presentarse. De acuerdo con el tipo de hemorra-
gia pueden dividirse en hemorragia subaracnoidea, subdural, cerebelosa
y epidural.

— Hemorragia subaracnoidea.

Es la més frecuente en el periodo neonatal. En el recién nacido a
término es de origen traumético mientras que en el pretérmino, se
debe fundamentalmente a la combinacion de hipoxia y trauma. Puede
asociarse a otras hemorragias como la subdural, epidural, etc., el
pronodstico es peor en estos casos.

La presentacion clinica en el RNT es variable. Generalmente es
silente, el RN esta asintomético y se constata la presencia de la
hemorragia en la ecografia cerebral. En otros casos en que el nifo
se encuentra bien, aparecen convulsiones a las 24 6 48 horas después
del nacimiento, como tnica manifestacion. El nifio puede estar muy
bien en el periodo intercritico, la evolucion es favorable y sin
secuelas.
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Hay hemorragias que comienzan en las primeras horas, con cuadro
alternante de depresion e irritabilidad central, al que se agregan
convulsiones rebeldes. Estos pacientes pueden desarrollar
hidrocefalia, trastornos motores y del desarrollo. El diagndstico se
hace por ecografia encefalica o TAC que permite evaluar la extension
del sangramiento y la aparicion de hidrocefalia poshemorragica. El
tratamiento es sintomatico y se deben controlar las convulsiones y
hacer derivaciones en caso de hidrocefalia.

Hemorragia subdural.

Se ubica sobre los hemisferios cerebrales o en la fosa posterior. Se
produce con mayor frecuencia en partos rapidos en primiparas, en
partos dificiles con aplicacion de férceps altos o en RN grandes
para la edad gestacional. La presentacion clinica depende de la
cantidad y localizacién del sangramiento.

En el caso del hematoma que se ubica sobre los hemisferios puede
ser silente, hacerse clinicamente aparente en los primeros dias de
vida o no aparecer hasta la 6ta. semana. Cuando aparece
precozmente se caracteriza por signos de hipertension endocra-
neana en presencia de ictericiay anemia. El hematoma de comienzo
tardio se caracteriza por aumento del perimetro cefalico, vomitos,
curva ponderal plana, trastornos en el nivel de conciencia y
ocasionalmente convulsiones.

El diagnostico definitivo se hace con ecografia encefélica y el
tratamiento es conservador. El hematoma de fosa posterior suele
coexistir con desgarro del tentorio y de la hoz del cerebro, lo que
tiene un alto porcentaje de mortalidad.

Hemorragia cerebelosa.

Es muy infrecuente. Aparece en prematuros sometidos a parto
traumatico. El curso clinico se caracteriza por apnea progresiva,
caida del hematdcrito y muerte.

Hemorragia epidural.

Es la mas infrecuente. Se caracteriza por anemia progresiva,
aumento de la presion intracraneana y sintomas neuroldgicos
focales. El diagnostico se hace por ECO o TACYy el tratamiento es
quirargico.

Traumatismos del sistema nervioso periférico

Paralisis del nervio facial.

Es la lesion més frecuente de los nervios periféricos. Incidencia de
aproximadamente el 0,25 % de todos los RN. La lesion del nervio
es producida por la compresion de este a la salida del agujero
estilomastoideo, ya sea por forceps o por el promontorio sacroma-
terno durante la rotacion de la cabeza. Generalmente es unilateral
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y se caracteriza clinicamente por imposibilidad o dificultad para
cerrar el ojo del lado afectado junto con la desviacion de la comisura
bucal hacia el lado contralateral cuando el nifio llora. El prondstico
es en general bueno. El tratamiento consiste basicamente en
proteger la cOrnea con gotas oftdlmicas. Si no hay mejoria en 10
dias se debe sospechar la interrupcion de la continuidad anatémica
del nervio. En el caso de seccion completa la pardlisis es irreversible
y se debe recurrir a la neuroplastia.
Paralisis del plexo braquial.
Es producida por la traccion del plexo braquial durante el parto, lo
que causa hemorragia, edema, e incluso desgarro de las raices
nerviosas. La gravedad de la alteracion oscila entre los casos leves,
por simple compresion, hasta los graves en los que existe
arrancamiento de las raices.
Ocurre mas frecuentemente en ninos grandes, con distocias de
hombros o en presentaciéon podalica por dificultades en la
extraccion de la cabeza. Desde el punto de vista clinico existen
varios tipos de paralisis del plexo braquial:
* Paralisis braquial superior o pardlisis de Duchenne-Erb.
La lesion o trauma se produce en C5y C6,y es la mas frecuente,
ya que alcanza el 90 % de todas las paralisis braquiales.
Generalmente unilateral, es caracteristica la posicion del
miembro superior del lado afectado. El brazo estd en adduccion
y rotacion interna, el antebrazo en extension y pronacion y la
mano en flexion. Esta posicion se debe al compromiso del
deltoides, braquial anterior, biceps, supinadores del antebrazo y
extensores. Junto con la posicién antes descrita hay falta de
movilidad espontanea, ausencia de reflejos osteotendinosos y
Moro asimétrico. Se trata con inmovilizacion y posteriormente,
después de los 7 dias, con ejercicios, para prevenir atrofias y
contracturas. El 80 % de los casos se recupera totalmente de 3 a
6 meses. Cuando esto no ocurre es necesaria la exploracion
quirargica.
* Parélisis braquial inferior o de Klumpke.
La lesion se produce en C7, C8 y D1. Es menos frecuente, y
constituye alrededor del 2 al 3 % del total de las lesiones del
plexo. Generalmente se asocia a paralisis braquial superior.
Afecta los musculos de la mano y flexores largos de la mufieca,
por lo que la flexién de la mano, de los dedos, oposicion del
pulgar y los movimientos de lateralidad estan imposibilitados.
La muneca estd caida y los dedos semiabiertos. Cuando se
compromete D1 se produce el sindrome de Claude-Bernard-
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Horner que consiste en enoftalmo, miosis y disminucion de la
apertura palpebral. Se trata con férula y movilizacion pasiva y
frecuente, se recupera alrededor del 40 % en el curso de un
afo.
— Pardlisis diafragmatica.
Se produce por compromiso del nervio frénico. Con mayor frecuencia
es unilateral. Cuando es bilateral es gravisima y requiere de
ventilacion mecanica. Generalmente se asocia a paralisis braquial.
Suele presentarse en la aplicacion de forceps o en el parto en podalica
por lesion de C3, C4 y CS. En el periodo de RN inmediato puede
simular un sindrome de dificultad respiratoria. Al examen aparece
respiracion paradojal, taquipnea y cianosis. La radiografia muestra
elevacion del hemidiafragma afectado y en la ecografia toracica se
aprecia movimiento paraddjico, en balanza, del hemidiafragma. El
lado sano desciende con la inspiracion, mientras que el paralizado se
eleva. El tratamiento es ortopédico y el 50 % de los casos evoluciona
con recuperacion completa en los 3 primeros meses de vida. En
algunos casos es necesario efectuar plicatura del diafragma.

Traumatismos de los 6rganos Internos

Pueden existir practicamente en todos los drganos intraabdominales.
Los mas frecuentemente afectados son higado, bazo y suprarrenales.
— Rotura del higado.
Es la viscera intraabdominal que se afecta con més frecuencia, puede
producirse rotura con compromiso capsular o sin él. Su incidencia
varia entre el 0,9 a 9,6 %, hallado en necropsias. Ocurre en RN
grandes, en partos dificiles, especialmente en podalica o en RN
asfixiados, en los que la reanimacion cardiaca ha sido muy vigorosa
y coexiste con hepatomegalia o trastornos de la coagulacion.
— Hematoma subcapsular hepatico.

El RN con hematoma subcapsular suele estar normal los 2 6 3
primeros dias, mientras la sangre se acumula bajo la capsula
hepatica. Puede aparecer palidez, taquipnea, taquicardia y
hepatomegalia posteriormente con disminucion del hematdcrito
en forma progresiva. En algunos casos la hemorragia se detiene
por la presion alcanzada en el espacio capsular mientras que en
otras, la capsula de Glisson se rompe y se produce hemoperitoneo,
distension abdominal, color azulado a nivel inguinal y de escroto y
shock hipovolémico. Tanto la radiologia como la ecografia de
abdomen ayudan al diagndstico. El tratamiento consiste en
transfusiones para corregir el shock, cirugia de urgencia para la
reparacion de la viscera y vaciamiento del hematoma.
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— Rotura del bazo.
Es menos frecuente que la del higado. Aparece en partos
trauméaticos en nifios con esplenomegalia. Los sintomas son
similares a los de la rotura hepética, pero se diferencia en que desde
el principio la sangre cae al peritoneo, y se produce hipovolemia
grave y shock. Si se confirma el diagnodstico con ecografia debe
procederse al tratamiento del shock mediante transfusiones de
sangre y reparacion quirdrgica de la viscera. Si existe peligro vital
es recomendable extirpar el bazo.
— Hemorragia suprarrenal.

Su frecuencia es del 0,94 % en los partos vaginales. Suele verse en
RN grandes. El 90 % es unilateral y se manifiesta por la aparicion
de una masa en la fosa renal, anemia e hiperbilirrubinemia
prolongada. Las calcificaciones aparecen entre 2y 3 semanas. Los
sintomas y signos dependen de la extension y grado de la
hemorragia. Las formas bilaterales son raras y pueden producir
shock hemorragico e insuficiencia suprarrenal secundaria. Muchas
veces el diagnostico es retrospectivo y se hace por la presencia de
calcificaciones observadas en estudios radiograficos. El diagndstico
es ecografico y el tratamiento es conservador con observacion y
transfusiones en caso necesario.

Traumatismos de los genitales externos

En los partos de nalgas es frecuente observar el hematoma traumatico
del escroto o de la vulva, que no requieren tratamiento.

Categoria diagnoéstica

— Deterioro de la integridad histica. Lesion de la membranas, mucosa
o corneal, integumentaria o de los tejidos subcutaneos provocado
por traumatismo en el parto.

— Deterioro de la integridad cutdanea. Alteracion de la epidermis, dermis
0 ambas, provocadas por traumatismo en el parto.

— Deterioro de la movilidad fisica. Limitacién del movimiento
independiente, intencionado, del cuerpo o de una o mas extremidades
provocado por traumatismo en el parto.

— Alteracion de la proteccion. Disminucion de la capacidad para
autoprotegerse de amenazas internas y externas, como
enfermedades o lesiones.

— Riesgo de lesion. Como consecuencia de la interaccién de
condiciones ambientales con los recursos adaptativos y defensivos
del RN al pasar por el canal del parto.
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— Riesgo de traumatismo. Aumento del riesgo de lesidn histica
accidental asociado con herida o fracturas provocadas por el
traumatismo en el parto.

Acciones de enfermeria en el RN con traumatismo
en el saléon de parto

— Documentarse del tipo de parto, dado por las condiciones del feto o
de la madre.

— Prepara las condiciones en el salon para la recepcion adecuada del
paciente con posible trauma al nacer.

— Comunicarle al pediatra que es un parto de riesgo debido a las
condiciones del feto.

— Realizar los cuidados inmediatos con extrema precaucion para
evitar el agravamiento de la lesion.

— Explorar al RN para evaluar el tipo de traumatismo que le provocod
las condiciones del parto.

— Realizar rayos X para evaluar los danos provocados por el parto.

— Manipular al RN con extrema delicadeza.

— Vigilar estrictamente el estado del RN para descartar cualquier
episodio de deterioro e intervenir oportunamente.

— Trasladar al RN para el departamento de neonatologia para su
observacion y estudio de las lesiones.

— Atencion en la esfera psicoldgica de los padres y familiares.

Las incidencias de agresiones fisicas que sufre el RN han disminuido
de manera considerable durante los tltimos anos, debido a la evaluacion
de las dimensiones pelvianas y cefdlicas, y a las cesareas que se efectaan,
pero todavia contintia siendo una preocupacion por la alta mortalidad
que reportan debido a las complicaciones que trae consigo y a las secue-
las que pueden dejar durante la evolucion del nifo.

Reanimacion neonatal

La reanimacion o resucitacion cardiopulmonar al nacer es una emer-
gencia mayor en pediatria, no hay otro periodo de la vida en que la pro-
babilidad de requerir reanimacion sea superior. El tratamiento del nifio
deprimido, que no respira, puede ser fundamental para su sobrevida y
calidad de vida. Debe ser realizado con el més alto nivel de competencia,
lo que incluye personal calificado, equipamiento y medicamentos.

La reanimacion del RN en el salén de partos constituye procedi-
mientos que se realizan para asegurar la funcion cardiorrespiratoria in-
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mediatamente después del nacimiento, cuando existe alguna alteracion
que compromete las funciones vitales.

Causas

— Asfixia perinatal.

— Afecciones perinatales del SNC.
— Prematuridad.

— Infecciones fetales.

— Alteraciones cardiovasculares.
— Alteraciones respiratorias.

— Medicacién materna.

— Malformaciones congénitas.

El personal de enfermeria debe cerciorarse de que estén todas las
condiciones preparadas previamente para la reanimacion, como son los
equipos y materiales, una temperatura adecuada, un reloj de pared, entre
otras cosas; porque la recuperacion neuroldgica depende del grado de
afectacion del SNC.

Equipos y materiales

— Estetoscopio.

— Respiradores manuales con mascarillas para recién nacido a término
(RNT) y pretérminos.

— Laringoscopio y tubos endotraqueales de diferentes calibres.

— Bandeja de cateterismo con catéteres umbilicales de diferentes
calibres y tubos de drenaje pleural.

— Monitores de frecuencia cardiaca, respiracion y presion.

— Jeringuillas.

Medicamentos

Deben estar disponibles en el salon de partos algunos medicamentos
como: adrenalina, epinefrina, bicarbonato de sodio, solucion fisioldgica,
naloxona. Se recomienda colocar en un lugar visible una tabla con la con-
centracion con que vienen los medicamentos y las dosis a administrar.

Personal

En todo parto debe existir una persona designada con capacidad para
realizar la reanimacion. En partos en que se anticipa una reanimacion
por los antecedentes perinatales, debe considerarse que debe ser un per-
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sonal especialmente entrenado con clara asignacion de roles y responsa-
bilidades.

El enfermero reanimador debe estar atento a los signos vitales del
RN, los cuidados iniciales no deben extenderse mas de 30 s y entonces se
realizard el esquema de evaluacidn-accion-reevaluacion.

Signos clinicos neonatales en una transicion
comprometida

— Cianosis.

— Bradicardia.

— Hipotension arterial.

— Disminucién del esfuerzo respiratorio.
— Pobre tono muscular.

Objetivo de la reanimacion neonatal

El objetivo primario de la reanimacion neonatal es que se priorice en
el menor tiempo posible el ABC.

A - Establecer una via aérea permeable.
B - Iniciar una respiracion eficiente.
C - Mantener una circulacion adecuada.

La reanimacion debe lograr estos objetivos en forma oportuna, orde-
naday eficiente. Ademas, se deben tener en cuenta otros aspectos como:
minimizar las pérdidas de calor, extremar las medidas de higiene para
evitar las infecciones y el personal debe tomar las precauciones pertinen-
tes, porque estos pacientes deben ser tratados como potenciales infec-
ciosos y por esto se recomienda utilizar guantes y no efectuar respira-
cién boca a boca.

Cuidados de enfermeria en la reanimacion neonatal

— Recepcion del RN en sabanas tibias, colocarlo bajo una fuente de
calor radiante y secarlo inmediatamente, para evitar la hipotermia
que es un factor que agudiza el cuadro depresivo.

— Poner al RN en posicion decubito supino con el cuello ligeramente
extendido, para abrir la epiglotis.

— Permeabilizar vias aéreas, si las secreciones son muy abundantes,
sanguinolentas o hay presencia de meconio, se realiza aspiracion
bucofaringea con presion negativa.
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— Las aspiraciones deben ser delicadas para evitar traumatismo en la
mucosa oral.

— Posteriormente se retiran las secreciones de la nariz mediante peras.

— Aspirar antes del primer llanto, para evitar la broncoaspiracion y
que el contenido se aloje en las vias respiratorias bajas.

— Evaluar el estado del RN, tomar decisiones oportunas y aplicar las
acciones inmediatamente, el tiempo es un factor primordial en la
evolucion del paciente.

El ciclo que es fundamental para el éxito de la reanimacion, sigue una
pauta que implica un proceso continuo de evaluacidon-decision-accion.
Las decisiones y acciones de la reanimacion se basan en la evaluacion
sucesiva de 3 signos clinicos en el RN:
1. Esfuerzo respiratorio: puede estar presente o ausente, ser
eficaz o no.
2. Frecuencia cardiaca: se determina si es inferior o superior a
100 latidos/min.
3. Coloracion: cianosis central o palidez.

Estuerzo respiratorio. Si el RN esta en apnea o con respiracion irre-
gular tipo jadeo, se efectiia una estimulacion téctil, en caso de no respon-
der en los primeros 30 s de vida, se inicia ventilacion con presion positiva
(VPP) utilizando bolsa autoinflable o de anestesia a través de una masca-
rilla acorde con el peso del RN con oxigeno adicional, con una frecuen-
cia de 40 a 60 por min y una presion de 20 a 25 mbar durante 30 s.
Después de los 30 s se procede a evaluar la frecuencia cardiaca.

La persona que realiza la reanimacion debe evaluar la gravedad de la
depresion respiratoria de acuerdo con los antecedentes y aspecto del
nifio. La ausencia de esfuerzo respiratorio, la presencia de cianosis cen-
tral y flacidez completa, son signos de gravedad.

Generalmente los RN responden iniciando la respiracion esponta-
nea después de las primeras VPP con mascara, en estos casos lo mas
probable es que se haya presentado una apnea primaria.

Frecuencia cardiaca. Si es inferior a 100 latidos/min, aunque parezca
aceptable o no el esfuerzo respiratorio, se debe iniciar la VPP con mas-
cara; la frecuencia cardiaca por debajo de 100 latidos/min especialmente
si no responde a la VPP, necesita de las acciones de urgencia y se procede
al masaje cardiaco (Fig. 2.2), alternando 3 compresiones por cada insu-
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flacion pulmonar (3:1), para mantener oxigenados los 6rganos vitales. Se
debe colocar una sonda para evacuar el gas del estdbmago, porque la dis-
tension gastrica puede elevar el diafragma y dificultar la expansion del
pulmon, ademas, puede producirse regurgitacion y broncoaspiracion.
Posteriormente se evalia la respuesta del paciente, si la frecuencia car-
diaca es mayor que 100/min y existen esfuerzos respiratorios vigorosos,
se descontinda el apoyo ventilatorio y se mantiene la observacion de la
coloracion del paciente.

&

Fig. 2.2. Técnica del masaje cardiaco en el RN, con los pulgares se comprime el
corazén contra la columna vertebral.
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Si después de los 30 s de masaje cardiaco externo y ventilacion con
bolsa no hay signos de recuperacion de la frecuencia cardiaca, hay que
considerar que esta forma de ventilacion no estd siendo eficaz y se pro-
cede a realizar intubacion endotraqueal urgente, para continuar la venti-
lacion por esta via y el masaje cardiaco.

Si después de los 30 s de masaje cardiaco y ventilacion por el tubo
endotraqueal no mejora la frecuencia cardiaca, serd necesario el apoyo
medicamentoso, se administra epinefrina por el tubo endotraqueal, y
posteriormente si se conserva inalterable la frecuencia cardiaca, se apli-
card una segunda dosis. En los casos en que hay paro cardiaco se admi-
nistra por via intracardiaca.

La reanimacion prolongada puede traer consigo aumento de la acidosis
lactica, pobre contractilidad cardiaca, disminucion del flujo pulmonar e
hipotension arterial. Se valora la administracion de bicarbonato de sodio
y expansores plasmadticos (sangre, plasma, albimina, solucion salina
isotonica).

Coloracion. La cianosis distal de las extremidades es una condicion
que afecta a la mayoria de los nifios en los primeros minutos de vida, por
tanto no requiere de ninguna accion.

Si el RN presenta cianosis central, se debe administrar oxigeno en la
mayor concentracion posible. Si bien existen datos de los posibles efec-
tos toxicos del oxigeno en altas concentraciones, no hay evidencia sufi-
ciente de peligro en administrarlo en exceso durante el corto tiempo que
dura la reanimacion. Por lo general, la coloracion se normaliza inmedia-
tamente.

En los RN que tienen buen esfuerzo respiratorio y una frecuencia
cardiaca por encima de 100 latidos/min y que presenten una cianosis
persistente que no responde a la administracion de oxigeno libre, hay
que estar alerta a que se alteren la respiracion y la frecuencia cardiaca y
que eventualmente requieran VPP. Por lo que se debe estudiar la causa
de la cianosis mantenida, asi como descartar la posibilidad de una car-
diopatia congénita ciandtica.

Situaciones especiales en la reanimacion neonatal

Sindrome de aspiracion meconial

Los RN que tienen el antecedente de meconio en el liquido amnidtico,
sea este fluido o espeso, deben ser aspirados cuidadosamente en boca,
faringe y nariz (siempre en ese orden) en los momentos en que emerge la
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cabeza por el canal del parto y en lo posible antes que inicien la respira-
cion.

La aspiracion se realiza con una sonda Cole 10 F o més grande, con
una presion negativa de alrededor de 100 mmHg. También se puede uti-
lizar una pera de goma en esta etapa.

En los RN que tienen meconio espeso o fluido y que nacen deprimi-
dos se procede a aspirar la trdquea mediante intubacion. Estos nifos
requieren observacion cuidadosa en las primeras horas para evaluar la
presencia de dificultad respiratoria y potenciales complicaciones del pro-
cedimiento.

Recién nacido pretérmino

Los principios y objetivos de la reanimacion son iguales para todos
los RN. En los prematuros hay que tener en cuenta algunas considera-
ciones y precauciones especiales. El parto de un prematuro puede siem-
pre anticiparse y tener disponible un equipo con personal especialmente
entrenado.

El prematuro nace deprimido con mas frecuencia pues tiene una
distensibilidad pulmonar disminuida, menor musculatura y esfuerzo
respiratorio. La depresion se asocia menos con asfixia que en el RN a
término. Tienen mas facilidad para perder calor, por lo que deben extre-
marse los cuidados. La succion de la faringe posterior y el paso de una
sonda por el eséfago producen con frecuencia apnea y bradicardia.

En los RN con peso inferior a 1 259 g hay que considerar intubarlos
precozmente si nacen deprimidos, es muy probable que requieran de un
tiempo de ventilacion mecanica mas prolongado y de la administracion
de surfactante exogeno.

