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PROLOGO

La neonatologia es una especialidad joven, caracterizada mundialmente por el rapido y continuo desa-
rrollo cientifico e incorporacién de modernas tecnologias a los procesos de atencién. Cuba no se
aparta de esta realidad, aunque pudiera significarse como elemento que la distingue en sentido gene-
ral la prioridad que el Estado confiere a la educacién de la poblacién, no solo orientada a la igualdad,
sino también con enfoque de equidad y en particular, el sistema de perfeccionamiento del capital
humano de la especialidad enfermeria.

Cuba se enorgullece al contar con un grupo de pediatras-neonatdlogos, de reconocido prestigio nacional
e internacional, que asumio el desarrollo de la especialidad de neonatologia y tuvo la sabiduria de llevar
a la par los programas de formacion médica y de enfermeria, estrategia que dejan como legado a las
nuevas generaciones de profesionales dedicadas al cuidado de los recién nacidos.

Un aspecto que distingue la especialidad de neonatologia en Cuba es la integracion, en un mismo
servicio, de las licenciadas en enfermeria, con sdélida formacion tedrica adquirida en la universidad, y
las enfermeras técnicas, con curso posbasico de neonatologia, muchas, fundadoras de ese tipo de
servicios y que acumulan gran experiencia practica. Esta union fortalece la especialidad y la pone en
mejores condiciones para asimilar nuevas tecnologias como la ventilacién oscilatoria de alta frecuen-
Cia, la nutricion parenteral, lainmunoterapia, entre otras.

Para escribir la presentacion de un libro son necesarios la detallada lectura y el cuidadoso analisis de
sus contenidos, ejercicio que en ocasiones se hace complejo; este no fue el caso, nos encontramos
ante un texto instructivo e interactivo para el personal de enfermeria que se relaciona con la especia-
lidad. Escrito desde el conocimiento practico, cada capitulo refleja dominio de los procesos, ademas
de contar con un excelente fundamento tedrico respaldado por bibliografia clasica y actualizada. El
texto, con elevado rigor cientifico, logra, desde la primera hasta la Ultima pagina, con sabiduria, tras-
ladar la informacion acertada; como parte del referente tedrico, los elementos histéricos que comple-
mentan las necesidades culturales del personal en formacidn, y refuerza la pertenencia a la especiali-
dad; registra las ilustraciones necesarias, mantiene légica secuencia de contenidos y cierra cada tema
con la tan necesaria herramienta de autoevaluacion.

En la confeccién de esta obra no se ha olvidado enfocar la importancia que proporcionan los antece-
dentes de la madre, del embarazo y todos los eventos que suceden alrededor del nacimiento, que
pueden orientar los aspectos clinicos que se deben tener en cuenta. Se ha desarrollado mas amplia-
mente la etiopatogenia y fisiopatologia en algunas entidades, porque estos conocimientos ayudan
también en la profundizacion de la busqueda de algunos signos; y ademas, porque define el por qué
de las intervenciones de enfermeria para prevenir y tratar enfermedades.

Se espera que este libro sea una herramienta Util para los que tienen la enorme responsabilidad de
atender a estos nifios y para los que enfrentan la tarea de ensefar a las nuevas generaciones de
enfermeros; para los estudiantes de licenciatura en enfermeria en su formacion integral y para los
futuros especialistas, con lo que podran contribuir a garantizarles a estos nuevos seres una nifiez mas
saludable y util para la vida.

Ellos podran encontrar en sus paginas, no solo una informacién actualizada, sino también lo mejor de
la experiencia de un grupo de licenciados en enfermeria y prestigiosos profesores de neonatologia
que, al igual que el autor principal, se han dedicado al estudio y profundizacién de la especialidad.
Esta obra nace como iniciativa de la Red Nacional de Enfermeria en Salud Infantil para apoyar los
planes de estudio de la Especialidad de Enfermeria Materno Infantil y como material de consulta para
los profesionales que ofrecen atencidn especializada a estos nifilos. Desde ya me atrevo a asegurar
que este sera de esos libros que todo profesional, con verdadera vocacién y dedicacion al cuidado del
recién nacido, necesita y desea tener.

Dra. Maria Cecilia Santana Espinosa
Especialista de Il Grado en Pediatria
Master en Direccion

Profesora Consultante
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PREFACIO

La atencion integral al recién nacido ha constituido un pilar significativo en los logros alcanzados en la
reduccién de la mortalidad infantil en Cuba. Con el desarrollo de la neonatologia, la incorporacién de
valiosos aportes tecnoldgicos y la importante labor del personal de enfermeria, se ha logrado un nota-
ble descenso en los indicadores de la mortalidad neonatal en los Ultimos afios.

El incremento de las funciones de enfermeria para responder a las demandas de cuidados de los
neonatos, ha permitido que esta ocupe un trascendental espacio en la atencién neonatal. Para ello se
requiere de un personal especializado, asi como el desarrollo y la calidad en la asistencia del recién
nacido en las unidades de cuidados especiales neonatales.

La calidad en la atencién de enfermeria es un concepto complejo que comprende la asistencia, de
acuerdo con el avance de la ciencia y la técnica, con el propdsito de asegurar la eficacia en las
intervenciones y garantizar los cuidados integrales, tanto para el nifio sano como para aquel que
presenta alteraciones en su salud. La calidad de los servicios de neonatologia se define como la
atencion oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de
enfermeria de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional, competente y res-
ponsable.

La obra Neonatologia. Temas para enfermeria esta concebida en seis partes conformadas por varios
capitulos. La primera parte resefia los principales avances de la especialidad y los mas importan-
tes logros alcanzados, a nivel internacional y en Cuba, a través de la historia; se distinguen aque-
llos personajes que gracias a sus estudios e investigaciones contribuyeron a aumentar la sobrevida
y la calidad de vida de los recién nacidos y a disminuir considerablemente la mortalidad y morbilidad
por algunas afecciones. Ademas, se puntualizan las caracteristicas y organizacién idéneas de los
servicios de neonatologia, asi como las funciones y competencias del personal que labora en
estas unidades.

La segunda parte describe los principales eventos que acontecen en el desarrollo fetal, desde la etapa
embrionaria, organizados por sistemas y aparatos. Este tema tiene como propdsito que el lector
concientice los periodos criticos durante la gestacion y que la exposicion a efectos teratégenos puede
causar defectos congénitos importantes. Se explican las principales caracteristicas de las malforma-
ciones congénitas y su clasificacion, segun los diversos criterios, etiologia y los diferentes medios
diagnosticos que se aplican de acuerdo con el Programa Nacional de Prevencion.

En la tercera parte se detallan los principales cuidados de enfermeria en el salén de partos, la secuen-
cia sincronizada de los cuidados inmediatos y el papel que desempena el personal de enfermeria en
el alojamiento conjunto como espacio vital para la educacién a la madre y los familiares en la atenciéon
del neonato, basada en el reconocimiento y la comprension de las necesidades de cuidados de la
madre y el nifio. Ademas, prepara al personal del salén para enfrentar las alteraciones en el parto,
como la asfixia y los traumatismos al nacer.

La cuarta parte enfoca las principales acciones de enfermeria que, tanto el alumno como el enfermero
graduado y el especializado que ofrecen atencién integral al neonato, deben conocer. En la quinta
parte se agrupa la informacién de las disimiles situaciones que pueden presentar los recién nacidos y
se expone, con una secuencia légica la atencién de enfermeria al neonato, segun las diferentes afec-
ciones y condiciones que se presentan, desde los primeros momentos de la vida hasta el egreso
hospitalario. Por ultimo, en la sexta parte se describen los aspectos y procedimientos coordinados
que se deben tener en cuenta en el traslado intra y extrahospitalarios del recién nacido.
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Este texto en manos del personal de enfermeria que atiende a los recién nacidos en los diferentes
niveles, pretende contribuir a enriquecer el conocimiento y mejorar la aplicacion de los procedimientos
y conductas que han de favorecer el perfeccionamiento de la atencion integral a estos nifios y la
reduccion de la mortalidad infantil.

MSc. Frank W. Castro Lopez
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PARTE 1
GENERALIDADES

RESENA HISTORICA

CARACTERISTICAS PRINCIPALES
DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA
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RESENA HISTORICA

Historia de la neonatologia

MSc. Frank W. Castro Lépez

La neonatologia es una rama de la pediatria dedicada a la atencion del recién nacido,
sano o enfermo. Proviene etimoldégicamente de la raiz latina natos que significa na-
cer y logos que significa estudio, es decir, es el "estudio del recién nacido". Es una
de las especialidades mas nuevas dentro de la medicina, fue en 1960 cuando apare-
ci6é por primera vez el uso de los términos "neonatélogo" y "neonatologia", aunque
desde la antigliedad ya se practicaba la atencién de los neonatos y sus cuidados
especificos. A medida que han pasado los afos algunas enfermedades neonatales
han sido controladas e incluso casi erradicadas. En pleno siglo xxi la neonatologia se
caracteriza por una alta tasa de sobrevida y una mejor calidad de vida en los recién
nacidos y presenta cada dia nuevos desafios para la atencion integral.

Principales acontecimientos de la especialidad

Toda actividad humana y sobre todo la ciencia, procede de un trabajo de genera-
ciones anteriores, partiendo de observaciones y descubrimientos notables, transmiti-
dos de generacion en generacion hasta llegar al perfeccionamiento en nuestros dias.
La neonatologia como ciencia no esta exenta de un pasado y tiene una historia que se

imbrica entre la pediatria y la obstetricia.

La neonatologia es una rama de la pediatria dedicada a la atencion del recién
nacido (RN), sea sano o enfermo. Proviene etimologicamente de la raiz latina natos,
que significa nacer y logos que significa estudio, es decir, es el "estudio del recién

nacido". Es una de las especialidades méas nuevas
dentro de la medicina y presenta cada dia nuevos
desafios, lo que permite a quienes la practican ex-
plorar &reas no investigadas y descubrir nuevos ho-
rizontes, con el propdsito de aumentar la calidad
de vida de los recién nacidos de alto riesgo.

Desde la antigiedad era de interés la atencion
de los recién nacidos y de sus cuidados especificos.
En esa época se destaco el médico griego Soranus
de Ephesus (98-138 n.e.) (Fig. 1.1), quien escribio
sobre el cuidado del recién nacido y tuvo una gran
influencia en el siglo xv, a pesar de las creencias
religiosas que se imponian en aquella época, sobre
todo en los nifios con malformaciones, que eran con-
siderados como un castigo de los dioses.

Fig. 1.1. Soranus de Ephesus, médico griego que se dedicd a
describir los cuidados del recién nacido.
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4 GENERALIDADES

John Graunt (1620-1674) fue el primer demografo
en establecer las bases de una estadistica cientifica a
partir de las tablas de mortalidad de la ciudad de Lon-
dres. En 1662 aparecieron sus observaciones basadas
en dichas tablas. Se le encargd el estudio de la morta-
lidad infantil. Graunt estableci6 una clasificacion de
causas de muerte de acuerdo con los conocimientos
de la época. Este primer estudio epidemioldgico fue
publicado bajo el nombre de "London Bills of
Mortality".

Roederer, en 1753, realiz6 la primera publicacion
sobre el promedio correcto entre peso de nacimiento
y talla en los recién nacidos. En 1780, Chaussier ad-
ministré oxigeno a recién nacidos con dificultad res-
piratoria. Sin embargo, la utilizacion de la oxigenote-
rapia en el cuidado de los prematuros no fue préctica
comun hasta la década del 30 del siglo xx. Beardsley,
en 1788, describe por primera vez la estenosis
hipertréfica del piloro en la infancia.

La historia de esta nueva especialidad marca una
pauta de inicio en 1625 en el convento Port Royal,
cercano al jardin de Luxemburgo, en Paris (Fig. 1.2).
Este convento fue transformado en una prision du-
rante la Revolucion Francesa (también Ilamado pri-
sion De La Bourbe y Puerto libre). En 1814 la pri-
sion fue convertida en maternidad y terminada su
remodelacion en 1818, se dedic6 principalmente a
la atencion del posparto. Este centro mostro las pri-
meras disminuciones de la mortalidad neonatal e in-
fantil.

En el siglo xix la medicina era predominante-
mente descriptiva; sin embargo, se sefialan en la
literatura algunos avances tecnolégicos a destacar,
como la importancia de un ambiente célido para el
recién nacido y especialmente para el prematuro, que

Fig. 1.2. Maternidad Port Royal. Fotografia tomada en 1909.

fue documentada hacia los inicios de 1800 en Fran-
cia. Aunque muchos métodos de calentamiento han
sido usados a través de los siglos, la primera incuba-
dora fue desarrollada alrededor de 1835 en San
Petersburgo y el primer reporte se realiz6 22 afos
mas tarde. La primera descripcion de intubacién de
la trdquea en nifos posterior al parto fue realizada
por Blundell en 1834.

Asi mismo, Marchant en 1851, describi6 por pri-
mera vez la alimentacion por caida libre y sonda en
nifios pequenos, lo que fue un avance decisivo para la
época. La primera descripcion de la parélisis cerebral
y su relacion con el nacimiento traumatico se debe al
médico inglés William Little, en 1861.

El doctor Credé (1819-1892) (Fig.1.3), origina-
rio de Berlin y profesor de obstetricia en Heidelberg,
en 1881 describié un método de profilaxis para la
oftalmia neonatal, que consistia en la instilacion, en
el saco conjuntival, de dos gotas de una solucion
acuosa de nitrato de plata al 2 % al poco tiempo del
nacimiento del nifio. Tras comenzar a aplicar este
método, que desde entonces lleva su nombre, la
incidencia de oftalmia neonatal pasé a ser de 13,6
a 0,15 %.

A finales del siglo xix, bajo la direccion del
médico obstetra Stéphane Tarnier (1828-1897)
(Fig. 1.4), quien fue jefe de obstetricia de la Uni-
versidad de Paris, a la cual se le atribuyen los prime-
ros grandes avances de la especialidad, se desarrollo
la primera incubadora usada en bebés humanos, que
Ileva su nombre; esta incubadora tenia la ventaja de
cerrarse. Tarnier no fue el inventor de las incubado-
ras, porque el concepto no era nuevo, pero fue quien
lo aplicé al cuidado regular de los recién nacidos
prematuros.

Fig.1.3. Carl Sigmund
Franz Credé inventé el
método de la profilaxis
oftalmica en el recién
nacido.
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Fig. 1.4. Stéphane Tarnier, obstetra de la
Universidad de Paris a quien se le atribu-
yen sobresalientes avances relacionados
con la neonatologia.

Jean Louis Denucé (1824-1889), en 1857, realiz6
la primera descripcién de una incubadora rudimenta-
ria, publicada en el "Journal de Medicine de
Bordeaux". En 1880 exhibieron la primera incubado-
ra cerrada en Paris, el modelo se denominé Tarnier-
Martin; 3 afios después se presentd la incubadora
Tarnier-Auvard. También a Tarnier se debe la utiliza-
cién de oxigeno en prematuros, publicada por
Bonnaire en 1891.

En 1888, el obstetra de origen francés Pierre Budin
(1846-1907) (Fig. 1.5), publicé un articulo en el que
describia su experiencia en el cuidado de prematuros
en el Hospital de la Maternidad de Paris; 10 afios mas
tarde trabajo en la clinica del doctor Tarnier. En 1900
publicé el libro titulado Le Nourisson, que trata as-
pectos referentes a los cuidados de enfermeria de los
recién nacidos; este texto fue publicado en Inglaterra
bajo el nombre de The Nursling, en 1907. En Lon-
dres, en la famosa revista Lancet, aparecio su articulo
"El uso de la incubadora para nifios", donde revisa la
historia de este invento y describe la muerte de 2 534
nifios prematuros por su omisién. Desde ese momen-
to la construccion de incubadoras se aplicd como una
necesidad para el cuidado del recién nacido.

Se considera al doctor Pierre el padre de la
neonatologia por sus valiosos aportes a la especiali-
dad; escribid el primer libro dedicado a los partos pre-
maturos y diferencié a los lactantes en pequefios y
grandes para su gestacion; ademas realizd importan-
tes contribuciones para la prevencion de las infeccio-
nes y fundamentalmente en la nutricion de los recién

Fig. 1.5. Pierre-Constant Budin, quien es
considerado el padre de la neonatologia.
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nacidos. A Budin también se deben las
observaciones referentes a la tempe-
ratura bajay la mortalidad del prema-
turo, fue uno de los pioneros en trans-
portar nifios con botellas de vidrio con
agua caliente para evitar que se en-
friaran.

Harald Hirschsprung (1830-1916)
describi6 un conjunto de malformacio-
nes del aparato digestivo vigentes en
la actualidad, como la constipacion en
el recién nacido debido a dilatacion e
hipertrofia del colon, descrita en 1886
y que actualmente lleva su nombre. En
1861 describio casos de atresia esofa-
gica con fistula traqueoesoféagica; ade-
mas, 2 casos de estenosis hipertréfica
del piloro, en 1887, trabajo con el que
inicio un sin nimero de descubrimien-
tos cientificos y clinicos que conduje-
ron mas tarde a la solucién quirtrgica de los proble-
mas de estos nifios. En 1876 redujo invaginaciones ileo
colicas con métodos hidrostaticos.

Etienne-Louis Arthur Fallot (1850-1911), médico
francés, publicé en 1888, en la revista Marseille
Médical, el trabajo titulado "Contribution a I'anatomie
pathologique de la maladie bleu (cyanose cardiaque)”,
en el que describia sus observaciones clinicas conside-
rando los 4 elementos constituyentes de una cardiopa-
tia a la que Ilamo "la maladie bleue" y que posterior-
mente se denomino "tetralogia de Fallot". Mas tarde, el
austriaco Victor Eisenmenger (1864-1932), en 1897
describi¢ la cardiopatia congénita que asociaba el de-
fecto del septum ventricular, hipertension pulmonar,
shunt de izquierda a derecha y acabalgamiento de la
valvula adrtica; que luego es conocido como complejo
de Eisenmenger.

El final del siglo xix y comienzos del xx, se carac-
terizaron por el disefio de equipos y reportes de
sobrevida de lactantes pequefios al nacer. Los hospita-
les pediétricos eran una realidad y en ellos se dedica-
ban areas especiales para el cuidado de los recién naci-
dos enfermos y en especial, para prematuros. Después
de la implementacion de cuidados especializados para
los recién nacidos, se introdujeron en los EE.UU. algu-
nas de las més influyentes y tempranas actividades e
investigaciones. La enfermedad hemorragica del recién
nacido fue descrita por Townsend en 1894.

El doctor de origen aleman Martin Arthur Couney
(1860-1950), exhibio en 1900 las incubadoras
neonatales en la Exhibicién Mundial de Paris;
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posteriormente las presentd en la Exposicion Paname-
ricana de Buffalo, New York, en 1901, convirtiéndose
desde entonces en un equipamiento imprescindible en
las salas de recién nacidos y fundamentalmente para el
cuidado de los prematuros. Afios mas tarde, en 1933,
realiz6 la exposicion en la Exhibicion Internacional para
el progreso del Siglo, en Chicago.

La primera reparacion exitosa de la hernia
diafragmatica congénita fue reportada en Alemania
por Heidenhain, en 1905. Afios més tarde, en 1925,
Hedbolm reportd 75 % de mortalidad en infantes si el
defecto no era reparado antes del primer mes de vida,
sugiriendo que la cirugia temprana podria mejorar la
sobrevida de estos pacientes, con lo que aludia que
esta afeccion era una emergencia quirurgica.

En 1908 se realiz6 la primera transfusion en la en-
fermedad hemorragica del recién nacido, realizada por
el doctor Alexis Carrel, investigador del Instituto
Rockefeller. Ese afio, Garrod describi6 los “errores in-
natos del metabolismo™ y su transmision hereditaria de
acuerdo a las leyes de Mendel. El pediatra Kenneth D.
Blackfan (1883-1941), profesor de la Universidad de
Washington, invento el dispositivo para la recoleccion
de muestras de sangre en recién nacidos.

Un gran paso de avance de la especialidad, sobre
todo a la modernizacion, se le atribuye a Jullius Hess
(1876-1955) (Fig. 1.6), quien en Chicago, en 1914, tuvo
el mérito de inaugurar la primera unidad dedicada al
cuidado del recién nacido prematuro en el hospital
"Michael Reese". El doctor Hess publico en 1922 su
libro titulado Premature and congenitally diseased
infants, que sienta las bases de los cuidados modernos
en el recién nacido, tanto en cuidados de enfermeria

como en el uso de tecnologia a implementar. Se debe
a Hess la primera cuna de radiacion de calor y la pri-
mera incubadora de transporte.

Léon Charles Albert Calmette (1863-1933) y Jean-
Marie Camille Guérin (1872-1961), bacteridlogos e
inmunologos franceses del Instituto Pasteur (Fig. 1.7),
lograron la vacuna contra la tuberculosis ocasionada
por el Mycobacterium tuberculosis. Esta atenuacion
la consiguieron mediante el cultivo del bacilo en un
sustrato que contenia bilis y basados en una idea apor-
tada por un investigador noruego, Kristian Feyer
Andvord (1855-1934). Desde 1908 hasta 1921, Guérin
y Calmette se esforzaron por producir cepas cada vez
menos virulentas del bacilo y en 1921 consiguieron
usar un concentrado para vacunar con éxito a recién
nacidos en la Charité de Paris. Esta vacuna, denomi-
nada BCG (bacilo de Calmette-Guérin), en honor a
sus creadores, fue incluida por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones en 1974 y en la actualidad tiene un
papel sobresaliente en la prevencidn de esta enferme-
dad y en especial en sus complicaciones; redujo
significativamente el riesgo de padecer meningitis
tuberculosa.

En 1924, Albrecht Peiper (1889-1969) se interesd
en la maduracién neurofisioldgica de los recién naci-
dos. Durante estos afos los cuidados principales de los
nifios consistian en proporcionar calor, alimentacion y
aislamiento. Un afio més tarde, Hart realizo la primera
exanguinotransfusion para la eritroblastosis fetal.

En 1930 se fundd la Academia Americana de Pe-
diatria y desde 1933 se reconocid la especialidad de
pediatria previa acreditacion; fue esta academia la que

Fig.1.6. Jullius Hess, inauguro la pri-
mera unidad especializada al cuidado
del recién nacido prematuro.

Fig. 1.7. Bacteriélogos e inmunélogos franceses Léon Charles Albert Calmette
y Jean-Marie Camille Guérin, precursores de la vacuna contra la tuberculosis.
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defini6 en 1935 al prematuro como todo nifio que pesa-
ra menos de 2 500 g al nacer. En 1938 se realiz6 la
primera ligadura exitosa del conducto arterioso persis-
tente y en 1943, Blalock y Taussig realizaron la prime-
ra operacion exitosa en cardiopatia cianética. A
Diamond se debe la descripcion de la primera
exanguinotransfusion a través de la vena umbilical, lo
que implic6 un gran avance en el tratamiento de la icte-
ricia severa.

En el periodo de 1940 a 1950, se realizaron exitosas
exanguinotransfusiones por la eritroblastosis fetal y co-
menzo0 la unificacion de criterios para el manejo de los
recién nacidos prematuros, ademas de la comer-
cializacion de las primeras incubadoras para estabiliza-
ciontérmica. En 1941, Levine, Katzin y Vogel, estable-
cieron la isoinmunizacién Rh como causa de
eritroblastosis fetal. En 1944, Miller y Olney, aplica-
ron la angiocardiografia para nifios con enfermedades
cardiacas congeénitas.

En 1950 se manifestd un marcado interés por el
uso de la ventilacion a presion positiva en el sindrome
de dificultad respiratoria. En ese mismo afio se intro-
dujeron los antibidticos en el &rea neonatal. En 1951,
K. Campbell asoci6 la oxigenacion a la retinopatia del
prematuro.

Los ingleses Schmid y Quaiser, en 1952, realiza-
ron la primera descripcion clara en la literatura inglesa
de la enterocolitis necrotizante como una entidad clini-
ca distintiva. La era moderna de la ventilacion mecéni-
case inici6 en 1953 con los reportes de Donald y Lord,
quienes describieron sus experiencias con ventilacion
en ciclaje en respirador de servocontrol, en recién na-
cidos con distress respiratorio; ellos concluian que 3 de
cada 4 pacientes eran tratados de forma exitosa. Ese
afio, Emerson describi6 por primera vez un nuevo so-
porte ventilatorio, la ventilacion oscilatoria de alta fre-
cuencia para los recién nacidos.

En EE.UU, la doctora Virginia Apgar (1909-1974)
(Fig. 1.8), anestesiologa especializada en obstetricia,
ide6 un examen en el Columbia University’s Babies
Hospital, que consistia en evaluar el grado de adapta-
cion a la vida extrauterina del recién nacido, basado en
la frecuencia del corazén, respiracion, movimiento, irri-
tabilidad y el color después del nacimiento. La puntua-
cion fue presentada en el congreso de la Internacional
Anestesia Research Society, en 1952 y publicada en
1953. Actualmente es usada en todo el mundo y se de-
nomina "prueba de Apgar", en su honor.

En 1958, William A. Silverman (1917-2004), di-
rector de la sala de recién nacidos del Hospital "Co-
lumbia-Presbyterian™ (actual Morgan Stanley
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Fig. 1.8. VirginiaApgar,
anestesiologa que cred
el método para evaluar
la adaptacion del recién
nacido a la vida extrau-
terina.

Children's Hospital), mediante estudios controlados
demostré que la hipotermia conducia a una disminu-
cion en la sobrevida en los recién nacidos. Ese afio
Cremer realizé la primera descripcién del efecto de la
luz sobre los niveles de bilirrubina en la revista Lancet.
En 1959, Avery y Mead asociaron la enfermedad de
membrana hialina a un déficit de surfactante.

Jerome Lejeune (1926-1994), médico genetista
francés, en 1959 realizdé el primer reporte de
cateterizacion de la arteria umbilical para obtener
muestras de gases sanguineos, identifico la trisomia
21 en el sindrome de Down y aplic6 liquidos
intravenosos en recién nacidos con sindrome de
distress respiratorio.

En 1960 se usaron por primera vez los términos
"neonatélogo” y "neonatologia”, como ciencia que
estudia a los recién nacidos en especifico; este acon-
tecimiento se le atribuye a Alexander Shaeffer, quien
describi6 esos conceptos en su libro Diseases of the
Newborn, Saunders. Desde entonces, se ha nombrado
esta rama de la pediatria como neonatologia.

En la década del 60 se desarrollaron los primeros
ventiladores en neonatologia y la cirugia neonatal em-
pez06 a ser cada dia mas agresiva, hasta llegar a la
cirugia fetal de gran desarrollo en la época actual.
En 1961, la OMS diferencia la prematuridad del bajo
peso. Liley, en 1963, realiza el primer reporte de
transfusion fetal intrauterina. Ese afio, Robert Guthrie
(1916-1995) describid la prueba para diagnosticar los
niveles de fenilalanina plasmética y la doctora Lula
Lubchenco (1915-1985), neonatdloga norteamerica-
na de origen ruso, basdndose en datos de Denver,
expuso en el congreso del Hospital Universitario de
Colorado las graficas donde relaciona peso, talla y
perimetro cefalico con la edad gestacional, que en la
actualidad lleva su nombre. A partir de entonces se
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introdujeron los conceptos de adecuado, pequefio y
grande, para la edad gestacional.

Un importante acontecimiento para el desarrollo
de laenfermeria en neonatologia ocurre en 1965, cuan-
do se imparte el primer curso y programa de entrena-
miento de enfermeria préctica pediatrica en la Uni-
versidad de Colorado, con el propdsito de establecer
los protocolos de la atencion integral en el neonato.

En 1966, Victor Freda describe la prevencion de
la sensibilizacién del Rh materno por el anticuerpo
Rh, para prevenir la eritroblastosis fetal. En 1967 el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia re-
conocio la necesidad de la relacion entre el obstetra'y
el neonatélogo para disminuir la morbilidad perinatal.
En 1968, Wilmore y Dudtrick realizan el primer re-
porte publicado acerca de nutricion intravenosa total
en un recién nacido. Un afio més tarde, Lucey, en un
estudio controlado, reafirmé el tratamiento con
fototerapia para la hiperbilirrubinemia y publico las
técnicas estandarizadas para la cateterizacion de la
arteria umbilical.

Desde 1970 la practica neonatal experimenté ma-
yor desarrollo, refinamiento y uniformidad en su que-
hacer; se implementaron nuevos métodos de tratamien-
to, como el uso de presién continua de la viaaéreay la
ventilacion mandatoria intermitente para el sindrome
de distress respiratorio, la monitorizacion transcutanea
de presidn de oxigeno en los recién nacidos, la oxige-
nacion de membrana extracorpéreay la aplicacion de
la indometacina para la contraccion intensa y persis-
tente del conducto arterioso. Ademas, sucedieron otros
aportes relevantes en los sistemas de nutricién
neonatal, como la alimentacién por sonda y la nutri-
cion parenteral. Desde esta década se insistié cada
vez mas en la atencion especial de enfermeria, en los
cuidados de asepsia, antisepsia y lavado de manos para
la prevencion de infecciones intrahospitalarias.

En 1975, la neonatologia se comenzo a certificar
como subespecialidad. Un avance importante en su
humanizacion se produjo en 1978 en Colombia, al
idearse el método canguro como modo de enfrentarse
al problema de los hospitales sobrepoblados y escasos
de recursos. Actualmente la intervencion comprende
3 componentes: posicion canguro (vertical y contacto
piel a piel), nutricion canguro (pecho exclusivo o casi
exclusivo) y las politicas canguro de altas precoces
(independientemente del peso o edad gestacional). Esta
iniciativa se ha adaptado a las realidades de cada pais,
en especial el contacto piel a piel. En 1976 Sarnat es-
tudid la fisiopatologia de la encefalopatia isquémicaen
el recién nacido e implemento su clasificacion.

En 1980 Fujiwara comunico la primera experiencia
exitosa en el uso de surfactante exdgeno en los recién
nacidos con sindrome de dificultad respiratoria. Afios
mas tarde, Volpe contribuy6 con la fisiopatologia y cla-
sificacion de la hemorragia intracraneana y las convul-
siones neonatales.

En la década de los 80 surgid la iniciativa de crear
el Hospital Amigo del Nifio, por la OMS, UNICEF y
otras organizaciones en las maternidades de todo el
mundo, con el propoésito de fomentar el contacto pre-
coz madre-hijo, cohabitacion y lactancia materna opor-
tuna y frecuente. Esta estrategia vino a contrarrestar la
tendencia mundial de dejar caer en el olvido la alimen-
tacion al pecho, en gran parte debido a la influencia de
los medios que proporcionan los sustitutos artificiales.

En 1983, con el propdsito de perfeccionar los cui-
dados de enfermeria en la atencién integral de los re-
cién nacidos, se comenzo la certificacion de enferme-
ras especializadas en neonatologia. Esto marcé una
nueva era para el desarrollo de la enfermeria en la
especialidad, pues se estandarizaron los cuidados de
enfermeria en las disimiles afecciones de los neonatos
y principalmente en las técnicas de enfermeria.

Un aporte significativo para disminuir la mortali-
dad infantil y evitar lamentables complicaciones en la
calidad de vida de los nifios fue el Programa de Reani-
macién Neonatal, lanzado por la Academia America-
na de Pediatria en 1987.

A medida que pasaban los afios algunas enferme-
dades neonatales fueron controladas e incluso, casi
erradicadas. La ictericia severa y en especial la
eritroblastosis fetal fueron tratadas y prevenidas de
mejor forma, ya en los afios 90 dejarian de ser una
causa importante las secuelas, incluyendo el temido
kernicterus y por tanto, la disminucion de los procedi-
mientos invasores, como la exanguinotransfusion
neonatal. A finales de los 80 las unidades de
neonatologia se caracterizaron por dedicarse princi-
palmente al nifio cada vez mas prematuro y al trata-
miento de los pacientes nacidos con malformaciones
congénitas.

La neonatologia de inicios de los afios 90, va acom-
pafiada de un conjunto de avances que favorecen el
notable incremento de sobrevida y reduccion de la
morbilidad infantil asociada al prematuro. Se controla
en forma eficiente la retinopatia del prematuro con la
introduccién de técnicas de laser para evitar su pro-
gresion. Se desarrolla una linea de nutricion especial
para el crecimiento del prematuro extremo, con nu-
tricion parenteral segura y adecuada a los requeri-
mientos del paciente. Los accesos vasculares evolu-
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cionan hacia vias percutaneas, garantizando menores
complicaciones asociadas. Se aplica la ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia como método eficaz en
el distress respiratorio. Se aprueba el uso del 6xido
nitrico para la hipertensién pulmonar en los neonatos,
luego del reporte de exitosos estudios controlados en
recién nacidos con esta afeccion.

En el siglo xxi la neonatologia se caracteriza por
una alta tasa de sobrevida y una mejor calidad de vida
en los recién nacidos. Las terapias aplicadas se basan

Preguntas de comprobacién
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en un fuerte concepto de racionalidad terapéutica. Los
esfuerzos se centran en la atencion del prematuro ex-
tremo y del nifio con malformaciones congénitas para
quienes se ha desarrollado toda una terapia anticipatoria
para minimizar secuelas que afecten su calidad de vida.
Los equipos médicos son cada vez mas sofisticados
y disefiados especialmente para neonatos. La ciru-
gia neonatal avanza hacia un concepto de minima
invasion, con mejores resultados y recuperaciones
exitosas.

1. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan los nombres con los principales aportes que
realizaron para el desarrollo de la especialidad de neonatologia.

Columna A

Columna B

a) Carl Sigmund Franz Credé.
b) Pierre-Constant Budin.

c) Léon Charles Albert Calmette y Jean-Marie Camille
Guérin.

d) Virginia Apgar.

e) Alexander Shaeffer.

__Considerado padre de la neonatologia por sus im-
portantes aportes a la especialidad.

__Instaura el método de profilaxis para la oftalmia
neonatal.

__ Describe por primera vez los términos "neo-
natélogo" y "neonatologia" en su libro Diseases of
the Newborn, Saunders.

__ Establece una prueba que consiste en evaluar el
grado de adaptacioén a la vida extrauterina del re-
cién nacido.

__ Crean la vacuna contra la tuberculosis ocasiona-
da por el Mycobacterium tuberculosis.

2. Ordene cronolégicamente los hechos histéricos relacionados con el desarrollo de la neonatologia.

a) __ Se crea la Iniciativa del Hospital Amigo del Nifio por la OMS, UNICEF y otras organizaciones en las

maternidades de todo el mundo.

b) __ Se crea la vacuna contra la tuberculosis ocasionada por el Mycobacterium tuberculosis, nombrada mas
tarde BCG (Bacilo de Calmette-Guérin), en honor a sus creadores.

c) __ Se establecen las primeras bases de una estadistica cientifica a partir de las tablas de mortalidad infantil
de la ciudad de Londres; por primera vez se instaura una clasificacién de causas de muerte y fue publicada

bajo el nombre de "London Bills of Mortality".

d) __ Se crea un método de profilaxis para la oftalmia neonatal, que consiste en la instilaciéon en el saco
conjuntival de 2 gotas de una solucién acuosa de nitrato de plata al 2 % al poco tiempo del nacimiento del

nino.

e) __ Seinstaura en Colombia el método canguro como modo de enfrentarse al problema de los hospitales
sobrepoblados y escasos de recursos y comienzan a observarse sus ventajas, principalmente en la evolu-

cién del recién nacido bajo peso.
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Desarrollo de la neonatologia en Cuba
MSc. Frank W. Castro Ldpez

Los avances que ha experimentado Cuba en la atencién integral al recién nacido y el
desarrollo de la especialidad, se traducen en la disminucién significativa de los
indicadores de la mortalidad infantil, que lo ubica entre los 30 paises del mundo con
menos probabilidad de muerte para sus nifios desde el momento de nacer hasta que
cumplen el primer afio de vida y en el primer lugar en América Latina. Estos logros
estan en correspondencia con el progreso del Programa Materno Infantil, el desarro-
llo de los servicios de neonatologia y la capacitacion del personal asistente, asi como
la implementacion de los avances cientificotécnicos en la especialidad.