Aspectos para suspender la reanimacion neonatal

Esto es un tema muy polémico y una decision dificil de aplicar. Por
eso se plantean en general orientaciones que habra que aplicar teniendo
en cuenta la situacion clinica individual de cada RN.

En el caso de un RN pretérmino hay evidencia de que si no hay una
respuesta sostenida, fundamentalmente en cuanto a frecuencia cardiaca,
después de 10 min de reanimaciéon adecuada, se debe discontinuar la
reanimacion. En el caso del RN de mayor edad gestacional y especial-
mente el a término, se considera suspender la reanimaciéon cuando no
hay respuesta después de 20 min.

Cuando existe respuesta a la reanimacion, aunque sea pobre y aun-
que se piense que hay riesgo de secuelas o se sospeche la presencia de
una malformacion grave, no es este tampoco el momento de tomar deci-
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siones eticoclinicas que comprometen la sobrevida. Esto se puede reali-
zar mas tarde, cuando seré posible reunir informacion y tener un diag-
nostico y prondstico mas objetivos que permitan evaluar la proporciona-
lidad de los tratamientos empleados.

Respuesta del paciente a una reanimacion exitosa

—Rapida recuperacion de la frecuencia cardiaca por encima de
100 latidos/min.

—Inicio de respiraciones espontéaneas.

—Mejoria del color. Desaparece cianosis central.

En la recuperacion de estos parametros influye la intensidad y dura-
cion de la hipoxia. El inicio de la respiracion espontanea es inversamente
proporcional a la duracién de la hipoxia.

Cuando el paciente se estabilice, se procede al traslado inmediato a
la sala de cuidados especiales neonatales, con una monitorizacion estre-
cha, con los cuidados anticipados y con los exdmenes de laboratorio. Se
debe observar estrictamente a estos nifos, pues pueden desencadenar
problemas posreanimacion como son: hipertension pulmonar, neumo-
nia, infeccion, hipotension arterial, convulsiones, apnea, hipoglicemia,
problemas con la alimentacion y dificultad en la regulacion de la tempe-
ratura.

Respuesta no satisfactoria del paciente
a la reanimacion

— Cuando la frecuencia cardiaca se mantiene baja.
—El nifo se mantiene palido, ciandtico, flacido, sin respuesta.
—No retoma las respiraciones espontaneas o no son eficaces.

En estos casos se debe revisar la técnica de reanimacion, algunos
puntos clave como son: que la ventilacion sea la més efectiva por el mo-
vimiento del térax, que el paciente esté correctamente intubado, verifi-
car que el tubo endotraqueal esté en posicion adecuada y que la técnica
del masaje cardiaco sea correcta.

También se deben descartar malformaciones congénitas y neumotorax.
La hernia diafragmaética e hipoplasia pulmonar son las alteraciones mas
frecuentes que se registran. El neumotdrax ocurre con frecuencia en es-
tas afecciones, pero también puede ser provocado por el uso de la venti-
lacion con presion positiva.
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Bano de recién nacido

El bafio es uno de los cuidados rutinarios que se le realizan al RN,
para su limpieza y mejor confort. Cada madre deberé tener la oportuni-
dad de observar la demostracion del bafno y si es posible realizarlo, una
vez que la enfermera realice la demostracion y diga las instrucciones
necesarias, para evitar dificultades cuando el nifo se incorpore a la co-
munidad.

En el momento del bafio se deben cumplir los principios basicos,
aunque cada cual desarrolle su propia manera de banar de acuerdo con
su destreza manual, el tamano y la actividad del nifio. Se deben extremar
las medidas de seguridad sin violar alguno de los principios basicos du-
rante su ejecucion.

Principios basicos

— Todo el equipo, ropa y material debe estar preparado previamente.

— Asegurar que en el ambiente no existan corrientes de aire y que la
temperatura sea adecuada.

— La temperatura del agua para el bafo sera de 37 a 38 °C, el agua
que se sienta tibia con el codo estard aproximadamente a tal
temperatura.

— Antes de ejecutar el bafio, se bebe cerciorar que el nifio tenga la
temperatura regulada, que mantenga una temperatura mayor de
36,5 °C.

— Se debe proceder al bano de las dreas mas limpias hacia las dreas
mads sucias.

— Enjabonar, enjuagar y secar cada area antes de pasar a la otra.

Precauciones

— Mantener al bebé envuelto con una toalla o panal.

— Nunca suelte al bebé ante un olvido, se debe envolver en una toalla
y llevarlo con usted.

— Debe haber receptaculos para la ropa sucia y para el material de
desecho.



— Cada parte del RN debe enjuagarse con abundante agua y secarlas
correctamente, se debe evitar la humedad.

— No usar jabones fuertes, ni polvos debido a la sensibilidad de la
epidermis del nifo, que le puede provocar irritacion o lesiones graves
en la piel.

— Durante la estancia hospitalaria del nifo, se debe garantizar el bano
con agua estéril, jabon suave y torundas de algodon estéril.

Equipo

Toalla o pafo limpio.
Recipiente con agua hervida.
Motas de algodon.

Jabon.

Ropa limpia.

Técnica del bano

— Lavado de mano higiénico antes de manipular al RN.

— Desvestir al nifo y cubrirlo con un pafo, para evitar el enfriamiento.

— Ojos: se debe utilizar una torunda estéril de algodén con agua en
cada ojo, empezando desde el angulo interno del ojo y siguiendo
hacia la esquina exterior.

— Cara: se realiza la limpieza en forma de 8, empezando por la zona
frontal sin tocar los ojos, no se debe utilizar jabon.

— Orejas: se limpia solamente la parte exterior con agua, teniendo
como precaucion que no caiga agua en el interior del oido y no se
debe introducir aplicadores en los oidos.

— Cuero cabelludo: se realiza de forma circular muy superficial con
agua y jabon, sin ejercer presion ninguna, pues esta zona es muy
delicada, por estar abiertas las fontanelas.

— Extremidades superiores: se empieza por las manos hacia las axilas
con agua y jabon, se insiste en el pliegue bajo los brazos. Se debe
enjuagar bien las manos del jabon pues el nifo con mucha frecuencia
se las llevas hacia la boca y se deben secar bien los pliegues bajo el
brazo.

— Tronco: limpiar con agua y jabon, primero la zona anterior y luego
la zona posterior. Se debe tener como precaucion el secado correcto
del cuello y evitar la humedad en la region umbilical.
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Extremidades inferiores: se empieza por los pies hacia la region
inguinal con aguay jabon, debe cerciorarse de que el secado de los
pies sea correcto.

Gluteosy genitales: en las nifias el esmegna (secrecion blanquecina)
puede acumularse entre los pliegues de los labios, que debera
limpiarse con una torunda de algoddn con agua y jabon, utilizado
una sola vez cada torunda en direccion desde el frente hacia atras.
En los varones se insiste en el pene, es muy frecuente la adherencia
entre el prepucio y el glande del pene, por lo que se acumula orina
y esmegana, que debe retirarse cuidadosamente. Los gliteos deben
estar bien aseados, retirar el material fecal para evitar irritacion
perianal.

Vestir al RN con ropa limpia y acomodarlo correctamente.
Cambiar y vestir la cuna con pafnos limpios.

Retirar todo el material sucio.

Cuidados generales con la piel del RN

No utilizar jabones fuertes, aceites o talcos perfumados para evitar
irritacion en la piel del RN.

No utilizar durante el bafo estropajos, esponjas o toallas, s6lo
utilizar la mano, motas de algoddn y jabon.

La ropa del bebé debe ser de algodon.

Evitar abrigarlo en forma excesiva, pues puede favorecer la aparicion
de salpullido, erupcion de papulas o vesiculas diminutas.

La ropa del bebé debe lavarse con jabon, se evitaran detergentes,
suavizantes y cloro, que pueden irritar la piel e incluso en algunos
casos ser toxicos.

Exponer al RN al aire y a la luz varias veces al dia.

Hervir los panales, para destruir las bacterias.

Usar cremas protectora con vitamina E en la region anal, para
evitar la erupcion del panal.

Alimentacion en el recién nacido

Es indiscutible el papel que juega la alimentacion en la supervivencia
del RN, garantiza no solo su crecimiento, sino su desarrollo tanto fisico
como psiquico, lo cual va a determinar un estado de salud 6ptimo, que lo
acompanard hasta su edad adulta.
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Son los alimentos los que van a dotar al organismo de sustancias nu-
tritivas o nutrientes, tales como los carbohidratos, las proteinas, las
grasas o lipidos, las vitaminas y minerales y el agua. Sustancias que son
vitales para el mantenimiento de la vida, y de las actividades propias del
organismo, como las diferentes funciones, el crecimiento y renovacion
de tejidos, y la actividad diaria propiamente dicha, tanto fisica como
mental. Ya que van a aportar las calorias y energias necesarias para todos
estos procesos, al permitir un funcionamiento equilibrado, y garantizar
asi la artificial.

El neonato se alimenta exclusivamente con lecha materna y/o artifi-
cial. Su eleccidon va a estar dada por diferentes factores, como: el vinculo
madre-hijo, la actitud de los padres, el ambiente socioeconémico y cultu-
ral de la familia.

Lactancia materna

La madre tiene la capacidad natural de alimentar a su hijo, la leche
materna es la ideal para el RN. Se recomienda que se realice de forma
exclusiva, por lo menos los primeros 4 meses de vida. Es precisamente
para este tipo de leche que tiene el RN adaptadosy preparado su meta-
bolismo y su sistema digestivo para asimilarla.

Composicion de la leche materna

— Agua 87 %.

— Energia 700 kcal/L.

— Proteinas aproximadamente 0,8-0,9 %.

— Grasa. La mayoria en forma de triglicéridos.

— Carbohidratos 50 %.

— Calcio / fosforo.

— Hierro.

— Enzimas. Lipasa, peroxidasa, amilasa y fosfatasa.
— Todas las vitaminas.

Posiciones para la lactancia materna

— Sentada clasica (Fig.3.1).

— Acostada en decubito lateral (Fig.3.2).

— Baldn de fatbol (el cuerpo del neonato se coloca debajo de la axila
de la mama, se sostiene con el brazo del mismo lado y con la mano
se aguanta la cabeza).
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Fig.3.1. Madre que lacta
sentada, ordena el seno
con las manos en forma
de “C”".

Fig.3.2. Madre que
lacta en decubito
lateral izquierdo.

Aspectos generales para establecer una lactancia exitosa

— Comenzar inmediatamente después del nacimiento.

— Lactar al neonato segin su demanda o cada 3 h en caso de que no
lo pida.

— La posicion adecuada es la que sea mds comoda para el bebé y su
madre.

— Ejercicios para los pezones.

— Lactar en un ambiente Optimo.
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La madre debe consumir mediante la dieta requerimientos
nutricionales.

La madre debe tener un descanso apropiado.

Eliminar el uso de tetes y biberones que acostumbran al neonato a
otro tipo de succion.

Evitar la separacion madre-hijo.

Apoyar y estimular a la madre que lacta.

La madre debe conocer sobre la fisiologia de la lactancia y como
enfrentar los problemas que pueden presentarse durante esta.

Problemas que dificultan la lactancia materna

— Pezones dolorosos.

— Grietas en los pezones.

— Hemorragias de los bordes.
— Pezon plano.

— Pezo6n invertido.

— Succién débil.

— Succién mal coordinada.

— Rechazo del pecho.

Contraindicaciones de la lactancia materna

— Madres con VIH positivo.

— Madres con enfermedades graves (tuberculosis, cancer, psicosis).

— Madres que ingieran algunos medicamentos especificos.

— Infecciones.

— Recién nacido con malformaciones congénitas en el sistema
digestivo.

— Neonatos que presenten galactosemia, intolerancia a la leche.

— Recién nacido en estado grave o critico.

Categoria diagnostica

— Lactancia materna eficaz. Estado en el que la madre, bebé y familia
poseen habilidad vy satisfaccion en el proceso de la lactancia, se
evidencia cuando el lactante queda satisfecho después de la tomay
existe ganancia de peso adecuada.

— Lactancia materna ineficaz. Estado en que la madre o hijo
experimentan insatisfaccion o dificultad con el proceso de la
lactancia materna, por tanto, el proceso de la lactancia no es
satisfactorio, o no existe aporte suficiente de leche, ya sea real o
subjetivo, existe incapacidad del lactante para mamar correc-
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tamente, hay dolor en los pezones, lactante con ingesta o llenado
insuficiente, evidente o probable.

Lactancia materna interrumpida. Situacion dada por una
interrupcion en la continuidad del proceso de lactancia dada por la
incapacidad o inconveniencia de colocar el nifio al pecho para ser
alimentado. Como sucede cuando el bebé no recibe nutricion de la
mama en algunas de las tomas, durante la separacion de la madre y
lactante.

Patrén de alimentacion ineficaz del lactante. Estado en el que el
lactante demuestra deterioro de la capacidad para succionar o
coordinar la respuesta entre succion y deglucion. Como sucede
cuando existe incapacidad para iniciar o mantener una succion
eficaz, o para coordinar la succion, deglucion y respiracion.
Déficit de conocimiento. Estado en el que el individuo carece de los
conocimientos o habilidades especificos que afectan a su capacidad
para mantener la salud. Se puede ver cuando existen conductas
inadecuadas, incapacidad para explicar lo relacionado con el tema o
cuando la madre expresa verbalmente el problema, preocupacion
0 percepcion.

En cualquier posicion las reglas basicas son iguales. La enfermera tie-
ne la tarea de brindar educacion sanitaria a la madre y familiares sobre la
técnica de la lactancia materna, explicarle las ventajas e importancia que
proporciona para la madre y para el RN la lactancia materna exclusiva.

1. Explicar a la madre la técnica correcta para lactar a su bebé.

Lavarse las manos siempre antes de amamantar.

La madre debe estar tranquila y relajada.

Tener una buena higiene en los senos antes de lactar, asearse con
agua hervida.

Verificar que el neonato tenga el panal seco y limpio.

La madre debe colocarse en una posicion comoda para lactar.
Colocarse al nifio cerca de los pechos y cerciorarse que esté despierto.
En todas las posiciones es necesario tener control de la cabeza del
nifio para mantenerlo pegado al pecho y evitar que traccione el
pezon.

Tomar el pecho con los 4 dedos por abajo y el pulgar por arriba, en
forma de C. No con los dedos en tijera.

Acercar el neonato al pecho, no el pecho al neonato para evitar
molestias en la espalda.

Se puede humectar el pezon con leche materna para atraer la
atencion del RN y para proteger la piel del pezén antes de
introducirlo en la boca.

57



Tocar con el pezon el labio inferior del nifio hasta que abra
ampliamente la boca, estimulando el reflejo de busqueda y succion.
Cerciorarse que el pezon y la areola quede dentro de la boca del
neonato y que no se obstruyan las fosas nasales.

Dejar que succione entre 10 a 15 min en cada mama, comenzando
por el seno de la tltima mamada.

Si la madre siente dolor, retirarlo o intentarlo otra vez.

Para retirar al neonato del pecho se debe introducir el dedo indice
entre las encias sujetdndolo para que no muerda el pezon.

Para asegurar un buen amamantamiento se debe escuchar la succion
del nifno, sentir la bajada de la leche o el descongestionamiento de
las mamas después de mamar.

Cerciorarse del vaciado de cada mama.

Eliminar los gases del RN después de cada mamada.

2. Explicarle las ventajas de la lactancia materna que le proporciona a la
madre.

La leche materna es mas econdmica, pues es a libre demanda.

No requiere preparacion alguna por lo que no tiene riesgo de
contaminarse.

Tiene un menor costo en salud al prevenir enfermedades en el nifio
y la madre.

Las madres que lactan usualmente tienen periodos mas largos de
infertilidad después del parto, lo que le permiten espaciar los
embarazos.

La succién del pezon produce descargas de oxitocina que contrae
el utero, y favorece su involucion, disminuyendo el riesgo de
hemorragia posparto.

Se ha descrito que disminuye la incidencia del cancer de mamas y
del endometrio.

Proporcionar a la madre una satisfaccion y experiencia agradables.

3. Explicarle a la madre y familiares las ventajas que la lactancia materna
le proporciona al RN.

Proviene de la misma especie.

Es un alimento higiénico, carente de antigenos alimentarios, tiene
un pH bajo (6,5-6,8), con bajo contenido de sales, lo cual facilita la
digestion géstrica.

Se encuentra siempre disponible a una temperatura adecuada.

Se ha comprobado que la leche materna es un factor protector
contra la constipacion durante el primer semestre de vida.
Transfiere al RN factores de defensa, como son inmunoglobulinas,
lactoferina, lisozima y células linfociticas vivas (T y B); lo que
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disminuye el riesgo de sufrir enfermedades infectocontagiosas,
especialmente en el tracto gastrointestinal.

— Aporta proteinas en baja concentracion, lo que favorece un
vaciamiento gastrico rapido.

— Las proteinas del suero estan constituidas en su mayoria por alfa-
lactoalbumina y lactoferina, que tienen accidn bacteriostatica y
favorece la absorcion de hierro en el intestino.

— Contiene ademas cisternas y taurinas, aminoacidos esenciales para
el crecimiento y maduracion del SNC y la retina.

— Favorece un ambiente 4cido en el intestino del nifio inhibiendo el
crecimiento de bacterias, hongos y parésitos.

— Ademais contiene vitamina A, C, D, By E y hierro aunque en baja
cantidad, pero con una alta biodisponibilidad, se absorbe hasta el 50%.

Evaluacion de enfermeria

Se dice que una lactancia materna es eficaz cuando la madre, el bebé
y la familia poseen satisfaccion en el desarrollo de ese proceso, se evi-
dencia por parte del lactante cuando queda satisfecho después de cada
toma, duerme aproximadamente de 3 a 4 h y existe una ganancia de peso
adecuada de 20-30 g por dia los primeros meses y se desarrolla en un
ambiente favorable de amor y rapor. Por parte de la madre brinda una
lactancia correcta, evita la congestion en lo pechos, que se hace doloro-
sa, por lo que se recomienda que una vez terminado el acto de lactar y si
aun los senos tienen leche debe extraerse y guardarla con todas las medi-
das de conservacion, ademads, le crea una satisfaccion emocional y una
experiencia de afecto en la relacion madre-hijo.

Inmunizacion

En la actualidad, el programa de inmunizacion que desarrolla el Mi-
nisterio de Salud Publica, abarca la proteccion de 13 enfermedades, con
una cobertura del 98 %, lo que se traduce en 19 dosis de vacunas en los
2 primeros afnos de vida. Dos de ellas, se aplican en los primeros dias de
nacido: la vacuna antituberculosa, conocida por sus siglas BCG y la va-
cuna antihepatitis B (VHB).

Vacuna BCG (Bacilo de Calmette-Guerin)

Es una vacuna liofilizada de bacilos vivos, no patégenos, procedentes
de una cepa de Mycobacterium bovis. Tiene capacidad para desarrollar
una respuesta inmunoldgica frente a Mycobacterium tuberculosis.
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Dosis a administrar: 0,1 mL, que equivale a 1 décima.*
Via: intradérmica
Sitio: deltoide izquierdo

* Aunque esta en dependencia del fabricante, esta dosis es la que se recoge en
nuestro Esquema Nacional de Vacunacién. Se ha visto también de 0,05 mL.

Precauciones

No utilizar sustancias colorantes para la desinfeccion.

No debe dar masaje.

No se aspira.

Extremar los cuidados de higiene en el manejo del material estéril.
Se debe conservar entre 2 y 8 2C, protegida de la luz. Debe
remarcarse que con la luz, en pocos minutos su viabilidad se reduce
el 99 %.

Su caducidad alcanza un ano.

Equipo y material

Bandeja.

Vacuna indicada de la BCG.

Jeringuilla de 1 mL, preferiblemente de tuberculina o insulina.
Agujas de 25, 26 y 27 mL de grosor, estériles.

Torundas estériles.

Cubeta estéril o desinfectada quimicamente.

Recipientes para el desecho.

Frasco con alcohol al 76 %.

Segueta metdlica.

Procedimiento

Verificar la historia clinica.

Identificar al paciente.

Lavarse las manos.

Preparar el equipo y material completo.

Trasladar el equipo al lado del paciente.

Cargar el medicamento.

Colocar al RN en decubito lateral izquierdo.
Descubrir la region deltoidea del brazo izquierdo.
Palpar la region seleccionada.

Desinfectar la region.

Puncionar la piel, manteniendo un 4dngulo de 15 a 30°.
Colocar la jeringuilla a ras con la piel.
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— Administrar el medicamento, sin aspirar y retirar una vez
administrado en su totalidad.

— Observar la formacion de la papula.

— Secar sin presionar con una torunda el sitio de puncion.

— Acomodar al nifo.

— Registrar en el carnet de salud.

— Trasladar el equipo y disponerlo correctamente.

— Lavarse las manos.

Efectos secundarios

— Linfadenitis y ulceraciones.
— Osteomielitis.
— Diseminaciones sistémicas.

Vacuna Antihepatitis B recombinante
(Heberbiovac HB)

Se obtiene mediante la recombinacion genética, el antigeno de super-
ficie producido se extrae de las células de la levadura Sacharomyces
cerevisiae; posteriormente el gen es insertado en una levadura que se
reproduce y contiene el HBsAg. Su cultivo y posterior purificacion de-
termina una vacuna altamente efectiva.

— Dosis a administrar: 0,5 mL, que equivale a 5 décimas.

— Via: intramuscular.

— Sitio: cara anterolateral del muslo

Precauciones

— No administrar en lugares inflamados, edematosos, irritados, zonas
con lunares, marcas de nacimiento u otras lesiones.

— Extremar los cuidados en el manejo del material estéril.

— Aspirar antes de administrar el medicamento.

— Conservarse entre 2y 8 2C . No se puede congelar. La validez es
de 3 anos si se cumplen las condiciones de conservacion.

— Cerciorarse del resultado del antigeno de la madre, si es positivo o
negativo.

Equipo

— Bandeja.

— Vacuna indicada de la hepatitis B.

— Jeringuilla de 1 mL, preferiblemente de tuberculina o insulina.
— Agujas de 20, 21, 22, 23 milimetros de grosor, estériles.
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— Torundas estériles.

— Cubeta estéril o desinfectada quimicamente.
— Recipientes para el desecho.

— Frasco con alcohol al 76 %.

— Segueta metalica.

Procedimiento

— Verificar la historia clinica.

— Identificar al paciente.

— Lavarse las manos.

— Preparar el equipo y material completo.

— Trasladar el equipo al lado del paciente.

— Cargar el medicamento.

— Colocar al bebé en decubito lateral izquierdo.

— Descubrir la cara anterolateral del muslo izquierdo.

— Palpar la region seleccionada.

— Desinfectar la region seleccionada.

— Puncionar la piel, manteniendo un angulo de 90°.

— Aspirar, sino fluye sangre, administrar el medicamento y retirar
una vez administrado en su totalidad.

— Presionar con una torunda el sitio de puncidn.

— Acomodar al nino.

— Registrar cualquier observacion en la historia clinica.

— Trasladar el equipo y disponerlo correctamente.

— Lavarse las manos.

Efectos secundarios

No se han relacionado reacciones serias contra esta vacuna, y la ma-
yoria de los RN no presentan efectos secundarios. Los posibles efectos
secundarios son:

— Dolor.

— Inflamacion.

— Enrojecimiento de la zona en el sitio de la inyeccién, que por lo

general es leve y temporal.

Cuidados con el munon

El munon es el resultado de la ligadura y corte que se realiza en el
cordén umbilical, el que se va ennegreciendo y se va secando hasta des-
prenderse a las 2 6 3 semanas, y algo mas tarde en los nifios nacidos por
cesarea. La exposicion al aire del cordon umbilical contribuye a que este
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se seque. Esta revestido por liquido amni6tico, que en su interior presen-
ta la gelatina de Wharton, la vena umbilical y 2 arterias umbilicales.

Tipos de ombligos

— Normal: la piel de la pared abdominal llega hasta el punto de
insercion del cordon umbilical o avanza alrededor de 0,5 cm por
este.

— Amniotico: la piel de la pared abdominal no llega hasta el punto de
insercion del cordon umbilical y la membrana amni6tica recubre la
porcion de piel que falta.

— Cuténeo: la piel de la pared abdominal asciende por el cordén 1 cm
o mas. Debe diferenciarse de la hernia umbilical.

Tanto el ombligo cutdneo como el amnidtico cicatrizan espontdnea-
mente y no requieren tratamiento, aunque la cicatriz puede no ser ideal
desde el punto de vista estético.

1. Presencia de alteraciones menores del ombligo.

— Sangrado del cordén umbilical.

— Humedad o exudacién umbilical.

— Desprendimiento tardio.

— Granuloma umbilical.

— Formacion en forma de cereza pequena, rojay himeda en la cicatriz

del ombligo, que se observa una vez que se ha caido el cordon.
2. Signos de onfalitis.
— Pus.

Secreciones amarillentas y malolientes.
Piel enrojecida alrededor del ombligo.
Dolor al tocarla o manipular en la zona.
Endurecimiento de la piel alrededor del ombligo.
3. Malformaciones.

— Arteria umbilical dnica.

— Onfalocele.

— Persistencia del uraco.

— Persistencia del conducto onfalomesentérico.

Cuidados de enfermeria con el munon del RN

1. Realizar cura del munon.
— Verificar la historia clinica.
— Identificar al paciente.
— Realizar un lavado de mano vigoroso.
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— Preparar la bandeja y todo el material a utilizar durante el
procedimiento.
* Aplicadores estériles.
* Recipientes para el desecho.
* Frasco con alcohol al 90%.
Trasladar el equipo para el lado del paciente.
Colocar al RN en decubito supino y descubrir la region abdominal.
Levantar el mufion sin estirar, tomandolo por la punta para que
quede expuesta la zona de transicion entre el cordon y la piel
normal.
Aplicar alcohol con aplicadores estériles, en la zona de transicion
entre el cordon y la piel normal.
Remover con suavidad cualquier vestigio de sangre, heces o
suciedad que exista, utilizar los aplicadores que sean necesarios.
No secar.
No intentar desprender el cordon antes de que este se separe
completamente.
Acomodar al nifio en posicion cémoda.
— Registrar cualquier observacion en la historia clinica.
2. Profilaxis para las infecciones del munon.
— Evitar que el pafal no cubra la regién umbilical.
— Curar con alcohol el munén al menos 2 veces al dia, una de ellas
después del bano.
— Ebvitar el uso de productos como: yodo, talco o polvo.
— Si hace contacto con las heces, debe lavarse con agua y jabon, secar
escrupulosamente y aplicar alcohol o el antiséptico que haya
indicado el pediatra.

Cuidados de enfermeria en el RN con alteraciones
umbilicales

— Encaso de presentar un granuloma, se realiza cura con aplicaciones
de nitrato de plata y ungiiento antibiotico.

— Administrar nitrato de plata con mucha precaucion, pues puede
quemar la zona umbilical del RN, se recomienda usar alguna
pomada antibidtica que rodee el borde umbilical con el objetivo de
proteger la zona de su efecto.

— No usar yodo povidona, pues se absorbe a través de la piel fina, y
puede producir alteraciones en la funcion del tiroides.

— Evitar factores que conduzcan al retraso en la cicatrizacién, como
la humedad excesiva.

— Descartar afecciones o anomalias asociadas.
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Evaluacion de enfermeria

La humedad excesiva, la infeccion y, en definitiva, el mal cuidado,
puede causar un retraso en todo el proceso. Si el retraso es muy prolon-
gado (varias semanas) puede provocar un granuloma y debe descartarse
la posibilidad de enfermedades asociadas como son: infecciones, proble-
mas inmunoldgicos, entre otras, o cuidados inadecuados. Por tanto, los
cuidados de enfermeria van encaminados fundamentalmente a la profi-
laxis de todas estas complicaciones.

Examen fisico

En la atencion integral de todo RN resulta de vital importancia tener
en cuenta no solo los aspectos sociologicos, econdmicos y politicos que
rigen el cuidado del nifo, sino sus caracteres fisiologicos y su grado de
madurez, ademads del crecimiento adecuado que se corresponda con su
edad, tanto en la vida intrauterina como en la extrauterina.

Desde el periodo gestacional, el feto se prepara para enfrentar los
bruscos cambios de la vida extrauterina; el parto, el cambio del liquido
atmosférico y la capacidad de adaptacion determinada por el grado de
madurez, estas van a constituir agresiones para el RN, las que podrian
traerle consecuencias en su posterior desarrollo si no se aplican correc-
tamente las medidas y acciones pertinentes.

Después del parto se van a producir cambios, organicos y funciona-
les, son de gran importancia los que ocurren a nivel circulatorio y res-
piratorio, seguido del nivel nervioso, la hematopoyesis y la termorre-
gulacion.

Evaluacion clinica del RN

Primer examen: se realiza inmediatamente después del nacimiento,
en el periodo inicial de reactividad (salon de partos), cuando se aplica el
sistema de puntuacion de Apgar, que permite una evaluacion rapida y
veraz de la vitalidad del neonato.

Segundo examen: se realiza en el tiempo correspondiente al perio-
do de relativa inactividad y al segundo periodo de reactividad (alojamiento
conjunto), en el que la enfermera observa el comportamiento del neonato,
su coloracion y los signos vitales.

Tercer examen: consiste en un examen fisico completo del neonato
cuando ya se encuentra estabilizado.
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Caracteristicas generales del RN normal

Aparato respiratorio

En la vida intrauterina los alveolos pulmonares estan distendidos, se
encuentran llenos de trasudados producido por los capilares pulmonares.
El RN realiza movimientos para contribuir al desarrollo de los muisculos
intercostales y el diafragma, necesarios para mantener la respiracion des-
pués del nacimiento.

Al expandirse el térax en el momento del parto, se produce la expul-
sion de una parte de esa trasudacion y el resto es reabsorbido por los
linfaticos pulmonares.

La expansion del térax, el primer llanto, el reflejo propioceptivo del
frio y la exposicion del aire, hacen que los bronquios se llenen de aire, y
se rellenen los alveolos pulmonares. Posteriormente se libera el
surfactante, sustancia tensoactiva producida y almacenada por los
neumocitos II, que reduce la tension superficial, para evitar el colapso
alveolar con la espiracion.

Aparato cardiovascular

En la vida extrauterina se produce un cese de la circulacion placentaria
provocado por la ligadura del cordén umbilical y la primera respiracion
pulmonar. En el momento del nacimiento aumenta el flujo sanguineo a
los pulmones, al disminuir la resistencia vascular pulmonar producida
por la inflacién mecanica de los pulmones, junto al aumento de la pre-
sion parcial de oxigeno en los vasos pulmonares, que en la vida fetal es de
35 mmHg y alcanza hasta 95 mmHg.

Ocurre una rdpida constriccion y cierre funcional del conducto
arterioso muscular en las primeras 24 h por el aumento de la PaO,. Ade-
mas, se producen cambios de presion intracardiaca en los primeros dias
del nacimiento, tales como: disminucion de la presion auricular derecha
y aumento de la presion auricular izquierda por el aumento del flujo
sanguineo de retorno que provoca el cierre funcional del foramen oval,
por los cambios de presion. Debido a estos cambios comienza entonces
la circulacién mayor en el organismo.

Aparato digestivo

El RN tiene casi todas las enzimas necesarias para iniciar su diges-
tion, el estdbmago tiene forma tubular y en posicion vertical, con capaci-
dad para 20 6 30 mL, por lo que es muy frecuente la tendencia al reflujo
gastroesofagico, ademas de la presencia de aire que penetra al tubo di-
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gestivo con las primeras respiraciones. El vaciamiento gastrico ocurre
aproximadamente cada 2 6 3 h.

Las primeras deposiciones ocurren en las primeras 24 a 48 h de vida,
y se le denomina meconio; se expulsa aproximadamente una cantidad
entre 80 y 100 g. Este contenido que tiene como caracteristica un color
oscuro y pastoso es producto de la digestion del liquido amnidtico en la
vida intrauterina.

El intestino tiene una longitud de 3 m de largo, con una musculatura
poco desarrollada, gran amplitud de superficie de absorcion y poco desa-
rrollo del sistema autonomo. Es normal que el RN presente diarrea
posprandial los primeros 3 meses, debido a la hipervagotonia intestinal.

El higado presenta una ligera inmadurez de la enzima glucuronil
transferasa, en los primeros 3 ¢ 4 dias, lo que provoca con mucha fre-
cuencia una coloracion amarilla de piel y mucosa en el RN, que se deno-
mina ictericia fisiologica. Ademas, existe un déficit de sintesis de
protombina y proconvertina, lo cual unido al déficit de vitamina K, pue-
de desencadenar la enfermedad hemorragica del RN, entre el segundo o
el cuarto dia.

Sistema nervioso

El cerebro del recién nacido es grande y con una inmadurez marca-
da, con escasa mielina y deficiente vascularizacion del tejido nervioso,
esto se pone de manifiesto mediante la conducta neuroldgica. Sin embar-
go, el sistema vegetativo se encuentra mas desarrollado, por lo que el
neonato tiende a la irritabilidad, la regurgitacion, los vomitos, la
hipertonia, las respuestas vasculares de la piel y la presencia de movi-
mientos espontineos, torpes e incoordinados.

Sistema hemolinfopoyético

La hemoglobina fetal presenta gran afinidad por el oxigeno y lo ex-
trae de la hemoglobina materna, pero no aporta el oxigeno a los tejidos
facilmente. Posterior al nacimiento comienza el cambio de hemoglobina
fetal a la adulta. La produccidon de hematies se encuentra disminuida en
las primeras 6 u 8 semanas de vida por el aumento de la PO,, con las
primeras respiraciones.

Aparato genitourinario

La capacidad del rindén aumenta en la vida posnatal de acuerdo con
las necesidades del organismo. En esta etapa los rifilones constituyen el
organo de excrecion y regulacion de la acidez de la sangre, son de tama-
nos grandes, lobulados bajos y se puede, palpar el polo inferior derecho.
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La vejiga tiene una capacidad de 40 a 50 mL en los primeros dias de
vida, después va aumentando y en la primera semana alcanza aproxima-
damente 200 mL. La primera miccion ocurre en las primeras 24 h de
nacido, rara vez se puede presentar entre los 48-72 h. El rin6n funciona
en forma completa alrededor del afio de vida, es probable encontrar se-
dimento urinario con restos epiteliales, hematies, acido trico y abundan-
tes sales de urato que suelen teiir el panal de rojo al descomponerse.

Sistema inmunolégico

El feto en el dtero se encuentra en un ambiente estéril, al pasar a la
vida extrauterina se pone en contacto con antigenos, que le sirven de gran
estimulo para desarrollar mecanismos inmuneespecificos e inespecificos,
aunque de manera deficitaria. El RN maduro, y més atn el pretérmino, es
inmunoldgicamente deficiente, por lo que tiene un aumento de riesgo de
contraer infecciones en este periodo de vida. Esta deficiencia inmune in-
cluye la inmunidad celular, la humoral y la inespecifica.

Ponderaciones y mensuraciones

Son medidas antropométricas que permiten la evaluacion del creci-
miento del RN y su estado nutricional, son muy ttiles para clasificar el
RN y permite descartar algunas alteraciones. Las mediciones pueden
influenciarse por multiples factores, una vez que se obtengan estos datos
se compara con las curvas de valores normales, las que nos dan la medida
del desarrollo alcanzado por el neonato.

Peso

Es el resultado de la accion de la gravedad sobre los cuerpos, es la
medida antropométrica mas utilizada. Se obtiene mediante el empleo de
una béscula para su uso en incubadoras o bien para lactantes. Durantes
los primeros dias de vida el RN sufre la pérdida fisioldgica, que alcanza
del 10 al 12 % del peso al nacer, debido a la pérdida de liquido.

Longitud

Es una mensuracion que resulta de la medicion de la longitud del
cuerpo humano a todo lo largo del RN, muy util para diagnosticar retra-
so del crecimiento o prematuridad.

Circunferencias

Los diferentes tipos de mediciones de circunferencia en el RN estan
dadas por la cefdlica, toracica y abdominal, reportan datos muy fiables
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para el calculo de la edad gestacional y para la valoracion de algunas
identidades patoldgicas.

Cuidados de enfermeria durante la exploracion
fisica
— Precisar las caracteristicas generales del RN.
— Realizarse un lavado de mano vigoroso para evitar las infecciones
cruzadas.
— Preparar una mesa auxiliar equipada con todo el material util y
desinfectado para la realizacion de la exploracion fisica:
* Cinta métrica.
* Torundas o motas de algodon.
* TermOmetro.
* Dep0sitos para materiales desechables.
* Guantes estériles (en caso que sea preciso utilizarlo).
* Registro de anotacion.
— Cerciorarse que la temperatura del ambiente sea adecuada y el
nifio regule la temperatura corporal.
— Siestd desnudo emplear menos tiempo que si estuviera vestido, en
cuna térmica o en incubadora.
— Utilizar manos tibias, manipulacion gentil, hablar tranquilo, para
evitar estimular el llanto.
— Referir fecha y hora de la exploracion.
— Realizar exploracion en sentido cefalocaudal.
— Utilizar los mismos métodos de exploracion, pero en un orden de
acuerdo con el estado del nifo y la ocasion.
— Tener a mano objetos que nos ayuden a calmar al RN.
— Propiciar la presencia de los padres, para facilitar una adecuada
familiarizacion con el nifio.
— Reflejar en la historia clinica lo observado durante la exploracion y
resaltar las alteraciones, si existieran.

Cuidados de enfermeria durante las mensuraciones
y ponderaciones

Precauciones con el peso del RN

— Realizar una desinfeccion de la pesa, primero con agua y jabdn, y
posteriormente desinfectar con alcohol.
— El enfermero debe familiarizarse con la balanza.
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— Poner en fiel la pesa o balanza, controlar su calibracion. Se debe
utilizar un pafnal o papel limpio, luego ponerla en fiel después de
haberlo colocado (Fig. 3.3).

— El nino durante la pesada debe estar desprovisto de ropa u objeto
que alteren el peso real.

— Colocar al nino en posicion supina, en el centro de la balanza
previamente ajustada.

— El local debe tener suficiente iluminacion y una climatizacion
adecuada que impida el enfriamiento. Evitar las corrientes de aire.

— Cerciorarse que los pies o las manos no toquen la superficie en que
se apoya la pesa.

— Realizar lectura con precision.

— Registrar el peso en la historia clinica.

Fig.3.3. Evaluacion del
peso del RN en una pesa
de bandeja.

Precauciones con la longitud supina del RIY

— La superficie debe ser horizontal, plana y rigida.
— La cinta métrica inextensible debe ser graduada en centimetros y
milimetros.
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— La superficie vertical fija debe coincidir con el 0 de la cinta.

— Se recomienda realizar la técnica con un ayudante.

— Colocar al nino en decubito supino sobre la superficie horizontal
plana, haciendo coincidir su linea media sagital con la linea media
del tallimetro.

— Mantener la cabeza en contacto con el plano vertical fijo, y procurar
que el vértex quede en contacto con la parte fija en el cero de la
cinta métrica.

— Sostener la cabeza por ambos mastoides.

— Estirar las piernas y mantener los pies en dngulo recto, sostener
ambas rodillas con la mano izquierda, para evitar su separacion o
flexion, y hacer presion sobre la cara externa de las piernas, para
juntar los talones.

— Deslizar la superficie vertical movil hasta que esté en contacto con
los talones del nino.

Precauciones con las circunferencias del RIY

— Colocar al nino en decubito supino.

— Utilizar cinta métrica inextensible y graduada en centimetros y
milimetros.

— Situar el 0 de la cinta en el lado izquierdo del cuerpo.

— Realizar 2 6 3 lazadas, para comprobar el mayor perimetro.

— En el caso de la circunferencia cefélica se debe colocar la cinta en
la frente, por la parte ancha de la cabeza y por detrds por la
protuberancia occipital externa.

— En la circunferencia toracica se debe colocar la cinta en la linea
media de las mamas. Que rodee todo el cuerpo.

— Al medir la circunferencia abdominal se debe colocar la cinta
alrededor de la region umbilical.

— Ajustar bien la cinta, hacer presion antes de realizar la lectura.

El RN es un resumen de convergencia y su evolucion esta intima-
mente unida a la historia gestacional, la herencia familiar y a la adapta-
cion de los cambios bruscos que le implica la vida, como la adaptacion
traumatica del parto, el cambio de un medio liquido al atmosférico y la
capacidad de adaptacion determinada por su madurez. Es de extremo
valor para el personal de enfermeria que trabaje con neonatos, el ser
capaz de hacer una evaluacion basica, que permita identificar el estado
del RN y reconocer las posibles alteraciones.

71



Aspectos a evaluar en el examen fisico

Apariencia general

El recién nacido a término tiene una actividad variable segtn su esta-
do general. En reposo se presenta con sus extremidades flectadas y algo
hipertdnicas, manos empunadas. En ocasiones adopta la posicion de re-
flejo tonico-nucal: la cabeza vuelta hacia un lado, con las extremidades
del mismo lado extendidas y las contralaterales en flexion. La postura
también estd influida por la posicion intrauterina.

Indica normalidad: llanto vigoroso, respuesta a los estimulos y buena
apariencia.

Indica alteracién: estado hipotdnico, irritabilidad, quejidos, llanto
agudo, débil y grunidos.

Piel
Usualmente la piel del RN es de un color rosado y suave, con fre-
cuencia adopta un aspecto marmoreo. Es normal una descamacion dis-
creta de la piel, pero en el RN postérmino es mucho méas marcada. En el
prematuro la piel es muy delgada, casi transparente, roja, con muy poco
tejido subcutaneo.
— Color.
Indica normalidad: coloracién rosada o rojiza cuando llora (tener
en cuenta raza).
Indica alteracién: presencia de palidez, cianosis, ictericia,
equimosis, petequias.
— Textura.
Indica normalidad: textura lisa, lanugo en espalda, vérnix seco
con algo de descamacion, presencia de eritema toxico o pliegue
que desaparece de inmediato.
Indica alteracién: descamacién o agrietamiento excesivo,
aspereza, impétigo, hemangioma o pliegue que permanece.

Cabeza

La forma y el tamafio es grande en relacion con el resto del cuerpo,
habitualmente presenta una deformacion plastica con grados variables
de cabalgamiento dseo y que se debe a su adaptacion al canal del parto,
excepto por aquellos nacidos por cesérea.

Indica normalidad: si es parto vaginal es de forma elongada, si es
parto por cesdrea es redonda y simétrica.

Indica alteracion: presencia de caput succedaneum, cefalohematoma,
hidrocefalia, microcefalia.
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Fontanelas.

La anterior varia en tamano entre 1y 4 cm de didmetro, es blanda,
pulsatil y levemente deprimida cuando el nifio esta tranquilo. La
posterior es pequena de forma triangular, habitualmente menor a
1 cm.

Indica normalidad: cuando son planas, suaves y firmes.
Indica alteracién: cuando estan abultadas, hundidas, la
anterior es pequena o la posterior estd aumentada de tamano.
Ojos.

Con frecuencia estan cerrados, pero los abre si se le mueve hacia
la luz y sombra en forma alternada. El iris es de color grisaceo y la
pupila debe responder a la luz.

Indica normalidad: edemas en parpados, sin lagrimas, presencia
de hemorragias subconjuntivales y esclerales que no requieren de
tratamiento.

Indica alteracién: elevacion o ptosis parpebral, pupilas desiguales,
dilatadas o contraidas, opacidades de la cornea y el cristalino.
Nariz.

Esta ubicada en la linea media. El neonato es preferentemente
respirador nasal y debe confirmarse su permeabilidad.

Indica normalidad: simetria en relacién con los ojos y boca,
conductos nasales permeables.

Indica alteracién: ubicacion y configuraciéon anormal, conductos
nasales obstruidos o aplanada.

Boca.

Tiene labios rojos, las encias muestran el relieve dentario pero no
tienen dientes, aunque en ocasiones pueden tener pequefos quistes
como también dientes supernumerarios, que deben ser removidos
si estan sueltos.

Indica normalidad: labio, encia y paladar intacto, quistes
epiteliales (perlas de Ebstein), lengua en linea media, mévil, tamafio
adecuado para la boca.

Indica alteracién: labio y paladar hendido, parches blancos en
lengua, encias con membranas mucosas, lengua de gran tamafno o
que sobresale.

Orejas.

Ver la forma e implantacion del pabellon auricular. Sus alteraciones
se han asociado a malformaciones en otro lugar del organismo.
Los timpanos son dificiles de visualizar y tienen apariencia opaca.
El neonato es capaz de oir y se sobresalta, haciendo el reflejo Moro.
Indica normalidad: cartilago bien formado, tamano adecuado
para la cabeza, conducto auditivo externo permeable.
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Indica alteracién: gran tamano, sin fuerza y prominente. Mal
formado, posicion baja y obstruccion del canal.

— Cuello.
Debe explorarse movilidad y la presencia de aumento de volumen.
Ocasionalmente puede presentarse asimetria con desviacion hacia
un lado, que se debe con mayor frecuencia a una postura fetal
persistente con la cabeza ladeada (asincletismo).
Indica normalidad: cuello corto o grueso.
Indica alteracion: cuello membranoso, anormalmente corto,
movimiento limitado, bocio, quistes tiroglosos y hematomas del
esternocleidomastoideo.