Cuba no hasido ajena al desarrollo de la neonatologia
mundial y en los ultimos 50 afios ha experimentado un
importante avance y perfeccionamiento en los servicios
de neonatologia. Tal es asi que en la actualidad sus
indicadores en la mortalidad infantil la ubican en una
posicion privilegiada en el area continental.

Periodo antes de 1959

Antes del Triunfo de la Revolucidn existian muy po-
cas unidades que se dedicaran a la atencion integral y
especializada al recién nacido enfermo. En la capital solo
existian 4 centros con estas caracteristicas: el Hospital
Municipal de la Infancia (actual Hospital Pediatrico "Pe-
dro Borréas Astorga™), la sala de maternidad del Hospital
Universitario "Calixto Garcia" y las maternidades "Ame-
ricaArias" y "Maternidad Obrera" (Fig. 1.9). En las ma-
ternidades de algunas capitales de provincias (entonces
la Isla estaba dividida en 6 provincias) existian estos ser-
vicios y disponian de salas conocidas como "cunero”. La
atencién era muy simple y con escasos recursos mate-
riales y humanos, desde el punto de vista médico y de
enfermeria.

Fig. 1.9. A. Hospital Municipal de la Infancia, 1934 (actual Hospital Pediatrico "Pedro Borras"); B. Hospital Universitario "Calixto
Garcia", 1940; C. Maternidad Obrera, 1944 (actual Hospital Ginecoobstétrico "Eusebio Hernandez") y D. Hospital "América Arias".
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La cirugia neonatal estaba muy poco desarrollada
y se limitaba a algunas afecciones del tubo digestivo
y malformaciones congénitas del tubo neural. La ma-
yoria de estos neonatos morian sin la mas elemental
atencion. Las primeras incubadoras fueron introduci-
das en el pais en los primeros afios de la década del 50
y su numero era reducido.

La morbilidad era muy elevada debido a enferme-
dades como el tétano neonatal, la dificultad respirato-
ria, las ictericias graves, la gastroenteritis y las infec-
ciones. No existia un programa de vacunacién, por lo
gue muchos nifios carecian de vacunas y se enferma-
ban constantemente.

Periodo de 1959 a 1969

El periodo de 1959 a 1969 se caracteriz6 por una
situacion de salud heredada de los regimenes anterio-
res, con marcado subregistro de defunciones y naci-
mientos, una definicion de nacido vivo que excluia
los nacimientos de las primeras 24 h, una elevada tasa
de natalidad y fecundidad, y la falta de un sistema
Unico de salud. Escaseaban los recursos humanos y
materiales, el nimero de camas pediatricas era insufi-
ciente, como también lo era el personal médico espe-
cializado, el cual se ubicaba preferentemente en las
capitales de provincias. No existian las residencias de
especialidades médicas. La poblacién infantil, princi-
palmente de las zonas suburbanas y rurales, mostraba
signos de malnutricion proteicoenergética; la zona mas
afectada era la oriental. En esta época los pediatras
tenian pocos conocimientos sobre los conceptos de
mortalidad infantil, sus componentes y las causas rea-
les que la producian.

Como prioridad para el Gobierno cubano y en es-
pecial el MINSAP, se establecieron inmediatamente
estrategias durante esta etapa; comenzaron a desarro-
Ilarse los servicios de neonatologia, ubicados en los
hospitales ginecoobstétricos y pediatricos. Se estable-
cid la historia clinica para todos los nifios nacidos en
las instituciones de salud, incluida la valoracion de
Apgar y se inici6 la profilaxis con la vitamina K, la
vacunacion con BCG vy la profilaxis ocular mediante
el método de Credé. Hubo un incremento de la cober-
tura médica mediante la ubicacion de médicos
posgraduados con internado vertical de pediatriay de
ginecoobstetricia en las regiones mas criticas. Se es-
tablecid un sistema de informacion capaz de obtener, se-
manalmente, datos acerca de la morbilidad més frecuen-
te que demandaba atencion médica, las enfermedades
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de declaracién obligatoria y del registro de movimiento
hospitalario en todas las unidades de salud.

En 1965 se instauro la definicién de "nacido vivo"
propuesta por la OMS mediante la Ley 1175. Se crea-
ron los hogares maternos con la finalidad de incremen-
tar el parto institucional, principalmente en las zonas
apartadas y hogares de recuperacion nutricional para
los lactantes menores de 1 afio egresados de los servi-
cios de enfermedades diarreicas. Como hecho trascen-
dental, es meritorio destacar que en este periodo se ce-
lebrd la Primera Jornada Nacional de Normacion de
Pediatria para culminar los trabajos de elaboracion de
las "Normas de Pediatria”, que permitieron tratar ade-
cuadamente y uniformar el manejo de las principales
enfermedades neonatoldgicas y pediatricas, donde el
MINSAP se traz6 como meta reducir la mortalidad in-
fantil en 50 % en los proximos 10 afos.

Al concluir esta etapa se notd un mejoramiento de
los indicadores; finalizd con una interrupcion en la dis-
minucion de la mortalidad infantil que desde 1959 ve-
nia descendiendo periddicamente al tener 1 afio con una
doble alza en la morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des diarreicas y respiratorias agudas. La mortalidad in-
fantil registr6 la cifra mas elevada del periodo.

Periodo de 1970 a 1979

En la década del 70 la situacion de salud infantil
habia mejorado. El Sistema Nacional de Salud conta-
ba con mayores y mejores recursos, tanto en camas
como en medicos y enfermeras, aunque todavia insu-
ficientes. Las defunciones por enfermedades diarreicas
e infecciosas prevenibles por vacunas, habian descen-
dido considerablemente. Este periodo se caracterizé
por un intenso trabajo en el nivel de base para recono-
cer los elementos que contribuian a incrementar la
mortalidad infantil y se comenzo la ejecucion del Pro-
grama de Reduccion de la Mortalidad Infantil en to-
das las provincias, que genero reuniones con la pre-
sencia de los organismos politicos y organizaciones
de masa vinculadas con las acciones de salud. Este
proceso de andlisis y discusion en las diferentes re-
giones se llevd a cabo a partir del primer semestre de
1970. Con las estrategias trazadas mejordé la atencion
del recién nacido en los salones de partos, se incorpo-
ré la ventilacion manual y el entrenamiento de todo el
personal en las maniobras de reanimacion.

En 1970 se cred la primera Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) en el Hospital Pediatrico
"William Soler" (Fig. 1.10) de Ciudad de La Habana,
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que sirvio para el entrenamiento de numerosos mé-
dicos neonatdlogos y enfermeras especializadas. Alli
se realizo6 por primera vez en neonatos la ventilacion
mecanica, la fototerapia, la alimentacion parenteral
y la exanguinotransfusion para el tratamiento de la
ruptura hepética en la etapa neonatal. En 1973 se
inicio también en ese centro la docencia de la resi-
dencia en neonatologia y un 1 mas tarde se
instauraron los cursos de posbéasicos de neonatologia
para enfermeras.

Fig. 1.10. Hospital Pediatrico "William Soler", donde se cre6 la
primera UCIN.

La historia de la neonatologia en Cuba esta
indisolublemente ligada a los eminentes profesores que
fueron los que iniciaron la formacion de especialistas;
aungue eran pediatras ya habian acumulado una expe-
riencia en la atencion neonatal por haberse dedicado a
esta actividad, entre ellos se destacan Olimpo Moreno,
Héctor Duyos Gato, Enzo Duefias Gomez, Carmen
Molina, Manuel Almanza y Hortensia Molina Franchos,
quienes desde sus respectivos centros hospitalarios die-
ron inicio a lo que mas tarde constituy6 una especiali-
dad que se independiz6 de la pediatria general.

A partir del afio 1971, con los logros alcanzados en
la reduccion de la mortalidad infantil en Cuba, princi-
palmente mediante los programas de control de las en-
fermedades diarreicas y trasmisibles de la infancia, se
establecio la neonatologia como especializacion y se
comenzaron a graduar los primeros neonatélogos del
pais; fue la doctora Dulce Maria Reyes la primera en
alcanzar esta condicion en el afio 1973. El progreso de
la neonatologia en afios posteriores ha influido positi-
vamente en la formacion de un nimero de neonatdlogos

y en el conocimiento més integral de la especialidad por
parte de los pediatras, de los médicos de atencion pri-
mariay de otros especialistas vinculados de alguna for-
ma a la atencion de los recién nacidos.

El doctor Enzo Duefias, profesor de Pediatria-
Neonatologia, quien es considerado Maestro de la
especialidad en Ameérica Latina en los aspectos
asistenciales, académicos y de investigacién, fue uno
de los fundadores de la Escuela Cubana de
Neonatologia, junto a Olimpo Moreno; coordiné el
programa nacional para el desarrollo de la especiali-
dad y fue uno de los promotores del programa de re-
duccion de la mortalidad infantil en 1970. Ademas,
dirigid el Grupo Nacional de Pediatria del Ministerio
de Salud Publica durante 25 afios, formo parte del Co-
mité Permanente de la Asociacion Internacional de
Pediatria en representacion de América Latina (1987-
1992) y fue nombrado experto asesor de Neonatologia
de la OPS-OMS. Durante 10 afios fue Presidente de
la Sociedad Cubana de Pediatria y en la actualidad es
Presidente de Honor de dicha institucion.

La doctora Ana Camejo, en 1972, junto a los co-
legas Moreno y Mufioz, utilizé por primera vez en
Cuba el globo de nylon en la ventilacion con presion
positiva continua para el tratamiento de la enferme-
dad de lamembrana hialina en los recién nacidos, rea-
lizada en el Hospital "William Soler".

En 1976, Duefias y Riveron publicaron un articu-
lo titulado "La neonatologia en Cuba", en el que ex-
pusieron la situacion existente en los servicios de
neonatologia en el pais antes de 1959, describieron
los recursos humanos y materiales dedicados a la es-
pecialidad, la organizacién de estos en la atencion al
recién nacido y de bajo peso y finalmente, realizaron
un andlisis de la mortalidad por grupos, segun el peso
al nacer, en los servicios cerrados y abiertos, durante
el periodo de 1968 a 1974.

Ese mismo afio se publicé en la Revista Cubana
de Administracion de Salud un estudio sobre la mor-
talidad segln el peso al nacer en los servicios de
neonatologia de Cuba, en el periodo de 1968 a 1974,
por los doctores Francisco Rojas Ochoa y Raul
Riverdn. Estas investigaciones confirman que para el
sistema de salud cubano era una prioridad establecer
las acciones para disminuir las cifras de mortalidad
infantil y priorizar los recursos materiales y capacita-
cion de los recursos humanos para influir positiva-
mente en los indicadores.
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Periodo de 1980 a 1989

En la década del 80, el pais presentaba un marca-
do avance en la educacién y enfrentaba uno de los
retos mayores en la formacién de recursos humanos
con un incremento de la matricula del pregrado en
medicina. La mortalidad infantil se redujo en 50 %,
habia mejorado el estado nutricional de la poblacion,
el sector de la salud habia incrementado sus recursos
en los hospitales, igual avance experimentaron las
condiciones higienicosanitarias y teniendo en cuenta
el éxito alcanzado en el programa para reducir la mor-
talidad infantil, se planteaba extender dicho progra-
ma a otras edades.

En este periodo, con el progreso cientificotécnico
se crearon unidades de terapia intensiva neonatal en
los servicios abiertos y cerrados de neonatologia, con
equipamiento adecuado y modernizacion de las incu-
badoras, que contaban con monitores transcutaneos
de gases, perfeccionamiento de ventiladores, ultra-
sonografia neonatal, gasometros, uso de mejores
antimicrobianos y la nutricion parenteral. Se afiadie-
ron los estudios neurofisioldgicos, metabdlicos y
cromosomicos, el perfeccionamiento de la reanima-
cion neonatal y el redescubrimiento de la lactancia
materna. Ademas, se incorporaron nuevos métodos que
garantizan un mejor diagndstico de los recién naci-
dos, como la determinacién de alfafetoproteina y otras
pruebas para la deteccién precoz de enfermedades
como el hipotiroidismo y la fenilcetonuria. Por todos
estos elementos multifactoriales aumentd la sobrevida
de los recién nacidos y se establecié el programa para
reducir la mortalidad en el bajo peso al nacer, con
acciones de salud especificas.

A finales de esta etapa se logré producir y aplicar
un surfactante cubano, obtenido a partir de lavado de
pulmédn de porcino, en el Centro Nacional de Salud
Agropecuaria (CENSA), conocido comercialmente
como Surfacén, el cual ha contribuido a disminuir la
letalidad por enfermedad de la membrana hialina.

Duefias y un grupo de colegas en el Hospital
Ginecoobstétrico "Ramon Gonzalez Coro", en Ciu-
dad de La Habana, realizaron un estudio para valo-
rar la correlacién del peso y la edad gestacional y asi
evaluar el crecimiento intrauterino del feto. Estas
curvas de percentiles, diferenciadas para varones y
hembras, representadas graficamente, fueron publi-
cadas en 1989.
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Periodo de 1990 a 1999

La década del 90 comenzé con indicadores muy
favorables en la reduccién de la mortalidad infantil,
descenso en la tasa de natalidad y de la fecundidad,
disminucion de la mortalidad por enfermedades
diarreicas y respiratorias agudas, un elevado nivel
inmunitario en la poblacién infantil, mejoras en la si-
tuacion higienicosanitaria y un marcado incremento
en la formacion de recursos humanos dedicados prin-
cipalmente a aumentar la cobertura de la atencion pri-
maria de salud.

A pesar de los embates econémicos durante esta
etapa, se adoptaron nuevas estrategias para perfeccio-
nar la atencion integral al nifio, se crearon hospitales
"Amigos de la madre y el nifio" para fortalecer la lac-
tancia materna en el 100 % de los egresos de los hos-
pitales ginecoobstétricos y garantizar la lactancia
materna exclusiva hasta los 4 o 6 meses en la aten-
cién primaria. Para esto capacitaron a profesionales
de la salud, médicos y personal de enfermeria, en lo
referente a lactancia materna desde los hospitales
ginecoobstétricos hasta la atencidn primaria, con la
ayuda de UNICEF. En esta época hubo un incremen-
to de las consultas prenatales y de puericultura, lo que
mejoro ostensiblemente la atencion a la mujer emba-
razada y al nifio sano.

El doctor Olimpo Moreno, en 1990, dirigio el
ensayo clinico con el surfactante exdgeno produci-
do en Cuba (Surfacén) para la maduracion pulmonar,
con la colaboracion de Fernando Dominguez, Mario
Lee y otros colegas, y obtuvo resultados relevantes
que marcaron una pauta en el tratamiento de los
recién nacidos con enfermedad de la membrana
hialina. Este medicamento de uso intratraqueal fue
aplicado exitosamente por vez primera en un
neonato cubano el 1 de marzo de 1990, en el Servi-
cio de Neonatologia del Hospital "Ramén Gonzéalez
Coro". Luego, Moreno y Almanza, en 1991, reali-
zaron un estudio epidemioldgico de esta afeccion
en la capital para reportar las ventajas de dicho
producto.

En 1999 se inici6 la inmunizacién contra el
Haemophilus influenzae a todos los nifios menores
de 1 afo, lo cual reduciria las muertes por meningo-
encefalitis y por infecciones respiratorias (neumo-
nias). Ese mismo afio se confeccionaron y publi-
caron las primeras "Guias de Practicas Clinicas
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en Neonatologia", que contribuyeron en el tratamiento
de las diferentes entidades de los recién nacidos. Ade-
mAas, en estos afios se inicio la estratificacion de algu-
nos servicios en centros de referencia para la aten-
cion mas especializada al recién nacido con peso al
nacer menor de 1 500 g.

Siglo xxi

Desde inicios del siglo xxi los recién nacidos comen-
zaron a ventilarse con una nueva modalidad, la ventila-
cion de alta frecuencia. El doctor Fernando Dominguez
Dieppa, Presidente de la Sociedad Cubana de Pediatria,
report6 los primeros casos que se ventilaron en Cuba
con esta modalidad. Este soporte ventilatorio proporcio-
na diversas ventajas en algunas afecciones respiratorias,
como los bloqueos aéreos, entre otras; resulta un ele-
mento muy beneficioso en el arsenal terapéutico del
intensivismo neonatal y aumenta la supervivencia de los
neonatos con estas afecciones.

En 2006 se incorpor6 al Programa de Inmuniza-
cion en Cuba una vacuna de produccion nacional que
protege a los nifios contra 5 enfermedades a la vez (dif-
teria, tos ferina, tétano, hepatitis B y Haemophilus
influenzae tipo B), llamada "vacuna pentavalente"
(DTP-HB/Hib), la cual tienen una proteccion, en cuan-
to a difteria y tétano de 95 %; en la tos ferina, 80 %y la
hepatitis B en 98 %.

En los ultimos afios vale destacar el perfecciona-
miento de los cuidados y servicios especializados brin-
dados a todas las gestantes y al recién nacido durante
el primer afio de vida; ademas, se incorporaron tres
nuevas pruebas para el pesquisaje prenatal: el déficit
de biotinidasa, la hiperplasia adrenal congeénita y la
galactosemia, enfermedades genéticas capaces de
comprometer la salud del infante.

El desarrollo y calidad en la asistencia del recién
nacido en las unidades de cuidados especiales
neonatales estd muy vinculada a la capacitacion del
personal que presta servicio en dichas instituciones,
por lo que la Direccion Nacional de Salud Publica ha
creado a través de los afios, programas de adiestra-
miento mediante cursos, maestrias, especialidades,
posbasicos y diplomados, lo que ha permitido el de-
sarrollo 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 neonatologia es aten-
dido por neonatdlogos y enfermeras especializadas. Con
el desarrollo del Programa Materno Infantil y los servi-
cios de neonatologia, junto a la capacitacion del perso-
nal asistente, se ha logrado un notable descenso en la
tasa de la mortalidad infantil y Cuba se ha ubicado den-
tro de los 30 paises del mundo con menos probabilidad
de muerte para sus nifios desde el momento de nacer
hasta que cumplen el primer afio de vida y en el primer
lugar en América Latina (Tabla 1.1).

Tabla 1.1. indice de mortalidad infantil y neonatal en Cuba desde 1975 hasta 2008

Ao Hﬂl‘!alidih:l
intantil

1975 274 15
wan | 196 | 1
1985 | 165 | %
1990 | 107 | 5
1995 | 94 | F
w12 | 11
W05 | 62 | 21
W | 45 | 1.7

hlortalicad
neomatal precoz

Mortalidad Moralidad
neonatal tandia neonatal

3 15

2 13

2 1tk

2 5]

1.4 4.5

1.3 14
(IR TR
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Preguntas de comprobacién

1. Ordene cronoldégicamente los hechos histéricos relacionados con el desarrollo de la neonatologia en Cuba.

a) _Se comienza a ventilar con una nueva modalidad, la ventilaciéon de alta frecuencia, lo que resulta un
elemento muy beneficioso en el arsenal terapéutico del intensivismo neonatal y aumenta la supervivencia
de los recién nacidos con afecciones respiratorias.

b) _ Se celebré la Primera Jornada Nacional de Normacion de Pediatria para establecer las "Normas de Pedia-
tria", que permitieron unificar el tratamiento de las principales enfermedades neonatoldgicas y pediatricas.

c) __Se establecio la historia clinica para todos los nifios nacidos en instituciones de salud, que incluia la
valoracion de Apgar, la profilaxis con la vitamina K, la vacunacién con BCG vy la profilaxis ocular.

d) __Se dirigio el ensayo clinico con el surfactante exégeno producido en Cuba (Surfacén) para la maduracion
pulmonar; se aplica exitosamente por vez primera en un recién nacido cubano en el Servicio de Neonatologia
del Hospital "Ramon Gonzalez Coro”.

e) __Se creo la primera Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital Pediatrico "William Soler",
que sirvié para el entrenamiento de numerosos médicos neonatélogos y enfermeras especializadas, don-
de se instauraron los cursos de posbasicos de neonatologia para enfermeras.

2. Enlace la columna A con la columna B, seguln corresponda el periodo con los avances alcanzados en la
especialidad.

Columna A Columna B
a) Periodo antes de 1959. __ Este periodo se caracterizé por un intenso trabajo
b) Periodo de 1959 a 1969. para reconocer los elementos que contribuian a
. incrementar la mortalidad infantil y se comenzo la
¢) Periodo de 1970 a 1979. ejecucion del Programa de Reduccioén de la Mor-
f) Siglo xx. talidad Infantil y la implementacion de la docencia
d) Periodo de 1980 a 1989. de Ial r_e3|denC|a en neopatologla y curso de
. posbasicos para enfermeria.
e) Periodo de 1990 a 1999. __Seincorporé al Programa de Inmunizacién en Cuba

una vacuna de produccién nacional que protege a
los niflos contra 5 enfermedades a la vez, llamada
"vacuna pentavalente".

__ Se crearon hospitales "Amigos de la madre y el
nino" para fortalecer la lactancia materna en 100 %
de los egresos de los hospitales ginecoobstétricos
y garantizar la lactancia materna exclusiva en la
atencidn primaria.

__ La morbilidad era muy elevada debido a enferme-
dades como el tétano neonatal, la dificultad respi-
ratoria, las ictericias graves, la gastroenteritis y las
infecciones. No existia un programa de vacunacion.

__En este periodo se crearon unidades de terapias in-
tensivas neonatales con equipamiento adecuado y
modernizacion de las incubadoras, perfeccionamien-
to de ventiladores, ultrasonografia neonatal, gaso-
metros, uso de mejores antimicrobianos y la nutri-
cién parenteral.

__ Se crearon los hogares maternos con la finalidad
de incrementar el parto institucional y hogares de
recuperacién nutricional para los lactantes meno-
res de 1 afo egresados de los servicios de enfer-
medades diarreicas.
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CARACTERISTICAS PRINCIPALES
DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA

Caracteristicas y organizacion
de los servicios de neonatologia

MSc. Frank W. Castro Ldpez

Los servicios de neonatologia estan integrados por varios departamentos, como:
Unidad de Cuidados Especiales Neonatales, Sala de Reanimacion, Alojamiento Con-
junto, Banco de Leche, Departamento de Vacunacion y algunos cuentan con salas de
bajo peso (método piel con piel). Por las caracteristicas peculiares de esta especiali-
dad, los servicios de neonatologia deben contar con un personal especializado, tener
una adecuada estructura en el departamento y contar con una tecnologia apropiada.

La organizacion de los servicios de neonatologia debe estar guiada por la filo-
sofia de que cada nifio es un nuevo ser, que se debe atender con cuidados especiales
para favorecer su adaptacion a la vida extrauterina. En situaciones dificiles, en las
que la vida del recién nacido esté comprometida, las intervenciones diagnosticas y
terapéuticas deben ser oportunas y recae la responsabilidad en el equipo médico y
de enfermeria.

El Cuidado Intensivo Neonatal generalmente se desarrolla en un ambiente con
mucha carga emocional, frente a la permanente expectativa que viven los padres y el
duelo del personal que presta servicio. Por tal motivo, se necesita estar preparado
para enfrentar estas crisis que genera la respuesta humana, quienes estan en perma-
nente estrés por las intervenciones que se realiza, tener una adecuada estructura en el
departamento y contar con una tecnologia apropiada.

Los servicios de neonatologia deben reunir ciertas condiciones y organizacion para
elevar la calidad de la atencion al neonato, tener una adecuada localizacion en el area
hospitalaria y estar provisto de una buena tecnologia. Estas unidades deben presentar
requisitos peculiares para brindar una atencion de excelencia a los recién nacidos.

Caracteristicas generales de los servicios
de neonatologia

Toda maternidad debe contar, al menos, con un servicio de neonatologia con de-
terminadas caracteristicas especiales, ya que la Unidad de Obstetricia se define como
la unidad asistencial donde se presta atencion a la mujer durante el embarazo, parto,
puerperio y al recién nacido. Los servicios de neonatologia estan integrados por va-
rios departamentos: la Unidad de Cuidados Especiales Neonatales (UCEN), Sala de
Reanimacion, Alojamiento Conjunto, Banco de Leche, Departamento de Vacunacion
y algunos cuentan con salas de bajo peso (departamentos acondicionados para estar el
recién nacido acompafiado de su madre).
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Departamento de Reanimacion

Este departamento es primordial en los hospitales
maternos; en él se brinda atencion inmediata al recién
nacido y se deben garantizar aspectos importantes para
evitar trastornos posteriores. Se deben tener creadas
todas las condiciones materiales para el recibimiento
optimo del neonato, para garantizar una atencion y
evolucion adecuada, con el objetivo de disminuir su
vulnerabilidad durante el periodo de transicion
neonatal.

El Departamento de Reanimacion (Fig. 2.1) debe
estar lo méas préximo al salon de partos para permitir
la movilizacién rapida de los pacientes con afeccio-
nes; puede estar anexo o integrado a este. Deben exis-
tir, al menos, dos puestos de reanimacion en caso de
partos mdaltiples.

Se recomienda que el area destinada exclusiva-
mente a la reanimacion del recién nacido tenga una
superficie no menor que 6 m?y disponga de una mesa
auxiliar y servocunas con colchon lavable, colocada

de tal manera que permita situar una persona a cada lado

para poder realizar la reanimacién neonatal, con una

medida aproximada de 100 por 80 cmy una altura de 110

cm. Debe tener, al menos, 2 tomas de oxigeno, de aire

comprimido y de aspiracion; estar provista con una insta-
lacion eléctrica adecuada con un minimo de 6 tomas de
corrientes, buena iluminacion con lamparas fluorescentes

y luces de emergencia. Es importante que cuente con

sistema de comunicacion con la UCEN.

Materiales y equipamientos del Departamento de

Reanimacion:

— Pesa y tallimetro neonatal.

— Reloj con alarma.

— Estetoscopio.

— Cunas de reanimacion.

— Mesa auxiliar.

—Tijera, pinza, latex, ligas o clamp para ligadura de
cordon y gotero.

— Bolsa autoinflable de reanimacion (penlow) con
diferentes medidas de mascarilla.

— Laringoscopios con espatulas rectas 0y 1.

— Set de cateterizacion umbilical.

— Material gastable: sondas de aspiracién,
sonda nasogastrica, tubos endotraquea-
les, tramo de gomas y jeringuillas.

— Medicamentos: vitamina K, nitrato de
plata al 1 %, adrenalina, bicarbonato de
sodio, expansores de volumen, entre
otros.

— Incubadora para el transporte interno e
interhospitalario con toma de oxigeno.

— Unidad de soporte respiratorio de trans-
porte con bateria.

— Bombas de infusion con bateria.

Departamento de Alojamiento
Conjunto

El Departamento de Alojamiento Con-
junto (Fig. 2.2) juega un papel importante
para la familia en lo que respecta a los cui-
dados de la maternidad; no solo provee un
ambiente que promueve una relacion ma-
dre-hijo de forma natural, sino que también
apoya a la educacion de los padres, basa-
da en el reconocimiento y la comprension
de las necesidades de cuidados de la ma-
drey el nifio.

Fig. 2.1. Departamento de Reanimacion, se muestra una servocuna para realizar
los cuidados inmediatos en el recién nacido.
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Fig. 2.2. Departamento de Alojamiento Conjunto donde se brin-
da educacion encaminada a los cuidados de la madre y el nifio.

Algunos hospitales disponen el Departamento de
Alojamiento Conjunto contiguo a la sala de partos; aun-
que esto sea lo ideal, no siempre es posible a causa de
una inapropiada distribucidn fisica del hospital, pero
se recomienda que esté lo mas cerca de los salones
de partos. Los beneficios del alojamiento conjunto no
deben ser denegados a los familiares por situaciones
estructurales.

El area del departamento se debe ajustar al pro-
medio estadistico de parto y las caracteristicas de la
institucion; siempre se debe tener en cuenta como prin-
cipio evitar el hacinamiento.

Debe disponer de una mesa fija para anotar las ob-
servaciones realizadas en el examen y una mesa auxi-
liar para colocar las bandejas montadas con la unidad
individual del paciente. Estar equipado con varias cu-
nas térmicas, en correspondencia con la cantidad de
camas para las madres; una instalacion eléctrica ade-
cuada, buena iluminacion con lamparas fluorescentes
y luces de emergencia. Debe contar, ademas, con un
sistema de comunicacion con la UCEN.

Materiales y equipamientos del Departamento de
Alojamiento Conjunto:

— Mesa auxiliar y fija.

— Cunas térmicas.

— Bolsa autoinflable de reanimacion (penlow) con
diferentes medidas de mascarilla.

— Sonda nasogastrica y rectal.

— Bandeja individual con estetoscopio y termometro
para cada plaza.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES
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Departamento de Banco
de Leche

Cada hospital materno debe contar con
un Departamento de Banco de Leche
(Fig. 2.3), que tiene como funcion garan-
tizar la leche a los nifios ingresados en la
UCEN, especialmente los prematuros o
recién nacidos con afecciones muy graves.
Este departamento se ocupa de elegir y con-
servar leche materna, que esté en buenas
condiciones, para ofrecerla a nifios enfer-
mos. Son 3 sus actividades fundamentales:
la extraccion de leche a las donantes, el pro-
ceso de conservacion y el tratamiento de la
leche para los receptores.

Fig. 2.3. Departamento de Banco de Leche, donde se garantiza la
leche a los recién nacidos ingresados en las UCEN.

Para asegurar la calidad y seguridad en su proceso,
se realizan 3 pasos basicos: congelar la leche tras ex-
traerla, esterilizarla y volver a congelarla. En primer lu-
gar, las madres donantes son seleccionadas para garanti-
zar la seguridad de la leche, esta tiene que llegar fresca
(recién extraida). Una vez entregada al personal sanita-
rio es etiquetada teniendo en cuenta los dias transcurri-
dos después del parto; se hace de esta manera porque se
pretende que la leche materna que reciben los recién na-
cidos cumpla, dentro de lo posible, con sus necesidades
nutricionales e inmunolégicas. La leche materna se clasi-
fica en calostro, intermedia y madura; en cada una de
esas fases cumple una funcién especifica para el desa-
rrollo psicomotor y el crecimiento del neonato.

Seguidamente, la leche es sometida a un proce-
so de esterilizacién, durante 30 min a 62,5 °C, para
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eliminar cualquier agente infeccioso sin
perder sus caracteristicas biolégicas pro-
pias; ademas, se realizan controles mi-
crobioldgicos para determinar su seguri-
dad. Por altimo, se congela y almacena
para su posterior distribucion. La con-
servacion es un factor importante, por tan-
to, debe ser refrigerada preferiblemente a
18°C.

El Departamento de Banco de Le-
che debe contar con areas especificas
bien delimitadas como:

— Area de recepcion: debe estar dotada
de un lavamanos para el lavado correc-
to de las manos, con el propdsito de
garantizar una extraccion adecuada; ademas, debe
tener privacidad y comodidad para cambios de ropa
e higienizacion de las madres.

— Area limpia: se realiza la preparacion de los reci-
pientes de la leche.

— Area de esterilizacion: cuenta con un autoclave
para esterilizar la leche extraida de las madres.

— Area de almacenamiento: se congela y refrigera
la leche extraida de las madres con el propdsito
de conservarla adecuadamente.

— Area sucia: debe disponer de un fregadero para
realizar la limpieza, secado y envio del material
usado a esterilizar.

Materiales y equipamientos del Departamento de
Banco de Leche:
—Mesas auxiliares para materiales limpios y sucios.
— Recipientes con tapas para envasar leche.
— Autoclave a vapor.
— Cepillos para fregar.
— Extraedera de leche eléctrica y manual.

Departamento de Vacunacion

El Departamento de Vacunacién (Fig. 2.4) debe
garantizar la inmunizacion de todos los neonatos na-
cidos en el hospital. En esta etapa se administran 2
tipos de vacunas, la BCG (bacilo Calmette-Guérin) que
protege al bebé contra la tuberculosis y es muy efec-
tiva y segura para prevenir las formas severas de la
enfermedad, y la vacuna recombinante contra la he-
patitis B, que como su nombre sugiere, inmuniza al
recién nacido contra una enfermedad grave gque cau-
sa dafo al higado.

Fig. 2.4. Departamento de Vacunacion. Administracion de la va-
cuna contra la enfermedad de la hepatitis B a un recién nacido.

Es de vital importancia que este departamento tenga
todas las condiciones creadas para aplicar correctamen-
te la "cadena de frio" para mantener la conservacion,
manipulacién, transporte y distribucion de las vacunas.
De esta forma se asegura su conservacion en condicio-
nes adecuadas de luz y temperatura y se garantiza su
inmunogenicidad hasta la administracion al recién naci-
do. La cadena de frio se divide en 2 partes complemen-
tarias: la cadena fija, que es un refrigerador, y la cadena
movil, constituida por termos o neveras portéatiles.

El elemento de conservacion es un tema importante
para mantener las vacunas, por lo que se requiere de algu-
nos detalles muy peculiares como por ejemplo: el refrige-
rador debe estar colocado en un lugar adecuado, resguar-
dado de toda fuente de calor, separado unos 15 cm de
distancia respecto a la pared trasera para permitir que el
calor se disperse e instalado sobre una base debidamente
nivelada. Debe disponer de sistemas de alarmay genera-
dores eléctricos de emergencia que se activan en el su-
puesto de una desconexidn accidental.

Un factor importante son las medidas de asepsia
y antisepsia para prevenir infecciones, por tanto, es-
tos departamentos deben disponer de un lavamanos
para el lavado correcto de las manos, antes y después
de vacunar a cada nifio, y por supuesto, antes de la
preparacion del material.

Materiales y equipamientos del Departamento de
Vacunacion:

— Bandejas.
—Jeringuillas de 1 mL, preferiblemente de tuberculina
oinsulina.
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—Agujas de 20, 21, 22, 23 G, estériles.
— Cubetas estériles.

— Refrigerador.

— Termo para transportar las vacunas.
— Cesto de desecho con tapa.

Unidad de Cuidados Especiales
Neonatales

La organizacién de las UCEN tiene sus peculiari-
dades y comprende un conjunto de normas cuyo es-
tricto cumplimiento es de vital importancia. En cuan-
to a la localizacion de estos departamentos, deben de
estar lo mas préximo al salén de partos para permitir
la movilizacién rapida de los recién nacidos con ries-
go a la unidad.

Las UCEN se deben organizar de tal forma que dis-
pongan de un lavamanos a la entrada del servicio y en
el interior de la sala es necesario que se ubiquen 1 por
cada 6 camas, con el proposito de prevenir y controlar
las infecciones. Es importante que las instrucciones se
encuentren claramente visibles mediante letreros y gra-
ficos referentes a la técnica del lavado de manos y del
uso de soluciones antisépticas, pues es la principal via
de transmision de infecciones. Entre los pacientes es
necesario que se mantenga una distancia adecuada,
como minimo de 6 m?, para evitar el hacinamiento en
las areas. Los pasillos deben ser amplios, que permi-
tan el paso de equipos necesarios y sefializacion ade-
cuada.

El ingreso a la unidad, tanto del personal
asistencial como de los visitantes, se debe efectuar
con ropa apropiada, como reforzamiento de las nor-
mas de higiene; por tanto, es necesario que cuente
con un &rea de vestuario y algunas condiciones que
faciliten el trabajo del personal de la unidad, como
servicios sanitarios, cuarto de la guardia médica, me-
rendero, entre otras.

Se recomienda situar las oficinas de los médicos y
las enfermeras en la entrada principal de la unidad y
contar con un sistema sencillo de intercomunicacion.
En cuanto a la organizacion administrativa, se divide en
dos grupos: un médico jefe del servicio, responsable de
la planificacidn, supervisiony organizacion del correcto
funcionamiento del departamento, de los médicos es-
pecialistas y médicos residentes; y una jefa de enfer-
meras que participa en el cumplimiento de las normasy
contribuye a la seleccion y adiestramiento del personal
y de una enfermera responsable de turno.

La UCEN debe tener un sistema de filtro y sella-
do correcto para evitar las corrientes de aire exter-
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nas. No esta permitido utilizar cortinas de tela que fa-
vorecen la dispersion de los gérmenes. Se recomien-
da un sistema de climatizacion apropiado que manten-
ga una temperatura entre 24 y 28 °C en el local; estar
pintada con colores claros para minimizar la distorsion
en la percepcidn del color y tener instalado un sistema
de comunicacion interno y externo, que facilite la co-
municacién con otros hospitales para coordinar la re-
cepcion o traslado de pacientes.

Es importante, asimismo, que posean un sistema
de iluminacién adecuado en cada area, preferiblemente
luz fluorescente, ademas de la luz exterior para mejo-
rar la iluminacion del departamento. Los recién naci-
dos bajo peso que tienen una estancia mas larga, per-
manecen en estas unidades continuamente iluminados;
distintas investigaciones llegan al consenso acerca del
efecto de la pérdida de ciclos de luz diurna y luz arti-
ficial en los estados de suefio de los neonatos. En es-
tudios se ha reportado que los recién nacidos prema-
turos que experimentan intensidades reducidas de luz
y de ruido, ganan mas peso, tienen suefio reparador y
logran anticipar la alimentacion por pecho, en com-
paracion con aquellos prematuros que permanecen con
luz continua las 24 h del dia. Estos hallazgos sugieren
que en las UCEN se deben establecer niveles de luz
dia-noche para promover un medio ambiente que fa-
vorezca el desarrollo de los recién nacidos, ya que
ellos podrian estresarse con los niveles de luz.

En el departamento debe quedar registrada la po-
litica de desinfeccion aprobada por la direccién del
centro y los especialistas de higiene y epidemiologia.
Es importante tener en cuenta que los materiales esté-
riles tienen que mantenerse en un area que cumpla
todos los requisitos de higiene y velar por su tiempo
de durabilidad; se recomienda el uso de vitrinas ce-
rradas o estantes, que se puedan lavar y desinfectar
con soluciones.

Conviene que la distribucion del espacio, en las
UCEN, esté bien delimitada y cuenten con salas de
terapia intensiva, terapia intermedia, de aislamiento
para pacientes infectados, area de preparacion de
medicamentos o soluciones parenterales, laboratorio,
estacion de lavado y preparacion de materiales, area
de visitas y de servicio como los almacenes, estacion
de enfermeria, oficinas, lenceria, entre otras.

Equipamiento de la Unidad de Cuidados
Especiales Neonatales

Cunas: son camas que se utilizan para el recién na-
cido sin problemas de regulacién de temperatura. Estas
deben de estar homologadas y cumplir las medidas
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de seguridad adecuadas para la hospitalizacién. Es
decir, se eligen segun el tiempo del bebé y de su esta-
do de adaptacion al ambiente (Fig. 2.5).

Fig. 2.5. Cuna pléstica transparente.

Incubadoras: son camas cerradas con fuente de ca-
lor himedo, 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
adoptar varios planos de inclinacién (Fig. 2.6).

Fig. 2.6. Incubadora de doble pared.

Cunas térmicas: son camas que se utilizan en
neonatologia y tienen una fuente de calor radiante. Cuen-
tan habitualmente con un sistema de servocontrol de la
temperatura (sistema que calcula rangos de temperatura
entre el calor emitido y la temperatura de piel o tempera-
tura central) que hace que esta se mantenga en los ran-
gos que desee la persona que lo programa, habitualmen-
te se programan entre 36,2 y 36,8 °C (Fig. 2.7).

Fig. 2.7. Cuna térmica con servocontrol.

Monitores: son aparatos eléctricos que permiten
controlar constantemente los signos vitales (frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial
y saturacion de oxigeno) (Fig. 2.8).
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Bombas de infusidon continua y jeringuillas
perfusoras: son equipos que permiten la administracion
de soluciones en el tiempo exacto, laadministracion de farmacos
y nutrientes en microdosis, de forma lenta (Fig. 2.10).

Fig. 2.8. Monitor neonatal.

Ventiladores: son maquinas que venti-
lan artificialmente al paciente para suplir la
funcion mecénica del pulmon (Fig. 2.9).

Fig. 2.10. Bomba de infusién y jeringuilla perfusora.

Fig. 2.9. Equipo de ventilacion.
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Lampara de fototerapia: se utiliza para los pa-
cientes que presentan ictero (Fig. 2.11).

Fig. 2.11. Lampara foto-
terapia.

Recursos humanos de los servicios
de neonatologia

Para lograr los objetivos de enfermeria en los servi-
cios de neonatologia, se debe contar con un personal ade-
cuado, es decir, especializado y con la cantidad requeri-
da de acuerdo a los indicadores. La necesidad de disponer
de recursos humanos calificados es una situacion de
méaxima prioridad, ya que los resultados de una evolu-
cion optima de un recién nacido dependen mas de la cons-
tante observacién de un personal bien entrenado de en-
fermeria, que del equipamiento y de los monitores
disponibles, los cuales ayudan en la tarea al disminuir la
carga asistencial pero no reemplazan el juicio critico y
humanizado del recurso humano. Existen observacio-
nes que solo el personal puede realizar y son factores
cruciales en la evaluacion de un paciente que no la
pueden realizar ni es reemplazada por los monitores.

Es importante contar con un equipo multidisciplinario
integrado por:
— Personal médico:
* Neonato6logos.
* Pediatras.
— Especialistas en nutricion y dietética.
— Personal de enfermeria:
* Licenciadas en enfermeria.
* Enfermeras especialistas en neonatologia.
— Personal de apoyo:
* Secretarias.
* Técnicos de la salud (radi6logos
y laboratoristas).
* Psicologos.
* Farmacéuticos.
* Técnicos en electromedicina.
* Auxiliares generales.

Es preciso tener una buena cobertura de personal
asistencial de enfermeria para optimizar el cuidado del
recién nacido y no sobrecargar el trabajo, porque los
cuidados especiales en los neonatos son los que defi-
nen muchas veces su evolucion. Por tanto, se recomien-
da 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.

El personal de enfermeria tiene la responsabilidad
de la atencion continuada al recién nacido de cuidado,
como lavigilancia, tratamiento, atencién psicoldgica,
entre otras y de la realizacion de técnicas que comple-
mentan las efectuadas por los médicos. Deben cono-
cer el funcionamiento basico del equipamiento. Igual-
mente, se debe disponer de pautas de enfermeria de
tipo asistencial y garantizar la cobertura continuada
de la asistencia. Su trabajo debe estar integrado ple-
namente con el de los médicos; cualquier problemaen
estos departamentos provocaria desviacion de los ob-
jetivos, que estan encaminados a apoyar al recién na-
cido en la conservacion de su salud, en la recupera-
cion de los procesos patoldgicos, atender las
necesidades béasicas de los neonatos y aplicar los cui-
dados para la reduccion de los dafios provocados por
la enfermedad.
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Preguntas de comprobacién

1. Para contar con buena cobertura de personal asistencial de enfermeria en las UCEN, con el fin de optimizar
el cuidado del recién nacido y no sobrecargar el trabajo, se necesita garantizar una relacion enfermera-
paciente adecuada. Diga cudles son las relaciones idéneas segun el estado del paciente:

a) Recién nacido critico: relacion
b) Recién nacido grave: relacion

c) Recién nacido de cuidado: relacion

2. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan las funciones principales que se ejecutan en
los departamentos que integran un servicio de neonatologia.

Columna A ColumnaB

a) Departamento de Vacunacion. __Se brinda atencién inmediata al recién nacido para
garantizar funciones importantes en la adaptacion
extrauterina, pues es el momento propicio para
c) Departamento de Reanimacion. evitar trastornos posteriores, con el objetivo de dis-
minuir la vulnerabilidad del recién nacido durante
el periodo de transiciéon neonatal.

b) Unidad de Cuidados Especiales Neonatales.

d) Departamento de Alojamiento Conjunto.
e) Departamento de Banco de Leche. . .
__Proporciona un ambiente que promueve una rela-
cién madre-hijo de forma natural, apoya a la edu-
cacion de los padres y esta basada en el recono-
cimiento y la comprension de las necesidades de

cuidados de la madre y el nifio.

__ Garantiza la leche a los nifios ingresados en la
UCEN, especialmente los prematuros o recién na-
cidos con afecciones muy graves. Este departa-
mento tiene como funcidn conservar y elegir leche
de madres que esté en las mejores condiciones
posibles para poder ofrecerla a nifios enfermos.

__ Garantiza la inmunizacion de todos los neonatos
nacidos en el hospital, en esta etapa se adminis-
tran 2 tipos de vacunas, la BCG (bacilo Calmette-
Guérin) que protege al bebé contra la tuberculosis
y la vacuna recombinante contra la hepatitis B.

__ Departamento con caracteristicas y condiciones
peculiares apropiadas para ofrecer, por personal
calificado, atencién especial a los recién nacidos
€On riesgo para su supervivencia.
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Funciones y competencias de enfermeria

en los servicios de neonatologia
DraC. Omayda Urbina Laza

DraC. Maricela Torres Esperon

La funcién de la enfermera en los servicios de neonatologia esta fundamentada en la
identificacion, el seguimiento y control de los cuidados de salud de los neonatos, estas
intervenciones deben ser normalizadas y estructuradas segun perfiles profesionales,
niveles de cualificaciéon y funciones. Por otro lado, las competencias profesionales abar-
can los aspectos cognoscitivos de la clinica y otros necesarios para el adecuado desem-
pefo profesional, entre los que se encuentran: la relacion profesional-paciente y el estrecho
vinculo que debe existir entre asistencia, investigacion, docencia y administracion.

Funciones en enfermeria

El término "funcidn" tiene distintos significados, pue-
de ser utilizado en el sentido de profesion, cargo o em-
pleo, designando al conjunto de deberes y responsabili-
dades de una persona. La funcidn surge de la naturaleza
misma del proceso social del trabajo, permite identificar
la aportacion que hace a la sociedad una profesion, des-
cribe su finalidad y establece los limites. En toda colec-
tividad existe la division de funciones entre personas o
grupos, de modo que cada cual realice una contribucion
especifica al conjunto de la sociedad.

La enfermeria se ha practicado como profesion
desde hace méas de un siglo y la delimitacion de sus
funciones, segun su nivel de formacion, es de vital im-
portancia si se tiene en cuenta que esté aliada con otras
profesiones de salud mediante actividades de colabora-
cion, remision y coordinacion. De este modo se ha de-
sarrollado su préactica, que tiene como base conocimientos
propios y de otras ciencias; por consiguiente, para estu-
diar las funciones de enfermeria es necesario adentrarse
en los aspectos tedricos que lo sustentan.

La atencion de la salud en el periodo neonatal re-
quiere que el recurso humano de enfermeria, como in-
tegrante del equipo de la especialidad, cuente con una
capacitacion especifica que asegure la eficacia en las
intervenciones. Como miembro del equipo de salud, el
personal de enfermeria participa en la recepcion del
recién nacido, garantizando cuidados integrales, tanto
para el nifio sano como para aquel que presenta altera-
ciones en su salud.

El papel de la enfermera en los servicios de
neonatologia se ha desarrollado en correspondencia

con el incremento de la exigencia de los cuidados es-
pecializados en los neonatos de riesgo. El reconoci-
miento de la necesidad de ampliar las funciones de
enfermeria para responder a las demandas de los cui-
dados de salud de estos infantes, ha permitido que esta
ocupe un gran espacio en la especialidad.

La préactica como objeto historico y social surge
por la division del trabajo en salud y comprende las
modalidades profesional, técnica y auxiliar, cada una
de las cuales desde su nivel de formacion debe cum-
plir con un conjunto de funciones basicas que se rea-
lizan en dmbitos sociales diferentes, que se pueden
clasificar de manera general desde dos perspectivas:

1. Las que han sido descritas por el grado de depen-
dencia hacia otros profesionales.

2. Las descritas didacticamente en cuatro dimensio-
nes y que describen las areas principales de
desempefio de este personal.

En el primer grupo se incluyen:

Funciones independientes o propias: aquellas que
el personal de enfermeria ejecuta en cumplimiento de
las responsabilidades de la profesion, para la cual esta
capacitado y autorizado. Ejemplo: bafio del recién
nacido, examen fisico, cura del cordon umbilical.

Funciones dependientes o derivadas: son las que
realiza el personal de enfermeria por delegacion de
otros profesionales, principalmente el personal médi-
co. Ejemplo: administracién de medicamentos con su
respectiva dosificacion.

Funciones interdependientes: son las que realiza
el personal de enfermeria en colaboracion con el res-
to del equipo de salud. Ejemplo: toma de muestras de
sangre del recién nacido para el laboratorio.
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La segunda clasificacion incluye:

Funcion asistencial: esta encaminada a apoyar al
recién nacido en la conservacion y el incremento de
su salud. Responde al cuidado de los neonatos enfer-
mos y sanos, es decir, ayudarlos a mantener su salud
o0 recuperar las funciones y capacidades deterioradas
por un proceso patologico.

Funcion docente: permite producir conocimientos,
formacion de futuros profesionales y conducir los pro-
cesos de ensefianza y aprendizaje, asi como la educa-
cion permanente para que este personal pueda continuar
su perfeccionamiento con el avance de la ciencia.

Funcion administrativa: permite asegurar que las
actividades que deban ser desarrolladas por los pro-
fesionales en los distintos campos de actuacion se
realicen de forma sistematica, racional y organizada
y asegurando el uso adecuado de los recursos, siem-
pre compatible con la calidad de trabajo previamen-
te acordada.

Funcion investigativa: es el conjunto de activida-
des que desarrolla el personal de enfermeria con el
objetivo de seguir avanzando en la solidificacién de
su identidad profesional mediante la investigacion de
los problemas de salud de la poblacion dentro del equi-
po multidisciplinario.

La funcion de la enfermera en los servicios de
neonatologia est4 fundamentada en la identificacion,
el seguimiento y control de los cuidados de salud de
los neonatos. Su piedra angular radica en el concepto
de "cuidados", definido como: "todas aquellas inter-
venciones de salud y promocién de esta, especificas
de los recién nacidos". Estas intervenciones deben ser
normalizadas y estructuradas segun perfiles profesio-
nales, niveles de cualificacion y funciones.

Perfiles profesionales, niveles
de calificacién y su relacion
con las funciones

Perfil profesional del personal de Licenciatu-
ra en Enfermeria: es un profesional que ha adquirido
competencia cientificotécnica para cuidar a los recién
nacidos. Realiza funciones asistenciales, administrati-
vas, docentes e investigativas en los servicios mediante
una firme actitud humanistica, ética y de responsabi-
lidad legal. Cuenta con autoridad para tomar decisio-
nes y profundos conocimientos profesionales en las
areas bioldgicas, psicosociales y del entorno; habili-
dades tedrico practicas en las técnicas especificas
de la especialidad y de alta complejidad del ejercicio
de la profesion, sustentado en la logica del método
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cientifico profesional de enfermeria, en el marco del
desarrollo cientifico y tecnoldgico de las ciencias.

Perfil profesional del personal del Técnico en En-
fermeria: es un enfermero técnico superior que ha ad-
quirido competencia cientificotécnica para cuidar y ayu-
dar a los recién nacidos. Realiza funciones asistenciales,
administrativas, docentes e investigativas mediante una
firme actitud humanistica, ética, de responsabilidad le-
gal y con conocimientos en las areas bioldgicas,
psicosociales y del entorno. Esta entrenado en las téc-
nicas especificas del ejercicio de la profesion, susten-
tado en la I6gica del método cientifico profesional de
enfermeria, acorde al desarrollo cientifico y tecnolégi-
co de las ciencias.

Perfil profesional del personal del Enfermero Ba-
sico: es un enfermero capacitado para laborar en los 3
niveles de atencion, bajo el control y direccion de un
profesional de enfermeria de mayor categoria acadé-
mica que lo tutela para que adquiera competencias
cientificotécnicas para cuidar y ayudar a los recién na-
cidos, mediante una firme actitud humanista, éticay de
responsabilidad legal con conocimientos en las areas
bioldgicas y psicosociales y del entorno. Entrenado en
los procedimientos no invasores del ejercicio de la pro-
fesion, sustentado en la l6gica del método profesional
de enfermeria y de acuerdo con el desarrollo cientifico
y tecnoldgico de las ciencias.

Como se puede observar, la diferencia fundamen-
tal en estos perfiles esta en la autonomia para la toma
decisiones y la ejecucion de técnicas de alta comple-
jidad del personal licenciado.

Nivel de cualificacion

Personal de Licenciatura en Enfermeria: corres-
ponde a actividades profesionales que implican alta com-
plejidad técnica e intelectual. Realiza funciones de inte-
gracion, coordinacion y organizacion de los trabajos
realizados por él'y por sus colaboradores. Realiza activi-
dades profesionales con alto grado de autonomia e inicia-
tiva que incluyen responsabilidades de gestion, supervi-
sion, control de la calidad y toma de decisiones, solucion
de problemas profesionales y su aplicacion.

Personal del Técnico en Enfermeria: requiere ge-
neralmente la aplicacion de técnicas que exigen un
grado medio-alto de especializacién y cuyo conteni-
do exige actividad intelectual compatible. Realiza
funciones y tareas con considerable grado de auto-
nomia e iniciativa, que pueden incluir responsabili-
dades de control de calidad de su trabajo y de otros
trabajadores.
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Personal del Enfermero Basico: desarrolla ha-
bilidades personales e interpersonales con responsa-
bilidad, sensibilidad y pericia profesional expresada en
el humanismo y la solidaridad; mantiene una actitud
responsable para conservar la organizacion de la esta-
cion de trabajo del personal de enfermeria, asi como
la exigencia en el cumplimiento de los principios de
asepsia y antisepsia. Adquiere habilidades de obser-
vacion e intervencion en la identificacion y solucion
de necesidades y problemas en pacientes.

Funciones del personal de enfermeria
en los servicios de neonatologia

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

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

— Efectuar el examen fisico del neonato 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 resul-
tados.

— Entregar y recibir en cada turno de trabajo los pa-
cientes y recursos materiales de la sala.

— Participar de forma activa en los pases de visitas jun-
to al personal médico.

— Preparar férmulas de leche para los recién nacidos
que lo requieran bajo indicacion médica.

— Realizar los cuidados generales al recién nacido. Eje-
cutar diariamente el bafo, la cura del corddn
umbilical y la medicion e interpretacion de los sig-
nos vitales.

— Cumplir el programa de inmunizacion.

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

— Efectuar aspiracion oral, nasofaringea y traqueal.

— Extremar las medidas de higiene, insistir en el lava-
do de manos y mantener la unidad individual del
paciente.

— Desinfectar la unidad individual del paciente y efec-
tuar la desinfeccion terminal de cunas e incubadoras
al egreso.

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

— Usar correctamente los cardiomonitores.

— Realizar canalizacion de venas periféricas y aborda-
je venoso profundo, mediante el catéter epicutaneo
o umbilical. Cumplir los cuidados de enfermeria en
pacientes con cateterizacion venosa.

— Preparar correctamente la nutricion parenteral.

—Regulary utilizar correctamente las bombas de infu-
sion. Controlar el goteo de los fluidos intravenosos.

— Administrar correctamente sangre y derivados.

— Iniciar balance de ingresos y egresos.

— Recoger muestras de sangre y orina para analisis en
laboratorio.

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

— Proporcionar alimentacion adecuada. Alimentacion
por sonda nasogastrica por gavaje y gastroclisis.
Priorizar la lactancia materna.

— Preparar al recién nacido para maniobras invasoras
y asistir al médico para su realizacion. Preparar el
material que se va a utilizar.

— Cumplir el programa de intervencién minima para
los neonatos bajo peso.

— Evaluar el adecuado funcionamiento del sistema
gastrointestinal, auscultacion de ruidos intestinales,
reconocer distension abdominal y regurgitacion anor-
mal.

— Evaluar la respiracion, auscultacion e interpretacion
de los sonidos pulmonares, frecuencia, ritmo, retrac-
cion, ubicacion del tubo endotraqueal, atelectasia y
neumotorax. Valorar la respiracion del paciente se-
gun la prueba de Silverman-Anderson.

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

— Evaluar la funcion 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 funcién urinaria, edema y dis-
tension abdominal.

— Reconocer cambios en la perfusion y el color.

— Reconocer sintomas de infeccién. Cumplir las nor-
mas de aislamiento.

— Cumplir estrictamente indicaciones médicas y ad-
ministrar correctamente la dosis y via de los
medicamentos.

— Interpretar los examenes complementarios y regis-
trar los resultados en la historia clinica.

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

— Actuar correctamente en el transporte del neonato
criticamente enfermo.

— Evaluar las necesidades psicosociales de la familia.
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Competencias en enfermeria

La formacion para el trabajo asistencial de los
enfermeros que se desempefian en los servicios de
neonatologia es una mezcla entre educacion, experien-
cia laboral y formacion especifica adquirida, de ahi
que las competencias se definen como el conjunto de
conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para
que un profesional desarrolle adecuadamente las fun-
ciones y actividades que le son propias. Esta defini-
cion se estructura en 3 grandes dimensiones:

1. Conceptuales o pensamiento critico (conocimien-
to, toma de decisiones).

2. Interpersonales (actitudes, valores).

3. Técnicas (destreza, habilidades).

Para lograr los objetivos de enfermeria en un ser-
vicio de neonatologia, se debe disponer de un perso-
nal calificado y con excelente formacién. Los deta-
lles en el cuidado son los que muchas veces marcan la
diferencia en los resultados obtenidos.

La competencia de los profesionales de enferme-
ria estd determinada, no solo por su experiencia, sino
también por el nivel de adquisicion de conocimientos
cientificos que redunden en las intervenciones que se
aplican a los neonatos. Estos conocimientos se adquie-
ren por medio de:

— Lectura de bibliografia adecuada a los cuidados
neonatales.

— Lectura critica de revistas cientificas referentes a
los cuidados neonatales.

— Revisiones sisteméticas de problemas especificos
de los cuidados neonatales.

Desde la perspectiva de los servicios de neonatologia,
las competencias profesionales tratan los aspectos
cognoscitivos de la clinicay otros necesarios para el ade-
cuado desempefio profesional, entre estos se encuentran:
la relacion profesional-paciente y el estrecho vinculo que
debe existir entre asistencia, investigacion, docencia y
administracion.

El estudio de las competencias en enfermeria ocupa
actualmente un espacio de primer orden en los servicios
de neonatologia y es considerado por diversas institu-
ciones y autores, lo que ha permitido conocer determi-
nadas tendencias en su tratamiento, definicion y clasifi-
caciones. Evaluar las competencias es méas que emitir un
juicio de valor ante una respuesta a las acciones de los
profesionales, incluye ademas verificar el nivel de actua-
lizacion cientificotécnica, actitudes, habilidades y valores
en los modos de actuacion de los enfermeros.
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Para la profesion de enfermeria, evaluar las com-
petencias laborales resulta esencial, dada su mision
relacionada, entre otros aspectos, con el cuidado para
mantener o recuperar la salud en los recién nacidos,
prevenir complicaciones y rehabilitar aquellos con
secuelas. De manera particular, las acciones que rea-
liza este profesional en neonatologia son las de ma-
yor permanencia junto al paciente, lo que hace que su
labor tenga caracteristicas especiales y deba desarro-
llar consecuentemente con ellas, actitudes y valores.

Existen 2 ideas basicas sobre competencias: una
es que el término esté asociado al conjunto de saberes
e intimamente relacionado a valores y comportamien-
tos que determinan las competencias laborales; y la
otra consiste en que las competencias se obtienen
mediante un proceso continuo de perfeccionamiento
y adaptacion durante la vida laboral.

En la definicién de competencias se toma como
uno de los aspectos a tratar la relacién existente entre
competencias y funciones. En la actualidad las com-
petencias constituyen un referente teérico de impor-
tancia en el proceso de trabajo y existe un vinculo muy
estrecho entre las funciones y competencias, pues para
definir estas Gltimas previamente se deben establecer
las funciones. Es necesario incluir la experienciaen el
proceso de adquisicion de las competencias, que atri-
buye a estas un caracter dindmico, de lo que se con-
cluye que estas pueden ser adquiridas a lo largo de
toda la vida activa, en cuyo proceso un factor esencial
es la flexibilidad y la adaptacion.

La gestion gue se realiza actualmente sobre com-
petencias en los servicios de neonatologia, consta de 3
elementos: la tecnologia, la informaciény el personal
que en ella asiste. Las instituciones necesitan despren-
derse del temor que produce lo desconocido y
adentrarse en los cambios, innovar continuamente,
enfrentar el futuro, la realidad y la misién en ella.

El desarrollo del personal de enfermeria repercute
en el aumento de la calidad en la asistencia a los recién
nacidos, alcanzada con mejores resultados en los
indicadores y supervivencia; estas condiciones se adquie-
ren con el entrenamiento, la educacion y la experiencia
laboral. Se refiere al conocimiento practico, las habili-
dades adquiridas y las capacidades aprendidas que ha-
cen a las personas potencialmente mas competentes.

Los servicios de neonatologia tienen como mision
prestar atencién de salud a los recién nacidos que tie-
nen riesgo para mantener su supervivencia, en los di-
ferentes aspectos de prevencion de enfermedades, re-
cuperacién y rehabilitacién, con un enfoque holistico
e interdisciplinario, a fin de contribuir a un mayor
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bienestar en sus procesos de desarrollo. Las intervencio-
nes de enfermeria estan basadas en principios cientifi-
cos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto
alaviday aladignidad humana. El reto de este profesio-
nal es dar respuesta oportuna a los cambios permanentes
que generan la transformacion de los paradigmas en la
préctica, la investigacion y la formacion.

El modelo de Atencion de Parteria, descrito en
las direcciones estratégicas de la OPS para el desa-
rrollo de la enfermeria y la parteria en el periodo
2002-2008, describe el "cémo™ o el "proceso de"
proporcionar servicios de salud a mujeres y nifios.
Los atributos claves de este modelo de los servicios
de parteria plantean:

— Competencias basadas en un pensamiento critico
y préctica clinica, toma de decisiones responsa-
bles y el uso ético de la tecnologia.

— Satisfaccion de los usuarios y prestatarios.

— Respeto a la dignidad humana y apoyo-promo-
cion de los derechos humanos.

— Respeto a la diversidad cultural y étnica.

—Apoyo y promocion a la autodecision de los usua-
rios.

— Enfoque de los servicios de atencidn que sean con-
venientes para la mujer y centrados en la familia.

Este modelo de atencidn de parteria tiene un en-
foque encaminado a la atencion de salud que deberia
involucrar a todas las disciplinas relacionadas con la
salud reproductiva; incorpora aspectos como los va-
lores, la ética, la filosofia y la sensibilidad humana
necesaria para trabajar con las mujeres a lo largo de
sus vidas, incluyendo uno de los momentos mas vul-
nerables, el de la maternidad.

El desarrollo cientifico de la practica de enferme-
ria se sustenta en varias teorias y modelos. Se pudo
constatar que algunos enfoques se basan fundamen-
talmente en la importancia de la ayuda que el profe-
sional presta para la proteccion de la salud y acciones
para el mantenimiento y recuperacion de esta.

Competencias genéricas

— Aplica los principios éticos, morales, politicos e
ideoldgicos en la atencién a pacientes vivos o fa-
llecidos y sus familiares.

— Desarrolla habilidades personales e interpersonales
con sensibilidad y pericia profesional, expresada
en el humanismo y la solidaridad.

— Desarrolla una actitud preactiva en los equipos de
salud donde se desempefia, para respetar y hacer

respetar las funciones de los integrantes, recono-
ciendo el valor de la labor que cada uno ejerce.

— Domina las bases cientificas de la profesion para
realizar atencion integral de enfermeria en la so-
lucién de problemas y toma de decisiones, con
flexibilidad y creatividad mental.

— Desarrolla habilidades en la comunicacion efecti-
va con pacientes, familiares y deméas miembros
del equipo de salud.

— Realiza atencion integral aplicando el Proceso de
Atencion de Enfermeria como método cientifico
de la profesion.

— Aplica los principios de asepsia y antisepsia en la
ejecucion de acciones y procedimientos que le per-
mitan cumplir las normas higienicoepidemioldgicas
en el servicio prestado al individuo, familia y co-
munidad.

— Domina aspectos teoricos y practicos de la pro-
mocion de salud, prevenciéon de enfermedades,
comunicacion social y educacion para la salud, con
el fin de incentivar la participacion y estilos de vida
saludables.

— Disefia y ejecuta investigaciones de enfermeria y
otras ciencias que respondan a los problemas iden-
tificados en el contexto local y en correspondencia
con las estrategias basicas del Sistema Nacional
de Salud.

—Elaboray publica articulos cientificos que respon-
dan a las necesidades de la profesion y contribuyan
a la divulgacion de las experiencias en el trabajo.

Competencias especificas
para el Servicio de Neonatologia

— Aplica los principios de asepsia y antisepsia en la
ejecucion de acciones y procedimientos que le per-
mitan cumplir las normas higienicoepidemiolGgicas
en el servicio.

— Habilidades organizativas para la recepcion, aten-
ciony traslado intrahospitalario y extrahospitalario
del recién nacido, de acuerdo con las necesidades
afectadas.

— Habilidades en la comunicacion efectiva en la re-
lacion padre-hijo durante la hospitalizacion.

— Habilidades de observacion e intervencion en la iden-
tificacion y solucion de necesidades afectadas.

— Habilidades en las técnicas y procedimientos es-
pecificos dirigidas a la atencion del recién nacido.

— Habilidades y destrezas que le permitan realizar
acciones de enfermeria encaminadas a la solucion
de problemas de urgencias en el neonato.
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— Identifica signos y sintomas precoces con el pa- — Habilidades en la realizacion de la atencion de en-
ciente ventilado. fermeria al recién nacido con manipulacion gentil.
— Desarrolla procedimientos adecuados relaciona- — Realiza abordaje venoso mediante cateterizacion
dos con la conducta de enfermeria en el peso y las con la técnica adecuada.
mensuraciones y su valoracion. — Domina procedimiento y precauciones en la medi-
— Domina procedimientos y precauciones en la ad- cion de los signos vitales al neonato.
ministracién de medicamentos por diferentes vias, — Garantiza atencion integral a neonato mediante la
toma de muestras y preparaciones para las inves- aplicacion del Proceso de Atencion de Enferme-
tigaciones clinicas. ria como método cientifico de la profesion.

Preguntas de comprobacién

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacién, marque con una (F) los que correspondan con las
caracteristicas de funciones y con una (C) los que correspondan a las competencias.

a) __ Esta asociado al conjunto de saberes, intimamente relacionado a valores y comportamientos y se obtie-
ne mediante un proceso continuo de perfeccionamiento y adaptacion durante la vida laboral.

b) __ Las intervenciones a los recién nacidos, de acuerdo con sus condiciones de salud, deben ser normali-
zadas y estructuradas segun perfiles profesionales y niveles de cualificacion.

c) __ Las diferencias de los perfiles profesionales estan marcadas en la autonomia para la toma decisiones y
la ejecucion de técnicas de alta complejidad por el personal de enfermeria.

d) __ Se definen como el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para que un profe-
sional desarrolle adecuadamente sus actividades y se estructura en 3 grandes dimensiones: pensamientos
criticos, interpersonales y técnicos.

e) __Tratan los aspectos cognoscitivos de la clinica y otros necesarios para el adecuado desempefio profesio-
nal, entre estos se encuentran: la relacion profesional-paciente y el estrecho vinculo que debe existir entre
asistencia, investigacion, docencia y administracion.

2. Marque con una (X) las competencias especificas que corresponden al personal de enfermeria en los servi-
cios de neonatologia.

a) __ Aplica los principios de asepsia y antisepsia en la ejecucién de acciones y procedimientos que le
permitan cumplir las normas higienicoepidemioldgicas en el servicio.

b) __ Habilidades en las técnicas y procedimientos especificos dirigidas a la atencién del recién nacido.
c) __ Domina procedimiento y precauciones en la medicion de los signos vitales al neonato.

d) __ Garantiza atencion integral a neonato mediante la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria como
método cientifico de la profesion.

e) __ Habilidades organizativas para la recepcion, atencién y traslado intrahospitalario y extrahospitalario del
recién nacido, de acuerdo con las necesidades afectadas.
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Etica en los servicios de neonatologia
MSc. Tatiana Zaldivar Vaillant

En Cuba existe una amplia tradicion en temas de ética médica, que se ha enriquecido
con los avances de la tecnologia. La etapa neonatal es un periodo de la vida en el que
cualquier accion de salud, de una u otra forma, tiene presente el cumplimiento de la
ética médica; es por esto que el personal de enfermeria tiene sobre su conciencia
la responsabilidad moral de brindar una atencion integral y con la maxima calidad

y profesionalismo.

Es casi imposible, en la actualidad, trabajar en
cualquier rama de las ciencias médicas, ya sea en la
investigacion, la docencia o la asistencia médica, sin
tener presente dilemas éticos -otros le Ilamarian con-
flictos morales- a cada paso de la profesion, en cada
una de las especialidades de los estudios de Medici-
na. El cuidado del recién nacido no escapa a esta rea-
lidad; este es un paciente con caracteristicas muy es-
peciales, pues no posee la autonomia de decidir qué
€s mejor o peor para su atencion. Son los padres y en
ocasiones junto a otros familiares, quienes deciden
qué le resultaria mas o menos beneficioso; sin embar-
go, este paciente tan singular si merece que se le res-
pete su dignidad. A continuacion se definen algunos
conceptos necesarios para entender los dilemas éti-
cos en relacion con los cuidados del recién nacido.

Moral y ética. Con frecuencia se utiliza la palabra
"ética" como sinénimo de lo que se ha denominado
"moral”, que se define como una forma especifica de la
conciencia social constituida por un conjunto de nor-
mas, principios y valores, cuya finalidad es regular la
conducta de los hombres en una sociedad determinada.

Ambos términos se intercambian en diversos con-
textos, suele hablarse de una "actitud ética" para refe-
rirse a una actitud "moralmente correcta”, segun deter-
minado cédigo moral; o se dice de un comportamiento
gue "ha sido poco ético” para significar que no se ha
ajustado a los patrones de la moral vigente.

Este uso de los términos ética y moral esta tan
extendido en castellano que resulta dificil impugnar-
lo. La ética es la ciencia, la teoria de la moral y de la
moralidad. La moral surgié antes de la ética, existia
en el régimen de la comunidad primitiva, mientras que
la ética aparecio al formarse la sociedad esclavista.

Bioética. Historicamente la bioética ha surgido de
la ética médica, centrada en la relacién médico-pa-
ciente. Respecto a esta Ultima, la bioética supone un

intento de conseguir un enfoque interdisciplinario,
prospectivo, global y sistematico, de todas las cuestio-
nes éticas que conciernen a la investigacion sobre el
ser humano y en especial, a la biologia y la medicina.