Torax

Observar su forma, se expande de forma simétrica. Se palpan las cla-
viculas de superficie lisa y uniforme.

Indica normalidad: cuando es redondo, asimétrico y el apofisis
xifoide es prominente. Las claviculas estan intactas.

Indica alteracién: cuando es asimétrico o tiene forma de embudo
y presenta menor movimiento de alguna extremidad.

— Respiracion.
EI RN presenta movimientos respiratorios normales, la respiracion
es en gran parte abdominal, frecuentemente irregular (periddica).
Los pulmones se expanden en forma simétrica y tiene un adecuado
murmullo vesicular. Pueden auscultarse ruidos himedos en las
primeras horas por posparto. Un murmullo vesicular asimétrico o
disminuido, debe hacer sospechar alguna enfermedad.
Indica normalidad: frecuencia respiratoria de 40 a 60/min,
respiracion tranquila, poco profunda. Los ruidos respiratorios son
fuertes e iguales en ambos campos.
Indica alteracién: retraccion, jadeo, quejidos, llanto, respiracion
rapida prolongada, apnea de més de 10 seg. Ruidos respiratorios
disminuidos, aumentados o ausentes.

— Corazon.
El apex esta lateral a la linea medioclavicular en el tercer o cuarto
espacio intercostal izquierdo. Con frecuencia pueden auscultarse
soplos sistdlicos eyectivos que son transitorios. Todo soplo que
persiste por mas de 24 h o que se acompaife de otra sintomatologia
debe ser estudiado.
Indica normalidad: frecuencia de 120 a 160 latidos por minutos
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y un ritmo regular. Frecuencia mds rdpida cuando llora (hasta 180
latidos por minuto). Mas lenta cuando duerme (menos de 100 latidos
por minuto).
Indica alteracién: taquicardia mayor de 160 latidos por minuto
en reposo y més de 120 latidos por minutos durante el suefio, soplo
que persiste més de 24 h, arritmias.

— Mamas.
Los n6dulos mamarios son palpables en los nifios maduros, tanto
en hombres como mujeres, su tamano esta determinado por la edad
gestacional y por una adecuada nutricion.
Indica normalidad: simetria, pezones erectos, segundo y tercer
dia con congestion frecuentemente.
Indica alteracién: zonas enrojecidas y firmeza en torno al pezon.

Abdomen

Debe ser ligeramente excavado en las primeras horas para luego
distenderse en la medida que el intestino se llena de aire. Un abdomen
muy deprimido asociado a distrés respiratorio. Los 6rganos abdominales
son facilmente palpables.

Indica normalidad: cuando es simétrico, ligeramente prominente
y sin abultamientos.

Indica alteracion: cuando es escafoides o coéncavo, asimétrico, con
abultamientos, si se encuentra distendido o existe visceromegalia.

— Ombligo y cordén umbilical.

Debe tener 3 vasos: 2 arterias y 1 vena. El cordon comienza a
secarse horas después del parto, se suelta de la piel que lo rodea
cerca del cuarto al quinto dias y cae entre el séptimo y décimo dias.
En algunos casos la piel se prolonga por la base del cordon umbilical
(ombligo cutaneo).

Indica normalidad: necrosis del cordén.

Indica alteracién: enrojecimiento en el borde del cordén,
granuloma, aumento de tamano, onfalocele, polipo umbilical.

Ano y recto

Se debe examinar pasando una sonda para descartar alguna anorma-
lidad en la permeabilidad u obstruccion, y normalmente se elimina el
meconio antes de las 48 h.

Indica normalidad: cuando el ano es permeable.

Indica alteracién: imperforacién o fisuras.
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Genitales

Masculinos: en el RN a término, el escroto es pendular con arrugas
que cubren el saco pigmentado. Los testiculos deben estar descendidos.
El tamano del pene es muy variable, el prepucio estd adherido al glande y
el meato urinario es pequefo. En el prematuro el escroto estd menos
pigmentado y los testiculos no estan descendidos.

Femeninos: hacia el término de los labios mayores, estos cubren
completamente a los menores y clitoris. El himen debe verse y puede ser
protuyente. Durante los primeros dias después del nacimiento, puede
observarse normalmente una secrecion blanquecina mucosa que en oca-
siones contiene sangre. Ocasionalmente los labios menores pueden estar
fusionados y cubren a la vagina.

Indica normalidad: labios edematosos, vérnix en los pliegues, ure-
tra que abre en la punta del pene y testiculos palpables en cada saco
escrotal.

Indica alteracién: hematomas, lesiones. Fusion de los labios. Ure-
tra que abre en la cara dorsal del pene (epispadia) y en la ventral
(hipospadia). Testiculos palpables en el canal inguinal o no palpable.

Extremidades

Los brazos y piernas deben ser simétricos en anatomia y funcion, de
igual longitud. Las rodillas deben encontrarse a la misma altura. Presen-
cia de los pliegues del gliuteo y no debe presentar resistencia ni limitacion
a la aduccion.

Indica normalidad: tamafno, forma y movimientos simétricos. Los
pies sin desviacion postural no corregible.

Indica alteracién: desigualdad, tamafo o forma anormal, movi-
mientos asimétricos, limitacion en una o mas extremidades, ausencia de
huesos, pie bot, polidactilia, sindactilia, deformaciones que pueden suge-
rir sindromes malformativos, fracturas, ruido al efectuar la abduccién de
la cadera.

Examen neurologico

Se evalua la actitud general y tono muscular de RN, asi como la sime-
tria de los movimientos, postura y tono muscular, para descartar lesio-
nes neuroldgicas. Los ninos prematuros son hipotdnicos respecto a los
nifios atérminos. Es de vital importancia la exploracion detallada de los
reflejos primarios.
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Reflejos primarios

Busqueda y succion.

El nifo vuelve su cabeza hacia el lado que se le aplica un estimulo
en la mejilla o en la zona peribucal, buscando el pezon de la madre
(Fig. 3.4) y realiza movimientos ritmicos y coordinados de lengua
y boca al colocar un objeto (chupete-dedo), dentro de ella. Este
reflejo puede estar ausente después de la alimentacion.
Enderezamiento de la cabeza.

Se obtiene al incorporar al recién nacido por ambos brazos, que
estaba en decubito supino, la cabeza queda hacia atras, pero
enseguida la yergue para caer hacia delante.

Prension palmar y plantar.

Al aplicar presion en las palmas y plantas de los pies, el nifio flexiona
sus dedos y empuna la mano o flecta los dedos del pie (Fig.3.5).
Reflejo del Moro.

Se desencadena en respuesta a un estimulo brusco o a una deflexion
brusca de la cabeza. Tiene varias fases: primero el RN adbuce los
brazos para luego aducirlos en actitud de abrazo acompanado de
flexion del cuerpo y luego llanto (Fig.3.6).

Reflejo de incurvacion del tronco (reflejo de Galant o espinal).
Se da por la friccion peravertebral desde el coxis al cuello, y en
posicion de decubito prono, pero con el nifio tranquilo, hace que
incurve el tronco hacia el lado friccionado. Puede haber llanto o
agitacion (Fig.3.7).

Reflejo de la marcha.

Al sostener al RN desde el tronco e inclinando levemente hacia
delante, da unos pasos en forma automatica (Fig. 3.8), e inicia
movimientos similares al caminar, al tocar sus pies alguna superficie.
Reflejo tonico del cuello (reflejo Magnus Klein o del esgrimista).
Se debe a un desbalance entre los hemisferios cerebrales que hacen
que de forma alterna predomine uno sobre el otro. Con el nifio en
decubito supino, al girar la cabeza hacia un lado, extiende el brazo
y la pierna hacia donde mira, mientras el brazo y la pierna opuesta
se flexionan.

Reflejo de extension cruzada.

Es la flexion, abduccion y extension de la pierna opuesta a la que se
le estimula la planta del pie, como si tratara de dar una patada a la
mano que le produce el estimulo.

Reflejo cutdaneo profundo (signo de Babinsky).

Se obtiene frotando el borde externo del pie de atras hacia delante
con un objeto romo, el nifo responde con la flexion plantar de
todos los dedos del pie, menos el primero, que reacciona con
extension dorsal (Fig. 3.9).
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Fig. 3.4. Reflejo de biisqueda

Fig. 3.6. Reflejo de Moro
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Fig. 3.7. Reflejo espinal

Fig.3.8. Reflejo de marcha

Fig.3.9. Reflejo de Babinsky
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Aspectos a evaluar en las mensuraciones
y ponderaciones

Peso

El peso medio al nacer es de 3 250 g en las hembras y 3 500 g en los
varones, este peso estd sometido a variaciones segun la constitucion de
los padres, la adecuada nutricion de la madre durante la gestacion, los
antecedentes durante el embarazo, entre otras causas.

Indica normalidad: peso acorde con su edad gestacional, pérdida de
peso los primeros dias de nacido.

Indica alteracién: peso menor de 2 500 g, peso mayor a los 4 500 g,
pérdida de peso de mas del 30 % los primeros dias de nacido.

Longitud

La longitud normal del RN es de 50 cm como término medio, una
talla muy disminuida puede estar asociada con una prematuridad o retra-
so del crecimiento intrauterino.

Indica normalidad: talla acorde con su edad gestacional, aproxima-
damente 50 cm.

Indica alteracion: talla inferior a los 46 cm o superior a los 56 cm.

Circunferencias

La circunferencia cefilica en el RN a término es de 34 = 2 cm y
como norma general tiene que ser igual a la mitad de la talla + 9,5 cm.
Estas dimensiones varian acorde con la edad gestacional. Mientras que
la circunferencia torécica su valor es menos de unos 2 cm en relacion
con la circunferencia cefélica.

Indica normalidad: mediciones acorde con su edad gestacional.

Indica alteracién: por debajo o por encima de los valores predetermi-
nados, se recomienda su estudio por posibles alteraciones patoldgicas.

Signos vitales

La obtencion de los signos vitales es un procedimiento de rutina por
el personal de enfermeria y es de crucial importancia para detectar algu-
na anormalidad en el neonato. Cualquier RN se considera inestable, si
sus signos vitales no estan dentro de sus pardmetros normales. Los sig-
nos vitales denotan un funcionamiento de los sistemas en el organismo,
que permiten el mantenimiento de la vida, se considera un signo vital
normal, cuando son constantes y concuerdan regularmente. Los signos
vitales son: la temperatura, la frecuencia respiratoria, cardiaca y la ten-
sion arterial.
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Temperatura

Es el grado de calor del cuerpo, como resultado del metabolismo celu-
lar. Los neonatos estan predispuestos a la transferencia de calor al medio
ambiente, debido a que poseen una escasa cantidad de grasa subcutdnea.
Existen 4 formas en que el RN, puede perder o ganar calor corporal a
través del ambiente: evaporacion, conduccidn, conveccion e irradiacion.

Existen diversos factores que intervienen en la produccion y conser-
vacion del calor, tales como: la termogenésis sin escalofrios producto
del metabolismo de grasa parda, el aumento de la actividad muscular
voluntaria (escalofrio poco frecuente), la vasoconstriccion periférica y
la posicion fetal.

Frecuencia respiratoria

Es la funcion que permite la entrada de oxigeno y expulsion del didxido
de carbono. La respiracion en el RN es en gran parte abdominal, frecuen-
temente irregular (periddica). La frecuencia respiratoria después de la
primera hora de nacido, oscila entre las 30 y 60 respiraciones por minuto.

Frecuencia cardiaca

Es la capacidad de la frecuencia y ritmo que tiene el corazén de bom-
bear sangre a las demés células distantes en el organismo, para que se
efectie el intercambio de nutrientes y oxigeno. La frecuencia cardiaca
en el RN oscila entre los 100 y 160 latidos por minuto.

Tension arterial

Es la fuerza que tiene el corazén para bombear sangre debido al
mantenimiento de la elasticidad arterial y la resistencia periférica. La
tension arterial suele ser baja al nacimiento y estd muy relacionada con el
peso del RN.

Categoria diagnoéstica

Temperatura

— Hipertermia. Estado en que la temperatura corporal se eleva por
encima de los limites normales.

— Hipotermia. Estado en el que la temperatura corporal disminuye
por debajo de los limites normales.

— Termorregulacion ineficaz. Estado en que la temperatura oscila entre
la hipotermia y la hipertermia. Es una oscilacion de la temperatura
corporal por encima o por debajo de los limites normales.
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Tension arterial

— Disminucion del gasto cardiaco. Estado en el que la sangre
bombeada por el corazdn estd lo suficientemente disminuida como
para que no pueda cubrir las necesidades de los tejidos corporales.

— Alteracion de la perfusion histica mistica (periférica).Estado en
el que se experimenta disminucion de la nutricion y oxigenacion a
nivel celular debido a un déficit del riego sanguineo capilar.

Frecuencia cardiaca

— Alteracion de la perfusion histica mistica (cardiopulmonar). Estado
en el que se experimenta disminucion de la nutricion y oxigenacion
a nivel celular debido a un déficit del riego sanguineo capilar.

Frecuencia respiratoria

— Patrén respiratorio ineficaz. Estado en el que el patron de inhalacion
o espiracion individual no permite una insuflacién o vaciamiento
pulmonar suficiente.

Cuidados de enfermeria en la medicion
e interpretacion de los signos vitales

— Identificar al paciente y sus caracteristicas generales, edad
gestacional, antecedentes en el parto u otras alteraciones.

— Realizar un lavado de mano vigoroso, para evitar las infecciones
cruzadas.

— Comprobar el buen estado de los equipos antes de medir los signos
vitales.

— Preparar el equipo y todo el material previamente desinfectado a
utilizar durante el procedimiento (Fig.3.10).
* Bandeja.
* TermOmetro.
* Esfigmomandmetro.
* Frasco para colocar el termémetro limpio y sucio.
* Torundas de algodén.
* Recipientes para el desecho del material recuperable y dese-

chable.

* Lipiz o boligrafo.
* Historia clinica.

— Cerciorarse que el RN esté tranquilo y no esté llorando, pues de lo
contrario se modifican algunos parametros.
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Fig.3.10. Bandeja que se
prepara para la medi-
cién de los signos vitales.

Frecuencia respiratoria

Colocar al RN en decubito supino preferiblemente, si no esta
contraindicado.

Descubrir el abdomen del nino.

Observar y registrar los movimientos del abdomen.

Con el reloj en la otra mano se procede a contar los movimientos
respiratorios en un 1 min.

Se recomienda repetir el procedimiento una vez mas.

Registrar el dato en la historia clinica.

Temperatura

Colocar al nino en decubito lateral preferiblemente, si no esta
contraindicado.

Descubrir la region axilar.

Cerciorarse que el termOmetro esté bien bajo.

Medir la temperatura axilar preferiblemente, para evitar la
perforacion del recto.

Colocar el termdometro, velando que quede su punta bien situada
en la axila.

Sostener el brazo del nifio con firmeza, pero suavemente, contra
su costado durante el registro de la temperatura.

Mantener el termémetro en la axila durante 3 min.

Leer el termdmetro una vez que se retira.

Colocar el termometro en el recipiente destinado para ello.
Registrar el dato preciso en la historia clinica.
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Frecuencia cardiaca

Colocar al nifio en decubito supino preferiblemente, si no esta
contraindicado.

Descubrir el térax del nifio.

Flotar la campana para calentarla y que no haga contacto friamente
con la piel del RN.

Colocar la campana del estetoscopio contra la pared toracica, en
el tercer o cuarto espacio intercostal por fuera de la linea mamilar
izquierda.

Medir la frecuencia cardiaca al minuto.

Registrar los datos en la Historia Clinica.

Tension arterial

Colocar al nifio en decubito supino preferiblemente, si no esta
contraindicado.

Cerciorarse que el ancho del brazalete sea el adecuado para el RN.
Conectar los tramos al brazalete y posteriormente al equipo que
mide la tension arterial (cardiomonitor).

Colocar el brazalete del esfigmomandmetro al paciente por encima
de la articulacion del codo.

Medir la tension arterial mediante el equipo, observando la curva.
Retirar el brazalete, para extraer todo el aire insuflado.

Repetir nuevamente el procedimiento.

Registrar el dato preciso en la historia clinica

Alteraciones de la frecuencia respiratoria

Taquipnea: respiracion superior a las 60 respiraciones/min.
Anoxia o hipoxia: falta de oxigeno a los tejidos.

Apnea: suspension transitoria de la respiracion, que es seguida por
una respiracion forzada.

Anoxemia o hipoxemia: ausencia del oxigeno en los liquidos
corporales.

Bradipnea: respiracion lenta, inferior a 40 respiraciones/min.
Disnea: dificultad de la respiracion.

Hiperpnea: aumento de la profundidad de la respiracion.
Hipocapnea: disminucion de diéxido de carbono en liquidos
corporales.

Alteraciones de la temperatura

Atermia: falta de calor.
Apirexia: falta de fiebre o intervalos sin fiebre en una enfermedad
febril.
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— Febricula: fiebre ligera.

— Hiperpirexia: temperatura elevada que no varia mas de un grado
en 24 h.

— Hipertermia: elevacion de la temperatura por encima de 38 °C.

— Hipotermia: disminucion de la temperatura corporal por debajo
de 36,5 °C.

Alteraciones de la frecuencia cardiaca

— Bradicardia: por debajo de los 100 latidos/min.
— Taquicardia: por encima de los 160/min.

Alteraciones de la tension arterial

— Hipotension: presion arterial anormalmente baja.
— Hipertension: elevacion anormal de la presion arterial.
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Recién nacido de alto riesgo
Recién nacido bajo peso

Recién nacido pretérmino

Recién nacido pequeiio para su edad gestacional
Recién nacido postérmino

Recién nacido de madre diabética

Recién nacido de madre VIH positivo

’ Meétodo piel a piel

Afecciones respiratorias
Sindrome de dificultad respiratoria
Enfermedad de la membrana hialina
Taquipnea transitoria del recién nacido
Sindrome de aspiracién meconial

Bloqueo aéreo

Neumonia neonatal

Displasia broncopulmonar

Respiracion periddica y apnea del prematuro
Oxigenoterapia

Intubacién endotraqueal

Afecciones cardiocirculatorias
Cardiopatias congénitas

Insuficiencia cardiaca

Hipertension pulmonar persistente neonatal
Conducto arteriosos persistente en el recién nacido
Estado de choque

Acceso venoso en el recién nacido
Afecciones metabolicas
Alteraciones de la glicemia

Alteraciones del sodio

Alteraciones del calcio

Alteraciones del magnesio

Alteraciones del equilibrio dcido-base
Nutricién parenteral

Balance hidrico

Afecciones hematolégicas
e ictericias neonatal
Anemia

Policitemia

Trombocitopenia

Trastorno de la coagulacién
Coagulacion intravascular diseminada

Enfermedad hemorragica del recién nacido

Ictericia neonatal
Fototerapia
Exanguinotransfusién
Afecciones del sistema
nervioso central
Encefalopatia hipoxico-isquémica
Hemorragia intracraneal
Convulsiones

Afecciones digestivas
Regurgitacién y vémitos
Constipacién

Diarreas

Enterocolitis necrotizante
Nutricion enteral

Afecciones genitourinarias
Insuficiencia renal aguda
Infeccion urinaria
Infecciones neonatales
Infecciones prenatales
Infecciones connatales
Infecciones postnatales






Recién nacido bajo peso

Se denomina bajo peso al nacer a todo neonato que en el momento de
su nacimiento tenga un peso menor de 2 500 g (Fig.4.1), cualquiera que
sea la causa y sin tener en cuenta la duracion de la gestacion, se conside-
ra que ha tenido una gestacion mas corta o un crecimiento intrauterino
menor del esperado o bien ambas cosas. El peso valora el crecimiento, y
la edad gestacional la madurez del feto.

Fig. 4.1. RN bajo peso regulando temperatura mediante una carcaza.

Clasificacion

El recién nacido de muy bajo peso, no critico, se ha recomendado
clasificarlo en grupos de peso al nacer, para muchos fines descriptivos y
de evaluacion; porque establece distintas zonas de riesgo. De esta mane-
ra se pueden anticipar los problemas clinicos propios de la categoria que
pertenece el paciente.

— Recién nacido de muy bajo peso: es todo aquel con un peso menor
de 1 500 g al nacer.



— Recién nacido extremadamente bajo peso: presenta un peso menor
de 1 000 g al nacer.

Etiologia

Factores maternos

— Hijos previos bajo peso al nacer.
— Infertilidad.

— Madre con constitucion pequeiia.
— Oligohidramnios.

— Enfermedades crénicas.

— Habitos toxicos.

— Ingestion de drogas.

Factores placentarios

— Alteraciones circulatorias.

— Disminucioén de la superficie placentaria.
— Inserciones anormales del cordon.

— Gestaciones multiples.

— Malformaciones.

— Tumores.

Factores fetales

— Anomalias cromosOmicas.

— Malformaciones congénitas.

— Infecciones.

— Radiaciones.

— Gestaciones multiples.

— Medicamentos (antihipertensivos, anticoagulantes, otros).
— Alteraciones metabodlicas.

El peso es una variable estrechamente ligada al tiempo de gestacion y
de valor prondstico en la evolucion del recién nacido, para conocer la
verdadera edad gestacional existen métodos clinicos y paraclinicos, los
métodos mas difundidos y utilizados son los de Dubowitz, Ballard,
Capurro, entre otros. En la practica ha resultado util la valoracion pro-
puesta por Parkin en 1976, basada en las caracteristicas externas del
recién nacido (tablas 4.1y 4.2).
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Tabla 4.1 . Puntaje otorgado a cada caracteristica fisica segun el método

de Parkin
Signos l i o 3 4
EXLEITIS
Color de la Fano oscumiy Rosada Rzl Poilicka sk
piel undforme pélicky risacla sobre
variable sohre | orejas, palmas -
el cuempi ¥ plantas
Tewiurade ba | Muy fina, Fina y siave Save, de Ligern CAruess Comi
piel gelatinasa msdliani capesar, piel | pergaming,
cspesin, tish, | agrietsda o Girigtns
peladuarn pelada en saperficials o
mands ¥ pies | profundas,
Desarralla Mo hay tejidn | Tejice Tejido Tejice
MR MERITATEY AGMAro @n AMATHY 2n ALAFACD 20
ung o ambos uni o amvbes | o o ambos
il meenor e | lados de 005 1| lados megor -
0.5 om. de . que 1 om. de
Dhdimitrs
Firmeza de ln | Oweja suave, | Orejasuave, | Cartilago en el | Oreja firme.
areja Flcilmente Facilmene baorde de la Cantilaga
dohlads, no dihlnda, onzjn, suave, | horde, -
reiracede reiroede pera regresa | Regresa al
despacio [ instamie

Tabla 4.2. Relacion del total de puntos otorgados en la edad gestacional estimada

Puntos Edad gestacional
1 3006 semanis
] 31.7 semanas
a 328 semanis
i 339 somanis
5 35,1 semanizs
1] 36,2 semanis
r 373 semanis
E] 3B 4 semanas
] 304 semanias
1 06 semanias
11 41,7 semanis
12 428 semanias
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La representacion grafica es un método para establecer la correla-
cion del peso y la edad gestacional, se recomienda para hacer la evalua-
cion del crecimiento intrauterino que se utilicen las curvas de Duenas
(Figs. 4.2 y 4.3), publicadas en 1989 en el Hospital Ginecoobstétrico
"Ramon Gonzélez Coro". Esta clasificacion evalia la madurez y el esta-
do nutricional de cada neonato.
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Fig. 4.2. Curvas de
percentiles del peso para
la edad gestacional en
varones.

Fig. 4.3. Curvas de
percentiles del peso
para la edad gestacional
en las hembras.



En la actualidad se clasifican los recién nacidos en las categorias si-
guientes:

Apropiado para su edad gestacional (entre el 10mo. y el 90
percentil).

Pequeiio para su edad gestacional (por debajo del 10mo. percentil).
Grande para su edad gestacional (por encima del 90 percentil).

Categoria diagnoéstica

Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desviaciones de las curvas
de peso para un grupo de edad ocasionado por un nacimiento antes
de las 37 semanas de gestacion.

Alteracion de la nutricion: por defecto. Aporte de nutrientes
insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas durante la
vida intrauterina, se relaciona con desviaciones de las curvas de
crecimiento para un grupo de edad con disminucion del peso y
talla que no corresponde con la edad gestacional en el momento de
su nacimiento.

Acciones de enfermeria en el RN bajo peso

Colocar al RN en una incubadora con temperatura entre 34y 35 °C,
preferiblemente con doble pared, para lograr una temperatura
cutanea entre 36,5 y 37 °C, con el fin de disminuir el consumo de
oxigeno, conservar energia y disminuir los requerimientos hidricos.
Usar el servocontrol, para chequear constantemente la temperatura
del RN, pues el enfriamiento favorece la hipoglicemia y agrava la
acidosis metabodlica.

Colocar en una carcaza pléstica al RN para evitar las pérdidas por
radiacién y proporcionarle un ambiente térmico adecuado.
Verificar que el calor sea himedo, el nivel de humedad debe ser
superior al 50 %, puede prefijarse hasta el 90 %, en los méas
inmaduros, con el fin de evitar resequedad en la piel del RN.
Cambiar los depdsitos de agua de la incubadora cada 24 h, para
evitar la proliferacion de gérmenes, el mas frecuente en los
reservorios de agua es la Pseudomona.

Mantener al RN vestido y con gorro, para evitar las pérdidas de
calor.

Evitar la humedad en la piel de los RN, pues aumentan las pérdidas
de calor por evaporizacion.

Evitar las corrientes de aire, la incubadora debe estar
herméticamente cerrada, para impedir el enfriamiento del RN.
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Administrar aceite mineral en la piel del RN para disminuir las
pérdidas insensibles, ya que tiene un menor espesor de grasa
subcutanea y los depdsitos de glucdgeno estan reducidos.

Usar guantes y sobrebatas para la manipulacion del RN, se deben
extremar las medidas de asepsia y antisepsia, ya que su sistema
inmune es deficiente, por el déficit de IgG, IgM y IgA. Ademas, la
inmunidad inespecifica es deficiente, la defensa de la barrera, la
quimiotaxis, la respuesta inflamatoria y la fagocitosis estan
disminuidas.

Administrar oxigeno segun las necesidades del RN, para evitar
complicaciones como la hipoxia.

Pesar diariamente al RN, preferentemente dentro de la incubadora
hasta que el peso se estabilice, para llevar un control estricto de su
evolucion y del balance hidroelectrolitico.

Evitar ruidos, ya que pueden aumentar la presion arterial y la
intracraneana.

Mesurar al RN, para realizar una valoracion de su crecimiento y
desarrollo.

Manipular al RN lo menos posible, de ser necesario debe ser suave
y sin movimientos bruscos, porque aumenta la presion
intracraneana y podemos provocarle una hemorragia subaracnoidea.
Cardiomonitorizar al RN si es necesario, para mantenerlo con una
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
es muy frecuente en este grupo la apnea y las pausas respiratorias,
por la inmadurez del sistema nervioso central.

Mantener los electrodos para la monitorizacion el menor tiempo
posible, de ser necesario se recomienda cortar la parte adhesiva
para que no haga contacto con la piel, ya que puede provocar
lesiones y debe cambiarse cada 24 h.

Mantener un control estricto de la extraccion de sangre para analisis
de laboratorio, para evitar una hipovolemia.

Brindar alimentacion adecuada, acorde con el peso y su estado
clinico, teniendo en cuenta las caracteristicas digestivas y
metabdlicas del prematuro.

Brindar un aporte caldrico con sus requerimientos nutricionales
(vitaminas y minerales)

Aplicar el método canguro para ayudar a la ganancia de peso del
RN y proporcionar un mejor rapor entre madre e hijo. Explicar a
la madre la posicion correcta de esta técnica y sus beneficios.
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Evaluacion de enfermeria

Los pacientes con peso inferior a 1 500 g presentan a menudo difi-
cultad para la adaptacion. Su evolucion estd muy estrechamente relacio-
nada con los cuidados que se tienen con estos pacientes y las complica-
ciones que se pueden evitar en este periodo, ya que este grupo presenta
una incidencia alta de morbilidad y mortalidad en los servicios de
neonatologia. La enfermera debe cerciorase que el paciente obtenga una
ganancia de 20 a 30 g diarios, hasta alcanzar un peso adecuado que posi-
bilite su adaptacion al medio externo.

Recién nacido pretérmino

Se denomina recién nacido pretérmino a aquel neonato nacido con
menos de 37 semanas de gestacion. Estos nifios presentan sus sistemas y
organos inmaduros, pues la edad gestacional determina la madurez del
feto.

Etiologia

Factores médicos

— Enfermedades crénicas.

— Abortos espontdneos previos.

— Polihidramnios.

— Gestacion multiple.

— Malformaciones uterinas.

— Traumatismo uterino.

— Placenta previa.

— Rotura prematura de membrana.

— Cesarea electiva con estimacion incorrecta de la edad gestacional.

Factores sociales

— Pobreza econdmica.

— Bajo nivel cultural.

— Hiperactividad materna.

— Tabaquismo y alcoholismo.

— Gestaciones muy frecuentes.

— Mala nutricion.

— Baja talla.

— Edad materna inferior a los 16 afios o superior a los 35 afos.
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— Madres drogadictas.
— Falta de control prenatal.

Caracteristicas clinicas

— Crecimiento: frecuentemente el peso es inferior a 2 500 g.

— Longitud: es proporcional a su inmadurez y siempre inferior a
47 cm.

— Circunferencia tordcica y craneana disminuida.

— Extremidades delgadas.

— Piel fina y lisa.

— Los relieves 6seos son mas prominentes.

— Escaso desarrollo muscular y disminucién del tejido adiposo.

— Los huesos del craneo son blandos.

— Hembras: los labios menores protruyen.

— Varones: los testiculos no estdn descendidos totalmente.

— Reflejos primarios disminuidos, estdn en funcion de la edad
gestacional.

Caracteristicas fisiologicas

Aparato respiratorio

Los movimientos respiratorios son rapidos, superficiales e irregula-
res, llamada respiracion periddica, caracterizada por breves periodos de
apnea. Es muy frecuente el déficit de surfactante y la debilidad de los
musculos respiratorios y la caja toracica provoca un retraso en la vida
extrauterina.

Aparato digestivo

La capacidad del estdbmago es muy reducida, existe una descoordi-
nacion entre la succion y deglucion, retraso del tiempo de vaciado
gastrico, digestion incompleta de proteinas y grasas, disminucion de la
motilidad intestinal.

Sistema nervioso

Como consecuencia de la inmadurez el recién nacido es poco activo
y sofioliento. Sus movimientos son lentos, el tono muscular y los reflejos
primarios disminuidos. El llanto es débil y la respuesta motora es escasa.
La barrera hematoencefélica es insuficiente.
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Sistema renal

La velocidad del filtrado glomerular es proporcional a la edad
gestacional, los riflones y las estructuras urinarias son inmaduras, no
concentran bien la orina y presentan déficit en la excrecion.

Higado

Presentan un higado inmaduro, con un déficit en la sintesis de
protrombina y proconvertina, unido a un déficit de la vitamina K, ade-
mas de la inmadurez de la enzima glucuronil transferasa.

Aparato cardiocirculatorio

Son frecuentes los soplos funcionales y transitorios. Un cuadro ca-
racteristico de esta edad es la persistencia del conducto arterioso. En la
circulacién periférica hay un aumento de la resistencia de los capilares.

Sistema inmunolégico

Existe un déficit de IgG, estos anticuerpos son transferidos desde la
madre por medio de la placenta en el tercer trimestre de la gestacion. De
la IgM y de la IgA solo hay trazas, la sintesis de la IgM por las células
plasmaticas tiene lugar en el feto a las 20 semanas, mientras la IgA lo
hace a las 30 semanas, como el feto se encuentra en un medio libre de
antigeno, produce poca cantidad. La inmunidad inespecifica en el recién
nacido es deficiente, la defensa de la barrera, la quimiotaxis, la respuesta
inflamatoria y la fagocitosis estdn disminuidas, quiza a causa del déficit
de IgM.

Sistema termorregulador

La piel es delgada, lisa y transparente. Presenta disminucion de la
masa corporal y del tejido adiposo. El sistema vasomotor es inmaduro.

Categoria diagnoéstica

— Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desviaciones de las curvas
de peso para un grupo de edad ocasionado por un nacimiento antes
de las 37 semanas de gestacion.

— Patron de alimentacion ineficaz del lactante. Deterioro de la
habilidad para succionar o para coordinar la respuesta de succion
y deglucion debido a la inmadurez del SNC.

— Termorregulacion ineficaz. Fluctuaciones de la temperatura entre
la hipotermiay la hipertermia asociadas con la inmadurez del centro
vasomotor.
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Deterioro de la integridad cutdnea. Lesion de la piel con dafio de la
epidermis, dermis o ambas, provocada por los electrodos, ya que
los RN presentan la piel muy fina y lisa.

Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por mi-
croorganismos patdgenos por presentar un sistema inmune inmaduro.

Acciones de enfermeria en el RN pretérmino

Colocar al RN en una incubadora para que regule la temperatura
cutdnea entre 36,5 y 37 °C. Se recomienda el uso de servocontrol,
ya que el enfriamiento favorece la hipoglicemia y agrava la acidosis
metabolica.

Disminuir las pérdidas insensibles, vestirlo adecuadamente porque
a través de la piel, por ser fina y con disminucion del tejido adiposo,
pierden calor.

Usar guantes y sobrebatas en la manipulacion del RN, para
extremar las medidas de asepsia y antisepsia, ya que estos neonatos
son muy susceptible a las infecciones.

Pesar y mesurar diariamente al RN dentro de la incubadora hasta
que el peso se estabilice, para valorar su estado nutricional y la
curva de peso.

Vigilar signos y sintomas de complicacion, este grupo de RN es
muy vulnerable y tiene una elevada tasa de mortalidad.

* Acidosis metabdlica.

* Apnea del prematuro.

* Hipoglicemia.

* Persistencia del conducto arterioso.

* Trastornos en la termorregulacion.

* Reflejos primarios disminuidos.

* Edema periférico.

* Hemorragias intracraneana y pulmonar.

* Anemia del prematuro.

* Retinopatia del prematuro.

* Enfermedad de la membrana hialina.

Cardiomonitorizar el paciente si es necesario, ya que tienen
tendencia a presentar alteraciones respiratorias.

Brindar alimentacion adecuada. Se mantiene en la preferencia la
leche materna, de no ser posible se utilizaran leches propias para
prematuros que contengan grasas poliinsaturadas, hidrolizadas e
hidrato de carbono, principalmente dextrino-maltosa, glucosa y
lactosa.
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— Cumplir el programa de intervencion minima cuando el RN
presenta un peso inferior a los 1 000 g, dirigido a minimizar las
intervenciones estresantes.

— Cumplir estrictamente el tratamiento médico:

* Comenzar nutricion parenteral o mixta en los RN menores
de 1 000 g, segin sus necesidades hidricas y caldricas.

* Administrar complementos como: vitamina E, vitaminas Ay D,
los elementos del complejo B y también el suministro después
de la tercera semana de vida, el hierro y el acido f6lico.

— Realizar e interpretar exdmenes complementarios (gasometria,
glicemia, bilirrubina, hemoglobina)

— Aplicar el método canguro para ayudar a la ganancia de peso del
RN y proporcionar un mejor rapor entre madre e hijo. Explicar a
la madre la posicion correcta de esta técnica y sus beneficios.

Evaluacion de enfermeria

El pretérmino que tiene un peso inferior a 1 500 g tiene un riesgo
relativo de morir 11 veces mayor que el de un nifo pretérmino con buen
peso, debido a su inmadurez en sus sistemas y 6rganos, y a las complica-
ciones que pueden desencadenarse. La evolucion satisfactoria de estos
pacientes estd muy relacionada con los cuidados de enfermeria que se
llevan a cabo y se debe lograr que el paciente presente una ganancia de
peso, mas menos aumentando de 20 a 30 g diarios hasta alcanzar un peso
adecuado que le permita adaptarse al medio exterior.

Recién nacido pequeno para
su edad gestacional

Los neonatos que su crecimiento y desarrollo no estan en correspon-
dencia con la edad gestacional, cuyo peso se encuentra por debajo de 2
desviaciones estandares de la media, se considera crecimiento intrauteri-
no retardado o pequefio para su edad gestacional, el peso valora el creci-
miento. Por debajo del décimo percentil indica un retardo moderado del
crecimiento y los que se hallan por debajo del tercer percentil significa
un grave retraso del crecimiento intrauterino. Este crecimiento fetal des-
viado, puede tener lugar en cualquier periodo de la gestacion.

Clasificacion
Tipo I. Simétricos o proporcionados.
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Todos los 6rganos y sistemas fetales presentan crecimiento deficien-
te. Es el resultado de un inicio precoz del problema (final del primer
trimestre del embarazo), presentan un prondstico reservado.

Tipo II. Recién nacido asimétrico o desproporcionado.

Las estructuras fetales son casi completamente preservadas, como
ocurre con el craneo y el esqueleto. Las alteraciones son més nitidas en
el tejido subcutaneo, musculo y en algunos 6rganos abdominales. La causa
puede estar relacionada con alteraciones en la tltima semana de la gesta-
cion.

Tipo III. Afectan a los fetos en las 2 ¢ 3 dltimas semanas del embara-
70, cuando sus 6rganos y huesos ya estan casi completamente desarrolla-
dos, tiene mayor compromiso con el peso, presentan mejor prondstico.

Etiologia

Causas extrinsecas
1. Factores maternos.

— Desnutricion.

— Baja talla.

— Enfermedades cronicas.

— Anemia.

— Narcoticos.

— Habitos téxicos.

— Bajo nivel econémico.

— Primiparidad o gran multiparidad.
2. Factores funiculoplacentarios.

— Inserciones andémalas del cordén.
Anomalias placentarias.
Insuficiencia vascular placentaria.
Hemangiomas.

Fibrosis e infartos.
3. Factores ambientales.

— Altitud.

— Radiaciones.

4. Embarazo maltiple.

Causas intrinsecas

— Nanismo genético.

— Infecciones.

— Enfermedades congénitas.
— Malformaciones.

— Anomalias cromosOmicas.
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Caracteristicas clinicas

La diferencia clinica entre un recién nacido pequeno para su edad
gestacional y un pretérmino que crecié de manera adecuada se logra co-
nocer por medio de la valoracion de las caracteristicas externas y por el
desarrollo del tono y los reflejos que tienden a ser compatibles con una
determinada edad gestacional, independientemente del crecimiento fetal.

Signos neuroldgicos: los reflejos primarios estan acordes con su
edad gestacional, se observa llanto fuerte, flexién de sus
extremidades superiores e inferiores y control de la cabeza.
Disminucion del tejido celular subcutdaneo: la insuficiencia
placentaria induce al feto a apelar a sus propias reservas, utilizando
la grasa y el glucogeno acumulado, por lo que se hace evidente la
disminucion de la masa muscular en los brazos, las piernas y los
glateos.

Piel apergaminada, seca y a veces descamada.

Piel grueso y sedoso.

El cordén umbilical tiene el calibre disminuido, algo seco y arrugado.
Fascie senil e hiperalerta.

Categoria diagnoéstica

Alteracion de la nutricion: por defecto. Aporte de nutrientes
insuficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas durante la
vida intrauterina, se relaciona con desviaciones de las curvas de
crecimiento para un grupo de edad con disminucion del peso y
talla que no corresponde con la edad gestacional en el momento de
su nacimiento.

Deterioro de la integridad cutidnea. Alteracion de la epidermis,
dermis o ambas con presencia de piel apergaminada, seca y a veces
descamada, debido a la disminucién de nutrientes mediante la
placenta.

Termorregulacion ineficaz. Fluctuaciones de la temperatura entre
la hipotermia y la hipertermia asociadas a la disminucion del tejido
celular subcutaneo, aumentando las pérdidas insensibles.

Acciones de enfermeria en el RN pequeio para su
edad gestacional

Proporcionar un ambiente térmico adecuado al RN, para que regule
temperatura y no se agrave la dificultad respiratoria.

Tratar con premura la dificultad respiratoria para evitar sus efectos
adversos, brindando una oxigenoterapia adecuada.
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— Brindar una alimentacion adecuada, de acuerdo con su estado
clinico y su peso, utilizando leche materna o férmulas adecuadas.

— Vigilar signos y sintomas de complicacion, este grupo de RN
desencadena complicaciones inmediatas.

* Asfixia perinatal.

* Sindrome de aspiracion meconial.
* Policitemia.

* Trastorno de la termorregulacion.
* Hipoglicemia.

* Hipocalcemia.

* Hiperbilirrubinemia.

* Hemorragia pulmonar.

* Malformaciones congénitas.

* Hipertension pulmonar persistente neonatal.
* Enterocolitis necrosante.

— Detectar la existencia de malformaciones congénitas, mediante el
examen fisico y la indicacion de estudios necesarios para su
diagndstico.

— Extremar las medidas de higiene, para la prevencion de las
infecciones posnatales

— Mesurar y pesar al RN, para valorar la curva de peso.

— Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia
respiratoria y la temperatura.

— Cardiomonitorizar el paciente si es necesario, cumpliendo los
cuidados de la piel en RN con los electrodos.

— Realizar e interpretar exdmenes complementarios (glicemia,
bilirrubina, hemoglobina).

— Cumplir estricatamente las indicaciones médicas:

* Administrar los requerimientos hidricos necesarios, ya que son
mayores que en el RN normal, asi como las calorias necesarias
para que logre una ganancia adecuada de peso en el periodo
neonatal.

* Corregir las alteraciones hematoldgicas si existieran (policitemia)

— Aplicar el método canguro para ayudar a la ganancia de peso del
RN y proporcionar un mejor rapport entre madre e hijo. Explicar
a la madre la posicion correcta de esta técnica y sus beneficios.

Evaluacion de enfermeria

En la actualidad se ha logrado una disminucion de la morbilidad y de
la mortalidad de estos pacientes debido al desarrollo cientificotécnico y
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social alcanzado. La extremada atencion de enfermeria juega un papel
muy decisivo en el aumento de la supervivencia en estos pacientes, con
un menor numero de secuelas y de complicaciones. El paciente debe
lograr un aumento de peso mas o menos de 30 g diarios hasta alcanzar
las mensuraciones correspondientes con su edad.

Recién nacido postérmino

Se denomina recién nacido postérmino a los neonatos que nacen des-
pués de las 42 semanas de edad gestacional.

Etiologia

Factores maternos

— Edades extremas, menos de 20 o mas de 30 anos.
— Primipara o gran multipara.

— Embarazo prolongado previo.

— Estilo de vida sedentario.

— Reposo prolongado.

— Infantilismo genital.

— Pelvis estrecha y desproporcion cefalopélvica.
— Debilidad de la musculatura uterina.

— Déficit de sulfatasa placentaria.

— Niveles mantenidos de progesterona.

— Inhibidores de la prostaglandina.

Factores fetales

— Anencefalia.

— Espina bifida.

— Cromosomopatias.

— Sindrome Shekel.

— Deficiencia de corticoides suprarrenales.

Caracteristicas clinicas

La severidad de los signos clinicos esté relacionada con el grado de insu-
ficiencia placentaria que existe, que se agrava con el decurso del tiempo.
Estas manifestaciones clinicas fueron clasificadas por Clifford en 3 estadios:

103



Primer estadio (aproximadamente 7 dias después del término)

Craneo con avanzada osificacion.
Talla superior a la normal.

Escaso paniculo adiposo.

Ausencia de vérnix caseoso.

Piel seca, apergaminada y descamada.
Unas largas y quebradizas.

Cabello abundante.

Expresion despierta y observadora.
Trastornos del suefio.

Segundo estadio (aproximadamente 14 dias después
del término)

Caracteristicas del primer estadio.
Coloracion amarillo-verdosa de la piel, las ufias y el cordon umbilical.

Tercer estadio (aproximadamente 21 dias después del término)

Caracteristicas del segundo estadio.

Coloracion amarillo-brillante de la piel, las ufas y el cordon
umbilical.

Gran descamacion.

Delgadez extrema.

Categoria diagnoéstica

Alteracion de la nutricion: por exceso. Aporte de nutrientes que
excede las necesidades metabdlicas, debido al continuo crecimiento
intradtero después de las 42 semanas, provocando un peso superior
a 4000 g).

Deterioro de la integridad cutidnea. Alteracion de la epidermis,
dermis o ambas con presencia de piel apergaminada, seca y
descamada debido al consumo de nutrientes por la insuficiencia de
la placenta.

Acciones de enfermeria en el RN postérmino

Proporcionar un ambiente térmico adecuado, se recomienda
colocar al RN en una cuna térmica para evitar agravar el cuadro y
mantenerlo en estricta observacion.

Vigilar signos y sintomas de complicacion. La presencia de
complicaciones en estos pacientes estd directamente relacionada
con la intensidad de la insuficiencia placentaria que existe:
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* Hipoglicemia.

* Policitemia.

* Hiperbilirrubinemia.

* Sindrome de aspiracion meconial.

* Hipertension pulmonar persistente neonatal.
* Secuelas neuroldgicas.

* Trauma obstétrico.

— Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la temperatura.

— Extremar las medidas de higiene, para evitar las infecciones
posnatales.