Las definiciones que se han dado son muy diver-
sas y reflejan, en cierta forma, la variedad de enfo-
ques y concepciones. Una de las primeras sefiala que
"la bioética es el estudio sistematico de la conducta
humana en el campo de las ciencias de la vida y del
cuidado de la salud".

Desde 1970, Van Rensselaer Potter (oncologo y
humanista) propuso darle un sentido humanista a los
avances tecnolégicos para conquistar el futuro y evi-
tar una virtual destruccién de la humanidad. A su jui-
cio, el modo de progresar el conocimiento, los avan-
ces cientificos podian convertirse en una amenaza para
el hombre; de modo que solo a través de una reflexion
humanista, de una coordinacion de las ciencias duras
y blandas, de una multidisciplinariedad, es posible ten-
der un puente para que la humanidad vaya hacia su
progreso.

En Cuba existe una amplia tradicion en temas de
ética médica, que se ha enriguecido con los avances
de la tecnologia. En diversas publicaciones se apoya
el valor del trabajo en equipo en la salud, para que los
resultados en la atencién al enfermo y sus familiares
se logren con la mayor calidad posible. Esta vision de
Potter y sus seguidores para las ciencias médicas, co-
bran vigencia con gran fuerza en la actualidad.

Algunos de los problemas que trata la bioética se
pueden resumir en:

— Clonacidn de seres humanos.

— Fertilizacion "in vitro" y la transferencia de em-
briones.

— Cuidados paliativos.

— Dignidad y autonomia de las personas.

— Etica del investigador.
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— Final de la vida.
— Humanismo, como valor en la atencion a los en-
fermos.

La bioética como ciencia no es la ética de la biolo-
gia, ni significa lo mismo que la deontologia, no se inte-
resa por las précticas profesionales en si, sino por sus
consecuencias para la sociedad. La bioética no es una
mera reflexion sobre las relaciones entre ciencia y so-
ciedad, sino que trata mas bien de explicar las relacio-
nes entre el hombre y la naturaleza en su diversidad
bioldgica, comprendida la propia naturaleza humana.

Asuvez, labioética se basa en principios y reglas.
Existen 2 principios fundamentales, undnimemente
reconocidos, que son complementarios: el respeto a la
vida humana, que pertenece al orden de la objetividad
y debe servir de finalidad a la actuacion ética; y el
principio de la autodeterminacion de la persona, que
remite al dominio de la subjetividad y es esencial en la
ética. Estos 2 grandes principios no suprimen las re-
glas y normas més concretas y especificas: el precep-
to de no matar, la nocion de medios proporcionados, el
principio de totalidad, el acto de doble efecto, el con-
sentimiento libre e informado, entre otros.

Es preciso tener en cuenta asimismo las reglas
clésicas especificas de la deontologia médica, como el
principio de beneficencia, el principio de benevolencia
y la confidencialidad; ademas principios mas recien-
tes como la justicia y equidad, que puede compensar
el utilitarismo, primando la ayuda a los menos favore-
cidos. No se debe olvidar el principio de la autonomia,
muy en relacion con el derecho a aceptar 0 no un de-
terminado procedimiento o el derecho a recibir 0 no
informacion.

Es facil suponer que el equilibrio entre todos estos
principios y valores no es siempre facil. En el ambito
de la bioética es frecuente encontrarse con conflictos
de principios y valores que es necesario jerarquizar o
regular, en los casos concretos y a nivel tedrico. De
cualquier manera, queda claro que toda reflexion
bioética de la persona esta condicionada por sus pro-
pios valores, por sus opciones y creencias, por la ma-
nera de entender al hombre, la vida y la medicina. Son
decisivas las opciones fundamentales sobre el sentido
de la vida humanay su definicion.

En este sentido, es de enorme interés la actual
discusion acerca de si la bioética debe basarse en los
principios o en la virtud: en un sistema normativo ba-
sado en principios o en una ética de la virtud perso-
nal. Segln esta postura, frente a una ética cientifica
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que antepone el conocimiento y la ética profesional
que dicta los limites deontoldgicos sin establecer el con-
tenido humano como Unico fundamento del acto medi-
co, se debe levantar la ética del médico; hacer cuanto
pueda y sepa para el bien del enfermo, supeditando el
método cientifico al acto médico, entendido como “"com-
promiso interpersonal™. También se pone de relieve,
en definitiva, la importancia de la actitud ética del per-
sonal sanitario y la formacién de su propia conciencia,
que puede llevar a su realizacién como personay como
cientifico o a su destruccién desde el punto de vista
moral. Ambas posiciones no son excluyentes y su rela-
cién depende también del modelo ético que se tenga.

Desde 1959, la salud publica cubana ha logrado
éxitos connotados como pocos paises en el mundo,
gracias a una voluntad politica muy arraigada en el
propio proceso. Hechos relevantes como la creacion
de un sistema unico de salud, cobertura de los servi-
cios de atencion médica, formacion de recursos hu-
manos, equidad para toda la poblacion, gratuidad de la
atencion médica, asi como resultados extraordinarios
en los indicadores generales, como la disminucion de
la mortalidad infantil y materna, aumento de la espe-
ranza de vida y la extension de la atencion primaria,
son logros que sin lugar a dudas han contribuido a
mejorar la calidad de vida del pueblo y fundamental-
mente, la atencion al nifio y han sido motivo de reco-
nocimiento internacional por la eficacia y eficiencia
del sistema.

Lo antes expuesto implica la necesidad de partir,
para el analisis de los problemas de la vida humana y
en este caso, de la adaptacion neonatal, de principios
generales aceptables para todos, que permitan resol-
ver los conflictos en la toma de decisiones en institu-
ciones hospitalarias. Estos principios permiten tomar
decisiones aceptables y desde esta dptica dar solucion
a algunos de los problemas de la adaptacion neonatal.

Etica en la atencién
del recién nacido

Disimiles son los problemas éticos que persisten
actualmente en la practica médica, que en la especia-
lidad de neonatologia tienen la particularidad de invo-
lucrar de forma permanente a la madre, pero también
a otros familiares, amigos y hasta desconocidos, y en
paises como el nuestro al Estado, por la alta prioridad
que se le confiere a este grupo etario, especialmente
en el ambito de la salud.
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Es por esto que el personal de enfermeria tiene
sobre su conciencia la responsabilidad moral de brin-
dar una atencion esmerada, pues su compromiso no
es solo con el nifio y su familia, es también con la
salud publica cubana y el pais en general. Quiza por
todo esto y basados en el principio de la beneficencia,
la practica, en comparacién con otras especialidades,
sea ma&s paternalista e interfiera en ocasiones con el
principio de la autonomia. Siempre en la préctica pro-
fesional se ha pensado que es necesario "tratar de po-
nerse del otro lado™ y esto permite ser mas consecuen-
tes y éticos con las actuaciones.

Las cuestiones éticas que surgen en el trabajo con
el recién nacido y con pacientes en edad pediatrica en
general, estan directamente relacionadas con el tipo
de paciente que se atiende. El nifio no es un ser inde-
pendiente, no tiene autonomia completa; es un ser
humano en desarrollo y las influencias que recibe pue-
den tener repercusion en su vida de adulto.

La idea de autonomia esta en relacion con la con-
sideracion del nifio como persona; el segundo aspec-
to, es decir el concepto de desarrollo, se refiere al nifio
como miembro de la sociedad. El principio de la au-
tonomia en este tipo de paciente suele evidenciarse
en todo momento en el &mbito hospitalario. La evolu-
cion del desarrollo es un tema clave en la atencion
primaria de salud.

Respeto a la autonomia
en el recién nacido

Un problema ético comln que encuentran en la
practica diaria, los profesionales, en relacién con el
nifio menor de 28 dias de nacido, es tratar con un pa-
ciente que no sea totalmente competente. El personal
de enfermeria toma decisiones y asume que se com-
porta de la mejor manera respecto al nifio, teniendo
ademas en cuenta las indicaciones del pediatra y el
consentimiento de los padres. Para todos es evidente
que esta actuacion es la adecuada, si se tiene presente
que se persigue lograr el bienestar del nifio.

La autonomia significa capacidad de pensar y to-
mar decisiones libres y responsables. En el recién na-
cido esta capacidad es nula, no tiene competencia para
decidir qué es bueno o malo para é€l, lo que obliga a
una mayor responsabilidad a la hora de actuar. El res-
peto a la autonomia esta en estrecha relacion con el
consentimiento informado y la oferta de informacion
a los familiares en relacion al estado del enfermo y
las acciones médicas a aplicar. Generalmente y en
dependencia de la urgencia en la practica médica para

la vida del enfermo, son los padres los que aceptan o
no que se lleven a cabo determinadas acciones tera-
péuticas o de investigacion para llegar al diagnostico.
Esto responde, en mayor o menor medida, a las carac-
teristicas del pais y el medio social de los familiares
del nifio y de igual manera, a la religion que profesen
sus familiares.

Las creencias religiosas pueden surgir o acentuarse
cuando un recién nacido presenta riesgo para su su-
pervivencia; se deben considerar y respetar siempre
gue no sean perjudiciales para la salud del nifio. Por
el contrario, si esta situacion implica alguna inseguri-
dad para el paciente, se recomienda apoyarse en otros
miembros del equipo de salud, como los psic6logos.

El nino como persona

Puede parecer obvio afirmar que cada nifio es una
persona, pero existe una polémica sobre esta cuestion
(reflejo de la existente a nivel filosofico), lo cierto es
que al buscar la definicién de persona, algo que es tan
evidente, resulta realmente dificil encontrar de forma
didactica y clara.

En algunos articulos sobre problemas neonatales
se considera al recién nacido como "casi persona”,
para justificar las decisiones agresivas. Asi se podria
autorizar, por ejemplo, la interrupcion del soporte vi-
tal (respirador) en un neonato porque se prevé que no
desarrollaré la capacidad de autoconciencia y no por
motivos terapéuticos. Esa decision que afecta direc-
tamente a enfermeria, se debe tomar siempre por ra-
zones médicas, en funcion de que el tratamiento sea
eficaz y adecuado. En las UCIN es especialmente di-
ficil diferenciar la eutanasia de la obstinacion tera-
péutica; cuesta trabajo decidir cuando se debe inte-
rrumpir un tratamiento.

Es preciso tener claro que el personal de salud no
debe actuar por conveniencia (propia o de los padres)
o0 por falsa compasion. Existen casos de afecciones
neonatales graves, en los que no es conveniente para
el nifio aplicar todos los tratamientos posibles para
prolongar la vida, sino aquellos que obtengan un be-
neficio proporcionado a su administracion. Pero en
otros, como en los nifios con diagndéstico clinico y es
posible que citogenético, de Sindrome de Down, se
deben resolver los problemas como se haria con cual-
quier otro nifio (por ejemplo, intervencion quirdrgica
de atresia duodenal), aunque su prondstico neuroldgico
sea peor. En los casos limite de viabilidad o anoxia,
con dudas sobre reanimacion y otros, se debe tener en
cuenta que el neonato es diferente al adulto en sus
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respuestas biolégicas; la experiencia es el mejor aliado
y consejero cuando esto sucede, por lo que en estos
servicios suele colegiarse en equipo la toma de deci-
siones; no obstante, ante la duda, se opta por la vida.

Rol de los padres

El recién nacido es un paciente especial, no se puede
obtener de él un consentimiento para actuar. El equipo
de salud a cargo debe buscar el beneficio del nifio de
comun acuerdo con los padres. Esta comunicacion debe
ser colegiada entre todos los miembros del equipo, es
decir, los padres deben recibir de cada personal respon-
sable en la atencion el mismo criterio; de lo contrario,
traeria consecuencias funestas en la relacién personal de
salud-padres, que en neonatologia debe funcionar con el
mayor equilibrio posible.

La consonancia con los padres no siempre se con-
sigue. EIl desacuerdo suele ser consecuencia de dife-
rentes factores: diferencias socioculturales, el derecho
del nifio a la salud, la conviccion de los profesiona-
les, el derecho de los padres a decidir por los hijos,
entre otras. En el caso del adulto, puede que llegue
aromperse la relacion profesional cuando no existe
acuerdo sobre el modo de actuar, pero con los ni-
fios, todo esfuerzo que se realice por su bienestar no
estd de mas.

Para efectuar procedimientos diagndsticos o terapéu-
ticos sobre el infante, se debe obtener el consentimiento
de sus padres y de otros familiares a cargo. La solicitud
médica se debe caracterizar por una explicacion clara,
sin tecnicismos, con la finalidad de la comprensién de
los procedimientos, es decir, ¢qué hacer?, ;por qué? y
¢para qué? Los padres tienen el derecho de que se les
brinde una informacion completa sobre el diagndstico,
pronostico y tratamiento, ajustada a la realidad.

Cuando el neonatdlogo ofrece informacion a los
padres sobre la conducta a tomar, esté respetando su
autonomiay protegiendo al recién nacido, ya que ellos
son bioldgicamente y culturalmente los defensores de
los mejores intereses del nifio, tal y como ellos en-
tienden sus mejores intereses, dado que esta compren-
sion esta condicionada por la cultura.

El problema surge cuando la decisién de los pa-
dres parece no defender los mejores intereses del nifio,
sino sus propios intereses. EI asumir la decisién por
la falta de autonomia no implica el derecho a tomar
cualquier decision, sino la responsabilidad de defen-
der los mejores intereses del menor. Cuando esta Si-
tuacion se presenta, aparece en el horizonte otro de
los principios "la beneficencia™. En virtud de este
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principio se estd obligado a proporcionar y ofrecer a
los neonatos lo mejor para ellos, desde la perspectiva
de la medicinay a prevenirlos o protegerlos del dafio.
En casos de urgencia y sin posibilidad de inter-
vencion de los padres o tutores, el médico esta obli-
gado a actuar defendiendo los mejores intereses del
nifio, como él los entiende, a partir del conocimiento
que la medicina le provee. Habitualmente se tiene en
cuenta la opinién de los familiares, pero existen algu-
nas decisiones en las que el equipo de salud asume la
responsabilidad:
— Cuando los familiares no comprenden la magni-
tud de la gravedad del caso.
— Son emocionalmente inestables.
— Parecen anteponer sus propios intereses a los de
sus hijos.

En situaciones dileméticas, como las expuestas,
el equipo de salud liderado por un jefe, asume la res-
ponsabilidad.

Promocién y prevencién
de salud

Inicialmente, la medicina se consideraba el arte
de curar enfermos. Con el desarrollo de esta rama de
la Biologia, ha ganado nuevas funciones, que se rela-
cionan unas con otras:

— Promocion.

— Prevencion.

— Diagnostico.

— Curacién (cuando esta es posible).

En relacion con el recién nacido, la promocién de
salud esta encaminada, entre otras tareas, a divulgar
el valor de la higiene y la lactancia materna.

La prevencion se prevé a largo plazo y no solo de-
pende del personal de salud. Esta tarea estd muy relacio-
nada con el cumplimiento de las campafias de vacuna-
ciony evitar los accidentes. Este ultimo aspecto, algunos
lo asocian con el nifio que ha pasado la etapa neonatal,
pero se debe tener en cuenta que no todas las madres
estan preparadas para enfrentar el cuidado de un bebé.
Las madres adolescentes y las que tienen diagndstico de
retardo leve del aprendizaje, dependen en gran medida
del apoyo familiar para una atencion adecuada del
neonato. En estos casos la comunicacion y experiencia
en el trabajo comunitario, fundamentalmente del perso-
nal de enfermeria, apoya el desenvolvimiento de este
grupo de riesgo para la calidad de la salud.
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La etapa neonatal es un periodo de la vida en el
que cualquier accion de salud, de una u otra forma,
tiene presente el cumplimiento de la ética médica. Ya
sea con el nombre de ética, deontologia o bioética, es
preciso que cada integrante del equipo de salud cum-
pla con sus funciones en todo momento para una efec-
tiva atencion al recién nacido.

El equipo de salud de los servicios de neonatologia
tiene el deber de defender el derecho de todo nifio a
acceder a la atencion que requiere para lograr una vida
que le sea aceptable o a morir de una manera digna.
Esto implica la busqueda de la equidad en la atencion
y esforzarse al maximo por hacer posible una aten-
cién de calidad para todos los neonatos.

Actualmente la ensefianza de la Neonatologia no
debe entenderse solo desde el ambito de los avances

Preguntas de comprobacién

cientificos y de la tecnologia aplicada. En los servicios
de neonatologia se presentan con demasiada frecuen-
cia situaciones complicadas donde solamente una soli-
da formacion puede garantizar que se tomen las deci-
siones correctas. Un aspecto clasico es la reanimacion
neonatal; por las connotaciones que presenta, la reani-
macion en la sala de partos es algo méas que conocer
una serie de maniobras protocolizadas de facil apren-
dizaje. Por esto y frente a la proliferacion de cursos de
ensefianzas técnicas, la formacion en neonatologia debe
ofrecer una sélida base, no solo en conocimientos cien-
tificos y técnicas, sino en la "ética” en la toma de deci-
siones, andlisis de las situaciones de riesgo en colabo-
racion con los especialistas en obstetricia y actitud clara
de comunicacion con los padres ante situaciones que
afectan a la calidad de vida del recién nacido.

1. Identifique las definiciones que se enuncian a continuacion con sus respectivos conceptos.

a) __ Se refiere a una actitud moralmente correcta, seguiin los determinados cédigos morales establecidos por

la sociedad, el entorno y la época.

b) __ Forma especifica de la conciencia social constituida por un conjunto de normas, principios y valores,
cuya finalidad es regular la conducta de los hombres en una sociedad determinada.

c) __ Su surgimiento proviene de la ética médica, centrada en la relacion médico-paciente.

Alternativas: 1-moral, 2-ética, 3-bioética

2. Identifique y marque con una (X) los principales problemas que emprende la bioética en el marco mundial.

a) __ Fertilizacion "in vitro" y la transferencia de embriones.

b) __ Cuidados paliativos en el paciente critico.

c) __ Disminucién de las publicaciones cientificas relacionadas con la especialidad.
d) __ Etica del investigador en las publicaciones y estudios cientificos.

e) __ Humanismo, como valor en la atencién a los enfermos.
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Proceso de Atencion de Enfermeria
en los servicios de neonatologia

Dr.C. Carlos A. Ledn Roman

El Proceso de Atencién de Enfermeria es un método cientifico y constituye un instru-
mento en la practica del profesional, que asegura la calidad de los cuidados a la
persona, familia, grupo social o comunidad. Tiene como propdsito, en los servicios
de neonatologia, aportar referencias donde las necesidades del recién nacido se
atiendan de forma integral. Este proceso se organiza en 5 fases secuenciales, aunque
en la practica, se pueden presentar de manera simultanea.

En 1997, la Asociacion Americana de Profesiona-
les de Enfermeria definid la naturaleza y alcance de la
practica en enfermeria como: "el diagndstico y trata-
miento de las respuestas humanas, ante problemas rea-
les o potenciales de salud”. EI Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) permite diagnosticar y tratar estas
respuestas humanas mediante la aplicacién de la teoria
a la préctica clinica. Es un método ordenado y sistema-
tico, que proporciona informacion e identifica proble-
mas en las personas, la familia y la comunidad, con el
objetivo de planear, ejecutar y evaluar los cuidados de
enfermeria; por tanto, es la aplicacion del método cien-
tifico en la practica del enfermero.

El PAE exige del profesional conocimientos, habi-
lidades y destrezas para valorar, decidir, realizar, eva-
luar e interactuar con otros profesionales, por lo que
es necesario el conocimiento de las ciencias biol6gi-
cas, sociales y del comportamiento, aspectos indispen-
sables para ayudar a la persona a alcanzar su maximo
potencial de salud. Este método requiere una activi-
dad especial y continua en su intento para mejorar o
recuperar la salud de las personas.

El PAE es un método cientifico y constituye un ins-
trumento en la préctica del profesional que asegura la
calidad de los cuidados a la persona, familia, grupo so-
cial o comunidad. Proporciona la base para el control
operativo, asi como el medio de sistematizacion e in-
vestigacion en enfermeria. Garantiza la atencion
individualizada, ofrece ventajas para el profesional que
brinda cuidados y para quien los recibe y permite eva-
luar el efecto de la intervencion de enfermeria.

Su propésito en los servicios de neonatologia es apor-
tar referencias donde las necesidades del recién nacido
se atiendan de forma integral. Para su desarrollo, este
proceso se organiza en 5 fases secuenciales, aunque en
la practica se pueden presentar de manera simultanea.

Establecimiento de prioridades

El establecimiento de prioridades es un elemento
esencial en la aplicacion del PAE en los servicios de
neonatologia. No solo se tiene en cuenta cuando se
reorganizan los diagnosticos, sino en cada una de las
fases del proceso.

En la valoracion inicial, la exploracién esta dirigida
a la identificacion de problemas que se derivan de las
necesidades fisiologicas (de supervivencia), lo que per-
mite desarrollar diagnosticos de enfermeria que respon-
dan a ese nivel jerarquico de necesidades (segun jerar-
quia de necesidades de A. Maslow). Luego, al planificar
y ejecutar el plan de cuidados, se priorizan las interven-
ciones que garanticen las funciones vitales del recién
nacido y que eviten complicaciones o secuelas.

En la valoracion sistematica (fuera de la fase agu-
da), ademas de la exploracion de los problemas que
se derivan de las necesidades de supervivencia, se
identifican otras areas que responden a necesidades
superiores de la piramide, como la actividad, explo-
racion, manipulacion, innovacién, seguridad y protec-
cién. Después, se continda con la exploracion de otros
niveles de necesidades en relacién con las respuestas
del neonato y su estado de gravedad.

Durante el proceso de establecimiento de priorida-
des, siempre que es posible, el enfermero determina cua-
les de los problemas que se identificaron durante la fase
de valoracién necesitan atencion inmediata y cuales pue-
den ser tratados después. La determinacion de priorida-
des tiene como objetivo ordenar el suministro de los cui-
dados de enfermeria, de manera que los problemas méas
importantes o dafinos para la vida sean tratados antes
que los menos criticos. Establecer prioridades no signifi-
ca que un problema tenga que ser totalmente resuelto
antes de considerar los demas. A menudo es posible
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tratarlos de forma simultanea. En ocasiones, reducir
la gravedad de un problema ayuda a eliminar los otros.

Fases del Proceso de Atencion
de Enfermeria

El PAE, inicialmente se clasificaba en 3 etapas:
valoracion, intervencién y evaluacion. Durante los
ultimos afos, varias teorias de enfermeria le han in-
corporado fases que lo hacen mas operativo para su
estudio y aplicacion.

Fase de valoracion

Es la primera fase del PAE, donde se realiza la
recoleccion de datos de forma organizada y sistemati-
ca, lo cual es necesario para realizar el diagnéstico de
enfermeria. Esta fase ayuda a identificar factores y
situaciones que guian la determinacién de los diag-
nosticos reales o potenciales en el recién nacido. La
recoleccién de datos se obtiene de fuentes variadas,
como el sujeto de atencion, los antecedentes mater-
nos, el personal del equipo de salud, los registros cli-
nicos, el examen de laboratorio y otras pruebas
diagndsticas. Para recolectar la informacion se utili-
zan métodos como la comunicacion con otros cole-
gas, la observacion y el examen fisico.

Fase diagndstica

Es la segunda fase del PAE. El diagndstico de en-
fermeria es el enunciado de la repuesta humana real,
de riesgo en el recién nacido con un problema de sa-
lud, que requiere intervencion para solucionarlo o dis-
minuirlo, con el conocimiento de la ciencia de la en-
fermeria; no constituye una accién de enfermeria,
diagnostico o tratamiento médico. En la actualidad,
la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) se encarga de la revision, aprobacion y
perfeccionamiento de las categorias diagndsticas y
para consolidar una taxonomia propia.

El diagndstico de enfermeria define realmente la
practica profesional; su uso aclara qué se debe hacer
y en qué se diferencia esta labor de la que realizan
otros miembros del equipo de salud. Ahorra tiempo al
mejorar la comunicacion entre los miembros del equi-
po y asegura cuidados eficientes, pues ofrece conoci-
mientos concretos de los objetivos del cuidado, de los
problemas del sujeto de atencion y de lo que debe ha-
cer el profesional para solucionarlos o minimizarlos.

Fase de planeacioén

La planeacion de la atencion de enfermeria es la
tercera fase del PAE, que permite el desarrollo de es-
trategias determinadas para prevenir, disminuir o co-
rregir los problemas identificados en la valoracion.
Algunos problemas no se corrigen, por tanto, el perso-
nal de enfermeria puede intervenir para minimizar sus
consecuencias.

La planeacion del plan de cuidados incluye las
siguientes etapas:

— Establecimiento de prioridades entre los diagnos-
ticos de enfermeria cuando un recién nacido tiene
varios problemas.

— Determinacion de objetivos o resultados espera-
dos en el recién nacido.

— Planeacion de intervenciones de enfermeria espe-
cificas.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de
cuidados, los de uso mas habitual son los individua-
lizados, estandarizados y computarizados. Los prime-
ros, son los que se realizan diariamente con el neonato
o la madre y se plasman en la hoja de evolucion e
indicaciones del expediente clinico, sin una guia
preelaborada.

En la actualidad, los planes de cuidados, con la fun-
cion de los grupos interdisciplinarios, se integran a los
protocolos de actuacion, que facilitan la atencién
integradora de todos los profesionales que intervienen
en el proceso asistencial. Por tanto, los protocolos de
actuacion centralizan las diferentes intervenciones mé-
dicas y de enfermeria a un mismo problema de salud.

Fase de ejecucion

La ejecucion es la cuarta fase que compone el
PAE y es la operacionalizacion del planeamiento de la
atencion de enfermeria; consta de varias actividades
como validar el plan, documentarlo, suministrar y do-
cumentar la atencion de enfermeria y continuar con la
recopilacién de datos.

En esta fase se deben proporcionar los recursos
necesarios, preparacion de un ambiente terapéutico,
comunicacion con otros profesionales, supervision en-
tre ellos y la educacion.

Validacion del plan de atencién: es necesario
buscar fuentes apropiadas para validar el plan con co-
legas expertos, otros miembros del equipo de salud y
el sujeto de atencion. En la validacion del plan se debe
dar respuesta a 3 interrogantes esenciales:
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— ¢El plan esta orientado a la solucién de las res-
puestas humanas del recién nacido?

— ¢Se apoya en conocimientos cientificos solidos?

— ¢Cumple con las reglas para la recoleccién de los
datos, priorizacion de necesidades, elaboracién de
diagndsticos de enfermeria y de los resultados es-
perados?

Documentacion del plan de atencién: para comu-
nicar el plan de atencion al personal de varios turnos,
Se necesita que permanezca escrito y que se encuen-
tre al alcance de todos los miembros del equipo de
salud. Una vez estructurado y escrito el plan, el pro-
fesional de enfermeria puede proceder a brindar la
atencién como se planed antes. La ejecucion de las
intervenciones debe ir seguida de una completa y exac-
ta anotacion de los hechos ocurridos en esta etapa del
proceso de enfermeria.

Continuacion de la recoleccion de datos: durante
la ejecucion, el profesional de enfermeria continla la
recoleccion de datos. Esta informacion se puede usar
como prueba para la evaluacion del objetivo alcanza-
do y para establecer cambios en la atencion de acuer-
do con la evolucion del sujeto.

Fase de evaluacion

Es la quinta y Gltima fase; es un proceso continuo
y se utiliza para juzgar cada parte del PAE. Consiste
en la comparacion sistematica y planeada entre el es-
tado de salud del sujeto de atencién y los resultados
esperados. Esta fase consta de 3 partes:

— Evaluacion del logro de objetivos.

— Revaloracién del plan de atencion.

— Satisfaccion del sujeto de atencion (la vincula-
cion con los padres del recién nacido es esencial,
pues su nivel de satisfaccidn esta determinado por
el progreso de su hijo y por la atencién brindada
en el servicio). Este aspecto sustenta la necesidad
de planificar, en el plan de cuidados, intervencio-
nes que den respuesta a las propias inquietudes y
preocupaciones de los padres, haciendo énfasis en
acciones de apoyo en las esferas cognoscitiva y
afectiva.

La evaluacién del logro de objetivos (respues-
tas del paciente) es un juicio sobre la capacidad del
recién nacido para desempefiar el comportamiento
sefialado dentro del objetivo o resultado esperado
en el plan de cuidados. Su proposito es decidir si el
objetivo se logroé, lo cual puede ocurrir de 3 for-
mas:

CARACTERISTICAS PRINCIPALES
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— Logro total: es decir, cuando el recién nacido es
capaz de realizar el comportamiento en el tiempo
establecido en el enunciado del objetivo.

— Logro parcial: ocurre cuando el recién nacido esta
en el proceso de alcanzar el resultado esperado o
puede demostrar el comportamiento, aunque no
tan bien como fue especificado en el enunciado.

—No logrado: cuando el recién nacido no ha conse-
guido el resultado esperado.

El resultado debe quedar escrito en la historia cli-
nica mediante el método de registro. Si el problema
del neonato se resolvio, el profesional de enfermeria
indica en la evolucion que el objetivo se logr6. Cuan-
do el problema no se resuelve o el objetivo se alcanza
parcialmente o no se alcanza, se inicia la segunda parte
de la evaluacion.

La evaluacion del plan de cuidados (retroalimen-
tacion) es el proceso de cambiar o eliminar diagnosti-
cos de enfermeria, objetivos y acciones sobre la base
de los datos que se obtienen del sujeto de atencion.
Los datos de la revaloracion pueden provenir de va-
rias fuentes, como la observacion, la historiay la co-
municacion con otros colegas, pero la mayor parte es
reunida por el profesional de enfermeria mientras brin-
da, coordina y supervisa la atencién. Esta nueva in-
formacion sera la prueba para evaluar el logro del
objetivo e incluso, puede indicar la necesidad de revi-
sion del plan de atencion existente.

Al realizar la retroalimentacion del plan de cuida-
dos, se pueden presentar las situaciones siguientes:

— Que las prioridades hayan cambiado su orden.

— Que haya surgido un nuevo diagndstico.

— Que el diagndstico haya sido resuelto.

— Que a pesar de haber logrado el objetivo, el diag-
nostico se mantenga.

— Que el objetivo no se logre o solo en forma parcial.

Ante estos resultados, el profesional de enfermeria
debe tomar decisiones que pueden ser: cambiar el or-
den de prioridad, elaborar nuevos diagndsticos de en-
fermeria sobre la base de las nuevas respuestas huma-
nas, eliminar diagndsticos de los problemas resueltos,
replantear nuevas metas y acciones para solucionar el
diagndstico persistente e identificar las razones por las
cuales el objetivo no se logré o solo se consiguio par-
cialmente. En cuanto a esta Ultima decision, las razo-
nes mas frecuentes se refieren a que el objetivo es irreal
para las capacidades del recién nacido; con los recur-
sos que cuenta, el diagndstico y el objetivo son adecua-
dos pero las acciones de enfermeria no lo son para
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alcanzarlo, o el diagndstico, el objetivo y las acciones
son adecuados pero las circunstancias de la unidad
asistencial o del sujeto de atencién cambiaron.

Es de vital importancia resaltar que en la evalua-
cion del logro del objetivo no se evaltan las acciones
de enfermeria; esto se hace en la evaluacion del plan.
La evaluacién y revaloracion ayudan al profesional
de enfermeria a desarrollar la habilidad para redactar

del recién nacido; ademas, posibilitan la retroalimen-
tacion necesaria para determinar si el plan de aten-
cion fue efectivo en la eliminacion, disminucion o
prevencion de los problemas del sujeto de atencién
y permiten disefiar protocolos de atencion de enfer-
meria, cuando el plan de atencion ha dado resulta-
dos satisfactorios. En caso contrario, le permite va-
lorar lo correcto o incorrecto del plan, antes de

planes reales y objetivos para afrontar los problemas  utilizarlo nuevamente.

Preguntas de comprobacién

1. Identifique las fases del PAE con las definiciones que se enuncian a continuacion, en las que se detallan las
principales caracteristicas de cada una de ellas.

a) __ Se realiza la recoleccion de datos de forma organizada y sistematica para realizar el diagnéstico de
enfermeria; se identifican los factores y situaciones que guian la determinacion de los diagnésticos reales
o potenciales en el recién nacido.

b) __ Se enuncia la repuesta humana real, de riesgo en el recién nacido con un problema de salud, que
requiere intervencidn para solucionarlo o disminuirlo, con el conocimiento de la ciencia de la enfermeria.

c) __ Permite el desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, disminuir y corregir los problemas
identificados, y en algunos casos minimizar las consecuencias estableciendo prioridades.

d) __ Es la operacionalizacion del planeamiento de la atencién de enfermeria; consta de varias actividades,
como validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la atencién de enfermeria y continuar con la
recopilacién de datos.

e) __ Proceso continuo y se utiliza para juzgar cada parte del proceso; consiste en la comparacion sistemati-
cay planeada entre el estado de salud del sujeto de atencién y los resultados esperados.

Alternativas: 1- Fase de valoracion, 2- Fase de evaluacién, 3- Fase diagnodstica, 4- Fase de ejecucion, 5- Fase
de planeacién

2. De los siguientes planteamientos relacionados con el PAE, diga cuales son verdaderos (V) y cuales falsos (F).

a) __ EI PAE es un método cientifico y constituye un instrumento en la practica del profesional que asegura la
calidad de los cuidados a la persona, familia, grupo social o comunidad.

b) __ El PAE requiere una actividad especial y continua, y se organiza en 3 fases secuenciales.

c) __Laexploracién esta dirigida a la identificacion de problemas que se derivan de las necesidades fisiol6gi-
cas, lo que permite desarrollar diagndsticos de enfermeria que respondan al nivel jerarquico de necesida-
des.

d) __ La fase de evaluacién le otorga al proceso un caracter continuo y dinamico, pues evalla el logro de
objetivos trazados y realiza una revaloracion del plan de atencion.

e) __ En la evaluacién del plan de cuidados no se pueden cambiar o eliminar diagndésticos de enfermeria,
objetivos y acciones; estos se deben agregar de acuerdo con el examen fisico diario del recién nacido.
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Comunicacion en los servicios de neonatologia
MSc. Frank W. Castro Lopez

La comunicacion constituye una herramienta esencial en los profesionales de salud
que prestan atencién especializada en los servicios de neonatologia; esta se caracte-
riza segun el contenido que se trasmite y por la concepcion trasmisiva. El personal de
enfermeria realiza, por excelencia en su quehacer cotidiano, funciones de comunicador
y educador en salud, pues tiene que interactuar constantemente con los padres y
familiares del recién nacido, por lo que debe desarrollar habilidades para la expresion,

observacion y para establecer relaciones empaticas.

La comunicacidn constituye un elemento clave en-
tre los profesionales de salud y especificamente en esta
especialidad, con los familiares de los pacientes. Sin
comunicacion es imposible expresarle a la familia la in-
tencion de ayudar o el tipo de cuidados que se le ofrece
a los neonatos. Por tanto, en enfermeria, cuya funcién
principal es la relacion de ayuda, lacomunicacién cons-
tituye una de las herramientas mas importantes para
ofrecer con calidad los cuidados de enfermeria y para
el desarrollo profesional del individuo; asi como la co-
municacién con los demas integrantes del equipo de
salud.

La comunicacion es un acto o proceso de trans-
mision de ideas, informacion, habilidades, emociones
y otros aspectos, mediante el empleo de escritura, ex-
presion o palabras que permiten influenciar a los des-
tinatarios y provoca un proceso de interrelacion basa-
do en el intercambio, por el que los seres humanos
comparten voluntariamente experiencias bajo condi-
ciones libres e igualitarias de acceso, didlogo y partici-
pacion. Es un acto de relacion o interaccion mediante
el cual los seres vivos evocan un comun significadoy
ejecutan sus acciones y representaciones, teniendo
como recurso el uso informativo.