— Cardiomonitorizar el paciente si es necesario, para monitorizar la
frecuencia cardiaca, respiratoria y las saturaciones de oxigeno de
forma constante.

— Realizar e interpretar exdmenes complementarios urgentes
(glicemia, bilirrubina, hemoglobina).

— Exploracion de los reflejos primarios, para descartar si existen
secuelas neuroldgicas.

— Cumplir estrictamente indicaciones médicas:

* Corregir hipoglicemia si existiera, mediante la omplicacionn de
glucosa por via parenteral. Es la omplicacion mas frecuente que
desarrollan estos pacientes.

Evaluacion de enfermeria

La evolucién de estos pacientes esta muy relacionada con la intensi-
dad de la insuficiencia placentaria, el momento apropiado para interrumpir
el embarazo y la via de parto. Generalmente estos pacientes tienen una
favorable evolucion, si la vigilancia del binomio materno-fetal ha sido
intensiva y si la intervencion en el paciente es inmediata para disminuir
la aparicion de las posibles complicaciones, la enfermera debe estar muy
atenta a los cambios en el RN, como son las cifras de la glicemia y hemo-
globina.

Recién nacido de madre diabética

El recién nacido de madre diabética es el resultado del desequilibrio
potencial entre la disponibilidad de sustrato energético (especialmente
carbohidratos) y la coordinacion de los sistemas hormonales, enzimaticos
y neurales del feto en desarrollo.
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Clasificacion de la diabetes materna

1. Clase A: diabetes gestacional y diabetes potencial.

2. Clase B: aparece después de los 20 anos de edad (evolucion de
menos de 10 afos, ausencia de vasculopatia).

3. Clase C: aparicion en la adolescencia (evolucion de 10 a 19 afos,
vasculopatia minima).

4. Clase D: aparicion antes de los 10 anos (evoluciéon de 20 afnos o

mds, signos de vasculopatia).

Clase E: clase D + calcificaciones de los vasos pélvicos.

Clase F: clase D + neuropatias.

Clase R: presencia de retinopatia o hemorragia del vitreo.

Clase M: manifestaciones clinicas de cardiopatias isquémica.

Clase T: transplante renal previo.

Caracteristicas clinicas

— Macrosomia fetal: aparece en el 70 % de los recién nacidos, se
debe a una masiva incorporacién de tejido adiposo, su mecanismo
de produccion parece estar relacionado con la hiperglicemia
materna y el hiperinsulinismo fetal reactivo (Fig. 4.4).

— Organomegalia: se incorpora gran cantidad de glucégeno y grasa
en el higado, bazo y corazdn, producto a la insulina que actiia como
hormona anabdlica primaria en el embarazo. Sin embargo, el
cerebro mantiene su tamafo normal.

— Hinchados.

— Cubiertos de vérnix caseosa.

— Pletoricos.

— Cara llena.

— Cordo6n umbilical grande.

— Piernas flexionadas y separadas.

— Manos semicerradas a cada lado de la cabeza.

— Abdomen prominente.

— Sobresaltos al menor estimulo.

— Cuello corto.

— Megjilla abultada.
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Fig. 4.4. Caracteristicas
clinicas del RN de madre
diabética.

Categoria diagnostica

Alteracion de la nutricion: por exceso. Aporte de nutrientes que
excede las necesidades metabdlicas debido a la continua
hiperglicemia materna y el hiperinsulinismo fetal reactivo,
provocando un peso superior a 4 000 g.

Deterioro de la movilidad fisica. Limitacién del movimiento
independiente, intencionado, del cuerpo o de una o més
extremidades relacionadas con lesiones neuromusculares del
miembro superior (RN que presentan paralisis braquial debido a
traumas en el parto).

Trastorno de la imagen corporal. Confusion en la imagen mental
del yo fisico relacionado con malformaciones congénitas, ausencia
de un miembro, entre otras.

Riesgo de estrefiimiento. Riesgo de sufrir una disminucion de la
frecuencia normal de defecacion acompanado de eliminacion dificil
o incompleta de las heces provocado por una disminucion de la luz
del recto y el colon.
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Acciones de enfermeria en el RN de madre diabética

— Recepcionar al paciente en el departamento de cuidados especiales
de neonatologia para su observacion estricta.

— Iniciar la alimentacion precoz con leche materna, para evitar la
hipoglicemia.

— Efectuar examen fisico para detectar posible anomalia congénita o
algiin trauma obstétrico, generalmente son macrosémicosy el parto
es muy traumaético.

— Realizar e interpretar exdmenes complementarios urgentes
(glicemia, hemoglobina, ionograma y bilirrubina).

— Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia
cardiaca y la temperatura que varian bruscamente cuando existe
un cuadro de hipoglicemia.

— Extremar las medidas de higiene, este grupo es muy susceptible a
las infecciones, el sistema inmune es muy inmaduro.

— Si presenta distension abdominal pasar sonda nasogéstrica, si no
estimular el peristaltismo intestinal con una sonda rectal.

— Vigilar signos y sintomas de complicacion, para la detencion precoz
de las complicaciones y garantizar una atencion inmediata:

* Malformaciones congénitas: es la causa mas frecuente de hijo
de madre diabética debido a la hiperglicemia, la insulinoterapia,
los factores genéticos y la enfermedad vascular.

* Asfixia perinatal.

* Macrosomia y trauma obstétrico.

* Hipoglicemia: es el trastorno metabdlico més frecuente en el
postparto inmediato, producto a un hiperinsulinismo cronico,
debido a que el feto esta sometido a un flujo de concentraciones
elevadas de glucosa, lo cual provoca que en las células beta del
pancreas se presente hiperplasia y se hipertrofien.

* Hipocalcemia

* Sindrome de dificultad respiratoria: presentan déficit de surfactante,
debido a que el hiperinsulinismo bloquea la accioén inductiva
hormonal en el pulmoén fetal y el precursor del surfactante.

* Insuficiencia cardiaca.

* Hiperbilirrubinemia.

* Policitemia.

* Miocardiopatia hipertrofica.

* Infecciones.

* Sindrome del colon izquierdo hipoplasico: cursa con dificultad
para la eliminacion del meconio, distension abdominal y vomitos,
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por una disminucion de la luz desde el recto hasta el angulo

esplénico del colon, debido al incremento del glucagon y a la

estimulacion simpatica y parasimpética a la que estan sometidos.
— Cumplir estrictamente indicaciones médicas:

* Corregir hipoglicemia si existiera, administrando glucosa por via
parenteral o una dosis Gnica de glucagén intramuscular. La
hipoglicemia es la complicacion mas frecuente en estos neonatos
debido al hiperinsulinismo crénico que presentan en la vida
intrauterina, por estar sometidos a concentraciones elevadas de
glucosa.

Evaluacion de enfermeria

En los pacientes sintomaticos la evolucion estd muy estrechamente rela-
cionada con las alteraciones que presentan, que son muy diversas y con un
grado muy variable; el éxito esta en la deteccion precoz de los sintomas y del
manejo inmediato y eficaz. Mientras los pacientes asintomaticos presentan
mejor prondstico, la enfermera debe descartar todas las complicaciones
posibles de este grupo, fundamentalmente la hipoglicemia, cerciorarse que
las cifras de glicemia se encuentren entre los valores normales.

Recién nacido de madre VIH positiva

Es el RN que tiene un gran riesgo de contraer el VIH. Los informes
indican que la tasa de trasmision del VIH de la madre al feto y al lactante
durante el embarazo y el parto, oscila entre el 20 y el 45 %.

Es dificil determinar cuando un recién nacido esta infestado, pues el
virus se trasmite de forma pasiva de la placenta al feto durante el emba-
razo, y permanece en el lactante por un periodo desde los 5 hasta los 18
meses. Por lo tanto, la reactividad de cualquiera de las pruebas que de-
tectan la infeccion, no significa que un neonato menor de 18 meses esté
infestado.

La trasmision puede ocurrir durante el embarazo, el parto o el puer-
perio. La deteccion del VIH en el tejido fetal confirma la hipdtesis de
que la infeccion puede ocurrir en el utero. También puede producirse
durante el nacimiento, por la exposicion a la sangre materna o a las
secreciones vaginales infestadas.
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Manifestaciones clinicas

— Pérdida de peso.

— Retraso del crecimiento o hipotrofia.

— Visceromegalia.

— Diarreas crénicas por mas de un mes de duracion.
— Fiebre prolongada o intermitente.

— Nodulos linfaticos agrandados.

— Infecciones repetidas.

Muchos recién nacidos con VIH en los primeros meses de vida son
asintomaticos, es lo mas frecuente que se observa en estos casos.

Categoria diagnoéstica

— Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desviaciones de las curvas
de peso para un grupo de edad ocasionadas por la pérdida excesiva
de peso e hipotrofia provocada por las complicaciones del virus.

— Diarrea. Eliminacion de heces liquidas, no formadas debido a los
problemas en la absorcion de los alimentos.

— Hipertermia. Elevacion de la temperatura corporal por encima de
lo normal producto del posible proceso infeccioso provocado por
el virus, que debilita el sistema inmune.

— Alteracion de la proteccion. Incapacidad para protegerse a si mismo
de amenazas internas o externas como enfermedades o lesiones,
producto de la enfermedad infectocontagiosa de la madre o
disminucion de la respuesta inmune.

— Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patdgenos relacionados con madre portadora del
VIH y deterioro progresivo de las defensas en el organismo.

Acciones de enfermeria en el RN de madre
VIH positiva

— Administrar tratamiento de antibidticos especificos para las
infecciones que se detecten, ya que los recién nacidos infestados
por el VIH son muy propensos a contraer infecciones por su
inmunodeficiencia.

— Suspender la lactancia materna, pues existe riesgo de trasmision
del VIH a través de la leche materna.

— Utilizar doble guantes para la realizacion de los examenes
sanguineos indicados por el médico.
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— Considerar a estos pacientes como potencialmente infestados por
el VIH, por lo que se deben cumplir las barreras de proteccién y
las normas de aislamientos.

— Aislar al paciente en un cubiculo del resto de los deméas neonatos
de la sala, usar ropa estéril en estos casos y tenerlas bien
identificadas.

— Ultilizar material desechable y eliminarlo inmediatamente. Se debe
mantener la unidad individual de estos pacientes.

— Evitar el contacto con las heces fecales, secreciones nasales, sudor,
lagrimas y orina del paciente.

— Realizar un lavado de mano vigoroso, antes y después de
manipularlo.

— Tener precauciones con objetos punzocortantes potencialmente
contaminados con estos pacientes.

— Cerciorar que el personal de enfermeria que presta atencion a estos
casos no presente cortaduras, lasceraciones, heridas abiertas o
dermatitis supurante.

— Medir e interpretar los signos vitales de manera rutinaria enfatizando
en la temperatura.

Evaluacion de enfermeria

Los recién nacidos infestados con el VIH tienen un prondstico muy
reservado, en cualquier etapa de la vida puede desarrollar el SIDA. Es-
tos pacientes son muy inestables, pueden desarrollar cambios bruscos en
su estado clinico, son muy frecuentes las pérdidas de peso, las diarreas y
las fiebres, por lo que la enfermera debe vigilar los signos y sintomas de
complicacién que puedan presentar.

Este virus afecta especialmente a las células del sistema inmunolégico,
y provoca un deterioro progresivo de las defensas, lo que hace que estos
nifios sean susceptibles a padecer infecciones y tumores. Las complica-
ciones que trae consigo el SIDA provocan que estos pacientes tengan
una elevada mortalidad.

Método piel a piel

El método piel a piel, conocido también como método madre-cangu-
ro, por la similitud con los marsupiales, los cuales crian a sus hijos pre-
maturos en bolsas abdominales, consiste en mantener al RN bajo peso,
ligeramente vestido contra el pecho de su madre, con el objetivo funda-
mental de evitar la separacion prolongada madre-hijo, favorecer la lac-
tancia materna y proporcionarle al RN calor y amor (Fig.4.5).
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El Programa madre-canguro surgié como una alternativa de respues-
ta a la situacion critica de hacinamiento en algunas salas de neonatologia,
por las infecciones cruzadas que se presentaban y por la morbilidad ex-
tremadamente elevada del RN bajo peso en las unidades de neonatologia;
con este método se reportd reduccion de la morbilidad y la mortalidad
en los RN bajo peso, el hacinamiento en los servicios de neonatologia y
por tanto los costos, y favorece a un aumento rapidamente del peso con
respecto al método convencional.

Fig.4.5. Madre aplicando
el método piel a piel a
su hijo prematuro.

Criterios de seleccion del RN

— RN con peso menor de 2 000 g y con edad gestacional menor de
37 semanas.

— Haber superado cualquier tipo de afeccion aguda. Estabilidad
respiratoria, hemodindmica y metabdlica.

— Haber comenzado a tolerar la alimentacion enteral.

— Preferentemente no estar recibiendo fluidos intravenosos.

— RN pretérmino que no presente anomalias congénitas.

Requerimientos para la madre

— Deseo de participar en el método piel a piel.

— Que las condiciones fisicas y mentales de la madre sean
satisfactorias.

— Ropa adecuada para cargar al RN y mantener higiene basica.
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Técnica del método piel a piel

Colocar al RN en posicidn vertical decubito prono (en posicion de
rana) recostado sobre el pecho de su madre en contacto directo
con su piel; entre los senos maternos, la mejilla contra el pecho de
su madre, con las piernas separadas bajo los senos de la madre.
Para sostener mejor al bebé se utiliza un sistema de contencion
que permite envolver a la madre y al RN.

El RN debe vestirse muy ligeramente, de tal manera que la mayor
parte posible de su cuerpo entre en contacto piel a piel.

Debe llevar una camisa abierta por adelante, de algodén, un gorro,
medias y un panal.

Ala madre se le recomienda que no use sostén, que lleve una blusa
de tela suave (algodén) abierta delante o con escote amplio.
Siempre de debe tratar de usar leche materna. En un comienzo el
RN recibira leche por sonda nasogastrica. Siempre se administra
en forma de gravedad.

Se recomienda permitir que el RN succione el pecho materno
durante la alimentaciéon por sonda, para estimular la succion
coordinacion con la deglucion.

En el momento de la alimentacion se recomienda a la madre sentarse
en una silla confortable sin mangos, usando una bata abierta al
frente y sostener al RN en el pecho.

La madre debe estimular a su hijo con masajes corporales 3 veces
al dia durante 15 min.

Los neonatos se mantienen, dia y noche, entre las mamas de la
madre, sujetados firmemente en posicion vertical.

Modalidades

1.

Intrahospitalaria.
En la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales. Modalidad
intermedia por periodos de 30 min cada 3 h, en posicion vertical
piel a piel en el pecho de la madre, tapado con sus ropas, aplicindole
masajes corporales, hablandole, cantdndole, inicidndose la
estimulacion de la succion, tanto la no nutritiva como la nutritiva.
En la sala de piel a piel. Modalidad a tiempo completo, en posicion
vertical, dentro de una bolsa de tela, la que se cambiara cuantas
veces sean necesarias, semidesnudos, aplicindole masajes
corporales, hablandole, cantandole, lactando cada vez que el nifio
lo demanda a través de sus movimientos, ya que en esta modalidad
es poco frecuente el llanto.
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Extrahospitalaria.

En el hogar. Tiempo variable. Madre entrenada previa al alta,
seguimiento por su grupo basico de trabajo en la atencion primaria
de salud, y seguimiento en consulta especializada por el hospital
materno hasta el primer ano.

Ventajas del método piel a piel para el RN

Mejor conservacion de la energia y aumento de peso, se reduce la
actividad y el llanto, al mismo tiempo que disminuye en varias veces
la inactividad consciente.

Se alcanza el equilibrio térmico ideal o “sincronia térmica”, lo que
les permite tolerar més rapidamente la temperatura ambiental.
Periodos mayores de suefo tranquilo. El “cosueno” reduce en 4
veces las crisis de apnea y bradicardia, pues impide al nifio caer en
el sueno profundo inmaduro de esta etapa de la vida.

Sincronia y estabilizacion de los ritmos circadianos. Funciones
fisioldgicas elementales, tales como: temperatura, frecuencia
cardiaca y respiratoria, saturacion de oxigeno y tension arterial.
Mejor estado inmunoldgico. Lactancia materna exclusiva de la
propia madre acorde a su edad corregida, la cual se prolonga por el
constante estimulo y la reduccion del estrés.

Mejor estado neuroldgico. El contacto materno, los masajes
corporalesy la estimulacion adecuada de los 6rganos de los sentidos,
sobre todo del movimiento, favorecen la mielinizacion de su SNC.
Mejora el efecto hormonal. El masaje corporal incrementa la
liberacion de la hormona del crecimiento.

Ofrece la oportunidad de que el RN «vuelva a reencontrarse» con
todos aquellos estimulos prenatales de forma natural, evita en todo
momento la separacién con su madre.

Prolonga la lactancia materna, por lo que existe mayor progreso
pondoestatural y mejor desarrollo mental al recibir nutrientes
bioldgicos.

Reduce la infeccion nosocomial y el nifo estd mejor preparado
inmunoldgicamente para enfrentar un alta temprana.

Ventajas del método piel a piel para la madre

Reporta menos estrés a la madre por tenerlo consigo, lo que
favorece a la lactancia materna. Reduce la liberacion del cortisol y
de las hormonas favorecedoras de la prolongacién y produccion
lactea.

Mejor estado conductual a corto y largo plazo.
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Promueve el desarrollo afectivo y el vinculo madre-hijo.
Prolonga la lactancia materna exclusiva.

Cuidados de enfermeria en el método piel a piel

Demostrar a la madre la técnica del método piel a piel, asi como
explicarle las ventajas que ofrece para ella y su bebé.

Ensefar a la madre como se realiza la manipulacién del RN bajo
peso, sin movimientos bruscos.

Reducir la luz intensa y el nivel de ruido en la habitacion, asi como
el nivel de acceso de personas, para favorecer la tranquilidad, tanto
de la madre como del RN.

Velar porque la madre mantenga siempre al RN posicion canguro
utilizando la bolsa de seguridad.

Supervisar y evaluar la adaptacion de la madre y del RN, esta actividad
se va realizando en forma progresiva durante el paso de los dias.
Entrenar a la madre para que incorpore las técnicas de masajes
corporales y que las aplique a su bebé.

Velar que las madres no toquen a otros ninos, para evitar las
infecciones cruzadas.

Evitar la manipulacion de los nifios, excepto en la toma de signos
vitales o cuando sea estrictamente necesario examinarlo.

Medir e interpretar los signos vitales de la madre y del RN.
Llevar un control estricto del peso del RN, para valorar la
efectividad del método y el desarrollo del RN.

Extremar las medidas de higiene, para evitar las infecciones
intrahospitalarias.

Brindar educacion sanitaria a la madre en cuanto a la lactancia
materna.

Sindrome de dificultad respiratoria

Es un sindrome de causa variada en el cual hay una respiracion anor-
mal con alteracion del intercambio gaseoso, la oxigenacion y la liminacion
del anhidrido carbdnico.

Etiologia

Pulmonares

Taquipnea transitoria en el recién nacido.
Enfermedad de la membrana hialina.
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— Aspiracion de liquido amni6tico meconial.
— Neumonia.

— Bloqueo aéreo.

— Hemorragia pulmonar.

— Displasia broncopulmonar.

— Obstruccion de las vias aéreas.

— Edema pulmonar.

— Circulacion fetal persistente.

Extrapulmonares

— Cardiopatias congénitas.
— Miocarditis.

— Asfixia.

— Hemorragias.

— Meningoencefalitis.
— Hipoglicemia.

— Hipotermia.

— Infecciones.

— Acidosis metabolica.
— Anemia.

— Hipovolemia.

— Malformaciones.

— Drogas.

Manifestaciones clinicas

— Respiracion irregular (taquipnea o bradipnea).

— Cianosis.

— Quejido espiratorio.

— Retraccion tordcica (tiraje intercostal subcostal y retraccion del
esternon).

— Hipotonico.

— Aleteo nasal.

Para evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria se emplea la
prueba de Silverman-Andersen (tabla 4.3) en el que intervienen 5 sig-
nos clinicos, que se evalian de 0 a 2 puntos cada parametro, acorde
con la presencia de ellos en el RN y se suman, mientras mads alta es la
puntuacion mayor es la alteracion del aparato respiratorio, se clasifica
de 1 a 3 dificultad leve, de 4 a 6 dificultad moderada y de 7 a 10 dificul-
tad grave.
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Tabla 4.3. Test que se emplea para evaluar la dificultad respiratoria acorde
con las manifestaciones clinicas

“Signos clinicos 0 punto 1 punto 7 puntos
N FE ¥4 T
— = | — e
wa r R '-iir k
Aleten naszal R = § .i_ = 9 % s
T, = r o -"'II W, e
Ausente Minima Marcada

I RR R AREE

esbetoscopio Andible

Tiraje intercostal

Ausente Apenas visible Marcada
)/-') _-_.I"\IL ‘l/") H_';I“-\.t .-ll.l"":-. ‘--J'

——

Sin retraceion Apenas visibles Marcada

Disociacidn = xt I
torscoabdominal e

Sincronizado inspiracidn Bambaleo

Examenes complementarios

— Radiografia de toérax.

— Hemoglobina y hematdcrito.
— Glicemia.

— Gasometria.

— Perfil de sepsis.

Categoria diagnostica

— Deterioro del intercambio gaseoso. Alteracion por defecto en la
oxigenacion o en la eliminacion del dioxido de carbono a través de
la membrana alveolar-capilar ocasionada por la disminucién del
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surfactante e inmadurez del tejido pulmonar o por afectacion de la
membrana alveolocapilar por aspiracion de meconio.

— Patrén respiratorio ineficaz. La inspiracion o la espiracion no
proporcionan una ventilacion adecuada, debido a la presencia de
liquido o aire extraalveolar en los espacios intersticiales, o por un
proceso inflamatorio.

— Limpieza ineficaz de las vias aéreas. Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener
las vias aéreas permeables, ocasionado por la presencia de abundante
secreciones espesas 0 meconio.

— Respuesta disfuncional al destete del ventilador. Incapacidad para
adaptarse a la reduccion de los niveles de soporte ventilatorio
mecanico, lo que interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
RN, producto de la dependencia ventilatoria o incapacidad para
realizar respiraciones enérgicas.

— Alteracion de la mucosa oral. Lesiones en los labios y tejidos blandos
de la cavidad oral ocasionado por el tubo endotraqueal.

— Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la interaccion de las condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del RN por la disminucién de la
oxigenacion, efectos nocivos en la administracion de oxigeno y
necesidades de cuidado.

— Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patdgenos por la invasion de la mucosa
respiratoria, debido a la intubacion endotraqueal.

— Riesgo de aspiracion. Riesgo de que penetre en el arbol
traqueobronquial las secreciones gastrointestinales, orofaringeas
o liquidos, provocado por una comunicacion entre el paladar y las
vias aéreas, como es el caso de los RN con labio leporino).

Acciones de enfermeria en el RN con sindrome
de dificultad respiratoria

— Mantener vias aéreas permeables para mejorar el intercambio de
gases.

— Colocar al RN en posicion de distrés (posicion decibito supino
con el cuello discretamente hiperextendido) para abrir la epiglotis
y mejorar el intercambio de gases.

— Colocar al RN en una fuente de calor, para garantizar un control
térmico adecuado, la hipotermia agrava la dificultad respiratoria.

— Administrar oxigeno himedo y tibio, para evitar la resequedad en
la mucosa y la hipotermia enddgena.
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— Mantener al RN con buena oxigenacion en incubadora, sino mejora
colocarlo en campana de oxigeno.

— Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia
respiratoria y en la temperatura.

— Valorar la ventilaciéon mecéanica acorde con los parametros clinicos
y hemogasométrico.

— Brindar alimentacion de forma adecuada, si presenta polipnea se
recomienda alimentar por el método gabaje, si el distrés respiratorio
es grave suspender la via oral.

— Evitar y corregir las alteraciones metabolicas, se recomienda
realizar exdmenes complementarios seriados.

— Cardiomonitorizar el paciente, para monitorizar constantemente
los parametros vitales.

— Chequear la oximetria de pulso del RN constantemente, mediante
el saturOmetro, para detectar a tiempo los signos y sintomas de
complicacion.

Evaluacion de enfermeria

La evolucion y prondstico en estos pacientes son muy variables y
dependen de la causa. Pueden ser benigna, de pocas horas de evolucion y
graves, o de mayor duracion. El sindrome de dificultad respiratoria es la
causa de mas de la mitad de las defunciones neonatales. Se puede supe-
rar cumpliendo estrictamente todas las medidas de soporte, eliminar el
factor causante y cerciorarse que el paciente mantenga una frecuencia
respiratoria entre los pardmetros normales (40-60/min), respiraciones
espontaneas y saturaciones por encima del 90 %; asi como que no pre-
sente signos, ni sintomas de dificultad respiratoria como: cianosis, aleteo
nasal o tiraje intercostal o esternal.

Enfermedad de la membrana hialina

El surfactante es una lipoproteina que recubre las células alveolares
y reduce la tension superficial a nivel de la interfase aire-agua y evita el
colapso alveolar, el edema pulmonar y las infecciones. La enfermedad de
la membrana hialina (EMH) o sindrome de dificultad respiratoria
idiopética es un trastorno respiratorio agudo caracterizado por un défi-
cit de surfactante por inmadurez pulmonar, caracterizado por una dis-
nea creciente y cianosis, que comienza al nacimiento o poco después.
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Etiologia

Pretérminos.

Cesareas.

Hipoxia fetal.

Diabetes.

Incompatibilidad sanguinea materno-fetal.
Hemorragia anteparto o intraparto.

Hijos previos con enfermedad membrana hialina.
Segundo gemelar.

Manifestaciones clinicas

Quejido espiratorio.

Polipnea, bradipnea cuando el nifio empeora.

Cianosis.

Puntuacion de Silverman-Andersen moderados y graves.
Disminucién o ausencia del murmullo vesicular.

Edema periférico.

Oliguria.

Distension abdominal.

Depresion neuroldgica.

El cuadro se agrava con el cursar de las horas, el nifio se fatiga y
presenta apnea, insuficiencia respiratoria grave, que se acompana de as-
fixia secundaria, empeora el cuadro respiratorio, lo que debe ser asistido
con ventilacion mecanica inmediatamente para evitar complicaciones
mayores.

Examenes complementarios

9

Gasometria.

Hemoglobina y hematdcrito.
Coagulograma.

Glicemia.

Ionograma.

” Radiografia de térax (Fig. 4.6).

9
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Fig. 4.6. Radiografia de
térax (vista frontal) EMH
grado I: broncograma
aéreo visible a través de
la silueta cardiaca que se
extiende hacia la base.
Imagenes reticulonodu-
lares en ambos campos
pulmonares.

Categoria diagnoéstica

9

Deterioro del intercambio gaseoso. Alteracion por defecto en la
oxigenacion o en la eliminacion del dioxido de carbono a través de
la membrana alveolar-capilar ocasionada por la disminucion del
surfactante e inmadurez del tejido pulmonar.

Respuesta disfuncional al destete del ventilador. Incapacidad para
adaptarse a la reduccion de los niveles de soporte ventilatorio
mecanico, lo que interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
RN, producto de la dependencia ventilatoria o incapacidad para
realizar respiraciones enérgicas por la inmadurez del tejido
pulmonar o disminucion del surfactante.

Alteracion de la mucosa oral. Lesiones en los labios y tejidos blandos
de la cavidad oral ocasionada por el tubo endotraqueal.

Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la interaccion de las condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del RN por la disminucién de la
oxigenacion, efectos nocivos en la administracion de oxigeno y
necesidades de cuidado.

Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patdégenos por la invasion de la mucosa
respiratoria debido a la intubacion endotraqueal y por el acceso
venoso profundo.
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Acciones de enfermeria en el RN con EMH

Aspirar secreciones bucofaringeas y nasales, para mantener las vias

aéreas permeables.

Vigilar signos y sintomas de complicaciones.

* Hipoglicemia.

* Hipocalcemia.

* Hiperbilirrubinemia.

* Hemorragia pulmonar.

* Ileus paralitico.

* Conducto arterioso permeable.

* Bloqueo aéreo.

* Hemorragia intraventricular.

* Displasia broncopulmonar.

* Acidosis metabolica.

Realizar las acciones generales de enfermeria en el SDR.

Realizar los cuidados de enfermeria en un paciente ventilado.

Administrar y cumplir estrictamente los cuidados en el empleo de

surfactante exdgeno.

Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar la frecuencia

respiratoria y las saturaciones de oxigeno constantemente.

Medir e interpretar los signos vitales periédicamente hasta que el

paciente se estabilice.

Cumplir estrictamente indicaciones médicas:

* Administracion correcta de la dosis de antibidticos

* Administrar dosis exacta de indometacina, para evitar la
reapertura del conducto.

Evitar o corregir la hipotermia, la hipoxemia y la acidosis.

Interpretar los exdmenes complementarios antes y después del

empleo del surfactante exdgeno.

Valorar evolucion clinica del paciente y el empleo de una segunda

administracion.

Técnica de la administracion del surfactante
exogeno

9

Cerciorarse que la punta del tubo endotraqueal se encuentre por
encima de la carina.

Introducir sonda con calibre adecuado, pero que no sobrepase el
tubo endotraqueal.
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Instilar el surfactante a través de la sonda en 3 dosis.
Administrar 1/3 de la dosis total en cada posicion lentamente,
decubito supino, lateral derecho y lateral izquierdo, siempre con el
cuerpo horizontal.

Ventilar con presion inspiratoria de 2 cm H,O mayor que la que
tenia previamente después de cada instilacion, hasta que
desaparezca el chapoteo producido por la presencia de liquidos en
las vias aéreas.

Aumentar presion inspiratoria a 3 cm H, O, si durante la instilacion
aparece cianosis hasta que esta desaparezca.

Prefijar nuevamente la presion inspiratoria que tenia antes de la
instilacion, luego de terminar el suministro del producto.

Evitar realizar aspiraciones bronquiales hasta después de una hora
de haber administrado el surfactante.

Realizar gasometria y radiologia de torax antes y después de los
15 min de la administracion del surfactante.

Evaluacion de enfermeria

El prondstico en estos pacientes esta en dependencia de las condiciones
del nacimiento, de la edad gestacional, del peso y de la calidad de los cuida-
dos asistenciales. La mortalidad se produce fundamentalmente por las com-
plicaciones que presentan debido a la prolongacion de la ventilacion, princi-
palmente los recién nacidos mas inmaduros. La enfermedad de la membra-
na hialina es la primera causa de mortalidad del prematuro en Cuba, a pesar
de que la ventilacion, el uso de corticoides maternos y el empleo de surfactante
exdgeno han aumentado la supervivencia en estos casos. La evolucion satis-
factoria de estos pacientes estd dada por el restablecimiento de la funcion
respiratoria y que sea capaz de mantener respiraciones espontaneas y enérgica.

Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria del RN, enfermedad del pulmén himedo o
distrés respiratorio tipo II, es una dificultad respiratoria que aparece al
nacer o poco después, de una evolucion benigna y de poca duracion.
Muy frecuente en los RN a término y nacidos por cesarea. Ocurre por
un retraso en la reabsorcion de liquido pulmonar fetal hacia la circula-
cion linfatica pulmonar; esta mayor cantidad de liquido ocasiona una
reduccion de la distensibilidad pulmonar, y provoca una taquipnea que
puede llegar hasta 120 respiraciones por minuto, signo clinico que le dio
nombre a esta entidad.
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Etiologia

— RN a término.

— Nacidos por cesareas.

— Varones.

— Macrosomia.

— Excesiva sedacion materna.

— Parto prolongado.

— Apgar bajo, menor de 7 puntos.

Manifestaciones clinicas

Polipnea, mayor de 80/min.
Retraccion torécica.
Cianosis ligera.

Quejido espiratorio.

Examenes complementarios

— Hemoglobina y hematdcrito.
— Gasometria.
— Radiografia de térax (Fig.4.7).

Fig.4.7. Radiografia de
torax (vista frontal)
taquipnea transitoria:
capacidad confluente en
la base pulmonar dere-
cha. Visualizacion de la
cisura media.

Categoria diagnostica

— Patron respiratorio ineficaz. La inspiracion o la espiracion no
proporcionan una ventilacion adecuada, debido a la presencia de
liquido en los espacios intersticiales.
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— Alteracion de la nutricion: por defecto. Eliminacion de la ingesta
de nutrientes, insuficiencia para satisfacer adecuadamente las
necesidades metabdlicas en el organismo producto de la via oral
suspendida por presentar una polipnea mayor de 80 por min.

Acciones de enfermeria en el RN con taquipnea
transitoria

— Mantener una buena oxigenacion, iniciar con FiO, en campana de
oxigeno.

— Suspender la via oral si el paciente presenta una frecuencia
respiratoria mayor de 80 por min, si es entre 60 y 80 por min se
proporciona alimento por la técnica de gabaje y si es menor de 60
por min puede ser por succion lenta.

— Vigilar signos y sintomas de complicacion.

— Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la frecuencia
respiratoria.

— Realizar las acciones generales de enfermeria en el SDR.

— Realizar e interpretar los eximenes complementarios.

Evaluacion de enfermeria

El pronostico es muy bueno en estos pacientes, generalmente son de
muy corta duracion y estd muy relacionado con los cuidados generales
que se aplican al distrés respiratorio, una vez que el paciente presente
una frecuencia respiratoria entre 40 y 60 por minutos, es senal que el
liquido entrapulmonar ha sido reabsorbido y por tanto debe eliminarse
la dificultad respiratoria.

Sindrome de aspiracion meconial

Es una dificultad respiratoria debido a la aspiracion bronquioalveolar
de meconio del feto anteparto o durante el trabajo de parto, se aloja en los
alvéolos y bronquiolos. Es la manifestacion respiratoria de la asfixia
intratutero o intraparto. Ocurre raramente en el RN pretérmino y se ob-
serva en neonatos a término, y sobre todo, en los postérmino, es mucho
mas frecuente en los varones. Este sindrome se presenta en recién nacidos
que han tenido una asfixia fetal, que provoca el paso del meconio al liquido
amnidtico y este es aspirado en ttero o con la primera respiracion.

Clasificacion

— Leve: el meconio es semiliquido, habitualmente el Apgar al minuto
es mayor que 7y la dificultad respiratoria es leve o moderada.
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Grave: antecedente de sufrimiento fetal y la expulsion de meconio
intraparto es verde oscuro y espeso, el Apgar al minuto es menor
que 6, la dificultad respiratoria es mayor.

Etiologia

Neonatos a términos, sobre todo en los postérmino
Asfixia fetal.

Insuficiencia placentaria cronica.

Crecimiento intrauterino retardado.

Manifestaciones clinicas

Deprimido al nacer (Apgar bajo).

Dificultad respiratoria.

Piel, unas y cordon umbilical embadurnados de meconio.
Taquipnea.

Cianosis.

Retraccion tordcica.

Examenes complementarios

Gasometria.

Coagulograma.

Glicemia.

Hemoglobina y hematocrito.
Radiografia de térax (Fig.4.8).

Fig. 4.8. Radiografia de
torax (vista frontal) SAM:
imagenes radioopacas.
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Categoria diagnoéstica

— Deterioro del intercambio gaseoso. Alteracion por defecto en la
oxigenacion o en la eliminacion del dioxido de carbono a través de
la membrana alveolar-capilar ocasionada por afectacion de la
membrana por aspiracion de meconio.

— Limpieza ineficaz de las vias aéreas. Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener
las vias aéreas permeables, ocasionado por la presencia de abundante
secreciones meconial en traquea.

— Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la interaccion de las condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del RN por la disminucién de la
oxigenacion, efectos nocivos en la administracion de oxigeno y
necesidades de cuidado.

— Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patégenos por la invasion de la mucosa
respiratoria debido a la intubacion endotraqueal y presencia de
meconio en las vias aéreas.

Acciones de enfermeria en el RN con SAM

— Realizar laringoscopia directa y aspirar secreciones de la orofaringe
y la trdquea (Fig.4.9), para retirar todo el meconio con el objetivo
de que no pase a los bronquios.

— Controlar la temperatura corporal, mantenerlo en una fuente de
calor apropiada, la hipotermia agrava el distrés respiratorio.

— Realizar fisioterapia no enérgica, para no expandir el meconio por
los bronquios.

— Administrar oxigeno himedo y tibio, para evitar la resequedad en
la mucosa y la hipotermia enddgena.

— Comenzar la alimentacion por via oral cuando la taquipnea es ligera,
ausencia del contenido gastrico, estan presentes los ruidos
hidroaéreos.

— Vigilar signos y sintomas de complicacion:

* Atelectasia.

* Enfisemas obstructivos generalizados.
* Neumotodrax.

* Neumomediastino.

* Hipertension pulmonar.

* Neumonitis quimica.

* Bronconeumonia.
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* Acidosis respiratoria.
* Hemorragia pulmonar.
* Trastorno de la coagulacion.

— Realizar las acciones generales de enfermeria en el SDR.

— Administracion correcta de la dosis de antibidticos prescrita por
el médico.

— Medir e interpretar los signos vitales periddicamente, enfatizando
en la temperatura.

— Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar continuamente la
frecuencia respiratoria y las saturaciones de oxigeno.

Fig.4.9. Aspiracion del meconio de la traquea y la orofaringe mediante
laringoscopia directa con una sonda.

Evaluacion de enfermeria

El prondstico de estos pacientes estd en dependencia de la preven-
cion y los cuidados oportunos del sufrimiento fetal y de las complicacio-
nes que puede traer consigo la broncoaspiracion de meconio. Si hay
neumotorax, el prondstico es reservado y si el nifio desarrolla hipertension
pulmonar, neumonia o hemorragia pulmonar asociada a la aspiracion
meconial la mortalidad en estos casos es elevada, alrededor del 50 %.
Los neonatos que requieren ventilacion mecanica prolongada tienen un
gran riesgo de infestarse y presentar displasia broncopulmonar. La evo-
lucion satisfactoria del paciente estd dada por la eliminacion de las
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secreciones meconiales en las vias respiratorias y que sea capaz de man-
tener respiraciones espontaneas enérgicas.

Bloqueo aéreo

Es un grupo de trastornos producido por rotura alveolar y el subsi-
guiente escape de aire a los tejidos, en los cuales normalmente no esta
presente. El aire escapado bloquea la entrada de sangre al corazén y al
pulmon.

Clasificacion segin la localizacion del aire
extraalveolar

— Enfisema intersticial.

— Neumomediastino.

— Neumotorax.

— Neuropericardio.

— Embolismo aéreo masivo.

Etiologia

— Idiopatico.

— Sindrome de aspiracion meconial.

— Sindrome de dificultad respiratoria en el RN pretérmino.
— Neumonia.

— Hipoplasia pulmonar.

— Hernia diafragmatica.

— Malformaciones pulmonares.

— Traumatismo

— Elevadas presiones media de las vias aéreas.
— Tiempo inspiratorio prolongado.

— Frecuencia respiratoria excesiva.

— Acumulacion de secreciones.

— Edema bronquial.

— Broncospasmo.

— Durante la reanimacion cardiorrespiratoria.
— Cateterizacion de vena yugular interna.

Manifestaciones clinica

— Taquipnea.
— Apnea.
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Cianosis progresiva.

Hipotension arterial.

Bradicardia.

En casos graves presenta disnea.

Puntuacion de Silverman-Andersen moderados y graves.
Hipotoénicos.

Categoria diagnostica

Patron respiratorio ineficaz. La inspiracion o la espiracion no
proporcionan una ventilacion adecuada, debido a la presencia de
aire extraalveolar en los tejidos o espacios intersticiales.
Respuesta disfuncional al destete del ventilador. Incapacidad para
adaptarse a la reduccion de los niveles de soporte ventilatorio
mecanico, lo que interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
RN, producto a la incapacidad para realizar respiraciones enérgicas.
Alteracion de la mucosa oral. Lesiones en los labios y tejidos blandos
de la cavidad oral ocasionado por el tubo endotraqueal.

Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la interaccion de las condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del RN por la disminucion de la
oxigenacion, efectos nocivos en la administracion de oxigeno y
necesidades de cuidado.

Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patégenos por la invasion de la mucosa
respiratoria debido a la intubacidon endotraqueal, orificios en la
piel por la puncion pleural y el acceso venosos profundo.

Acciones de enfermeria en el RN con bloqueo aéreo

Vigilar signos y sintomas de agravamiento.

Manipular el RN lo menos posible, de ser necesario de forma gentil
para evitar el llanto y no compresiones.

Brindar alimentos en pequenas cantidades para evitar la dilatacion
gastrica.

Mantenerlo con presiones ventilatorias minimas, para evitar un
circulo vicioso.

Realizar los cuidados de enfermeria en un paciente ventilado.
Indicar puncion pleural de ser necesario, segtin las manifestaciones
clinicas del paciente.

Realizar los cuidados generales en el equipo de pleurotomia.
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Realizar e interpretar los eximenes complementarios, enfatizando
en la gasometria.

Valorar evolucion radioldgica del bloqueo.

Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar continuamente la
frecuencia respiratoria, cardiaca y las saturaciones de oxigeno.

Cuidados generales en el equipo de pleurotomia

Preparacion de la mesa de puncion pleural:

* Frasco de alcohol y yodo povidona.

* Pinza de anillo para la desinfeccion.

* Pinza Kelly recta y curva.

* Torundas estéril de algodon.

* Sonda francesa No 10 ¢ 12.

Utilizar guantes estériles, cubreboca y sobrebotas.

Armar el equipo de pleurotomia, cerciorarse de que debe estar
herméticamente sellado.

Anadir agua destilada estéril al frasco, hasta las medidas correspon-
dientes.

Realizar puncién pleural y aspirar el aire, luego conectar al equipo
de pleurotomia.

Ordeiar los tramos de la pleurotomia.

Prefijar una presion negativa de 10 a 15 cm H,O .

Observar burbujeo en el frasco y el correcto funcionamiento del
equipo.

Extremar las medidas de higiene.

Pinzar los tramos con una pinza protegida, para evitar roturas en
los tramos.

Cambiar los tramos del equipo cada 24 h.

Evaluacion de enfermeria

El prondstico de estos pacientes depende de las acciones oportunas
que se realicen y de la intensidad del cuadro. Los casos que evolucionan
bien afortunadamente tienen una recuperacion completa, mientras los
RN que presentan manifestaciones clinicas intensas pueden complicarse
con un pioneumotorax (infeccion de la cavidad pleural), que le puede
provocar la muerte. La evolucion satisfactoria de estos RN esta dada
por la eliminacidn del aire en los espacios extrapulmonares, que posibili-
ta un mejor intercambio de gases.
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Neumonia neonatal

La neumonia neonatal es una entidad de lesiones inflamatorias que
se localizan en el pulmoén, debido a un proceso infeccioso.

Clasificacion

Neumonia connatal: es la infeccion adquirida por el recién nacido
antes de nacer, producto de la colonizacion del liquido amnidtico
con la flora vaginal.

Neumonia posnatal o adquirida: asociada a la infeccion por
gérmenes intrahospitalarios después del nacimiento, muy frecuente
en las unidades de cuidados especiales neonatales.

Etiologia

Connatal

Ruptura prematura de membrana mas de 12 h.
Vaginosis.

Fiebre intraparto.

Utero adverso.

Leucocitosis.

Liquido amniético fétido y purulento.

Tacto de genitales a repeticiones.

Trabajo de parto prolongado.

Partos prematuros.

Posnatal

Mala técnica de aspiracion.

Mal lavado de mano.

Septicemia generalizada.

Contactos con flumiters contaminados.

Inhalacion de microorganismo por el tracto respiratorio.
Ventilacion mecénica prolongada.

Medio aséptico.

Manifestaciones clinicas

Apnea.

Disociacion térmica.
Dificultad respiratoria.
Hipoténicos.

Cianosis.
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— Disminucién de los reflejos primarios.
— Puntuacién de Silverman-Andersen moderados y graves.

Examenes complementarios

— Leucograma

— Hemoglobina y hematocrito.

— Plaquetas.

— Serologia.

— Gasometria.

— Perfil de sepsis.

— Hemocultivo.

— Estudio bacterioldgico de la placenta.

— Cultivos de las secreciones endotraqueales.
— Radiografia de térax (Fig.4.10).

Fig.4.10. Radiografia de
torax (vista frontal)
bronconeumonia:
imagenes radiopacas en
el campo pulmonar.

Categoria diagnostica

— Patron respiratorio ineficaz. La inspiracion o la espiracion no
proporcionan una ventilacion adecuada en el RN, ocasionado por
un proceso inflamatorio en los pulmones.

— Limpieza ineficaz de las vias aéreas. Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener
las vias aéreas permeables, ocasionado por la presencia de abundante
secreciones espesas.
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— Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la interaccion de las condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del RN por la disminucién de la
oxigenacion, efectos nocivos en la administracion de oxigeno y
necesidades de cuidado.

— Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patégenos por la invasion de la mucosa respiratoria
debido a la intubacién endotraqueal y por el acceso venoso.

Acciones de enfermeria en el RN con neumonia
neonatal

— Realizar fisioterapia y cambios posturales, para remover secreciones
y evitar la atelectasia.