Caracteristicas principales
de la comunicacion

Segun su contenido

— Comunicacion como transmision de informacion.

— Comunicacion como intercambio de informacion.

— Comunicacion como "hacer comdn™, compartir
experiencias.

Segun concepcidn trasmisiva

Es el proceso mas difundido y utilizado, por medio
del cual un individuo (comunicador) trasmite estimu-
los (generalmente simbolos verbales) para modificar
comportamientos de otro individuo (receptor).

Desarrollar una comunicacién efectiva no es algo
que suceda de forma natural. Es un proceso altamente
complejo que debe ser entendido antes de comprender
por qué fracasa estrepitosamente en ocasiones, funda-
mentalmente con los familiares de un recién nacido que
esta reportado grave en una UCEN, o qué tipo se debe
aplicar para mejorarla con estos familiares.

También es importante destacar que existen dife-
rentes tipos de comunicacion que se establecen entre
profesionales y pacientes, con el objetivo de utilizarlos
para la atencién de enfermeria y para la vida diaria;
ademas resultan de gran utilidad para el educador o
facilitador.

Tipos de comunicacion

Comunicacioén ascendente: fluye de subordina-
dos a jefes. Se aplica para informar, sugerir, aclarar,
coordinar o reclamar. Ejemplo: cuando una enfermera
asistencial le comunica a la enfermera responsable del
turno sobre la necesidad de un material para realizar
un procedimiento a un recién nacido.

Comunicacion descendente: fluye de jefes a su-
bordinados. Se usa para ordenar, informar, dirigir, orien-
tar, asesorar, aclarar y coordinar. Ejemplo: cuando la
jefa de enfermeras de la UCEN ordena preparar una
unidad individual del paciente para recibir a un recién
nacido de alto riesgo de la sala de partos.
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Comunicacién horizontal: se produce entre per-
sonas del mismo nivel jerarquico. Se aplica para unificar,
coordinar, informar, solicitar y evaluar. Ejemplo: laentrega
de turno de trabajo, una enfermera informa sobre las ca-
racteristicas del recién nacido a la enfermera que va a
empezar a brindar los cuidados especiales al paciente.

Comunicacion general: fluye de toda la organi-
zacion hacia sus beneficiarios. Ejemplo: se informa a
los trabajadores del departamento los resultados so-
bre el comportamiento de los indicadores de infec-
cion en el servicio.

Barreras de la comunicacion

Incongruencia entre el contenido y la inten-
cion. Ejemplo: se explica a los familiares la necesidad
de realizar un procedimiento para evitar complicacio-
nes en el paciente, pero los padres interpretan que es
porgue su hijo pas6 a un estado mas grave.

Deficiente redaccion en el mensaje. Ejemplo: no
se escribe adecuadamente en la historia clinica el plan de
accion de enfermeria en cuanto a la cura del dispositivo
de un acceso venoso en el recién nacido, por tanto, gene-
ra dudas en la aplicacién de los cuidados en el paciente.

Falta de claridad. Ejemplo: no se describe con
exactitud la evolucion del recién nacido durante el tur-
no de trabajo; es dificil determinar si su evolucion fue
favorable o se mantuvo con riesgos potenciales.

No saber escuchar. Ejemplo: no se presta la ade-
cuada atencién en el momento de entrega del pacien-
te, se desvia la atencion a otras actividades.

Descuidos y omisiones. Ejemplo: se pasa por des-
apercibido o se olvida comunicarle al médico que el
recién nacido no aumento de peso, que se ha manteni-
do asi por varios dias y que presenta contenido gastri-
Co en casi todas las tomas.

Deficiente aplicacion de métodos de comunica-
cién. Ejemplo: se escribe una nota sobre la evolucion del
neonato en el turno y no se detallan aspectos de gran
valor para el enfermero que recibe el paciente; no se
efectia una entrega del paciente de forma verbal como
esta establecido entre las actividades de la profesion.

Deficiente eleccion del tipo de comunicacion.
Ejemplo: el enfermero del departamento de reanima-
cion le envia un mensaje, con un trabajador de otro
servicio, al enfermero de la UCEN, sobre el nacimiento
de un recién nacido de muy bajo peso, para que pre-
pare condiciones; no se aplicd la comunicacion hori-
zontal, es decir, de enfermero a enfermero.

Principios de la comunicacién

Existen varios principios para la comunicacion en
enfermeria:

— El flujo dindmico y constante de la comunicacion
asegura la recepcion y la respuesta.

— La congruencia entre el contenido y la intencion
en el mensaje, determina la respuesta congruente.

— El logro de objetivos depende de la eleccion del
método y el tipo de comunicacion.

Habilidades para la comunicacion
en enfermeria

Existen diferencias en cuanto a la calidad comu-
nicativa que alcanzan algunas personas con otras; en
eso intervienen, en gran medida, las cualidades de la
personalidad y la presencia de ciertas actitudes que
hacen del enfermero un buen comunicador. También
intervienen otras habilidades que lo hacen actuar de
manera mas eficaz.

En ocasiones se utilizan los términos de habilidad o
capacidad para referirse a cualidades de la persona, como
la sociabilidad, particularidades del pensamiento, la cla-
ridad en la percepcion y el dominio del lenguaje.

Los enfermeros neonat6logos realizan, por excelen-
cia en su quehacer cotidiano, funciones de comunicador
y educador en salud, pues tienen que interactuar cons-
tantemente con los padres. A partir de la accion
comunicativa, sobre todo el personal que realiza sus ac-
ciones en la UCEN, donde el paciente no puede expre-
sar su estado si no es mediante el llanto, y que tiene el
deber de informar el estado del neonato con claridad a
sus padres sin tecnicismo, es necesario que el personal
de enfermeria esté debidamente entrenado, fundamen-
talmente en las habilidades para la observacion, sin res-
tarle importancia a otras.

Habilidad para la expresion

Es la destreza para expresar y transmitir mensa-
jes, de naturaleza verbal o extraverbal. Los elementos
que intervienen esencialmente en esta habilidad son
los siguientes:

— Claridad en el lenguaje: posibilidad de presentar
un mensaje en forma asequible al otro, teniendo
en cuenta su nivel de comprension.

— Fluidez verbal: no hacer interrupciones o repeti-
ciones innecesarias en el discurso.
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— Originalidad: en el lenguaje, uso de expresiones
verbales no estereotipadas, vocabulario suficien-
temente amplio.

— Ejemplificacién: especialmente aquellas vincula-
das a la experiencia del otro.

— Argumentacion: posibilidad de brindar la misma
informacién de diferentes maneras, analizar des-
de diferentes angulos.

— Sintesis: poder expresar las ideas centrales de un
asunto, resumir en breves palabras.

— Elaboracion de preguntas: segun el propdsito del
intercambio comunicativo, para evaluar compren-
sion, explorar juicios personales, cambiar el curso
de una conversacion no deseada.

— Contacto visual: mientras se habla con el interlo-
cutor.

— Expresion de sentimientos coherentes: con aque-
llo de lo que se expresa en el mensaje a partir de
la palabra y gesto.

— Uso de recursos gestuales: de apoyo a lo que se
expresa verbalmente o en su sustitucion, dado por
movimientos de manos, posturas, mimica facial,
entre otras.

Habilidad para la observacion

Posibilidad de orientarse en la situacion de comu-
nicacion mediante cualquier indicador conductual del
interlocutor, donde se actiia como receptor. Los ele-
mentos esenciales son:

— Escucha atenta: percepcion lo més exacta posible
de lo que el otro dice o hace durante la situacion
de comunicacién y asumirlo como mensaje.

— Percepcion de los estados de &nimo y sentimientos
del otro: ser capaz de captar disposicion o no a la
comunicacion, actitudes favorables o rechazables,
estados emocionales, indices de cansancio, aburri-
miento e interés, a partir de signos no verbales
fundamentalmente.

Habilidad para la relacion empatica

Posibilidad de lograr un verdadero acercamiento
al otro; los elementos esenciales son:

— Personalizacion en la relacion: nivel de conoci-
miento que se tiene del otro, la informacion que
se utiliza durante la comunicacion y el tipo de re-
glas que se emplean durante el intercambio.

— Participacion del otro: estimulacion y retroalimen-
tacion adecuadas, mantener un comportamiento
democratico y no impositivo, aceptacion de ideas,
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no interrupcion del discurso del otro y promover la
creatividad.

— Acercamiento afectivo: expresion de una actitud
de aceptacion, de apoyo y posibilitar la expresion
de vivencias al otro.

Para lograr una comunicacion efectiva se necesi-
ta también de la sensibilizacién emocional respecto a
la relacion interpersonal, el desarrollo de actitudes
favorables, la formaciéon de cualidades morales, la
estimulacién de un pensamiento flexible y de la crea-
tividad. En la comunicacion, el personal de enferme-
ria interviene como personalidad y la eficiencia en su
actuacion esta determinada por elementos ejecutores,
instrumentales, motivacionales, caracteroldgicos y
personoldgicos, que favorecen sus posibilidades para
la comunicacion.

En enfermeria, existen ademas otras habilidades
comunicativas que todo profesional debe dominar a
la perfeccion, como establecer el primer contacto, la
recogida de datos y la habilidad de informar. Estas
herramientas se encuentran implicitas en su quehacer
cotidiano y deben ser perfeccionadas para su desarro-
llo personal.

Establecer el primer contacto
y recogida de datos

Es una habilidad de gran importancia; del primer
contacto con el paciente y la recoleccion de datos de-
pende, en gran medida, la atencion integral al recién
nacido. El logro de una buena observacién y comuni-
cacion con los demas integrantes del equipo de salud,
favorece la conducta a seguir y estrategias oportunas
en determinadas situaciones; por ejemplo, cuando el
enfermero neonat6logo se comunica con el obstetra y
el enfermero que particip6 en la reanimacion para do-
cumentarse sobre los antecedentes del parto. Por tanto,
esta habilidad permite al profesional de enfermeria la
recoleccion y utilizacién de datos e informacion, que
proporcionan la identificacion de necesidades y pro-
blemas del recién nacido. Permite establecer los obje-
tivos y dar un espacio para que este incluya los conte-
nidos que requiere tratar para el plan de accion.

Informar

Esta habilidad permite informar a los familiares
del neonato sobre la enfermedad, los cuidados y el
tratamiento; ademas, brinda un espacio para la reali-
zacion de preguntas. Se requiere cautela para tener
una actuacion técnicamente perfecta, de lo contrario,
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se corre el riesgo de no saber o poder comunicarse
adecuadamente y entonces se produce una barrera
en la comunicacion, es decir, incongruencia entre el
contenido y la intencion.

Unos de los retos de la informacién es comunicar
malas noticias a los familiares del recién nacido. Las
malas noticias representan una de las situaciones mas
frecuentes, inevitables y estresantes de la practica de
enfermeria en las UCEN, y estan en dependencia de
la sensibilidad y la capacidad para comunicarlas. Mu-
chas enfermeras consideran que no poseen habilida-
des para dar malas noticias y que esta es una funcion
del médico, sin embargo, en la préctica diaria ellas tie-
nen que informar acerca de la involucion del paciente,
ya que es la persona que méas contacto tiene con la
madre del neonato.

El como dar las malas noticias recorre un amplio
espectro de situaciones dilemaéticas, desde anunciar a
los familiares que el nifio fue trasladado a la terapia
intensiva, hasta plantear que es necesario realizar una
intubacion endotraqueal para mantenerlo con respira-
cion asistida por el deterioro del intercambio de gases
que presenta debido a su inmadurez, o decidir quiény
en qué momento se debe dar la noticia.

Para informar malas noticias no existe una formu-
la. Es imposible establecer férmulas verbales para cada
informacion que se quiere transmitir; esta tiene que ser
adecuada al momento, a la circunstancia, a la personay
al lugar, entre otras razones. EI modo de tratar el tema
tiene que ver con el contenido del mensaje, con las ca-
racteristicas del emisor y con las del receptor. Se debe
tener seguridad de lo que se va a afirmar.

Principales medios de comunicacién
del personal de enfermeria

Relevos de enfermeria en el cambio
de turno

Este es un instrumento esencial para el profesio-
nal de enfermeria, es uno de los componentes bésicos
para la profesion, pues utiliza esta tarea para transmi-
tir informacién de un turno de trabajo a otro, de un
enfermero a otro. La comunicacion verbal es la mas
difundida en los relevos de enfermeria, esta suele te-
ner las siguientes caracteristicas:

— Es muy breve.
— Aporta una informacion general del paciente, sin
pasar por alto importantes acontecimientos y de-

talles que puedan cambiar el curso de la evolucion
del recién nacido.

—Se suele realizar a pie de cama, al lado del paciente.

— Suelen hacerse comentarios que rallan la confiden-
cialidad.

— Suelen hacerse comentarios subjetivos.

— Suelen efectuarse declaraciones de intencionalidad.

— Es un buen instrumento si se sabe utilizar correcta-
mente, sobre todo si se utiliza como complemento
de la instrumentacién escrita.

Comunicacion escrita (registros
de enfermeria)

Esta comunicacion debe quedar plasmada en un
documento ya definido para ello, como es la historia
clinica, la cual tiene un espacio bien delimitado para
los apuntes del personal de enfermeria y cuyo disefio
debe ser claro.

Las anotaciones de enfermeria sirven como regis-
tro legal y se pueden emplear en beneficio del centro
asistencial y personal, o bien para una accién legal. Las
enfermeras se deben familiarizar con las normas, re-
guerimientos y procesamientos de las historias clinicas
del paciente, y conocer las normas legales.

En la actualidad, la historia clinica es el Gnico do-
cumento valido desde el punto de vista clinico y legal,
es el conjunto de documentos, testimonios y reflejo de
la relacion entre usuario y hospital; regulado por ley
béasica reguladora de la autonomia del paciente y de-
rechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

Caracteristicas de los registros
de enfermeria en las historias clinicas

El registro de los cuidados de enfermeria debe ser
adecuado y conciso, reflejar las necesidades, proble-
mas, capacidades y limitaciones del paciente, objetivo y
completo; por tanto, es necesario que se registre con
exactitud el estado del paciente y lo que le ha pasado,
ademas de anotar todos los procedimientos realizados.

Se debe apuntar siempre que la informacion sea
lo suficientemente importante como para informar de
ella. Unaregla de oro es anotar todo aquello de lo que
se informa. A continuacion se describe un conjunto de
consejos para tener una comunicacion eficaz median-
te el registro de enfermeria y evitar barreras en la
comunicacion:

— Completar los datos de la valoracién tan pronto
como le sea posible. La tardanza en anotar los datos
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puede llevar a omisiones y errores que mas tarde
pueden ser malinterpretados. No fiarse de la me-
moria y anotarlo en un pequefio cuaderno de
bolsillo para transcribirlo a la historia en cuanto
sea posible.

— Usar tinta y escribir con letra legible, las notas
son indtiles para los demas si no pueden desci-
frarlas.

— Utilizar solo las abreviaturas que estén consensuadas
y que no puedan inducir a error.

— No borrar, no usar liquido corrector, ni emborronar
lo escrito de forma que sea ilegible. Si se comete
un error, corregirlo sin tapar las palabras origina-
les, poner entre paréntesis y escribir "error" y poner
las iniciales. No alterar nunca un registro sin se-
guir este procedimiento, podria implicar un intento
de encubrir hechos, lo que se considera mala prac-
tica profesional.

— Ser breve, anotar los hechos y especificar sobre el
problema en cuestion.

— Anotar las acciones mas relevantes y ser especifi-
CO; NO usar términos vagos.

— Las notas deben proporcionar la descripcion y
secuencia temporal de los acontecimientos, respon-
diendo a las preguntas: ";qué sucedio?, ;cuando?,
icémo?, ;dénde?".

— Firmar correctamente, escribir el nombre y apelli-
dos y las credenciales.

Preguntas de comprobacién

CARACTERISTICAS PRINCIPALES
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Comunicacion con los familiares

Las informaciones importantes de la vida deben ser
transmitidas en lugares tranquilos, comodos y apropia-
dos. La comunicacién del diagndstico y prondstico so-
bre una afeccion médica determinada no se debe ofrecer
en un pasillo o caminando, debe ser sin interrupciones y
en un momento en que la persona lo pueda asimilar.

Utilizacién de un lenguaje sencillo

Explique el diagndstico, el pronostico y la posible evo-
lucion del recién nacido de una manera sencilla; se deben
evitar terminos como BALAM (broncoaspiracion de li-
quido amnidtico meconial). Se puede informar al pacien-
te o familiar con términos mas asequibles, como su hijo
presentd en el momento del parto una broncoaspiracion
del liquido amniético de la madre.

Se concluye que la comunicacién en enfermeria es
un pilar vital para el desarrollo de la profesion y en gran
medida, para el funcionamiento dptimo de un servicio
de neonatologia, por todo lo que abarca esta herramien-
ta. La comunicacion constituye la esencia de la calidad
de atencidn en enfermeria; perfeccionar esta herramien-
ta de trabajo permite reflexionar criticamente sobre la
préctica, crecimiento y desarrollo profesional, de esta
manera se mejora la participacion conjunta con deméas
miembros del equipo de salud en acciones que favorez-
can la mejor atencion de calidad.

1. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan los diferentes tipos de comunicaciéon que

existen en el entorno profesional de la salud.

Columna A

Columna B

a) Ascendente.
b) Descendente.
c) Horizontal.

d) General.

__Fluye de jefes a subordinados y se usa para orde-
nar, informar, dirigir, orientar, asesorar, aclarar y
coordinar.

__ Fluye de subordinados a jefes y se aplica para
informar, sugerir, aclarar, coordinar o reclamar.

__Fluye de toda la organizacion hacia sus beneficia-
rios.

__ Se produce entre personas del mismo nivel jerar-
quico y se aplica para unificar, coordinar, informar,
solicitar y evaluar.
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2. Las habilidades en la comunicacion constituyen un elemento esencial para el personal de enfermeria que
realiza, por excelencia en su quehacer cotidiano, funciones de comunicador y educador en salud. De los
elementos que se enuncian a continuacion, identifique y marque con una (X) cuales pertenecen a las habi-
lidades que se tienen que desarrollar para establecer una comunicacién éptima.

a) __ Posibilidad de presentar un mensaje en forma asequible a la otra persona, teniendo en cuenta su nivel
de comprension.

b) __ El flujo dinamico y constante de la comunicacion asegura la recepcién y la respuesta.

c) __ Ser capaz de captar disposicién o no a la comunicacién, actitudes, estados emocionales o interés, a
partir de signos no verbales.

d) __ Se debe aplicar la comunicacion, especialmente para unificar, coordinar, informar, solicitar y evaluar.

€) __ Nivel de conocimiento que tiene la otra persona, la informacién que se utiliza durante la comunicaciény
el tipo de reglas que se emplean durante el intercambio.
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Calidad de enfermeria
en los servicios de neonatologia

MSc. Miriam N. Alifio Santiago
MSc. Milagros Ledn Villafuente

La calidad de los servicios de neonatologia se define como la atencién oportuna,
personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de enfermeria,
de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional, competente y res-
ponsable; con el propésito de lograr la sobrevida del nifio con calidad de vida y la

satisfaccion de los familiares.

Actualmente, el sistema sanitario en Cuba pro-
fundiza en la preparacion de los técnicos bésicos,
medios y profesionales de enfermeria, puesto que la
visién de su importancia en el logro de la calidad de
los servicios de neonatologia es cada vez mas reco-
nocida.

Por otro lado, es creciente el nimero de trabaja-
dores de este perfil que forman parte de los recursos
de mas alto grado cientifico, como los masteres en
Atencion Integral al Nifio y especialistas en Materno
Infantil. Muchas tesis de licenciatura, especialidades,
maestrias y doctorados, se podrian direccionar hacia
los programas de calidad a fin de ponerlos en préactica
o perfeccionarlos, siendo Utiles para el mejor conoci-
miento del tema.

Calidad en salud

Existen varias definiciones de calidad en salud,
muchos expertos le confieren matices diferentes, aun-
que la sintesis sea homogénea. A continuacion se mues-
tran algunos conceptos que describen este término:

— Conjunto de comportamientos, caracteristicas o
funciones del servicio prestado, que permite sa-
tisfacer las necesidades de los usuarios y de los
que lo brindan. Es subjetiva, puesto que cada per-
sona puede tener su opinion critica acerca del
servicio en cuestion.

— Establecer un juicio sobre la realidad, ante una
referencia, cuadro o contexto, por quienes brin-
dan y reciben un servicio, logrando satisfacer sus
necesidades, lo que incluye la realizacién de eva-
luaciones sistematicas.

— Conseguir los resultados esperados, tanto por los
usuarios, como por los prestadores de los servicios,
através del uso eficiente de los recursos, sin que se
incumplan especificaciones preestablecidas. El pro-
ceso ha de llevarse a cabo teniendo en cuenta los
principios de dinamismo y participacién que han
de caracterizarlo, el entorno en el cual se desarro-
llarén las acciones y los posibles cambios que en
él se pueden producir en el transcurso de su eje-
cucion.

Todas las concepciones anteriores, al margen de
las diferencias que puedan existir entre ellas, tienen 2
factores en comun: la participacién de los pacientes y
familiares y el logro de satisfaccion, de lo que se deriva
que hablar de calidad implica un enfoque no excluyente
de ninguna de las partes en cuanto a disefio y compla-
cencia con el servicio prestado o recibido.

La calidad en la atencion de enfermeria es un con-
cepto complejo que comprende la asistencia, acorde
con el avance de la ciencia, para implantar cuidados
que satisfagan las necesidades de cada uno de los pa-
cientes y aseguren su continuidad. La calidad de los
servicios de neonatologia se define como la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, continuay efi-
ciente que brinda el personal de enfermeria, de acuer-
do con estandares definidos para una practica profe-
sional, competente y responsable; con el propdsito de
lograr la sobrevida del nifio con calidad de vida y la
satisfaccion de los familiares.

Los técnicos y profesionales de enfermeria son
los trabajadores de la salud que mayor tiempo se man-
tienen en contacto directo con pacientes, las madres y
familiares, lo que es inherente a sus perfiles laborales;
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por tanto, cuando se disefia un programa de calidad,
se hace necesario que participen activamente en su
confeccion. Ademas de aportar sus opiniones, pue-
den ser portadores de las de los que se benefician
de la atencion a la salud. Esto no significa que susti-
tuyan las valoraciones y puntos de vista de los usua-
rios, partiendo del supuesto que comparten sus apre-
ciaciones. Es decir, es imprescindible planear en
conjunto lo que se pretende hacer para identificar ex-
pectativas y necesidades de pacientes y familiares,
como parte del proceso.

Tipos de calidad

Técnica: cumplimiento de todos los parametros
cientificotécnicos imprescindibles. Resulta mucho méas
facil medir.

Funcional: forma en que se procede. Su medicion
es de mayor complejidad.

Caracteristicas de la calidad

Es dindmica, porque desde que se proyecta la ela-
boracion de un programa de calidad hay que contem-
plar la posible realizacion de reajustes al ponerlo en
ejecucion; ininterrumpida, debido a que se trata de
producir actividades continuas; exhaustiva a causa de
ser precisa en profundizar en todas las acciones;
evaluativa porque se buscan de forma activa fallas en
el cumplimiento de las actividades; sistematica, debi-
do a que las evaluaciones se efectian permanentemen-
te y actualizada porque precisa de revisiones periodi-
cas que posibiliten conocer y difundir los avances
cientificotécnicos.

Subjetividad en la evaluacion
de la calidad

La evaluacion de la calidad tiene un componente
subjetivo fundamental; esta influido por las expecta-
tivas y exigencias del evaluador y mediado por sus
intereses, habitos y costumbres, lo que a su vez de-
pende de fendmenos culturales y socioeconémicos.

En los servicios de neonatologia se emplean di-
versos métodos para conocer los juicios de valor acerca
de la calidad del Proceso de Atencion de Enfermeria,
entre los que se sefialan: las encuestas de satisfaccion
hechas por el sistema, el comportamiento de las que-
jas e inquietudes de los familiares y los trabajadores
y las reuniones departamentales.

Construccion de indicadores
de medicion de calidad

Para construir indicadores de calidad se deben
transformar los estandares que se han definido en las
diferentes técnicas de enfermeria a variables objeti-
vas, proceso que aunque complejo, es posible efec-
tuar, existiendo la factibilidad de crear instrumentos
uniformes para confeccionar programas de calidad.

La equidad en el caso de Cuba, como politica, es
una realidad, sin embargo, se pudiera ver menoscaba-
da por actitudes individuales que hagan distincion en-
tre pacientes y familiares por diversidad de motivos.
La efectividad alude a la consecucion de las expectati-
vas previstas en la evolucién del recién nacido, al rea-
lizar las acciones para resolver los problemas a aten-
der. La eficiencia se refiere a lograr lo planificado al
menor costo posible y en el periodo fijado. Se debe
considerar la distribucion del tiempo, la carga de traba-
joy el uso adecuado de los bienes y servicios.

Dentro de los fundamentos motivacionales de la
calidad, esta la ética profesional como expresion de
la cultura y los valores sociales, desde la familia, la
escuela y la comunidad en la que viven, se educan y
trabajan, que son enriquecidos durante el periodo de
formacion de los técnicos y profesionales de enfer-
meria.

Gestion de la calidad

Al gestionar una mejora de la calidad del Proceso
de Atencion de Enfermeria, es preciso seguir un orde-
namiento de las acciones para lograr que el flujo real
se transforme en el deseado.

En primer lugar, es preciso identificar los pasos para
la organizacion de un método que lo garantice. Se tiene
que definir larealidad contextual y proceder a su anali-
sis para, a partir de este, planificar las acciones. Es muy
importante en este momento establecer criterios de re-
ferencia, para lo que es Util valerse de la opinién de
expertos, entendiendo por tales a aquellas personas con
3 0 més afios dedicados directamente a una labor en
particular, que gocen de reconocido prestigio en su des-
empefio en la especialidad de neonatologia, es decir,
que domine las técnicas de enfermeria que se aplican a
los recién nacidos en sus disimiles situaciones y esté
actualizado con los conceptos y avances del desarrollo
cientificotécnico de la especialidad.

Asegurar los recursos necesarios para las accio-
nes que se proyectan y para su seguimiento, asi como
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crear los mecanismos de informacién, sobre la mar-
cha del proceso, constituyen el sustento concreto de
lo planeado y hacen que sea posible la medicion y
analisis de los resultados.

Los objetivos de cada actividad sujeta al progra-
ma de calidad deben ser claros y precisos. Para lograr
la uniformidad de actuacién y contar con un referente
que defina las buenas practicas, es imprescindible dis-
poner de manuales o guias de ;como hacer?

Las estrategias en el tema de la calidad abarcan
recursos, no solo humanos, sino también de infraes-
tructura, ambiente laboral y financieros.

Si se opta por la calidad en los servicios de
neonatologia, se deben desarrollar las competencias ne-
cesarias de los recursos humanos, crear un clima laboral
favorable, interactuar con los protagonistas del proceso
y tener en cuenta la infraestructura. Otro elemento que
no puede ser descuidado es la formay periodicidad con
que se realizan las evaluaciones, que deben ser planifi-
cadas. Se debe reflexionar acerca de que en el desarrollo
de un programa de calidad pueden aparecer insa-
tisfacciones, lo que no significa que haya fracasado, pero
si llama la atencién hacia problemas que se deben
reevaluar y someter a analisis sistematicamente.

Lareingenieria y el aseguramiento de calidad son
las 2 grandes &reas que permiten introducir innovacio-
nes o cambios; sin embargo, el aseguramiento se cen-
tra mas en el desarrollo de los recursos humanos y
con frecuencia descuida otros factores clave. Los re-
sultados de un programa de aseguramiento de calidad
se evalGan tomando como base las mejoras crecientes
y continuas, mientras que en el caso de los de
reingenieria toman como indicadores las mejoras es-
pectaculares a corto plazo.

En el Proceso de Atencion de Enfermeria, al im-
plantarse un sistema de aseguramiento de la calidad,
se comienza por hacer cambios significativos en el
comportamiento humano, desde la perspectiva cultu-
ral, de creencias y de valores.

Medicion de la calidad

La amplitud de las dimensiones, atributos, factores
0 componentes que se deben medir, es muy rica, pero
puede concretarse en los aspectos siguientes: competen-
cia profesional, desemperio, efectividad, eficiencia, ac-
cesibilidad, adecuacion, continuidad y satisfaccion.

La evaluacion de la efectividad se refiere a que
los resultados obtenidos se correspondan con los es-
perados y se cumplan los procesos como estan conce-
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bidos. En la actualidad, con la introduccién de nuevas
y avanzadas tecnologias en la especialidad, las metas
son cada vez mas ambiciosas, fundamentalmente en
la sobrevida de los recién nacidos extremadamente
bajo peso, asi como disminuir la morbilidad y compli-
caciones de estos pacientes. En este sentido, los
estandares de los centros han de definirse en confor-
midad con la complejidad de los procesos de atencién
que se han pronosticado, porque no es justo, l6gico, ni
atil, homologar en las expectativas del Proceso de
Atencion de Enfermeria unidades que atienden ca-
sos con diferentes grados de complejidad, ni exigir lo
mismo de un técnico béasico, que del medio o del pro-
fesional de enfermeria.

Criterios de evaluacion de la calidad

Para evaluar la calidad del Proceso de Atencion de
Enfermeria se deben establecer criterios explicitos, por-
que son los que hacen posible homogeneizarlos y ajus-
tarlos a lo planificado, debido a que especifican las ac-
tuaciones detalladamente, con base en las normativas y
procedimientos aprobados y son el fruto de un proceso
de debate y anuencia de expertos, que llevan a juicios
objetivos al definir caracteristicas observables que per-
miten conceptuar lo que es una buena practica de en-
fermeria. Esto minimiza la subjetividad, siempre pre-
sente en alguna medida a la hora de calificar un
proceso.

Por ejemplo, un evaluador puede ser del criterio
de que determinado indice de infeccion adquirida en
un servicio de neonatologia es el aceptable y conside-
rar que los hallados en un servicio especifico son al-
tos, sin tener en cuenta la complejidad de los casos
que atiende, si es centro de referencia para pacientes
que tienen mayores probabilidades de infectarse o
calificar como "bueno o excelente" indicadores que a
su juicio son bajos en unidades disefiadas para recibir
pacientes de baja morbilidad, en los que en realidad
deberian ser muy inferiores dado el tipo de enfermos
que trata. Existen quienes prefieren un area de traba-
jo y es probable que revisen con acuciosidad los as-
pectos relacionados con ella, pero quizas no profun-
dizan en otras. En resumen, serian incontables los
ejemplos que justifican establecer minuciosamente los
acépites a evaluar y sus pardmetros, con las diferen-
tes variantes, para minimizar la subjetividad.

Algo que a veces no se respeta a la hora de selec-
cionar a evaluadores de la calidad es que estos sean
expertos, lo que constituye un grave error. Cualquier
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personal entrenado puede inspeccionar, porque se limi-
ta a revisar cumplimiento de directivas o regulaciones
gue no requieren de experticia en una materia, como
puede ser verificar si un recién nacido bajo peso ha
recibido el chequeo de los signos vitales en el periodo
establecido o si un paciente grave ha sido evoluciona-
do con la frecuencia minima que se ha estipulado. Sin
embargo, supervisar o evaluar exige de personas califi-
cadas en el procedimiento que se somete a juicio; por
ejemplo: verificar si los controles neonatales se han
efectuado con calidad es una tarea que debe ser reali-
zada por una licenciada experta en el tema, igual ocu-
rre con el caso del recién nacido grave.

El campo de actuacion de la enfermeria es tan
amplio en la especialidad de neonatologia que no per-
mite explorar todas las actividades que se realizan,
por lo que es recomendable seleccionar los flujos
de atencién en enfermedades o actividades trazadoras,
para con un minimo de recursos humanos poder esta-
blecer unaidea acerca de la calidad con que se trabaja
en determinada UCEN.

Con esta estrategia, el acercamiento al aspecto a eva-
luar es considerable, debido a que si en un servicio de
neonatologia la ventilacion es frecuente y los procedi-
mientos relacionados se hacen mal, es dificil que otros
gue se ejecutan con menor frecuencia sean adecuada-
mente realizados. Si la colocacion de una sonda
nasogastrica es deficiente, es poco probable que el abor-
daje venoso profundo se haga habilmente. Partiendo de
estas consideraciones es pertinente describir las caracte-
risticas de las enfermedades y actividades trazadoras, para
que se pueda comprender mejor lo antes expuesto.

Enfermedad trazadora es aquella que tiene impacto
funcional decisivo, esta bien definida y es facil de diag-
nosticar; su tasa de prevalencia es alta, su evolucién
varia con la intervencion sanitaria, las técnicas de su
manejo han sido bien determinadas y sus complica-
ciones, conocidas y detectables. Se debe procurar, en
cada unidad, evaluar entidades que sean motivo fre-
cuente de atencion, para que puedan ser selecciona-
das como enfermedades trazadoras.

Una actividad se denomina trazadora cuando es
frecuente, importante, tiene repercusion en la salud y
satisfaccion de los familiares del recién nacido y es
susceptible de modificarse de acuerdo a la calidad con
que se realice. Los cuidados de una madre en el puer-
perio inmediato son actividades trazadoras.

Los criterios evaluativos se deben aplicar a es-
tructura, procesos y resultados, porque de otro modo
la evaluacion puede conducir a errores en la aprecia-
cion de la calidad de los servicios. Los de estructura

miden cantidad y calidad de los recursos disponibles
(humanos y materiales), incluida la existencia fisica y
conocimiento de las normas y procedimientos estable-
cidos. Los criterios de procesos se centran en la cali-
dad cientificotécnica del Proceso de Atencion de En-
fermeria que se evalua.

Satisfaccion

Construir calidad en el Proceso de Atencion de
Enfermeria es una quimera si no se garantiza satis-
faccion. No existe imagen ni funcionamiento de ex-
celencia, al margen de esta como indicador e
instituyente esencial. Sin embargo, como casi siempre
sucede, los fendmenos psicoldgicos no pertenecen por
entero al mundo de lo tangible y como fendmeno esen-
cialmente humano. La satisfaccion es la resultante de
un proceso concreto y real, que se iniciay culminaen el
individuo, un hecho en esencia subjetivo desde su natu-
raleza.

La satisfaccion es la respuesta afectiva, positiva
al agregado de valoraciones de la atencion recibida
de los trabajadores sanitarios; se diferencian esen-
cialmente 2 tipos: la especificay la global. La prime-
ra interesa la percepcion de las caracteristicas del
paciente y la segunda a una valoracion mas general
del proceso de interaccion. En el caso de los infan-
tes, especialmente los mas pequefios, interesan esen-
cialmente a los familiares, dadas sus peculiaridades.
No obstante, no se debe ignorar que los nifios tienen
facultad de sentir y padecer cuando se someten a
procedimientos cruentos u otras agresiones, a lo que
se afiade un entorno que les resulta ajeno y la inca-
pacidad de comprender las razones por las cuales
son objeto de manipulaciones agresivas. Se alerta
sobre la necesidad de evitar estas situaciones, ofre-
cer confianza y seguridad y permitir el acompafia-
miento de las madres, a fin de satisfacer necesida-
des expresas 0 no de los pacientes.

Por tanto, la satisfaccion de los trabajadores de
enfermeria es la respuesta afectiva, positiva al agre-
gado de valoraciones como evaluador de las dimen-
siones del servicio prestado y su apreciacion, tanto del
hecho en si mismo, como de la interrelacion con los
pacientes, familiares, compafieros de trabajo y directi-
vos. La complacencia con la labor que realizan
incrementa las probabilidades de que se logre satis-
faccion y a su vez, las expectativas que tiene el pro-
veedor que determinaran su estado de bienestar, entre
las que se incluyen: entorno laboral, posibilidades de
superacion, reconocimiento social de sus funciones,
relaciones con pares 0 superiores, entre otras.
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Preguntas de comprobacién

CARACTERISTICAS PRINCIPALES
DE LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA 5

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacién, relacionados con las caracteristicas principales de
la calidad, sefiale cudles son verdaderos (V) y cudles falsos (F).

a) __ Es dinamica, porque desde que se proyecta la elaboracién de un programa de calidad se debe contem-
plar la posible realizacién de reajustes al ponerlo en ejecucion.

b) __ Se detiene el ciclo de continuidad cuando se cumplen las actividades programadas y establecidas.
c) __ Tiene un gran componente evaluativo porque busca, de forma activa, errores en el cumplimiento de las

actividades.

d) __ No es un proceso sistematico debido a que las evaluaciones no siempre se efectian de manera perma-

nente.

e) __ Es un método actualizado porque precisa de revisiones periédicas que posibiliten conocer y difundir los

avances cientificotécnicos.

2. A continuacién se menciona un grupo de elementos que se ajustan a las definiciones de calidad y satisfac-
cion; identifique con una (C) los planteamientos que correspondan al proceso de calidad y con una (S) los

de satisfaccion.

a) __ Es el resultado de un proceso concreto y real, que se inicia en el individuo y culmina con él, un hecho en

esencia subjetiva desde su naturaleza.

b) __ Es la atencién oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente que se brinda mediante un

servicio.

c) __ Para su aplicacién eficiente se deben tener en cuenta los estandares definidos para una practica profe-

sional, competente y responsable.

d) __ Eslarespuesta afectiva, positiva al agregado de valoraciones de la atencidn recibida; se diferencian dos

tipos: la especifica y la global.
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DESARROLLO FETAL Y PRINCIPALES
MALFORMACIONES CONGENITAS

Principales eventos del desarrollo fetal

MSc. Frank W. Castro Lépez
Lic. Reidson Gonzélez Pérez

Desde la concepcion hasta el nacimiento, el desarrollo del nifio acontece en dos grandes
etapas, la embrionaria y la fetal. El desarrollo humano presenta 3 fases esenciales que se
interrelacionan en cierto grado con ambas etapas, estas son: crecimiento (aumento de
tamafo) que incluye divisiones celulares y elaboracion de los productos, morfogénesis
(desarrollo de la forma) que incluye movimientos celulares en masa y la diferenciacion,
que es la maduracion de los procesos fisioldgicos.

La vida del ser humano comienza en el momento de la fecundacion, es decir, la
unién de los gametos femeninos y masculinos que han tenido previamente un proceso
de maduracion, y ocurre habitualmente en el tercio externo de la tuba uterina (ampo-
l1a). El proceso de la fecundacion permite la autoperpetuacion de la especie, lo cual
tiene gran importancia para mantener el nivel de poblacién. La fecundacion puede
ocurrir en la pubertad, cuando existe la madurez de los sistemas endocrino, nervioso
y reproductor. Es entonces que comienza el desarrollo del individuo, desde el cigoto,
pasando por la etapa preembrionaria o primera semana del desarrollo prenatal o in-
trauterino.

Desde la concepcién hasta el nacimiento, el desarrollo del nifio acontece en 2
grandes etapas: la embrionaria y la fetal. La etapa embrionaria empieza desde el
momento de la concepcion hasta la finalizacion de la organogeénesis (aproximadamen-
te semana 12 posmenstrual o 10 posconcepcional) y la etapa fetal se inicia con la
finalizacién de la organogénesis, hasta el momento del nacimiento.

Etapa embrionaria

En la etapa embrionaria ocurren varios acontecimientos esenciales que se subdivi-
den en varias etapas. La primera es la preimplantatoria que apenas dura de 6 a 8 dias,
tiene un primer tiempo que transcurre durante el transporte en la luz tubarica y un
segundo tiempo en la luz de la cavidad endometrial, hasta que se completa la implan-
tacion. Durante el tiempo de transporte tubarico se produce la multiplicacion del cigoto
hasta formar una morula de unas 16 células; en este se distinguen 2 masas celulares,
la externa 'y la interna (Fig. 3.1).
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La implantacion es uno de los pasos criticos
en el proceso del embarazo, se calcula que el
40 % de los huevos fecundados se elimina por
fallas en laanidacién. Solo puede iniciarse cuando
el embrion y el endometrio han alcanzado un
estado preciso de sincronizacion, se habla de una
ventana de implantacion, fuera de la cual no pue-
de ocurrir este proceso. Este periodo es breve, 3
a 4 dias después de la ovulacion, es decir, dias 16
a 19 en un ciclo de 28 dias.

En el tiempo uterino la mérula multiplica
el nimero de células y se forma el blastocito
(Fig. 3.2), con el embrioblasto (masa celular in-
terna), el trofoblasto y la cavidad o blastocele.
El comienzo de la diferenciacion celular sefiala
la existencia de programaciones especificas de
genes que marcan el ulterior proceso de confor-
macion anatémica y especializacion funcional.

|
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Fig. 3.1. Fase de la implantacion o incorporacion del embrion a la pared
uterina.
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Fig. 3.2. Imagen e ilustracién de un blastocito. Este posee una cavidad
(blastocele) con 2 poblaciones celulares, el macizo celular interno (MClI)
y el trofoectodermo, el cual es el progenitor de las células del trofoblasto.
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Posteriormente se produce un conjunto de cambios
que identifican a esta etapa como posimplantatoria.
Aproximadamente el dia 8 después de la fecundacion la
fijacion del embrion en el endometrio tiene un sustrato
anatomico. El trofoblasto se ha diferenciado en
sincitiotrofoblasto y citotrofoblasto (Fig. 3.3). El bo-
ton embrionario se diferencia en 2 capas germinativas,
laendodérmicay la ectodérmica. El ulterior proceso de
diferenciacion histica y de formacion de érganos se ace-
lera y casi se completa al finalizar esta etapa, sobre la
semana 12 posmenstrual.

Durante la cuarta y octava semanas estan estable-
cidas las estructuras externas e internas mayores. Al
final de este periodo organogenético comienza el de-
sarrollo de los principales sistemas de 6rganos, sin
embargo, la funcion de la mayor parte de ellos es mi-
nima, excepto el sistema cardiovascular. A medida que
se forman los tejidos y 6rganos, cambia la forma del
embridn y hacia la octava semana tiene un aspecto
definitivamente humano.

El desarrollo y formacion de 6rganos se inicia,
progresay culmina de diferente manera para cada uno,
lo que sefala la distinta sensibilidad y tipos de mal-
formaciones que se producen ante las agresiones ex-
ternas. Especialmente amplio es el desarrollo del sis-
tema nervioso central, que se extiende incluso a la
fase posnatal. En las semanas cuarta a octava se desa-
rrollan rapidamente los sistemas de tejidos y 6rganos,
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la exposicion de embriones a teratdgenos en este pe-
riodo causa defectos congénitos mayores. Por eso se
le denomina "periodo critico del desarrollo".

Etapa fetal

La etapa fetal se extiende desde la semana 10
posconcepcional hasta el inicio de la vida extrauterina.
Durante esta se desarrollan los 6rganos pero no de
forma homogénea, sino en dependencia de las necesi-
dades funcionales en la vida intrauterina y de su im-
portancia para el mantenimiento de la vida posnatal
inmediata.

El desarrollo humano se divide en 3 fases esen-
ciales que se interrelacionan en cierto grado: creci-
miento (aumento de tamafio), que incluye divisiones
celulares y elaboracion de los productos de estas; la
morfogénesis (desarrollo de la forma), que incluye mo-
vimientos celulares en masa y constituye un proceso
complicado en el que ocurren muchas interacciones
complejas en una secuencia ordenada. EI movimiento
de células les permite interactuar entre si durante las
formaciones de tejidos y érganos. La diferenciacion
es la tercera fase del desarrollo (maduracion de pro-
cesos fisiologicos); la culminacion de este proceso ori-
gina la formacion de tejidos y érganos capaces de lle-
var a cabo funciones especializadas.

Tajido
Comumlas
endometrial

SECTeCHm
glandular

Sineitiotrofohblasio

Embriablas=ti

Chilalrdoblastin

Hipoblasio

(emdoderma primana)
Cavidad del blastecitn

Cavidad utering

Fig. 3.3. Diferenciacion del trofoblasto en sincitiotrofoblasto y
citotrofoblasto. Se observa la penetracion del sincitiotrofoblasto a la capa

funcional endometrial del utero.
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Para la mejor comprensién de esta etapa se hace
hincapié en la fisiologia de los principales 6rganos y
sistemas fetales organizados en:

— Sistemas basicos: imprescindibles para la viday el
desarrollo del embrion y del feto, desde momentos
muy precoces (sistemas cardiovascular y hemolin-
fopoyético).

— Sistemas de apoyo Yy reguladores: que modulan o
dirigen el desarrollo y crecimiento de otros 6rga-
nos (sistemas nervioso y endocrino).

— Sistemas vitales para la vida extrauterina: se inclu-
ye el aparato respiratorio, digestivo, genitourinario
y el sistema inmune.

Sistema cardiovascular

El sistema circulatorio del feto funciona de mane-
ra distinta al de un recién nacido, principalmente debi-
do a que los pulmones no se utilizan. El feto obtiene
oxigeno y nutrientes de su madre a través de la
placentay el corddn umbilical. Ademas, en el corazon,
la auricula izquierda y la derecha se encuentran co-
municadas.

La perfusién placentaria ocurre por las 2 arterias
umbilicales, ramas finales de las arterias iliacas internas,
por las que la sangre menos oxigenada (arterias con san-
gre venosa) alcanza la placenta, donde en los capilares
maés finos de las vellosidades coriales (que flotan en la
sangre materna del espacio intervelloso) se realiza el in-
tercambio de oxigeno y nutrientes con la sangre materna
oxigenada, al feto, por la vena umbilical.

La vena umbilical (sangre arterial) se dirige hacia
el higado fetal, donde una parte de la sangre se trasla-
da, a través del conducto venoso de Arantio, a la vena
cava inferior. Otra fraccion irriga el l6bulo hepético
izquierdo, para ser recogida luego por la vena hepati-
ca izquierda que también acaba desembocando en la
vena cava inferior. La proporcion de sangre umbilical
que va por el conducto venoso de Arantio o que irriga
el I6bulo hepético izquierdo, puede variar segun las
condiciones de oxigenacion del feto.

La vena cava inferior se dirige hacia la auricula de-
recha llevando 2 fracciones de sangre: una mal oxigena-
da, proveniente del territorio esplacnico y de las extremi-
dades inferiores; y otra muy bien oxigenada, proveniente
de la vena umbilical. Aunque ambas fracciones circulan
juntas, no acaban de mezclarse, lo que permite que cuan-
do se produce la desembocadura de la cava inferior en la
auricula derecha, la fraccion més oxigenada se desvie
preferentemente a la auricula izquierda por el foramen
oval y de alli al ventriculo izquierdo, en tanto, la fraccion

menos oxigenada y la proveniente de la cava superior y
del seno venoso, contindian hacia el ventriculo derecho.

La eyeccion de los ventriculos no es homogénea, el
izquierdo tiene sangre mas oxigenada que por las
coronarias irriga al miocardio y por los troncos
braquiocefélicos al cerebro, ambos 6rganos basicos. El
ventriculo derecho impulsa mayor volumen de sangre
que estd menos oxigenada, de esta solo una pequefa frac-
cion se dirige por la arteria pulmonar a los pulmones que
en este momento solo se estan desarrollando y no captan
oxigeno, el resto se desvia por el conducto arterioso has-
ta la aorta, desde donde se dirige finalmente por las arte-
rias umbilicales para realizar, una vez mas, los intercam-
bios en la placenta.

Al nacimiento, la inflacion mecénica de los pul-
mones, unida al aumento de la tensién de oxigeno en
los vasos pulmonares, producen un descenso de la
resistencia vascular pulmonar, lo que aumenta el flu-
jo sanguineo a los pulmones. Asi comienzan a suce-
der cambios en el corazén y la circulacion que termi-
nan con el periodo neonatal.

La paO, aumenta de cerca de 35 mm Hg en el
feto a 95 mm Hg en el recién nacido y promueve la
rapida constriccion y cierre funcional del conducto
arterioso, que se completa alrededor de las 24 h. Se
producen después cambios de presion intracardiaca,
es decir, disminucion de la presion auricular derechay
aumento de la presion auricular izquierda, debido al
incremento del flujo sanguineo de retorno de los pul-
mones, lo que provoca el cierre funcional del foramen
oval en los primeros dias del nacimiento.

Sistema hemolinfopoyético

Inicialmente las células hematicas se forman en
el saco vitelino y la alantoides; en la semana 8 el higa-
do y el bazo pasan a realizar esta labor, y desde la
semana 15 lo hacen los ganglios linfaticos y especial-
mente la médula 6sea. La hematopoyesis del saco
vitelino se basa en la formacién de cadenas de globinas
ey v(Gower 1), mientras que en el higado se forman
las globinas oy € (Gower 2). Progresivamente, en la
medula dsea se forman globinas oy y (hemoglobina F)
y después del nacimiento las globinas .y 3 (hemoglobi-
na A) en menor proporcion a las globinas oy 6 (hemo-
globina A2).

La eritropoyesis se regula a través de la secrecion
de eritropoyetina, primero de origen hepatico y luego
renal. La concentracion de la mayoria de los factores
de coagulacion es més baja en la sangre del feto, en
especial los dependientes de la vitamina K, por lo que
se aconseja la administracion profilactica de esta en
el recién nacido.
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La hemoglobina fetal, por su gran afinidad por el oxi-
geno, esta preparada para extraerlo de la hemoglobina
materna, en cambio no cede el oxigeno a los tejidos tan
facilmente. Después del nacimiento comienza la transi-
cion de hemoglobina fetal a hemoglobina adulta. El incre-
mento de la paO, con las respiraciones iniciales parece
ocasionar una baja descarga en la produccion de hematies
en las 6 u 8 primeras semanas de vida.

Sistema nervioso

Aproximadamente en la décima semana existen
movimientos fetales coordinados por el sistema ner-
vioso central y con respuestas primitivas a estimulos
sensoriales. El desarrollo anatémico y funcional del
sistema nervioso es progresivo, la deglucién es evi-
dente en la semana 14, los movimientos respiratorios
enla 16y lasuccion en la semana 24. Alrededor de la
semana 36 se produce la definicion de "estados de
conducta” (vigilia-suefio), aunque mucho antes ya se
detectan actividades coordinadas.

La sensibilidad a la luz es evidente sobre la semana
28 y la distincion de los colores no madura hasta la vida
posnatal. En la semana 24 esta presente la capacidad de
audicion y en la 28, ya existe la percepcion del gusto.

La motilidad fetal compleja, la respuesta a esti-
mulos o la integracion de los estados de vigilia sue-
fio, son Utiles para conocer el estado fetal cuando las
funciones han madurado, mientras que un desarro-
llo funcional minimo es necesario para el estableci-
miento de la vida posnatal.

El cerebro del neonato a término es grande, con
480 g de peso, marcada inmadurez, escasa mielinizacién
y deficiente vascularidad del tejido nervioso; esto se pone
de manifiesto en su conducta neurolégica. El sistema
neurovegetativo estd mucho més desarrollado, lo que
justifica su tendencia a la irritabilidad, la regurgitacion,
los vomitos, la hipertonia, las respuestas vasculares de la
piel y la presencia de movimientos espontaneos torpes e
incoordinados. Por lo antes mencionado se advierte que
el recién nacido es un ser subcortical con predominio
medulobulbo-mesencefélico.

Sistema endocrino

La actividad de muchas hormonas es necesaria
para el correcto desarrollo y maduracion del feto. La
placenta impide la transferencia de hormonas mater-
nas al feto, por lo que este tiene que satisfacer sus
necesidades endocrinas desde sus propias glandulas
secretoras, ya que la madre solo le trasmite pequerias
cantidades de hormonas tiroideas (T3 'y T4).
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La hipofisis funciona y esté diferenciada desde las
primeras semanas pero su actividad funcional tiene es-
casa importancia para el crecimiento y maduracion del
feto. La actividad préactica del tiroides se manifiesta des-
de etapas tempranas, aungue el metabolismo de la T4 es
hacia larT3, que carece de actividad funcional. La sinte-
sis de testosterona por el testiculo es imprescindible para
la diferenciacion del embrion masculino, pero la activi-
dad funcional de las células de Leydig es diferente a las
de la vida posnatal.

También los ovarios forman estrogenos pero no cum-
plen funcién en la diferenciacion femenina. La insulina
pancreatica es importante en la regulacion del metabo-
lismo de los principios inmediatos y junto al IGF-1, enel
crecimiento fetal. La sintesis suprarrenal de cortisol y
aldosterona es funcional pero la mas importante funcion
de la suprarrenal, que tiene gran tamafio principalmente
aexpensas de lazona fetal, es el suministro de esteroides
androgénicos como sustrato de la aromatasa placentaria,
con la formacion de estrégenos.

Aparato respiratorio

La obtencion de oxigeno y la exhalacion de didxido
de carbono son funciones que se realizan a través de los
intercambios placentarios, por tanto, la funcion de los
pulmones es innecesaria en la vida intrauterina. Al na-
cer, los pulmones tienen que asumir de inmediato esta
funcion vital, por lo que su desarrollo y maduracion de-
ben haberse completado casi en su totalidad.

El desarrollo pulmonar anatémico surge en 3 eta-
pas: seudoglandular (hasta la semana 17, ocurre la
proliferacion y arborizacion bronquial inicial), la bron-
quial (hasta la semana 24, ocurre canalizacion pro-
gresiva y desarrollo del arbol capilar) y la alveolar
(desde la semana 24 al final de la gestacion, que es la
formacion de los alvéolos terminales).

El adecuado desarrollo pulmonar necesita la exis-
tencia de liquido amniotico y de movimientos respi-
ratorios fetales. Estos movimientos estimulan el cre-
cimiento pulmonar y el desarrollo y preparacion de
los masculos respiratorios y estan dirigidos por el sis-
tema nervioso central.

Por las limitaciones del desarrollo anatomico, el
funcionamiento pulmonar no es posible hasta des-
pués de la semana 24, por tanto, debe existir un efi-
ciente proceso de maduracidn que se consigue me-
diante la formacién de una sustancia fundamental
alveolar mas distensible y la aparicion de un agente
tensioactivo que secreta una célula alveolar: el
neumocito tipo Il. El agente tensioactivo fundamen-
tal es una lecitina (dipalmitoilfosfatidilcolina); otro
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fosfolipido importante, porque sefiala estabilidad del sis-
tema surfactante, es el fosfatidilglicerol. Finalmente tam-
bién algunas apolipoproteinas forman este surfactante.

Durante la gestacion, en el feto ocurren movimien-
tos respiratorios que contribuyen al desarrollo de los
musculos intercostales y del diafragma, necesarios para
mantener la respiracion después del nacimiento.

En el parto, con la expansion del torax del nifio,
se expulsa una parte de dicho trasudado y el resto es
reabsorbido por los linfaticos pulmonares. La expan-
sion del térax, el primer llanto, el reflejo propioceptivo
del frio y la exposicion al aire, hacen que los bron-
quios aspiren y se llenen los alvéolos pulmonares.
Cuando los pulmones se llenan de aire, el surfactante
es liberado reduciendo la tensién superficial a fin de
evitar el colapso alveolar con la espiracion.

Aparato digestivo

La adquisicion de nutrientes durante la vida fetal se
realiza desde el intercambio placentario, por lo que el
tubo digestivo no es necesario para ello. Al final del pri-
mer trimestre el intestino presenta motilidad peristaltica
y poco después el feto comienza a deglutir liquido
amnidtico, lo que contribuye al desarrollo digestivo y
ayuda a mantener el equilibrio del volumen de este liqui-
do, y en menor medida influye en la consecucion de ele-
mentos nutritivos, en especial proteinas. La capacidad
enzimética intestinal progresa funcionalmente pero se
mantiene inmadura en el recién nacido a término.

Las funciones hepéaticas también se realizan a través
de la placenta o con la transferencia de metabolitos a la
madre, por lo que la madurez funcional del higado es
muy limitada. La mayor produccion de bilirrubina por el
feto se resuelve mediante la transferencia a la madre.
Existe una inmadurez de la enzima glucuronil transferasa
que impide la glucuronodoconjugacién de toda la
bilirrubina libre que llega al higado, lo cual da lugar a la
ictericia fisioldgica después del nacimiento. Tampoco el
higado acumula cantidades importantes de glucégeno,
salvo en las Gltimas semanas de gestacion; sin embargo,
si tiene una sintesis notable de colesterol que sirve de
sustrato para la esteroidogénesis suprarrenal.

La funcion exocrina del pancreas esta presente,
ya que se pueden hidrolizar algunas de las proteinas
que el feto obtiene de la deglucidn del liquido
amnidtico, pero no es plenamente funcional.

Al nacimiento, el nifio se encuentra bien dotado de
casi todas las enzimas que va a necesitar para su ali-
mentacion. El estdmago, de forma tubular y situado en
posicion vertical, tiene una capacidad de 20 o 30 mL
con tendencia a presentar un reflujo gastroesofagico,

por lo que el nifio vomita y regurgita con mucha fre-
cuencia. El aire, ausente del tubo digestivo durante la
vida fetal, penetra en este con las primeras respiracio-
nes, de manera que a las 6 0 12 h ha recorrido el intesti-
no delgado, alcanzado el yeyunoileon y antes de las 24 h
ha recorrido todo el colon. El vaciamiento gastrico se
efectla entre 2y 3 h.

El intestino tiene 3 m de largo con musculatura
poco desarrollada, gran amplitud de superficie de ab-
sorcion y poco desarrollo en el sistema nervioso auto-
nomo. La hipervagotonia intestinal es responsable de
la diarrea posprandial de los primeros 3 meses de vida.
La cantidad de meconio que se encuentra en el intes-
tino oscila entre 80 y 100 g.

Existe dificultad en la sintesis de protrombina y
proconvertina, que unido al déficit en la sintesis de
vitamina K por el intestino, son los responsables de la
enfermedad hemorragica del recién nacido que se pre-
senta entre el segundo y el cuarto dia de vida.

Aparato genitourinario

Desde la semana 20 el rifién excreta orina que se
suma al liquido amniético. La produccion de orina
aumenta y supera el medio litro diario en las Ultimas
semanas de gestacion. La capacidad de la vejiga es de
40 a 50 mL en los primeros dias y aumenta hasta alre-
dedor de 200 mL en la primera semana. La vejiga tie-
ne una situacion abdominal a causa de la pequefiez de
la pelvis.

La primera miccion tiene lugar en las primeras 24 h
de nacido, aunque algunos nifios lo hacen mas tardia-
mente, entre 48 y 72 h, pero esto es menos frecuente.
La funcion glomerular y la tubular se hallan ligeramente
disminuidas, lo que contribuye a la hidrolabilidad del
recién nacido. A esta hidrolabilidad también ayudan el
hipotalamo y el sistema endocrino.

Sistema inmune

El feto, que en el Utero se encuentra en un ambiente
estéril, al pasar a la vida extrauterina se pone en contacto
con antigenos que le sirven de gran estimulo, por lo que
comienza a desarrollar mecanismos inmunes especifi-
cos e inespecificos, aunque de manera muy deficitaria.
El recién nacido maduro, y méas adn el prematuro, es
inmunol6gicamente deficiente, de aqui que haya un au-
mento de riesgo de las infecciones en este periodo de la
vida. Esta deficiencia incluye la inmunidad celular, la
humoral y la inespecifica.

La inmunidad celular comienza a desarrollarse a
partir de la semana 12, el timo del feto es capaz de parti-
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cipar en la respuesta inmune frente a un antigeno pero en
forma muy precaria. El timo parece ser esencial para el
desarrollo y la maduracion del tejido linfoide periférico.
Los elementos epiteliales que lo constituyen elaboran
sustancias que parecen controlar las actividades de los
linfocitos T periféricos. En el recién nacido, los linfocitos
T circulantes son pequefios, inmaduros y disminuidos
en namero, lo que hace que presenten un déficit funcio-
nal en cuanto a la hipersensibilidad tardia: si tienen ca-
pacidad de rechazo de injerto de piel esto se debe, qui-
zés, aque las células T todavia no son plenamente capaces
de elaborar linfocinas que puedan recoger linfocitos lo-
cales para participar en la respuesta tardia. EI timo au-
menta rapidamente de tamafio en el feto.

En cuanto a la inmunidad humoral, el feto tiene la
capacidad para producir IgM frente a un estimulo ade-
cuado, lo cual es de gran utilidad en el diagnéstico de
infeccion intrauterina (rubéola, sifilis, toxoplasmosis,
entre otras), ya que la sola presencia de la IgM en el
suero del neonato indica que es de procedencia fetal, pues
la IgM materna no pasa la barrera placentaria por su gran
tamafo. La sintesis de la IgM y de la 1gG, por las células
plasmaticas, tiene lugar en el feto a las 20 semanas, mien-
tras que la IgA lo hace a las 30 semanas.

Como el feto se encuentra en un medio libre de
antigenos, produce muy poca cantidad de inmuno-
globulinas, aunque puede producir mayores cantidades
si se enfrenta al antigeno correspondiente. De aqui que

Preguntas de comprobacién
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la inmunidad del recién nacido frente a varias enferme-
dades dependa de los tipos de anticuerpos IgG transferi-
dos desde la madre por medio de la placenta. Esta trans-
ferencia placentaria de 1gG ocurre principalmente en el
tercer trimestre, por lo que un nifio nacido antes de las
35 semanas de gestacion puede tener un gran déficit de
IgG. En cuanto de la IgM y la IgA solo existen trazas.

Los niveles de IgG en el suero descienden después
del nacimiento y llegan al minimo entre los 3 y 6 meses
de edad, momento en el cual la capacidad de sintesis
del nifio alin es muy escasa; por tanto, los primeros dias
de nacidos son los de mayor susceptibilidad frente a
muchas infecciones.

La inmunidad inespecifica en el feto se caracteriza
porque presenta déficit de la defensa de barrera,
guimiotaxis y respuesta inflamatoria, asi como una
fagocitosis disminuida, quizés a causa del déficit de IgM.
Por este motivo a veces resulta catastrofica la infeccion
enteral producida por un virus de escasa virulencia o al-
guna infeccion de la piel provocada por estafilococos.
Los factores del complemento no atraviesan la barrera
placentaria, sino que se producen durante la vida fetal en
épocas muy tempranas y su sintesis tiene lugar en dife-
rentes 6rganos en presencia de una estimulacion
antigenica. Los niveles de los componentes del comple-
mento en la sangre del corddn son lo suficientemente
elevados como para mantener la bacteriolisis normal y
la adherencia inmune.

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacion, relacionados con el desarrollo fetal, sefiale cuales

son verdaderos (V) y cudles falsos (F).

a) __Laetapa embrionaria empieza aproximadamente en la semana 10 posconcepcional, hasta la finalizacién

de la organogénesis.

b) _ La etapa fetal se inicia aproximadamente en la semana 12 posmenstrual, hasta el momento del naci-

miento.

c) __Entre las semanas cuarta y octava se desarrollan los sistemas de tejidos y 6rganos, por tanto, este
periodo es critico y muy vulnerable a los efectos teratégenos.

d) __La etapa fetal se caracteriza por el desarrollo de érganos segun las necesidades funcionales del feto en

la vida intrauterina.

e) __El desarrollo humano se divide en 3 fases esenciales: crecimiento, morfogénesis y diferenciacion.

2. Marque con una (X) los sistemas basicos que son imprescindibles para la vida y el desarrollo del embrion 'y
del feto, desde las primeras semanas de la etapa embrionaria.

a) __Sistema nervioso.

b) __Sistema cardiovascular.

c) __Aparato respiratorio.

d) __ Sistema inmune.

e) __Sistema hemolinfopoyético.
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Malformaciones congénitas

Dra. Alina Ferreiro Rodriguez

Los defectos congénitos son las anormalidades primarias de la estructura anatémica,
visibles al examen fisico del recién nacido o cuando se hace patente el defecto funcio-
nal de un érgano interno afectado anatémicamente; lo que implica que la formacién
de un 6rgano o tejido en particular se ha interrumpido en su fase inicial o ha tenido
un desarrollo erréneo. Estos suelen ser heredados o resultado de interferencias
ambientales en el claustro materno. Estas alteraciones constituyen una causa importan-
te de morbilidad y mortalidad infantil, con implicaciones en la salud de la poblacién,

medio familiar y adaptacién social.

La vida del ser humano es el resultado de un com-
plejo proceso que comienza con la fecundacion del
ovulo y engloba factores genéticos y ambientales; por
tanto, la estructura y composicion del huevo fecunda-
do influyen en las caracteristicas somaticas y menta-
les del nuevo ser, siendo también necesario un am-
biente favorable para la coordinada diferenciacion
embrionaria y el crecimiento intrauterino.

Los defectos congénitos se consideraron tradicio-
nalmente como alteraciones del desarrollo embriona-
rio, inevitables e incurables, por lo que su estudio no
resultaba atractivo. No existian conocimientos ni me-
dios adecuados para una correcta interpretacion de su
etiologia. Se atribuian a factores astrologicos o al de-
signio divino; también eran considerados como pro-
nostico de catéstrofes.

Al erradicarse paulatinamente, en los paises de-
sarrollados, las infecciones y carencias alimenticias,
estas alteraciones cobraron mayor relevancia; las mal-
formaciones congénitas adquirieron importancia cre-
ciente en la morbilidad y mortalidad infantil a nivel
mundial.

Diversas investigaciones realizadas en el campo de
las malformaciones congénitas demuestran que los de-
fectos del desarrollo engloban una sutil interrelacion
entre factores genéticos y ambientales. Muchos de los
defectos congénitos reconocidos son resultado de me-
canismos causales complejos de modelo multifactorial.
Se reporta que en el 50 % de estos defectos no se cono-
ce una causa definida.

El desarrollo alcanzado en la salud publica en Cuba
hace posible que el indice de mortalidad y sus causas
principales sean similares a los de los paises desarro-
Ilados, confiriéndose mayor importancia a las malfor-
maciones congénitas como causa de muerte.

En la actualidad, con el desarrollo vertiginoso de
la genética, los estudios en teratogénesis y la posibili-
dad de medidas de aplicacién masiva, se abren nuevas
perspectivas. Se conoce la existencia de factores que
acttian durante el embarazo e influyen en el desarrollo
del embridn; puede esperarse que la identificacion y
control de estos agentes se relacione con la disminu-
cion de los defectos del nacimiento.

Se estima que el 50 % de las concepciones huma-
nas se interrumpen dias después de la concepcion,
antes de la implantacion o poco después. Alrededor
del 15 % de las gestaciones terminan en aborto es-
pontaneo antes de las 12 semanas de edad gestacional.
Estudios de embriones producto de estos abortos han
evidenciado en 80 a 85 % de los casos defectos es-
tructurales. Alteraciones cromosémicas como trisomias
y monosomias se han hallado en alrededor de 50 % de
los abortos espontaneos.

La incidencia de defectos congénitos varia de acuer-
do a su definicion y métodos de deteccion, pero en ge-
neral se estima que entre 4 y 6 % de los nifios nacen
malformados. En América Latina no menos de 5 de
cada 100 nacidos vivos presentan algun defecto del de-
sarrollo; estos defectos ocupan del segundo al quinto
lugar entre las causas de muerte en menores de 1 afio
de edad. En Cuba, los defectos congénitos constituyen
la segunda causa de muerte en menores de 1 afio, con
una prevalencia al nacer de 1,7 por 10 000 nacimientos.
Entre estos, un lugar importante lo tienen las malforma-
ciones cardiovasculares.

Con la introduccion de tecnologias cada vez mas
avanzadas se ha logrado masificar el diagndstico pre-
natal gratuito en la nacién cubana, lo que se traduce
en la disminucion significativa de la incidencia del
nacimiento de nifios con defectos congénitos incom-
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patibles con la vida, diagnosticables durante el periodo
intrauterino.

A pesar de los progresos en la medicina, los de-
fectos congénitos aln constituyen un problema, son
causa importante de morbilidad y mortalidad infantil
con implicaciones en la salud de la poblacion, medio
familiar y adaptacion social. La meta debe ser la pre-
vencion y para lograrla estas alteraciones tienen que
ser objeto de programas de investigacién. Cuba cuenta
con un sistema de vigilancia epidemioldgica para los
defectos congénitos, que permite detectar las varia-
ciones en las frecuencias de estas alteraciones y favo-
rece la identificaron de posibles factores etioldgicos
con vistas a la prevencion.

Se define como defecto congénito a toda anorma-
lidad primaria de la estructura anatémica, visible al
examen fisico del recién nacido, y cuando se hace
patente el defecto funcional de un 6rgano interno afec-
tado anatbmicamente, como: cardiopatias congénitas,
defectos renales y digestivos, entre otros. Implica que
la formacidn de un érgano o tejido en particular se ha
interrumpido en su fase inicial o ha tenido un desa-
rrollo erréneo; estos suelen ser heredados o resultado
de interferencias ambientales en el claustro materno.

Es preciso destacar que no todos los defectos con-
génitos tienen etiologia genética ni todas las enfer-
medades presentan defectos congénitos.

Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones de las malfor-
maciones congénitas de acuerdo a los aspectos que
las caracterizan, los cuales pueden integrarse entre si.

Segun la severidad del trastorno

Defectos mayores: son aquellos que implican com-
promiso funcional, repercuten en la calidad de vida 'y
pueden ocasionar la muerte, ademas tienen implica-
cién social. Requieren intervencion médica, quirdrgi-
ca 0 ambas, en ocasiones de urgencia. Se presentan
con una frecuencia de 2 a 3 %.

Defectos menores: alteraciones estructurales re-
lativamente frecuentes que denotan crecimiento des-
proporcionado de una parte anatémica, no tienen sig-
nificado de importancia en la atencion médica ni
implicacion a nivel social, su importancia radica en
gue pueden ser indicadores de morfogénesis alterada
y ofrecen indicios en el diagndstico de defectos ma-
yores. Tienen alcance predictivo sobre el origen pre-
natal de un estado patolégico especifico, como el re-
traso mental. Estas pequefias anormalidades descritas
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también como signos dismarficos se presentan con una
frecuencia de 15 %.

Los recién nacidos que no presentan estos signos
tienen una frecuencia menor a 10 % de defectos ma-
yores. Si existe un signo dismorfico, la probabilidad de
un defecto mayor es de 3 %. Si existen 2 defectos
menores, el riesgo de uno mayor es de 10 %. Si exis-
ten 3 0 mas defectos menores, la frecuencia de mayo-
res se eleva a 20 %.

Por este motivo es importante la deteccién de de-
fectos menores o signos dismorficos para el diagnosti-
co de defectos mayores estructurales o funcionales,
fundamentalmente de érganos internos que no pueden
ser detectados facilmente por simple observacion.

Segun las manifestaciones clinicas

Defecto aislado: son aquellas alteraciones que
se producen como un defecto Unico.

Defectos mdltiples: es cuando se detectan 2 o
més defectos congénitos. A su vez, estos se pueden
clasificar en:

— Sindrome: patron reconocido de malformaciones
gue obedecen a la misma etiologia y a la misma
patogenia. Ejemplo: sindrome de Down.