— Vigilar signos y sintomas de complicacion:
* Acidosis respiratoria.
* Trastornos metabdlicos.
* Deshidratacion.
* Trastornos electroliticos.
* Dafos neuroldgicos.

— Realizar las acciones generales de enfermeria en el SDR.

— Realizar los cuidados de enfermeria en un paciente ventilado,
muchos pacientes requieren asistencia ventilatoria.

— Cumplir estrictamente las indicaciones médicas:
* Iniciar hidratacion parenteral, extremando las medidas de

higiene y serciorarse de la dosis de los medicamentos.

* Cesiorarse de la administracion y dosis de antibidticos.

— Medir e interpretar los signos vitales periddicamente, enfatizando
en la temperatura.

— Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar continuamente la
frecuencia respiratoria, cardiaca y las saturaciones de oxigeno.

— Aspirar al paciente cada vez que sea necesario, para mantener las
vias aéreas permeables, si es necesario entilar con acetil cisteina.

— Recoger muestras de secreciones para estudio bacterioldgico y del
tubo endotraqueal al extubarse.

— Mantener una relacién paciente-enfermera 1:1, si el paciente esta
ventilado para evitar las infecciones cruzadas.

— Mantener las normas de aislamiento, para evitar brotes en el
servicio.
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— Valorar de la evolucion del paciente, su estado clinico y observar
lesiones inflamatorias a través de los estudios radioldgicos evolu-
tivos.

— Interpretar los eximenes complementarios.

Evaluacion de enfermeria

El prondstico depende del microorganismo causal, la edad del co-
mienzo de la infeccion, la edad gestacional y del peso al nacer. Las infec-
ciones tempranas por estreptococo del grupo B son muy graves y tienen
una mortalidad del 20 %. En general, las neumonias bacterianas y
micdticas son mas graves que las virales. La evolucion de estos pacientes
depende de los cuidados que se han aplicado en vista a disminuir el pro-
ceso inflamatorio y el agente causal, el RN debe mantener una frecuen-
cia respiratoria entre sus parametros normales (40 - 60/min), las respira-
ciones deben ser enérgicas, presentar buen estado general y al observar
las radiografias que no se evidencien lesiones inflamatorias.

Displasia broncopulmonar

Es un trastorno respiratorio cronico, como consecuencia de la inter-
vencion terapéutica durante la primera semana de vida. Se debe a una
insuficiencia respiratoria aguda que posteriormente se acompana de sig-
nos fisicos persistente de insuficiencia respiratoria y necesidades de
oxigenoterapia, con alteraciones radiogréficas pulmonares, que persis-
ten espués de 30 dias.

Etiologia

— Toxicidad del oxigeno. Exposicion a altas concentraciones de
oxigeno durante varios dias.

— Barotrauma.

— Edema pulmonar.

— Enfermedad de la membrana hialina.

— Conducto arterioso permeable

— Exceso de liquido

— Enfisema intersticial

— Infecciones

— Desnutricion.

— Inmadurez pulmonar.

— Predisposiciéon genética.
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Manifestaciones clinicas

— Cianosis.

— Taquipnea.

— Crisis de apnea.

— Torax en tonel.

— Dificultad en la alimentacion.

— Retardo del crecimiento y desarrollo.
— Hipertension arterial.

Examenes complementarios

— Gasometria.

— Hemoglobina y hematdcrito.

— Hemocultivo.

— Cultivo de las secreciones endotraqueales.
— Radiografia de térax (Fig.4.11).

Fig.4.11. Radiografia de
torax (vista frontal) DBP:
Opacidades redondeadas
confluentes. Aumento de
la transparencia pulmo-
nar hacia la base.

-

Etapas evolutivas

— Etapal:imagen radiografica indistinguible del SDR no complicado.

— Etapa II : velo pulmonar con broncograma.

— Etapa III: infiltrado quistico con apariencia de vidrio esmerilado.

— Etapa I'V: pulm6n hiperinsuflado, con multiples opacidades finas y
pequenas areas.
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Categoria diagnoéstica

Patron respiratorio ineficaz. La inspiracion o la espiracion no
proporcionan una ventilacion adecuada, debido a alteraciones en
la funcion respiratoria y necesidades de oxigenoterapia.
Alteracion de la mucosa oral. Lesiones en los labios y tejidos blandos
de la cavidad oral ocasionadas por el tubo endotraqueal.
Respuesta disfuncional al destete del ventilador. Incapacidad para
adaptarse a la reduccion de los niveles de soporte ventilatorio
mecanico, lo que interrumpe y prolonga el periodo de destete en el
RN, producto a la dependencia ventilatoria.

Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la interaccion de las condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del RN por los efectos nocivos en la
administracion de oxigeno y necesidades de cuidado.

Riesgo de infeccion. Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patdgenos por la invasion de la mucosa respiratoria
debido a la intubacién endotraqueal y por el acceso venoso profundo.

Acciones de enfermeria en el RN con displasia
broncopulmonar

Administrar oxigeno en la menor concentracion posible.

Realizar los cuidados de enfermeria en un paciente ventilado.

Valorar evolucion radioldgica, para definir la etapa evolutiva.

Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la tension

arterial.

Vigilar signos y sintomas de complicacion:

* Estenosis traqueal.

* Infecciones pulmonares.

* Retardo de crecimiento.

* Alteraciones de neurodesarrollo.

* Retinopatia.

* Hemorragia intraventricular.

Realizar fisioterapia gentil y cambios posturales.

Cumplir estrictamente indicaciones médicas:

* Administrar correctamente los broncodilatadores (salbutamol
y aminofilina) y vigilar reacciones adversas.

* Administrar vitaminas E y A, para favorecer el crecimiento y
desarrollo.

* Administrar correcta de la dosis de antibidticos y esteroides
para disminuir la estadia del RN en el ventilador mecanico.
Pesar diariamente al RN para realizar un calculo estricto del balance

hidromineral, el aporte de liquido debe ser restringido.
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— Colocar al RN en posicion de distrés respiratorio, con el cuello
discretamente extendido, para mejorar el intercambio de gases.

— Brindar alimentacion adecuada mediante gastroclisis.

— AtenciOn a la esfera psicoldgica y emocional a la madre y familiares.

— Cardiomonitorizar al paciente, para monitorizar continuamente la
frecuencia cardiaca, respiratoria y las aturaciones de oxigeno.

Evaluacion de enfermeria

En esta afeccion los pulmones estan lesionados, la recuperacion tar-
da varios meses después de la enfermedad, inclusos afios y otros pueden
morir por infeccion o insuficiencia cardiaca irreversible. Muchos de es-
tos sobrevivientes presentan retardo del crecimiento y psicomotor,
osteopenia, fracturas frecuentes y retinopatias, entre otras.

Respiracion periodica y apnea del prematuro

Respiracion peridédica

Consiste en secuencias recurrentes de pausas de la respiracion de 5 a
10 s de duracion, seguidos de respiracion rapida, con una frecuencia de
50 a 60 por min durante 10 a 15 s y se produce por lo general una
hiperventilacion.

Manifestaciones clinicas en el RIY con respiraciones periodicas

— No hay cambios en la coloracion del paciente.

— La frecuencia cardiaca se mantiene entre los parametros normales.

— Se detiene sin causa aparente.

— Esrara en RN a término y mayores de 2 kg.

— Es normal que se presente los primeros dias de nacido.

— Persiste hasta que el prematuro tenga 36 semanas de edad
gestacional.

Apnea del prematuro
Es una pausa respiratoria de 20 s o mas.
Clasificacion

1. Central: originadas en el sistema nervioso central, se caracteriza
por la ausencia del flujo de gas sin movimientos respiratorios.
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2.

3.

Obstructiva: ausencia del flujo de gas con movimientos
respiratorios.
Mixta: combinacion de ambas.

Manifestaciones clinicas en el RN con apnea

Bradicardia.

Cianosis.

Hipotonia.

Provoca hipercapnia con mucha frecuencia.

Puede producir efectos hipoxicos-isquémicos encefalicos.

Mas frecuentes en la primera semana de vida y cuando de desacopla

del ventilador.

Se estima una frecuencia del 50 % en los prematuros de menos de
1500 g.

Categoria diagnoéstica

Dificultad para mantener las respiracion espontanea. Disminucion
de las reservas de energia que provoca la incapacidad del RN
para sostener la respiracion con una frecuencia adecuada para el
mantenimiento de su vida, presenta episodios de pausas
respiratorias y apnea, debido a la inmadurez del sistema nervioso
central.

Riesgo de lesion. Riesgo de lesion cerebral como consecuencia de
la disminucion de la oxigenacion del cerebro en el RN.

Acciones de enfermeria en el RN con respiracion
periédica y apnea del prematuro

Colocar al RN en una fuente de calor para garantizar un control
térmico adecuado, pues la hipotermia agrava el cuadro.
Cardiomonitorizar el paciente, para monitorizar continuamente la
frecuencia cardiaca, respiratoria y las saturaciones de oxigeno.
Medir e interpretar los signos vitales, enfatizando en la temperatura.
Evitar factores que favorezcan la obstruccion de las vias
nasofaringeas como el vendaje ocular o sonda nasofaringea.
Evitar cambios bruscos en la oxigenaciony temperatura en el RN.
Mantener al paciente con una estimulacion tictil intermitente, para
estimular la secuencia de respiraciones.

Colocar al neonato en posicion decubito prono si se sospecha reflujo
gastrico.
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— Cumplir estrictamente indicaciones médicas:
* Administrar estrictamente dosis de cafeina.
— Valorar la ventilacion mecénica acorde al estado clinico del paciente.

Evaluacion de enfermeria

Las apneas son muy frecuentes en los pretérminos y se debe estar
muy alerta en este grupo de RN. Diferenciar entre una crisis de apneay
un episodio convulsivo en ocasiones es muy dificil, dado que el cuadro es
muy similar, sin clinica acompanante. Debido a estas razones la inter-
vencion del personal de enfermeria es muy oportuna, pues la vigilancia
estricta favorece que se tomen medidas con rapidez evitando la hipoxia y
dafo en el SNC. La enfermera debe cerciorarse que el paciente manten-
ga un ritmo de frecuencia constante y sin presentar pausas respiratorias.

Cuidados de enfermeria en la oxigenoterapia

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno (O,) en cantidades
suficientes como para que la presion arterial de O,y la saturacion de la
hemoglobina se mantenga en un rango aceptable. Existen varias formas de
administrar O,, entre ellas se encuentra el penlow, la cdmara de O,, el O,
adicional en incubadora, el tenedor y la asistencia ventilatoria (Fig.4.12).

Penlow

Se utiliza con mayor frecuencia en la reanimacion cardiopulmonar
del RN, permite mejorar el intercambio gaseoso a flujo libre con presion
manual.

Fig.4.12. Penlow con
diferentes mascaras
adaptables.
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Cuidados generales en la utilizacion del penlow

— Comprobar el correcto funcionamiento.

— Colocar en posicion correcta la cabeza del RN.

— Mantener las vias aéreas permeables.

— Verificar que la méscara tenga un tamafo adecuado para que cubra
bien la boca, la nariz y la punta del menton.

— Mantener un buen sellado para que los pulmones se insuflen cuando
se ejerza presion manual sobre la bolsa.

— Tener en cuenta que la presion ejercida no sea excesiva, pues se
puede provocar un neumotorax.

* Dos dedos —— 15 cm H,O.
* Tres dedos —— — 20 cm H,O.
* Cuatro dedos——— 25 cm H,O.

— Evitar ejercer presion sobre la zona de la garganta.

— Evitar apoyar los dedos o parte de la mano en los ojos del neonato.
— Evitar apretar demasiado la méscara sobre la cara.

— Observar y valorar coloraciéon de RN.

— Mantener un ritmo de frecuencia entre los pardmetros permisibles.

Camara de oxigeno

Permite concentrar una FiO, de 0,4 a 0,6 con O, de 6 a 10 L/min. Se
utiliza con mayor frecuencia en los RN con distrés respiratorios mode-
rados o graves y en los pacientes que han sido desacoplados de la ventila-
cién mecénica (Fig. 4.13).

Fig.4.13. RN con oxige-
noterapia mediante la
camara de oxigeno.
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Cuidados generales en el RN con camara de oxigeno

— Chequear el calentador y las conexiones de O,.

— Administrar el O, huimedo y tibio para evitar las pérdidas de liquido
y de temperatura.

— El flujo de O, no debe ser menor que 5 L/min para prevenir la
acumulacion de CO.,,.

— Medirla FiO, en el punto mas cercano a las vias aéreas del neonato.

— Disminuir la FiO, gradualmente para evitar un descenso brusco de
la presion de O, que conduzca a una hipoxemia severa.

— Cambiar los tramos de O, y los depositos de agua cada 24 h, para
evitar el riesgo de contaminacion.

— Velar que la cabeza del RN se encuentre en el interior de la cimara,
los cambos brusco de concentraciones de O, pueden provocar una
hipertension pulmonar.

— Evitar pesar al RN con alta FiO,, puede desencadenarse un
fenémeno de rebote y provocar una hipertension pulmonar.

— Colocar al RN en posicion de distrés respiratorio.

— Observar y valorar coloracion de RN.

— Cardiomonitorizar al paciente, observar saturacion de O,.

Oxigeno adicional en incubadora

Permite concentrar una FiO, de 0,21 a 0,3 con O, de 5 a 10 L/min. Se
utiliza con mayor frecuencia en los RN con distrés respiratorios leves y
a los pacientes que se le retira la cdmara de O, para evitar el cambio
brusco de concentraciones de O.,.

Cuidados generales en RN con oxigeno adicional
en incubadora

— Chequear las conexiones de O,y colocar correctamente los tramos.

— Administrar el O, himedo y tibio, las incubadoras poseen un
sistema de calefaccion interno.

— Evitar abrir la incubadora para que no disminuya la concentracion
de O,.

— Manipular al RN a través de las mangas de las incubadoras, para
evitar disminucion de la FiO, .
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— Evitar pesar el RN si mantiene un flujo alto de O,

— Disminuir FiO, lentamente para evitar un descenso de las
concentraciones de O.,.

— Cambiar los tramos de O, cada 24 h.

— Colocar al RN en posicion de distrés respiratorio.

— Observar y valorar coloracion de RN.

— Cardiomonitorizar el paciente, observar saturacion de O,.

Tenedor nasal

Es un proceder de soporte que tiene como objetivo elevar el inter-
cambio gaseoso y mejorar el estado clinico del paciente. Se administra
O, directamente a las fosas nasales mediante un aditamento estéril.

Cuidados generales en RN con oxigeno mediante tenedor
nasal

— Chequear las conexiones de O, y la colocacion correcta de los
tramos.

— Administrar O, himedo y tibio para evitar la viscosidad de las
secreciones, la descamacion de la mucosa y la hipotermia.

— Controlar el flujo de O,, para evitar la intoxicacion.

— Disminuir el flujo de O, gradualmente para evitar un descenso
brusco de la presion de O, que conduzca a una hipoxemia severa.

— Cambiar los tramos de O,, los depdsitos de agua y el tenedor cada
24 h, para evitar el riesgo de contaminacion.

— Velar que el tenedor se encuentre en el interior de las fosas nasales
del RN, los cambios bruscos de concentraciéon de O, pueden
provocar una hipertension pulmonar.

— No se recomienda pesar al RN con altas concentraciones de O,.

— Observar y valorar coloracion de RN.

— Cardiomonitorizar al paciente para chequear constantemente las
saturaciones de O, y la frecuencia respiratoria.

Ventilacion mecanica

Es un proceder o tratamiento de soporte invasor con multiples efec-
tos cardiopulmonares, tiene como objetivo elevar el intercambio gaseoso
y mejorar el estado clinico del paciente (Fig.4.14).
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Fig.4.14. Equipo de ventilaciéon (Baby
Log 8000).

Modalidades ventilatorias

Ventilacién con presion positiva continua (VPPC).
Ventilacién con presion positiva intermitente (VPPI).
Ventilacién con presion positiva mandatoria (VIM).
Soporte con presion positiva continua (CPAP).
Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VOAF).

Cuidados generales en Rl con asistencia ventilatoria

Chequear las conexiones de O, y colocar correctamente los tramos
del ventilador.

Comprobar que el paciente esta correctamente entubado.
Aspirar cuando sea necesario y en un tiempo breve, si es necesario
entilar con acetilcisteina.

Realizar fisioterapia respiratoria y movilizacion del paciente.
Vigilar que el paciente se encuentre acoplado al ventilador.
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Auscultar al paciente para verificar que se estd ventilando
correctamente, con el objetivo de descartar una entubacion selectiva,
y no exista escapes o fugas.

Colocar al RN en posicion dectbito supino, si se prefija una presion
por encima de 16.

Realizar chequeo bacterioldgico con frecuencia de las secreciones
y conexiones.

Cambiar las conexiones del equipo y los depdsitos de agua del
humectador cada 24 h.

Evitar las desconexiones y fugas de aire innecesariamente, para
evitar la hipoventilacion.

Velar y mantener los parametros establecidos por el personal
médico.

Conservar ajustada las conexiones de los tramos, evitar acodamiento
y desplazamiento del tubo endotraqueal.

Evitar la acumulacién de agua en los circuitos.

Atender los parametros de alarmas.

Manipular las conexiones del ventilador con guantes estériles.
Mantener una relacion enfermera-paciente 1:1.

Vigilar signos y sintomas de complicacion.

Extremar las medidas de asepsia y antisepsia.

Cardiomonitorizar el paciente, observar saturacion de O,.

Cuidados de enfermeria en RN con ventilacion
de alta frecuencia

Monitorizar continuamente la frecuencia cardiaca, la tension
arterial y la saturacion de O,

Vigilar estrictamente al paciente, se debe evitar que existan
respiraciones espontaneas, de lo contrario se le administra fentanilo.
Colocar al paciente en posicion decubito supino, alternando con
pronoy realizar pequenas lateralizaciones que modifiquen las areas
de apoyo.

Aspirar por el tubo endotraqueal las menos veces posible, si es
necesario una sola vez por turno.

Evitar que la duracion de la aspiracion sobrepase los 15 s.
Aumenta la PMA 1 cm por encima de la fijada, durante 10 a 20 minutos
y luego volver a la previamente fijada, después de reconectar al
paciente.

Anotar en la grafica cuando se aspira al paciente y caracteristicas
de las secreciones.

Evitar la fisioterapia respiratoria siempre que sea posible.
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Inclinar las tubuladuras y pieza en Y hacia arriba desde la entrada
de la incubadora, para evitar que se acumule agua en ella.
Cambiar la pieza en Y y el censor de flujo si se acumula agua, pues
los valores de volumen tidal y DCO, disminuyen.

Colocar la temperatura del humidificador entre 35y 36 "C.
Realizar exdmenes gasométricos periddicamente.

Intubacion endotraqueal

Indicacion

Se indica cuando la ventilacion con mascarilla o penlow no es efecti-
va, en la ventilacion mecanica, para realizar aspiracion traqueal y en los
pacientes con hernias diafragmaticas.

Material y equipo

— Laringoscopio (verificar el correcto funcionamiento).

— Hojas rectas tipo “Miller”
* Numero “0” — RN pretérmino y menores de 2Kg
* Numero ”1” — RN a término

— Guia.

— Estetoscopio.

— Guantes estériles.

— Fuente de oxigeno con flujometro.

— Sonda de aspiracion.

— Aspiradora.

— Dispositivo para fijar.

— Penlow.

— Tubo endotraqueal apropiado (tabla 4.2).

Tabla 4.2. Medidas del tubo endotraqueal

Peso del RN Didmetro interno del Sitio de fijacion
(gramos) tubo endotraqueal del tubo endotraqueal
(mm) (cm)
1000g 2,0 mm 6 cm
1000-1500¢g 2,5 mm 7 cm
1500 2000¢g 3,0 mm 8 cm
2500 -3 000 g 3,5 - 4,0 mm 9 cm
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Técnica de intubacion

— Colocar al RN en decubito supino en posicion neutra, posicion
de olfateo, sin superextender el cuello.

— Aspirar secreciones bucofaringeas, si es necesario.

— Tomar el laringoscopio con la mano izquierda e introducir la
hoja del laringoscopio por el 4ngulo derecho de la boca entre la
lengua y el paladar.

— Desplazar la hoja hacia la linea media, gentilmente, desviando
la lengua.

— Introducir la hoja del laringoscopio sobre el piso de la lengua
hasta la vallécula (Fig.4.15).

— Evitar movimientos rotatorios para no dafar la encia.

— Levantar suavemente el laringoscopio para elevar la epiglotis y
exponer la glotis, hasta visualizar las cuerdas vocales.

— Ejercer una suave presion sobre el cricoides puede facilitar ver
la glotis

— Realizar aspiraciones con sonda de aspiracion, si es necesario.

— Introducir el tubo endotraqueal por el &ngulo derecho de la boca
y a un lado de la hoja del laringoscopio, una vez visualizadas las
cuerdas vocales.

— Introducir el tubo endotraqueal 2 cm, tomando como referencia
la glotis.

— Retirar el laringoscopio mientras sostiene el tubo endotraqueal
con la mano derecha, ejerciendo presion con un dedo contra el
paladar duro; si ha utilizado una guia retirarla con cuidado.

— Cerciorar que el proceder no tarde mas de 20 s.

— Conectar el penlow e insuflarlo suavemente.

— Verificar con el estetoscopio la posicion del tubo endotraqueal,
auscultando ambos hemitérax y comprobando que exista
ventilaciéon homogénea.

— Fijar el tubo endotraqueal con esparadrapo y seda de sutura en
el nimero seleccionado de acuerdo con el peso del paciente.

— Realizar radiografia de torax para ver la posicion final del tubo
endotraqueal.
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Epiglotis
Fig.4.15. Introduccién de
la hoja del laringoscopio
hasta la vallécula,
ejerciendo con el dedo
menique wuna ligera
presion sobre la cricoides.

Neonato correctamente intubado

— El térax se expande en cada inspiracion.

— Se ausculta el mormullo vesicular bien en ambos pulmones.

— No hay distension gastrica al ventilarlo.

— Puede verse condensacion del vapor de agua dentro del tubo
endotraqueal.durante la espiracion.

Aspiracioén de secreciones a través del tubo endotraqueal

— Se debe aspirar cada vez que sea necesario.

— La aspiracion se realiza con guantes y sobrebatas estériles.

— Se deben realizar las aspiraciones entre 2 personas.

— Antes de comenzar la maniobra de aspiracion se recomienda
brindar fisioterapia respiratoria.

— Tomar una sonda de aspiracion con el calibre adecuado acorde con
el tubo endotraqueal.

— Fijar una presion negativa para la aspiracion entre 4 y 8 mmHg.

— Una persona desacopla el tubo endotraqu