—Asociaciones: patron reconocido de malformacio-
nes gue se asocian con mayor frecuencia de la
esperada por el azar, pero no son consideradas
como sindrome.

— Secuencia: es el conjunto de defectos congeénitos
que se presentan en el mismo recién nacido y son
resultado de uno inicial que da lugar a otro y otros
en sentido secuencial. Ejemplo: secuencia
deformativa de oligoamnios.

— Espectro: son afecciones que en algin momento
se consideran separadas y seguramente no repre-
sentan mas que distintos grados o manifestaciones
de un error comdn en la morfogeénesis.

Segun la prevalencia en el tiempo

Comunes: la prevalenciaal nacer excede a 1 por 1000.

Raras: la prevalencia es de 1 por 10 000.

Intermedias: las cifras estan entre los 2 valores, es
decir, la media entre las comunes y las intermedias.

Segun la patogénesis

Malformacién: alteracion producida durante la
embriogénesis, que determina un defecto primario del
tejido embrionario.

Disrupcién: estructura anormal de un érgano o teji-
do normalmente formado como resultado de la accion
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de factores externos, que alteran el proceso normal
del desarrollo. Puede ser por isquemia, traumatismo,
infecciones; ejemplo: bridas amnioticas.

Displasia: organizacion anormal de las células de
un tejido; ejemplo: displasia ectodérmica.

Deformidad: distrofia que sufre una parte o es-
tructura normalmente formada, deriva del efecto de
fuerzas inusuales sobre los tejidos genéticamente bien
formados. Ejemplo: pie varo equino.

Segun la causa

Es la clasificacion mas importante desde el punto
de vista de la prevencion, ya que se basa en el conoci-
miento de la causa del defecto.

Causa genética: cromosdmica 0 monogénica.

Causa ambiental: materna o teratogénica.

Accion combinada: multifactorial.

Etiologia

Causa genética

Alrededor de 20 a 30 % de los defectos del desarro-
Ilo humano son debidos a factores genéticos. Esta causa
implica que el material genético del individuo se alter6, ya
sea por modificaciones en el nimero o estructura de
los cromosomas o por alteraciones a nivel molecular, pro-
duciéndose las mutaciones génicas.

Las alteraciones de los genes (mutaciones) son
modificaciones de las secuencias de nucleotidos en el
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Fig. 3.4. Cariotipo humano.
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ADN del nlcleo de las células germinales y el resulta-
do final es el cambio de la secuencia de nucle6tidos y
su consecuente alteracion del mensaje.

Las alteraciones de etiologia monogénica siguen un
patron de herencia mendeliana y se pueden presentar en
forma aislada, como en el caso de los defectos de extre-
midades entre los que se encuentran la polidactilia,
braquidactilia, mano o pie hendido. Pueden asi mismo
resultar en sindromes con alteraciones que impliquen a
numerosos 0rganos Y sistemas. Estas alteraciones cons-
tituyen alrededor del 7,5 % de todas las anormalidades
congénitas.

Alteraciones cromosémicas

Las anormalidades cromosdmicas producen alre-
dedor del 6 % de todos los defectos congénitos, pue-
den ser numéricas y estructurales y constituyen la cau-
sa més frecuente de discapacidad.

La célulahumana normal es euploide, es decir, po-
see el numero diploide correcto de 46 cromosomas,
23 pares, de ellos 22 autosomas y un par de cromosomas
sexuales (Fig. 3.4). Cuando existen alteraciones numéri-
cas relacionadas con la pérdida o ganancia de uno o mas
cromosomas, se denominan aneuploidias. La suma de
uno o mas complementos haploides completos es
poliploidia, mientras que la pérdida de un solo cromosoma
se denomina monosomia y la ganancia de 1 o 2
cromosomas homélogos se nombran trisomiay tetrasomia,

respectivamente.
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Las células poliploides pueden tener mul-
tiples copias de la dotacion haploide, asi como
69 (triploidia) 0 92 (tetraploidia). Las poliploidias
humanas son letales y frecuentes en las mues-

tras de abortos espontaneos tempranos. Otro '

KOt
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LA

tipo de anomalia de todo el conjunto
cromosomico es la diandria, en la que el com-
plemento cromosomico proviene totalmente
del padre, desapareci6 el maternoy el paterno
aparece duplicado; en este caso en lugar del
embrion se desarrolla la mola hidatiforme. A
la vez, si el conjunto cromosomico es solo de
origen materno resulta una diginia que tam-
bién es precozmente letal.

La monosomia se caracteriza por la au-
sencia de un cromosoma. Las monosomias son
poco toleradas, en general incompatibles con
la vida y se encuentran con més frecuencia en
productos de abortos. Constituye una excepcion a este
comportamiento la monosomia 45X que origina el sindro-
me de Turner (Fig. 3.5), cuyo cuadro clinico es caracte-
ristico.

La presencia de un cromosoma extra se denomina
trisomia. La mayoria de los casos de sindrome de Down
(Figs. 3.6 y 3.7) se deben a la existencia de un cromo-
soma 21 adicional; esta es la trisomia mas comun en na-
cidos vivos. Existen otras trisomias autosomicas en los
recién nacidos, como el sindrome de Patau (trisomia 13)
y el sindrome de Edwars (trisomia 18). Otras altera-
ciones son letales, como la trisomia 16 que constituye
el hallazgo mas comin en los abortos espontaneos.
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Fig. 3.5. Anomalia cromosémica que se caracteriza por la ausencia
de un cromosoma X.
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Fig. 3.6. Anomalia congénita caracterizada por distintos grados
de retraso mental y mualtiples defectos. Es la anomalia
cromosémica mas frecuente de sindrome generalizado y general-
mente estd producida por la presencia de un cromosoma 21 extra
en el grupo G.

oD

Fig. 3.7. Los recién nacidos con sindrome de Down presentan una
facies tipica con hendiduras palpebrales mongoloides, depresion
del puente nasal, orejas de implantacion baja y una lengua promi-
nente y arrugada pero sin surco central. Las manos son cortas y
anchas, con un pliegue palmar transversal o simiesco; los dedos
son regordetes y muestran clinodactilia, especialmente el quinto.

Mientras que la presencia de un cromosoma sexual
adicional (X oY) puede tener efectos fenotipicos poco
graves.

La causa principal de la trisomia es la no disyuncién
meidtica, es decir, la falla en la separacion de uno de los
cromosomas homologos durante la meiosis materna
(90-95 %), alrededor de un 5 % de origen paterno.
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Las alteraciones del nimero de cromosomas produci-
do por no disyuncién durante las divisiones celulares
no estan totalmente demostradas, pero se ha compro-
bado que las células germinales envejecidas son mas
propensas a la no disyuncion con respecto a las célu-
las jovenes; ademas, se ha asociado la irradiacion de
los padres a la no disyuncion.

También puede ocurrir la no disyuncion durante
los primeros estadios del desarrollo del cigoto, que
trae como consecuencia la presencia de 2 0 més li-
neas celulares con diferente numero de cromosomas
y ocurre lo que se denomina mosaicismo, con la posi-
bilidad de una clinica menos severa.

Alteraciones estructurales

Las anomalias estructurales son mas dificiles de re-
conocer que las numéricas y estos reordenamientos se
originan de roturas cromosémicas seguidas de recons-
titucion en combinacion anormal. Como en las altera-
ciones numeéricas, estos reordenamientos estructurales
pueden estar en todas las células de una persona o en
forma de mosaico.

Estas alteraciones pueden ser equilibradas cuando
los conjuntos cromosémicos tienen el complemento
normal de informacion genética y desequilibradas si
existe informacion adicional o pérdida.

Los reordenamientos equilibrados se caracterizan
porgue toda la informacidn genética esta presente, no
tienen efecto fenotipico; estos incluyen las siguientes
alteraciones:

—Inversiones: 2 roturas en el mismo cromosoma, en
el que el segmento se reordena al revés.

— Translocaciones: intercambios de segmentos
cromosomicos entre cromosomas no homologos.

— Inserciones: cuando un segmento cromosémico
se retira de un cromosoma y se inserta en otro.

En las alteraciones desequilibradas es probable que
el fenotipo resulte anormal debido a la delecion, du-
plicacion o ambas. Estas tienen como caracteristicas
los siguientes aspectos:

— Delecion: pérdida de un segmento cromosomico
que origina desequilibrio cromosémico.

— Isocromosoma: es un cromosoma en el que falta
un brazo y el otro esta duplicado.

— Cromosoma en anillo: se produce cuando ocurren
dos roturas en un cromosoma y los extremos ro-
tos se rednen en una estructura anular.

—Duplicacion: parece ser menos nociva que la delecién
pero origina desequilibrio cromosémico y puede al-
terar los genes provocando alguna anomalia
fenotipica.

— Cromosoma dicéntrico: tipo raro de cromosoma anor-
mal en el que dos segmentos cromosémicos de
diferentes cromosomas o de uno solo se fusionan en
sus extremos con pérdida de sus segmentos céntricos.

Causa ambiental

Aunque la estructuray funcion del genoma sean nor-
males, pueden ocurrir alteraciones de la embriogénesis
por interferencias de factores ambientales con los proce-
sos de diferenciacion celular. Se estima que alrededor
del 3 % de los defectos congénitos son de origen am-
biental y se conoce que algunos agentes pueden interve-
nir en diferentes estadios de la embriogénesis y causar
alteraciones fetales especificas.

Estos agentes pueden resultar perjudiciales desde
la gametogénesis hasta el nacimiento pero se han des-
crito los periodos criticos, que son los momentos del
desarrollo, en los cuales existe mas probabilidad de
que se produzcan los efectos toxicos. Este periodo esta
definido como el de mayor susceptibilidad variable
para los diferentes 6rganos.

Se consideran teratdgenos aquellos agentes que si
interfieren con el desarrollo normal del embrion o el
feto pueden causar defectos del nacimiento; estos pue-
den ser exdgenos y enddgenos. Los exdgenos llegan a
la madre y al feto en su relacion con el ambiente exter-
no. Los enddgenos se relacionan con el funcionamien-
to anormal de las condiciones endocrinometabdlicas
maternas, afectan metabolitos especificos que llegan al
producto en concentraciones inusuales a través de la
placenta y pueden interferir en el proceso de embrio-
fetogénesis.

Los agentes exdgenos pueden ser: bioldgicos, qui-
micos y fisicos. Entre los agentes quimicos existe un gru-
po de drogas positivamente teratdgenos, entre estas la
talidomida que produce anomalias musculoesqueléticas
que afectan con predileccion a las extremidades y la
cara; los antagonistas del &cido félico y hormonas, como
los andr6genos capaces de producir masculinizacién del
feto femenino.

Existen farmacos sospechosos de teratogenicidad,
entre estos antibidticos como la tetraciclina, que en
grandes dosis puede interferir con el crecimiento del
esqueleto y producir hipoplasia del esmalte dentario.
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Las lesiones teratdgenas por agentes quimicos am-
bientales estan en relacion con las caracteristicas fisicas
del toxico, metabolismo fetal y materno, estadio del de-
sarrollo del embridn e interferencias con otros facto-
res ambientales. Existe una relacion dosis-respuesta
y un umbral de efecto por debajo del cual no se produ-
cen diferencias entre la poblacion afectada y la no
afectada.

Los farmacos y sustancias quimicas son impor-
tantes en la incidencia global de los defectos congéni-
tos, su valor no radica en que impliquen mayor riesgo
que otros factores en conjunto, sino que se introducen
constantemente en el ambiente y resulta mas dificil
regular la frecuencia de su uso.

Se han descrito variados posibles mecanismos de
teratogénesis, como son: interferencias en la mitosis,
mutacion, alteracion en sintesis y funcién de acidos
nucleicos, falta de precursores, sustratos o coenzimas
para biosintesis de enzimas, desequilibrio osmolar, al-
teraciones en la presion de liquidos, viscosidad y pre-
sion osmotica.

Los anticonvulsivantes se han relacionado con cier-
tas malformaciones como cardiopatias, labio y paladar
hendido. Medicamentos eutimizantes como el tegretol
y el depaxine pueden ser causa de defectos del sistema
nervioso central del tipo de la espina bifida. Las
benzodiacepinas, aunque consideradas con bajo riesgo
de producir defectos congénitos, se han asociado a una
incidencia de 0,7 % de labio y paladar hendido.

Por otro lado, agentes quimicos ambientales como
los plaguicidas se han relacionado con la presencia de
malformaciones congénitas, en especifico del tubo
neural, paladar, corazon, caderas, genitales y craneo.
La incidencia de defectos congénitos en hijos de ma-
dres expuestas a plaguicidas llega a ser hasta de 41,24
por 1 000 nacidos vivos en algunos paises de
Latinoamérica.

El efecto teratdgeno de la nicotina se ha compro-
bado en algunos animales de experimentacion pero no
en los seres humanos. Las madres fumadoras tienen,
con mayor frecuencia, recién nacidos bajo peso, abor-
tos y mortinatos.

Varias drogas de uso frecuente, como el alcohol y
la cocaina, son marcadamente teratdgenas. Se ha des-
crito en hijos de madres alcohdlicas el sindrome de
alcoholismo fetal; estos nifios presentan un cuadro cli-
nico caracteristico dado por: microcefalia, fisuras
palpebrales estrechas, retardo del crecimiento intrau-
terino, hipoplasia del maxilar superior, anomalias
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cardiacas y musculoesqueléticas y del sistema nervio-
so central. Se plantea que este sindrome ocurre en 3
por 10 000 nacimientos.

Entre los agentes fisicos se destaca la hipertermia
prolongada, que puede tener efectos teratogenicos
como: microftalmia, microcefalia y defectos de mi-
gracién neuronal. La accién adversa de las radiacio-
nes en el humano pueden aparecer tempranamente
y producir muerte del embrion o teratogénesis, 0 mas
tardiamente en la vida adulta como infecundidad,
hipoplasia histica, neoplasias 0 menor longevidad.

Factores bioldgicos

Existe un nimero importante de agentes infecciosos
que pueden interferir en el desarrollo embrionario. Los
0jos, oidos y cerebro son particularmente susceptibles a
estos. Por ejemplo, el virus de la rubéola puede causar
malformaciones cardiovasculares como estenosis de la
arteria pulmonar, microcefalia, cataratas, retinitis, entre
otros defectos. La infeccion fetal por el virus del herpes
simple es rara pero cuando aparece puede provocar
microcefalia, microftalmia, displasia retiniana y calcifi-
caciones intracraneales. Otros agentes infecciosos capa-
ces de producir malformaciones son: citomegalovirus,
virus varicela zoster, toxoplasma y el micoplasma.

Enfermedad materna

Ciertos trastornos de la embarazada estan rela-
cionados con la mayor frecuencia de defectos congeé-
nitos. La incidencia de malformaciones congénitas en
hijos de madres diabéticas es 2 a 3 veces mayor que
en hijos de mujeres sanas. Entre las méas frecuentes
estan las malformaciones cardiacas, los defectos del
tubo neural, agnesia sacra e hipoplasia femoral. Otras
alteraciones relacionadas con la existencia de malfor-
maciones son: fenilcetonuria, alteraciones del tiroides
e inanicion.

Se ha reportado asociacion entre el indice de masa
corporal de la gestante y la presencia de defectos con-
génitos. La obesidad se ha relacionado con alteracio-
nes del desarrollo, fundamentalmente renales y
cardiovasculares.

Recientemente se ha planteado la posible asociacion
de las técnicas de reproduccion asistida y alteracion en
el embrion; se relacionan la fertilizacion in vitro y la in-
yeccion intracitoplasmatica de esperma con mayor fre-
cuencia de defectos congénitos. La reproduccion asisti-
da se ha relacionado con afecciones como sindrome de
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Beckwith Wiedeman, sindrome de Angelman y retino-
blastoma.

Las alteraciones mecanicas de constriccion o res-
triccion, cuando actan como agentes enddgenos, pudie-
ran causar diferentes defectos congénitos. Los estados
maternos como oligoamnios, malformaciones uterinas
e insercion velamentosa del corddn, también se han
relacionado con anomalias por reduccion de miem-
bros e hipoplasia de estructuras externas y pueden
actuar ejerciendo presion externa anormal y alteran-
do el riego sanguineo a diversas estructuras.

Malformaciones de origen desconocido

En aproximadamente el 50 % de los defectos congé-
nitos en el humano se desconoce la causa. Esto es aplica-
ble a defectos comunes como la atresia anal y la hernia
diafragmatica aislada. Es posible que estas alteraciones
de origen desconocido sean debido a factores ambienta-
les no identificados, por tanto, se impone insistir en los
programas preventivos basados en la identificacion de
agentes externos susceptibles de alterar la morfogénesis
y dilucidar los mecanismos mediante los cuales produ-
cen el efecto teratogénico y asi prevenir en lo posible la
aparicion de malformaciones.

Diagnéstico prenatal

Décadas atras los padres con riesgo de tener hijos
con desordenes genéticos solo tenian la posibilidad
de aceptar la situacion. En la actualidad, con el pro-
grama del estudio prenatal, aumenta la posibilidad de
deteccion de anomalias fetales. El diagndstico prena-
tal es la opcidn reproductora actual e incluye los dife-
rentes métodos existentes para la investigacion de la
salud fetal; tiene como objetivos:

— Detectar anomalias fetales y facilitar la interrup-
cién de la gestacion de forma terapéutica previo
consentimiento de la gestante.

— Proporcionar informacion a la familia sobre la en-
tidad existente y los aspectos préacticos de la
interrupcion.

— Promover el nacimiento de un hijo sano.

— Contribuir a la preparacion de las gestantes para
un parto dificil.

— Disminuir la ansiedad en los grupos de riesgo.

Existen métodos diagnéstico invasivos y no
invasivos. Los métodos invasivos son los que pueden

implicar algun riesgo para la integridad maternofetal, el
riesgo genético es mayor por lo que se justifica su uso.
Métodos invasivos:

— Amniocentesis tradicional (se realiza entre 15y
17 semanas de gestacion, previo ultrasonido).

— Amniocentesis precoz (se realiza entre 12 y 14
semanas de edad gestacional).

—Amnioscopia.

— Biopsia de vellosidades coriales (se realiza entre
10 y 12 semanas de edad gestacional con previo
ultrasonido)

— Cordocentesis: obtencion de sangre fetal por pun-
cion del cordon umbilical.

— Biopsia de tejidos fetales.

— Fetoscopia.

Métodos no invasivos:

— Ultrasonografia y ecografia.

— Diagnostico preimplantacional.

— Obtencion de células fetales en circulacion ma-
terna.

— Técnicas diagnosticas: citogenéticas (cariotipo) y
bioquimicas (estudios metabolicos moleculares y
estudios directos e indirectos de ADN).

— Otras pruebas: serologia, VIH, grupo y factor,
electroforesis de hemoglobina y alfafetoproteinas.

Indicaciones para el diagnéstico prenatal

— Edad materna avanzada.

— Hijo afectado por anormalidad cromosémica.

— Historia familiar de anormalidades cromosémicas.

— Historia familiar de alteraciones monogeénicas.

— Historia familiar de defectos del tubo neural.

— Historia familiar de anormalidades estructurales
congeénitas en general.

—Anormalidades estructurales diagnosticadas en el
embarazo.

— Otros factores de riesgo: consanguinidad, abortos
espontaneos, enfermedades maternas, desarrollo
fetal insuficiente, entre otras.

Programas de prevencién

Prevencién primaria: las estrategias de la pre-
vencion primaria estan encaminadas a disminuir la pre-
valencia de enfermedades genéticas y defectos con-
génitos. La prevencién primaria consiste en:

— Estimular y orientar la reproduccion en edades

Optimas (20-35 afios).
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— Educacién y orientacion a la poblacion en edad
reproductiva con respecto a la exposicion a agen-
tes teratdgenos (drogas, alcohol, radiaciones,
contaminantes ambientales).

— Ingestidn del acido folico preconcepcional.

— ldentificacion de parejas de riesgo. Ultrasonido
fetal.

— Seguimiento de la gestante con marcadores bioqui-
micos.

— Informar la existencia de los servicios de asesora-
miento genético.

Prevencion secundaria: esta etapa consiste en la
aplicacién de medidas en estadio preclinico de la en-
fermedad. Los objetivos estan disefiados fundamen-
talmente para minimizar las manifestaciones clinicas
por medio de la deteccidn precoz y de la intervencion
meédica oportuna y acertada. Cada enfermedad
genética tiene un protocolo especial de tratamiento;
cada defecto congénito tiene estrategias de interven-
cion especiales, desde quirdrgicas, para reparar en
lo posible el dafio funcional o estético, hasta rehabili-
tadoras que ponen al alcance de estos individuos ins-
trumentos que sustituyan las funciones del érgano o
sistema afectados.

Prevencion terciaria: estdn encaminadas hacia la
disminucién del impacto psicoldgico, fisico y social de
los individuos que expresan desventajas y que dificultan
su adaptacién e insercion a la familia y a la sociedad,
se establece cuando los objetivos preventivos estan diri-

Preguntas de comprobacién
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gidos a mejorar la calidad de viday a evitar complicacio-
nesy deterioro, y asi ayudar a la incorporacién y adapta-
cion a la sociedad.

Programas de pesquisajes: existen diversos progra-
mas de pesquisajes de poblaciones y supone la oferta de
pruebas genéticas de forma equitativa a los individuos
de poblaciones definidas. Los criterios para un pro-
grama de pesquisaje son:

— Que se trate de una enfermedad bien definida con
alta incidencia en la poblacion objeto.

— Que dicha enfermedad posea efectos graves sobre
la salud.

— Que sea enfermedad tratable o prevenible.

— Que la prueba genética sea exacta, fiable, facil-
mente realizable y no invasiva.

— Que el programa esté disponible equitativamente,
aceptable por la poblacion.

El pesquisaje en recién nacidos tiene como obje-
tivo identificar oportunamente nifios con alteracio-
nes genéticas especificas y prevenir estos trastornos
o disminuir sus consecuencias con el tratamiento ade-
cuado.

Actualmente existe un programa de pesquisaje
neonatal masivo que incluye las siguientes enferme-
dades: fenilcetonuria, galactosemia, hipotiroidismo
congeénito, hiperplasia adrenal congénita y deficit de
biotidinasa. Ademas, existen programas para otras
enfermedades en poblaciones especificas en Cuba.

1. Teniendo en cuenta las caracteristicas del programa del diagnéstico prenatal, enlace la columna A con la

columna B.

Columna A

Columna B

a) Métodos invasivos.

b) Métodos no invasivos.
c) Prevencién primaria.

d) Prevencion secundaria.

e) Prevenciodn terciaria.

__Pruebas de pilotaje para diagnosticar malforma-
ciones congénitas al feto, como ultrasonografia,
serologia, VIH, grupo y factor, electroforesis de
hemoglobina y alfafetoproteinas.

__Grupo de examenes que se les realiza a las ma-
dres con riesgo de tener hijos con malformacio-
nes que consisten en: amniocentesis, biopsia de
vellosidades coriales, entre otros.
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__Tiene como objetivo minimizar las manifestacio-
nes clinicas por medio de la deteccién precoz y de
la intervencion médica oportuna y acertada. Cum-
ple con los protocolos especiales de tratamiento
para cada defecto congénito.

__Grupo de acciones encaminadas a disminuir la pre-
valencia de enfermedades genéticas y defectos
congénitos, como la estimulacién y orientacién
sobre la reproduccion en edades optimas, educa-
cion y orientacién a la poblacién en edad
reproductiva con respecto a la exposicion a agen-
tes teratdgenos, entre otras.

__Estan encaminadas hacia la disminucién del im-
pacto psicolégico, fisico y social de los individuos
que expresan desventajas y que dificultan su adap-
tacion e insercion a la familia y a la sociedad.

2. De los siguientes planteamientos relacionados con las malformaciones congénitas, mencione cuales son

verdaderos (V) y cudles falsos (F).

a) __Los defectos mayores implican compromiso funcional y repercuten en la calidad de vida, incluso pueden
ocasionar la muerte y requerir intervencién médica o quirdrgica.

b) __Las malformaciones congénitas son alteraciones producidas durante la embriogénesis que determinan

un defecto primario del tejido embrionario.

c) __La deformidad es una distrofia que sufre una parte o estructura normalmente formada, deriva del efecto
de fuerzas inusuales sobre los tejidos genéticamente bien formados.

d) __Los efectos teratdgenos son aquellos agentes que si interfieren con el desarrollo normal del embrién o el
feto pueden causar defectos del nacimiento, estos pueden ser exdgenos o enddgenos.

e) __Las técnicas de reproduccion asistida, como la fertilizacién in vitro y la inyeccion intracitoplasmatica de
esperma, tienen una baja incidencia de defectos congénitos.
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CUIDADOS BASICOS AL RECIEN NACIDO
EN EL SALON DE PARTOS

Cuidados inmediatos al recién nacido
MSc. Frank W. Castro Ldpez

Los cuidados inmediatos son aquellas intervenciones que se aplican al neonato al nacer,
con el propdsito de detectar y evaluar oportunamente situaciones de emergencia vital
que comprometan su supervivencia. Por tanto, se deben tener creadas todas las condi-
ciones materiales para el recibimiento 6ptimo, a fin de disminuir la vulnerabilidad del
recién nacido durante el periodo de transicién neonatal. Los principales cuidados que se
realizan en esta etapa son: prevencion de la pérdida de temperatura, evaluaciéon segun
la prueba de Apgar, permeabilizacion de las vias aéreas, ligadura del cordén umbilical,
profilaxis ocular y hemorragica, y pesaje e identificacion del recién nacido.

La atencion inmediata es el cuidado que recibe el neonato al nacer, cuyo objetivo
mas importante es detectar y evaluar oportunamente situaciones de emergencia vital en
el recién nacido. La complicacién més frecuente es la depresion cardiorrespiratoria, que
requiere de todos los medios y personal entrenado para efectuar una buena y oportuna
reanimacion; es decir, condiciones de temperatura, iluminacion y equipamiento necesa-
rios para realizar la evaluacion del neonato y lo méas importante, un personal con una
buena formacion y habilidad para la ejecucion de las maniobras que se aplican en esta
etapa.

El personal de enfermeria debe realizar las maniobras precisas en el recién nacido
después del nacimiento, pues es el momento propicio para evitar complicaciones
mayores. Por tanto, se deben garantizar las condiciones para el recibimiento éptimo y
ofrecer atencion adecuada al neonato, con el objetivo de disminuir su vulnerabilidad
durante el periodo de transicion neonatal.

Acciones de enfermeria antes del parto

Antes del parto es importante que el personal de enfermeria identifique las carac-
teristicas de la madre y los factores de riesgo, como son: nivel socioeconémico, edad,
esterilidad o infertilidad previa, talla baja, hemorragia genital, enfermedades durante
el embarazo, hébitos toxicos, retraso de crecimiento intrauterino, rotura prematura de
membranas, amenaza de parto pretérmino, polihidramnios u oligohidramnios, pre-
sentacion fetal andmala, entre otras.

La comunicacion entre el obstetra y el neonat6logo es un elemento decisivo y
esencial, pues el personal que realiza los cuidados inmediatos se prepara y acondicio-
na todos los equipos que pueda utilizar para brindar una intervencién oportuna, ade-
mas de comunicar a la UCEN el tipo de parto que esperan.

Durante el trabajo de parto, el personal de la Sala de Prepartos debe estar pen-
diente del monitoreo de frecuencia cardiaca fetal que realiza el obstetra; este método
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rastrea y registra la frecuencia cardiaca del feto y la
fuerza y duracion de las contracciones de la madre
(Fig. 4.1). Ademés, proporciona informacion con res-
pecto a como esta el feto. Una frecuencia cardiaca
anormal puede ser una sefial de: compresion del cor-
don (no hay flujo sanguineo libre para el feto), obs-
truccion cardiaca fetal (cuando se presenta un blo-
queo del flujo eléctrico dentro del musculo cardiaco 'y
ocasiona alteracion del ritmo cardiaco), mala posicion
fetal, hipoxia fetal (suministro insuficiente de oxigeno
al feto), infeccion (el monitoreo puede sugerir la pre-
sencia de infeccién pero no puede diagnosticarla), in-
suficiencia uteroplacentaria (intercambio insuficiente
de oxigeno entre el utero y la placenta), sufrimiento
fetal, desprendimiento prematuro de placenta, entre
otras. Todos estos ejemplos son signos de que algo
que anda mal y se necesita accion oportuna.

Fig. 4.1. Monitoreo externo de frecuencia cardiaca fetal.

Preparacion del equipamiento
para recibir al recién nacido

El personal de enfermeria debe verificar el
equipamiento necesario para la reanimacion, su correcto
funcionamiento y asegurarse de gque se encuentren bien
desinfectados. Por tanto, previamente a un parto es ne-
cesario realizar un conjunto de acciones de controles, como
son: verificar que el estetoscopio se encuentra bien des-
infectado para evitar la transmisién de infecciones de un
nifio a otro o de un personal sanitario a un nifio; contar
con diferentes medidas de mascaras gue se utilizan se-

gun el peso del recién nacido y examinar el correcto es-
tado de la bolsa autoinflable; el laringoscopio debe pre-
sentar una buena iluminacion, se deben chequear las ba-
terias y disponer de espatulas de diferentes medidas;
comprobar el funcionamiento del equipo de aspiraciony
la fuente de oxigeno y asegurarse de que estén disponi-
bles todos los medicamentos para realizar una reanima-
cién adecuada (bicarbonato de sodio, adrenalina, atropina,
gluconato de calcio, dopamina, digoxina, isoproterenol,
hidrocortisona, entre otros).

Es importante acondicionar el entorno para un reci-
bimiento Optimo, por tal motivo la cuna del equipo de
reanimacion debe estar cubierta con un campo limpio.
Es preciso cerciorarse de que esté todo el material gas-
table, preparar frasco con alcohol al 70 % y yodo
povidona, y garantizar que existan toallas precalentadas
para el secado del neonato. Ademas, debe es-
tar disponible todo el instrumental en forma
adecuada, como tijeras, pinza, latex, ligas o
presillas para ligadura de cordon y gotero para
instilar gotas en los ojos.

Un principio bésico durante el nacimiento
es que las ventanas y puertas deben estar ce-
rradas, para evitar las corrientes de aire y el
local debe estar provisto con una buena ilumi-
nacion. No es conveniente colocar lamparas
de color rojo, ya que impiden apreciar en forma
correcta la coloracion de la piel. Para evitar el
enfriamiento del recién nacido se evita el aire
acondicionado durante el parto y debe existir
una fuente radiante de calor.

Una vez que estén creadas todas las con-
diciones y preparado para posibles circuns-
tancias de riesgo y complicaciones durante
el nacimiento, el personal de enfermeria que
se encargara de ofrecer los cuidados inme-
diatos al recién nacido, deberd estar alerta para cuan-
do se efectué el parto.

Acciones inmediatas
de enfermeria en el recién nacido

Inmediatamente después del nacimiento y una vez
que el obstetra ha seccionado el cordén umbilical, el
personal encargado de aplicar los cuidados inmedia-
tos debe establecer un conjunto de prioridades para
garantizar la adaptacion del neonato a la vida
extrauterina. Los procedimientos rutinarios que se
efectlan se describen a continuacion.

booksmedicos.org


http://booksmedicos.org

Limpieza y prevencion de la pérdida
de temperatura en el recién nacido

El recién nacido estd mojado debido al liquido
amniético y puede enfriarse con facilidad, por tanto, se
debe realizar el secado inmediatamente con toallas
precalentadas. Luego, se retiran los pafios himedos y
se coloca al neonato bajo una fuente de calor radiante.
Posteriormente se retiran las secreciones, el liquido
amnidtico, la sangre y el exceso de unto; se frota cuida-
dosamente, primero la cabeza, luego el tronco y las ex-
tremidades. Es importante mantener la temperatura cor-
poral; los neonatos que sufren descensos marcados de
la temperatura corporal, pueden desarrollar problemas
de tipo metabdlico. Por consiguiente, es muy impor-
tante mantener el neonato seco y caliente desde su
nacimiento, esto reduce las pérdidas de calor, ya que
el enfriamiento favorece la hipoglucemia, aumenta el
consumo de oxigeno histico y agrava la acidosis
metabdlica.

Evaluacién segun la prueba de Apgar

Simultdneamente con la aplicacion del resto de los
procedimientos de una manera coordinada, la enfermera
debe evaluar las condiciones fisicas del recién nacido
durante el nacimiento, al primer minuto de vida y luego
a los 5 min, mediante la prueba de Apgar (Tabla 4.1).
Este método evalUa cada signo clinico y de acuerdo con
su manera de manifestarse, recibe una calificacion de
0,1 0 2 puntos; las puntuaciones de cada signo se suman
para obtener una calificacion final. Un resultado de 7 a
10 indica que es un recién nacido vigoroso, que las condi-
ciones son buenas; una calificacion de 4 a 6 significa una
depresion ligera 0 moderada, por lo que necesita admi-
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nistracion de oxigeno, y si el resultado oscilaentre 0y 3,
denota una depresion severa y es necesaria la resu-
citacion inmediata.

Permeabilizacion de las vias aéreas

Cuando el recién nacido empieza a respirar en el
momento de nacer, el cambio de presion en los pulmo-
nes ayuda a cerrar las conexiones fetales y le da una
nueva direccion al flujo sanguineo. A partir de ese mo-
mento, la sangre es bombeada a los pulmones para
ayudar a realizar el intercambio de oxigeno y dioxido
de carbono. Algunos nifios nacen con cantidades ex-
cesivas de fluido en los pulmones. Las vias aéreas
deben estar permeables, para que el neonato inicie la
respiracion. Tan pronto como aparece la cabeza del
pequefio, se debe limpiar su cara, la boca y la nariz
con gasa, para retirar moco y liquido amniético. Si es
necesario, se realiza la aspiracion de la boca y faringe
con perillade goma, lo que previene la broncoaspiracién
y deja permeable las vias aéreas para empezar a res-
pirar. Este método de aspiracion estimula el reflejo
vagal y puede deprimir el centro respiratorio.

Si las secreciones son abundantes, sanguinolentas
0 existe meconio, se realiza aspiracion bucofaringea
con presion negativa. No se debe aspirar la nariz, pues
estimula la inhalacion y puede deprimir el centro res-
piratorio. El llanto del recién nacido se estimula por
medio de masajes y caricias, esto ayuda a que el flui-
do suba y facilite la aspiracion con el proposito de
mejorar el intercambio de gases. Cuando termina de
nacer, se le limpia ademas la carita de los restos de
sangrey liquido amniético y se le succiona nuevamen-
te la boca para limpiar las vias respiratorias de cual-
quier secrecion que esté obstruyendo la via aérea.

Tabla 4.1. Prueba de Apgar para evaluar las condiciones del recién nacido

Signos clinicos i

Frecoenaa cardiaca Ausente
Esfuerzo respiratonio | Ausenie
Tono muscular Flacades

Respuesia reflepa
al paso del catdrer

Sin respacsia

Color Azl pEilido

|

Menos de TOiVman

Leinto, irnegular,

2
Slas de 1Y nun

Ll vigormss

hredipnza

Semiflexion

Sovinemos activos

dz mizmbros

Ligera mucca

Tos o estomudos

Cuerpo mosado
v cumses distal
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Ligadura del corddn

El obstetra coloca al bebé con la cabeza un poco
maés abajo que el resto del cuerpo de la madre para
recuperar la mayor cantidad posible de sangre para el
recién nacido; pinza el cordén umbilical con 2 pinzas
colocadas, mas o menos a 5 cm del abdomen del
neonato y después corta el cordén entre ellas. Esto
hace que el recién nacido deje de depender de la
placenta para nutrirse de oxigeno.

El corddn se corta cuando el recién nacido ha
realizado, como minimo, 3 movimientos respiratorios
y no se debe exprimir. Antes de efectuar la ligadura,
se obtiene sangre para determinar el grupo y factor
RH y para realizar la prueba de Coombs (prueba
diagndstica que detecta la presencia de anticuerpos
frente al RH en la sangre de las mujeres con RH
negativo).

Posteriormente se examinan sus vasos (2 arterias
y 1 vena) y se liga préximo a la pinza, puede ser con
bandas elasticas o presillas, a una distancia de 2 cm
aproximadamente de la pared abdominal, después de
lo cual se retira la pinza y se corta muy proximo a la
ligadura (Fig. 4.2). Luego se limpia con yodo povidona
y después con alcohol al 70 %.

1{ A |
Corden vanbalecal

Fig. 4.2. Ligaduray seccion del cordén umbilical.

Profilaxis ocular

La oftalmia neonatal gonocdcica es una enferme-
dad evitable causada frecuentemente por gonococos
y otros microorganismos; ocurre al atravesar el recién
nacido el canal del parto y ponerse en contacto con

las secreciones de la vagina, lo que provoca una infla-
macion purulenta de la conjuntiva y la cérnea. El tra-
tamiento preventivo consiste en la administracion de
eritromicinaal 0,5 % o tetraciclinaal 1 % en ungliento
oftalmico.

Profilaxis hemorragica

Los mecanismos de coagulacién de la sangre en
el recién nacido estan poco desarrollados, ya que su
higado es inmaduro. Para prevenir la enfermedad
hemorragica, se le administra vitamina K  por via
intramuscular, en la parte superior del muslo; en los
neonatos normopeso la dosis es de 1 mgy en los bajo
peso se administra 0,5 mg.

Pesaje e identificacion

Después de que se realizan los cuidados inmedia-
tos, se efectlia la primera pesada en el salén de partos,
teniendo como precaucion que no se enfrie el neonato.
Se debe valorar, segun el peso y la edad gestacional,
su traslado junto a la madre o a la UCEN.

El recién nacido se identifica mediante una pulse-
ra en la mufieca, la cual lo acompafara en su estadia
hospitalaria y debe llevar escrito: nombre y apellidos
de la madre, fecha/hora del nacimiento, peso, sexo y
el nimero de historia clinica. En algunas institucio-
nes se toma la huella plantar del recién nacido y la del
dedo indice materno, que quedan impresos en la his-
toria clinica de la madre y del neonato.

Traslado del recién nacido
al Departamento de Alojamiento
Conjunto

Si el recién nacido no tiene algln factor de ries-
go ni signos de alarma, se debe pasar inmediatamen-
te con su madre, adecuadamente abrigado y con la
seguridad de que el ambiente no esté frio. El perso-
nal de enfermeria debe apoyar la lactancia materna
exclusiva, es muy favorable promover el vinculo afec-
tivo madre-nifio y mantener un ambiente térmico.
Ademas, se debe continuar con la observacion del
patrén respiratorio, la coloracion, la actitud, postura
y el tono del neonato. Se recomienda asear al recién
nacido, solo si se contamino con heces fecales ma-
ternas y siempre que su temperatura axilar esté en-
tre 36,5y 37,5 °C.
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Cuidados inmediatos al recién
nacido en situaciones especiales

Parto pretérmino

La preparacién apropiada para el parto y la aten-
cién inmediata de los recién nacidos pretérminos son
esenciales, ya que pueden tener repercusiones sobre el
desenlace clinico. Cuando un parto pretérmino puede
ser previsto, el personal de enfermeria tiene la oportu-
nidad de analizar con antelacion la atencion intrapartoy
posparto. Aun en los casos en los que no sea posible
esta evaluacion detallada, se pueden obtener datos im-
portantes de la historia clinica a fin de poder anticiparse
a los problemas y prepararse apropiadamente para la
llegada del recién nacido.

El nivel de reanimacion requerido esta inversamente
relacionado con la edad gestacional. Usualmente, el en-
foque requerido para la reanimacion de los recién naci-
dos de mas de 32 semanas de edad gestacional, es el
mismo que para los nacidos a término. La mayoria solo
necesita medidas basicas, como secado y estimulacion.
Los neonatos con menos de 32 semanas de edad
gestacional (o peso de nacimiento menor de 1 500 g)
requieren un sostén mas activo; para aquellos de me-
nos de 28 semanas de edad gestacional, este sostén
probablemente incluya intubacion endotraqueal y asis-
tencia ventilatoria mecanica.

Todo el personal de enfermeria encargado de la
atencion de recién nacidos en la sala de partos debe
estar entrenado para administrar en forma efectiva la
ventilacion con méascara. Es raro que los neonatos de
mas de 32 semanas de edad gestacional no respondan
adecuadamente a este tipo de ventilacion en los pri-
meros 2 a 3 min; la falta de respuesta indica la necesi-
dad de intubacion endotraqueal. En cambio, los recién
nacidos de menos de 32 semanas de gestacion tienen
mayor riesgo de déficit de surfactante y de aparicion
de sindrome de distrés respiratorio. Ademas, presen-
tan menor desarrollo de los musculos respiratorios en
comparacion con los neonatos a término y poseen
menor capacidad para lidiar con el aumento del traba-
jo respiratorio asociado con pulmones menos
distensibles.

Para los lactantes entre 28 y 32 semanas de edad
gestacional que no logran la respiracion espontanea
adecuada en 30 a 60 s, existen otras opciones para
mantener la respiracion, como asistencia ventilatoria
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con presién positiva continua en la via aérea mediante
maéscaras faciales o intubacion y suministro de venti-
lacion mediante presion positiva intermitente y admi-
nistracion de surfactante en forma preventiva. No to-
dos los neonatos de menos de 28 semanas de gestacion
requieren intubacion endotraqueal al momento del na-
cimiento; sin embargo, a menos que el nifio esté rosa-
do y activo, esta se debe considerar.

Los recién nacidos pretérminos se enfrian rapida-
mente debido a que su area de superficie corporal es
relativamente méas grande. La hipotermia resultante
reduce la produccion de surfactante, puede empeorar
la hipoglucemia y la academia, y se asocia con mayor
mortalidad. Por tanto, deben ser recibidos en toallas
calientes, secados y transferidos a una plataforma o
carro de reanimacién neonatal con calor radiante para
garantizar un ambiente térmico adecuado. El recién
nacido pretérmino debe ser trasladado para la UCEN
a fin mantener una observacion estricta y garantizar
los cuidados especificos del bajo peso.

Parto con liquido amnidtico meconial

Alrededor del 10 % de los nifios que nacen con
liquido tefiido de meconio, desarrollan algln grado de
sindrome de aspiracion meconial (SAM) y de estos, el
12 % fallece. El liquido amniético meconial se puede
observar en 14 % de los trabajos de parto y esta aso-
ciado a un aumento de los trastornos respiratorios. La
presencia de meconio es 2 0 3 veces més frecuente
en los embarazos prolongados y en 50 % de las
gestantes es espeso. La expulsion de meconio puede
ser provocada por un aumento en la peristalsis intesti-
nal y relajacién del esfinter anal, inducido por un au-
mento del estimulo vagal en las compresiones del cor-
dén umbilical o por aumento del tono simpético durante
la hipoxia; relacionada con trastornos intrauterinos
como la asfixiay la infeccion.

La intubacion endotraqueal para la aspiracion
del meconio en traquea disminuye la incidencia de
mortalidad, gravedad y complicaciones, en forma signi-
ficativa en los recién nacidos. Sin embargo, en pacien-
tes sin factores de riesgo no representa ninguna utili-
dad, por lo que no se debe realizar rutinariamente en
neonatos con liquido amnidtico meconial de cualquier
tipo, que sean vigorosos y no tengan antecedentes de
sufrimiento fetal agudo. Publicaciones actuales mues-
tran que el meconio claro o espeso no tiene valor
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predictivo para el sindrome de aspiracion meconial y
que la frecuencia es igual en ambos casos. Se conside-
ra que la presencia de meconio espeso es solo un factor
de riesgo para la presentacion de este sindrome; por
tanto, en los neonatos con liquido meconial, sin importar
su densidad, vigorosos y sin sufrimiento fetal, la sola
aspiracion de nariz y orofaringe es suficiente como me-
dida de reanimacion.

Se han descrito algunos factores de riesgo para que
los recién nacidos presenten sindrome de aspiracion
meconial, entre los que se encuentran: alteraciones de
la frecuencia cardiaca neonatal intrattero, valoracion
de Apgar menor de 5 al minuto, meconio en traquea,
pH con acidemia e hipoxemia en Utero, los cuales tie-
nen un valor predictivo de 80 % o méas en conjunto.

El obstetra y el neonatdlogo deben ser capaces de
detectar oportunamente los factores de riesgo y evitar
las complicaciones, muchas veces fatales, asociadas

Preguntas de comprobacién

al periodo de rutina, que sigue a la intubacion y suc-
cién del liquido meconial al nacer.

Un elemento importante cuando existe riesgo de
sindrome de aspiracién meconial es que no se debe
estimular el llanto del recién nacido en el momento
de la aspiracion, para evitar que el meconio pase a
las vias respiratorias bajas. Inmediatamente se colo-
ca al neonato en la mesa de atencién y se evalua el
esfuerzo respiratorio; si este es inadecuado, se pro-
cede a realizar laringoscopia e intubar para la aspi-
racion traqueal; si persiste el esfuerzo respiratorio
ineficiente, se procede a los cuidados en un recién
nacido asfictico. Por el contrario, si el esfuerzo res-
piratorio es adecuado, luego de secarlo, se procede a
permeabilizar las vias aéreas y continuar con su aten-
cion normal. Es importante registrar en la historia
clinica la intensidad y caracteristicas del liquido
amniotico meconial.

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacién, relacionados con las acciones que realiza el personal
de enfermeria, antes y después del nacimiento, mencione cuales son verdaderos (V) y cudles falsos (F).

a) __El personal de enfermeria, en la Sala de Prepartos, debe realizar el monitoreo de la frecuencia cardiaca
fetal para recopilar informacién con respecto al bienestar del feto.

b) __El personal de enfermeria debe verificar el equipamiento necesario para la reanimacion, su correcto
funcionamiento y asegurarse de que se encuentren bien desinfectados, asi como acondicionar el entorno

para un recibimiento 6ptimo del recién nacido.

c) __Los principales cuidados que se tienen en cuenta en esta etapa son: prevencion de la pérdida de tempe-
ratura, evaluacion segun la prueba de Apgar, permeabilizacion de las vias aéreas, ligadura del cordén
umbilical, profilaxis ocular y hemorragica y pesaje e identificacion del recién nacido.

d) _ La complicacién mas frecuente es la taquipnea transitoria; requiere de todos los medios y personal
entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimacion.

e) __Los cuidados inmediatos que se aplican en esta etapa son con el objetivo de disminuir la vulnerabilidad
del recién nacido durante el periodo de transicién neonatal.
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2. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan los cuidados inmediatos que se aplican al
recién nacido después del nacimiento con las definiciones correspondientes.

Columna A

ColumnaB

a) Prevencion de la pérdida de temperatura.
b) Profilaxis hemorragica.
c) Evaluacién segun la prueba de Apgar.

d) Profilaxis ocular.
e) Permeabilizacién de las vias aéreas.

__Realizar el secado inmediatamente con toallas

precalentadas para retirar las secreciones, el li-
quido amnidtico, sangre y el exceso de unto, y
colocar al recién nacido bajo una fuente de calor
radiante.

_ Valorar las condiciones fisicas del recién nacido

durante el nacimiento, al primer minuto de vida y
luego de los 5 min; este método evalla cada signo
clinico y de acuerdo con su manifestacion.

__Tan pronto como aparece la cabeza del pequefio,

se debe limpiar su cara, labocay la nariz con gasa,
para retirar moco y liquido amniético; en este mo-
mento se podra realizar la aspiracion con perilla
de goma de la boca y faringe.

__El tratamiento preventivo consiste en instilar una

gota de solucién de nitrato de plata al 1 % (método
de Credé) para evitar la afeccion de algunos
microorganismos, fundamentalmente los gono-
COCOS.

__Al'recién nacido se le administra vitamina K, por

via intramuscular en la parte superior del muslo;
en los neonatos a términos la dosis es 0,1 mLy en
los bajo peso se administra 0,05 mL.
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Alojamiento Conjunto
MSc. Frank W. Castro Lépez

El alojamiento conjunto es un periodo de transicién, después del parto, durante el cual
la madre y familiares comparten la misma habitacién con el recién nacido y pueden ser
atendidos juntos hasta la recuperacion inmediata de ambos. En esta etapa el personal
de enfermeria debe garantizar una atencion y evolucion adecuadas del nifio; este es un
periodo de vulnerabilidad del recién nacido, por lo que son necesarios la vigilancia,
reconocimiento integral e intervenciones oportunas. Se pondra en practica la enseian-
za y comunicacion con los padres y otros miembros de la familia, en cuanto a la mani-
pulacién y los cuidados basicos del nifio, ademas de garantizar el éxito de la lactancia

materna.

Desde tiempos remotos, la madre una vez que paria
y era asistida por una comadrona, se alojaba en su casa
consunifioy el resto de la familia, para darle la bienveni-
da al nuevo integrante. El alojamiento conjunto que se
lleva a cabo en la actualidad representa una variacion en
el concepto de la atencién al nifio y a la madre en este
periodo.

Algunos hospitales disponen de la Unidad de Aloja-
miento Conjunto contiguo a la sala de partos y aunque
esto sea lo ideal, no siempre es posible encontrarlo asi
por falta de una apropiada distribucion fisica del hospital;
no obstante, se recomienda que esté lo méas cerca de los
salones de partos. Los beneficios del alojamiento conjun-
to no deben ser denegados a los familiares por situacio-
nes 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 ambiente que promueve
una relacion madre-hijo de forma natural, sino también
apoya a la educacion de los padres y esta basado en el
reconocimiento y la comprension de las necesidades de
cuidados de la madre y el nifio.

Este es un concepto que ha sido aplicado para que
el recién nacido comparta con su madre y sus familia-
res, de manera transicional, la misma habitacion des-
pués del parto, de forma tal que puedan ser atendidos
juntos hasta la recuperacion inmediata de ambos.

Acciones de enfermeria
en el Departamento
de Alojamiento Conjunto

En este periodo de transicion, el personal de en-
fermeria debe garantizar una atencién y evolucion ade-

cuadas del nifio, cuya posible vulnerabilidad requiere
de la vigilancia, reconocimiento integral e interven-
ciones oportunas. Cuando el recién nacido llega al
departamento, se debe colocar en una fuente de calor
radiante para que regule la temperatura; es muy fre-
cuente la hipotermia en esta etapa por la inmadurez
del centro vasomotor.

Se procede a completar la limpieza de la piel con
compresas estériles, retirando las secreciones vaginales
que quedaron del parto. Una vez que el neonato esté
aseado, se debe vestir adecuadamente, para evitar las
pérdidas de calor a través de la piel. En este momento
se recomienda realizar el segundo examen fisico, que
corresponde al periodo de relativa inactividad y al se-
gundo periodo de reactividad del recién nacido. Este
examen es mucho mas completo que el que se ejecuta
en el salon de partos, es mucho més pausado y se ex-
plora detalladamente al nifio. La enfermera debe ob-
servar su comportamiento, su coloracion y los signos
vitales, para ver si se ha adaptado adecuadamente a la
vida extrauterina y detectar si existe alguna malforma-
cion congénita, proceso infeccioso o enfermedad
metabdlica. Es importante hacer énfasis en el aparato
gastrointestinal antes de entregarselo a su madre; la
exploracion anorrectal es obligatoria, se debe introdu-
cir una sonda para descartar alguna anormalidad en la
permeabilidad u obstruccion, para detectar anomalias
tales como: imperforacion anal, atresia o estenosis rec-
tal, fistulas rectales congénitas, fisuras o papilas anales
andmalas. La region inguinal siempre se debe explorar
bien, pues puede haber hernias inguinales.

Una vez que se examine al recién nacido y todo este
normal, se verifica si se corresponde su identidad con la
manilla de identificacion que tiene registrado el nombre
de la madre, antes de entregérselo a los familiares.
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En este periodo se pone en préctica la ensefianza y co-
municacién con los padres y otros miembros de la fami-
lia, en cuanto a la manipulacion y los cuidados basicos
del nifio.

Un elemento significativo e importante es que el
personal de enfermeria debe garantizar el éxito de la
lactancia materna. Se debe ensefiar a la madre la técni-
ca de lactar en posicién de decubito lateral, posicion
maés cémoda en ese momento por las molestias del par-
to, asi como fomentar la importancia que tiene el
calostro materno para el nifio, rico en inmunoglobulinas
IgG y que participa directamente en la supresion del
sangrado del Gtero.

Preguntas de comprobacién

CUIDADOS BASICOS AL RECIEN NACIDO
EN EL SALON DE PARTOS 3

El periodo de alojamiento conjunto es transitorio y
dura pocas horas, en dependencia de la evolucion y re-
cuperacion de la madre y las condiciones adaptables a la
vida extrauterina del recién nacido. El personal de enfer-
meria debe estar muy atento a las manifestaciones clini-
casy conducta del nifio; ante cualquier sospecha de evento
anormal se debe remitir ala UCEN inmediatamente para
su estudio. Por el contrario, si la evolucion de estos ni-
fios es normal, se decide su traslado para la habitacion
en compafiia de su madre y familiares, siempre previo
registro en la historia clinica de la evolucion y las carac-
teristicas clinicas mas relevantes, la valoracion del exa-
men fisico integral y si succiona bien el pecho.

1. En cuanto a las acciones que realiza el personal de enfermeria en el Departamento de Alojamiento Conjunto,
marque con una (X) las que correspondan con los cuidados especificos que se ejecutan en esta etapa de
transicion.

a) __Mantener al recién nacido limpio de secreciones, vestido y si es preciso en una cuna térmica para que
regule la temperatura las primeras horas.

b) __En este periodo de relativa inactividad que corresponde con el segundo de reactividad del recién nacido,
se debe realizar una exploracion detallada de este.

c) __Realizar la prueba de Apgar para evaluar las condiciones fisicas del recién nacido en su adaptacion
extrauterina.

d) __Observar las manifestaciones clinicas y conducta del neonato; ante cualquier sospecha de evento anor-

mal se debe remitir a la UCEN.

€) __Administrar al recién nacido la vacuna BCG para inmunizarlo contra el Mycobacterium tuberculosis.
f) __Ensefar y explicar a los padres y demas miembros de la familia, la manipulacion y los cuidados basicos

al nifo.
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ALTERACIONES DURANTE EL NACIMIENTO

Asfixia perinatal
MSc. Frank W. Castro Ldpez

La asfixia perinatal se caracteriza por alteracion de la hematosis que provoca hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia histica con acidosis lactica en el recién nacido, lo que puede
conducir rapidamente a la muerte si no se revierte la situacion. Puede afectar todos
los 6rganos y sistemas en diferente grado, segun su intensidad y duracién. Los
indicadores utilizados para establecer el diagnostico de asfixia perinatal son: prueba
de Apgar, pH de corddn, signos neuroldgicos y afectacion de otros sistemas.

En la actualidad, la definicion y el diagnostico de la asfixia perinatal constituyen
un tema controversial, por lo que es necesario delimitar bien las diferentes situacio-
nes vinculadas con esta afeccion. Como se conoce, el trabajo de parto causa un estrés
mecénico e hipdxico en los neonatos; por otro lado se encuentran los factores de
riesgo obstétricos y el nacimiento de los nifios.

La asfixia perinatal es un estado clinico caracterizado por la suspension o dismi-
nucion de la hematosis, que provoca hipoxemia, hipercapnia e hipoxia histica con
acidosis lactica. Con frecuencia va acompariada de isquemia, la cual agrava la hipoxia,
y de acumulacion de productos del catabolismo celular y todas las alteraciones fun-
cionales y estructurales derivadas de este, que pueden conducir rapidamente a la muerte
si no se revierte la situacion.

La asfixia puede ocurrir en cualquier momento de la vida, sin embargo la mayoria
de sus causas se originan en la etapa intrauterina; se reporta el 20 % antes del inicio
del trabajo de parto, el 70 % durante el parto y el 10 % durante el periodo neonatal.

Esta afeccion puede afectar todos los 6rganos y sistemas en diverso grado, segun
su intensidad y duracion y en dependencia del estado de salud que presentara el pa-
ciente antes de que se produjera. En el sistema nervioso central es donde ocurre la
injuria méas relevante por sus consecuencias en cuanto a mortalidad y secuelas. El
dafio causado por la asfixia dependerd, en Gltima instancia, de la medida en que se
altera el intercambio de oxigeno a los tejidos, que a su vez depende de una circulacion
adecuaday de la cantidad de oxigeno de la sangre arterial, determinada por la concen-
tracion y tipo de hemoglobina y PaO,.

Se diagnostica depresion al nacer cuando el paciente presenta apnea o respiracio-
nes ineficaces durante los primeros minutos de vida; esta puede ser, en algunos casos,
la continuacion ininterrumpida de un estado asfictico intrauterino, pero también pue-
de ser consecuencia de cualquier alteracion fetal o neonatal que afecte la adaptacion
normal del paciente a la vida extrauterina. Esta situacion obliga a suministrar la reani-
macion cardiopulmonar con urgencia.

Los problemas actuales que existen con el diagndstico de la asfixia perinatal se
refieren a la asfixia durante el trabajo de parto y el parto, ya que resulta dificil, a pesar
de los modernos medios disponibles, identificar con certeza un trastorno intrauterino
de la hematosis y méas aun, precisar si tiene la intensidad suficiente como para consti-
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tuir un estado asfictico con peligro de muerte inmi-
nente para el feto o se trata de una alteracion ligera o
moderada de la hematosis fetal que requiere una con-
ducta médica menos agresiva.

Todos los neonatos son evaluados al minuto y a
los 5 min de vida mediante la prueba de Apgar. Este
sistema de puntaje se repite a los 10, 15y 20 min si es
preciso. Como la puntuacién de Apgar incluye elemen-
tos de las funciones respiratoria, circulatoria y
neuroldgica, los pacientes con depresion al nacer tie-
nen, casi siempre, una puntuacion de Apgar baja. Sin
embargo, en pocos casos puede suceder que, habien-
do nacido con depresion respiratoria, la aplicacion
oportuna de ventilacion artificial en los primeros se-
gundos de vida permita lograr una puntuacion de Apgar
normal al minuto.

Es necesario aclarar que la puntuacion de Apgar
bajay la depresion al nacer no estan precedidas nece-
sariamente por una asfixia intrauterina, pero si pue-
den conducir a una asfixia neonatal si no se adminis-
tra r@pidamente una reanimacion cardiorrespiratoria
eficaz.

Desde el punto de vista pediéatrico, los indicadores
tradicionales utilizados para establecer el diagnostico
de asfixia perinatal son: prueba de Apgar (inferior a 3
puntos después de los 5 min de vida), pH de cordon
(inferior a 7), signos neuroldgicos (signos de
encefalopatia hipoxico-isquémica) y afectacion de otros
sistemas; una vez diagnosticada se precisa de reanima-
cion cardiopulmonar.

Fisiopatologia

Los fetos y los recién nacidos cuentan
con diversos mecanismos de adaptacion
para disminuir el consumo total de oxige-
no y proteger sus érganos vitales, como el
corazon, las glandulas suprarrenales y el
cerebro, en condiciones de asfixia. Desen-
cadenan mecanismos reflejos mediados por
la catecolamina que produce redistribucion
del flujo sanguineo, por medio del cual se
mantiene la irrigacion de estos 6rganos dia-
na mientras que, por vasoconstriccion
arterial, disminuye hacia el resto de los te-
jidos del organismo (pulmones, rifiones,
intestino y musculo esquelético) (Fig. 5.1).

Fig. 5.1. Mecanismo de respuesta del organismo
a la asfixia.
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La lesion aguda ocurre cuando la gravedad de la
asfixia excede a la capacidad del sistema para conser-
var el metabolismo celular dentro de las regiones vul-
nerables. Como el dafio histico resulta del suministro
inadecuado de oxigeno y de sustrato, provocado por
el grado de hipoxia e isquemia, estas lesiones se des-
criben como hipoxicas e isquémicas. Si se restablece
con rapidez la oxigenacion y el flujo sanguineo, la
lesion es reversible y la recuperacion es completa.

La hipoxia y la acumulacién de dioxido de carbono
estimulan la vasodilatacion cerebral. El aumento de la
actividad parasimpética libera adrenalinay noradrenalina
lo que, unido a la actividad de los quimiorreceptores,
aumenta la resistencia vascular periférica.

En el cerebro se produce también una redistribucion
de flujo que favorece el tronco encefalico pero dismi-
nuye hacia la corteza. El feto responde a la asfixia con
bradicardia, para lo que cuenta con quimiorreceptores
desarrollados que detectan de inmediato la hipoxia y
reducen la frecuencia cardiaca a través de una es-
timulacidn vagal. La vasoconstriccion periférica adicio-
nal aumenta la presion arterial y estimula los barorre-
ceptores arteriales y se conserva la bradicardia. A medida
que el feto se torna més hipoxico, depende de la glicolisis
anaerobica.

En esta etapa, la glucosa se metaboliza hacia
piruvato y lactato y provoca acidosis metabdlica. El
metabolismo anaerdbico aumenta el consumo de glu-
cosa, disminuye la produccion de energia y se produce
acumulacion de &cido lactico tisular.

Asiboa

'

Damaueidn de b concentraciin de O
Aomenn de b comcemtmeKim da 0,
Dhsminue in del pH

¥

Redsmbucion del flje sanguinen

v N

Preservacion de la preswn
arterial, ln oxgenackin y el

e ) Thim sanguanes o ks
".-.|~.|'-|_-|1|~.I'r;|_ K amierl MRS vitakes
Brudiardis ("I-Tg.;un'n' dimn
. Cerebira
| Iesrmarie ki de ki .
presi arierml sislémea LomEon
+ Gikindubs suprarrenales

|5 Juemin

'I'I||'-c:-'-.1.| histicn = Lesiones endiversns sislemos oTginens

booksmedicos.org


http://booksmedicos.org

CUIDADOS DE ENFERMERIA
DURANTE EL NACIMIENTO

En estados graves disminuye la derivacion de san-
gre a los drganos vitales, lo que determina una dismi-
nucién del gasto cardiaco con la consecuente
hipotension arterial, que ocasiona una disminucion del
flujo sanguineo cerebral e isquemia. El cerebro pierde
la capacidad de la autorregulacion y en estas condi-
ciones el flujo sanguineo cerebral se torna pasivo a los
cambios de presion arterial. Se genera asi un circulo
vicioso que puede conducir a la muerte. En esta situa-
cién se producen grados variables de lesion histica en
diversos sistemas organicos.

Etiologia

Causas maternas:
— Insuficiencia respiratoria.
— Cardiopatias.
— Anemia severa.
— Estado de shock.
— 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 inflamacién de la placenta.
— Hematoma retroplacentario.
— Placenta previa.
— Compresién del cordén umbilical.
— Circulares.
— Liquido amniotico escaso.
— Procidencia.
— Nudo real.

Causas de depresién neonatal:

— Lesiones hipoxico-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.

Complicaciones

Sistema nervioso central. Es el 6rgano méas vul-
nerable por su pobre capacidad de regeneracion y las
eventuales secuelas que pueden quedar. Las manifesta-
ciones clinicas més caracteristicas se han englobado bajo
el término de encefalopatia hipdxica-isquémica. La de-
terminacion del grado de encefalopatia permite una orien-
tacion terapéutica y pronostica de la asfixia. En el recién
nacido pretérmino estas manifestaciones no son tan cla-
ras, por lo que esta clasificacion no es aplicable; en este
grupo de neonatos se compromete globalmente el tono
muscular y las funciones del tronco cerebral.

Existen otras alteraciones, como la depresion del
centro respiratorio en la que se evidencian apneas y
bradipneas, depresion del centro vasomotor que pro-
voca hipotension y bradicardia y en algunos casos
pueden presentar paralisis vesical.

Sistema respiratorio. Es frecuente encontrar
polipnea compensadora de la acidosis en las primeras
horas. Ocasionalmente se observa un distrés respira-
torio leve-moderado compatible con hipertension
pulmonar transitoria. Entre las complicaciones mas
graves destacan la hemorragia pulmonar, la
hipertension pulmonar persistente, déficit de
surfactante, edema pulmonar, rupturas alveolares y el
sindrome de aspiracion meconial. En los nifios méas
afectados generalmente actian multiples factores que
se potencian entre si.

Sistema cardiocirculatorio. La asfixia causa le-
sion miocardica hipdxico-isquémica transitoria en el
recién nacido. El paciente presenta signos de insufi-
ciencia cardiaca con polipnea, cianosis, taquicardia, rit-
mo de galope y hepatomegalia en diverso grado. Es
mas frecuente la insuficiencia del ventriculo derecho,
en el que puede haber compromiso del musculo papilar
con regurgitacion tricuspidea que se manifiesta en un
soplo auscultable en el borde izquierdo del esternén.
Excepcionalmente la afectacion es tan severa como
para producir insuficiencia cardiaca congestiva.

Es posible encontrar en los pacientes asficticos es-
tado de shock y lesiones del endotelio capilar. Existe
un aumento, de 5 a 10 veces, de la isoenzima cardiaca
de la creatininfosfoquinasa. El diagndstico precoz y tra-
tamiento de esta complicacién determina la sobrevida
inmediata del recién nacido asfixiado.

Sistema renal. La disminucion de la perfusion re-
nal secundaria a la redistribucion del débito cardiaco y
la hipoxemia explican el compromiso renal, lo que pro-
voca una nefropatia hipdxica-isquémica. Las lesiones
que se observan son de necrosis tubular y depdsito de
mioglobina, derivado de la destruccion histica. Se puede
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presentar un sindrome de secrecion inapropiada de hor-
mona antidiurética. La atonia de las vias urinarias pue-
de llevar a una pardlisis vesical. La asfixia es probable-
mente la causa méas frecuente de insuficiencia renal
aguda en el periodo neonatal.

Sistema digestivo. La intolerancia gastrointestinal,
con vomitos y restos gastricos sanguinolentos es fre-
cuente. En casos muy graves se puede producir una
enterocolitis necrozante manifestada por diarrea
mucosanguinolenta. Se han reportado disminucion del
transito intestinal y Ulceras de estrés en recién nacidos
asfixiados, sin embargo, esta relacion no es constante.
El inicio de la alimentacion enteral se debe demorar
durante un periodo variable, acorde con el estado y la
evaluacion clinica general y gastrointestinal.

La elevacion transitoria de las transaminasas sin
repercusion clinica es frecuente. La sospecha de
hepatopatia hipoxica-isquémica mas relevante se es-
tablece en caso de sangrado o lesion severa de otros
organos; entonces se debe monitorizar el tiempo de
protrombina, tiempo de cefalina, fibrindgeno, albumi-
na, bilirrubinay amonio séricos. Los niveles del factor
V (sintetizado por el higado) y del factor V111 (sintesis
extrahepatica) permiten diferenciar entre hepatopatia
(factor V disminuido y factor VI1II elevado por falta
de aclaramiento) y coagulopatia por consumo (ambos
disminuidos). Las alteraciones de la coagulacion tam-
bién se pueden deber a coagulacion intravascular di-
seminada.

Alteraciones metabdlicas. Es importante
monitorizar los niveles séricos de glucosa, calcio y
magnesio, que pueden estar disminuidos, afectar la fun-
cion de distintos 6rganos y agravar el dafio del sistema
nervioso central. El gran consumo de glucosa caracte-
ristico de la glicolisis anaerdbica y el aumento de la se-
crecion de calcitonina, observados en recién nacidos
asfixiados, explican la hipoglucemia e hipocalcemia que
se pueden presentar en las primeras 24 a 48 h de vida.
La aparicion de acidosis metabolica es la manifestacion
mas tipica de hipoxia e isquemia histica.

Categoria diagnéstica

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

— Disminucién del gasto cardiaco. La cantidad de
sangre bombeada por el corazén es inadecuada
para satisfacer las demandas metabolicas del cuer-
po, producto de la bradicardia que experimenta el
recién nacido.
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— Deterioro del intercambio de gases. Alteracion por
defecto en la oxigenacion o en la eliminacién del
didxido de carbono a través de la membrana
alveolar-capilar, provocada por episodio de apnea
0 bradipnea.

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

—Alteracion de la proteccion. Disminucion de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones que le
pueden provocar la falta de oxigenacion a los 6r-
ganos diana.

—Riesgo de lesion. Es producido en diferentes 6rga-
nos como consecuencia de la interaccion de
condiciones ambientales con los recursos
adaptativos y defensivos del recién nacido en la
vida extrauterina.

— Riesgo de asfixia. Se pueden desencadenar con-
diciones desfavorables para la adaptacion en la
vida extrauterina y deterioro en el intercambio de
gases en el organismo.

Acciones dependientes de enfermeria
en el recién nacido con asfixia perinatal

Es importante destacar que la reanimacion se debe
iniciar inmediatamente después que el nifio nace y se
detecta que estd deprimido, no hay que esperar al mi-
nuto de vida para ejecutar las acciones.

El reanimador debe estar atento a 3 signos funda-
mentales (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio
y coloracién) que lo guiaran en su procedimiento. El
objetivo principal de la reanimacion neonatal es que se
priorice, en el menor tiempo posible, el ABC (A-esta-
blecer una via aérea permeable, B-iniciar una respira-
cion eficiente y C-mantener una circulaciéon adecua-
da); esta se debe lograr en forma oportuna, ordenada
y eficiente. Ademas, se deben tener en cuenta algu-
nos aspectos como: minimizar las pérdidas de calor,
estimulacion, aspiracion breve de secreciones faringeas
y extremar las medidas de higiene para evitar las in-
fecciones.

A los recién nacidos que tienen buen esfuerzo
respiratorio y una frecuencia cardiaca por encima
de 100 latidos/min pero la coloracidn es ciandtica, se
les administra oxigeno adicional. La mayoria de las
veces la coloracion se normaliza rapidamente. Si esto
no sucede, es preciso estudiar la causa de la cianosis
mantenida y descartar la posibilidad de una cardiopa-
tia congénita cianotica.
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La cianosis distal de las extremidades es una con-
dicion que afecta a la mayoria de los nifios en los pri-
meros minutos de vida, por tanto, no requiere de nin-
guna accién. Si el recién nacido presenta cianosis
central, se debe administrar oxigeno en la mayor con-
centracion posible. Si bien existen datos de los posi-
bles efectos toxicos del oxigeno en altas concentra-
ciones, no hay evidencia suficiente de peligro en
administrarlo en exceso durante el corto tiempo que
dura la reanimacién. Por lo general, la coloracion se
normaliza inmediatamente.

Si la frecuencia cardiaca es menor de 100 lati-
dos/min a los 30 s, parezcan o no aceptables los es-
fuerzos respiratorios, o si estos son débiles o estan
ausentes, se inicia la ventilacion con presién positiva
intermitente mediante bolsa'y mascara. La ventilacion
se dara con oxigeno al 100 %, con una frecuencia
aproximada de 40 min y una presion de 20 a 25 mbar
durante 30 s; a continuacion se reevalUa el paciente,
aunque en ocasiones se requiere hasta 30 a 40 mbar.

Si la frecuencia cardiaca y la coloracién mejoran
pero no se establecen respiraciones espontaneas ade-
cuadas, se considera que el tratamiento impuesto es
beneficioso y se continla con este hasta que se resta-
blezca la respiracion del paciente. Si después de 30 s de
ventilacién con bolsa y mascara no aparecen esfuerzos
respiratorios eficaces, a pesar de un estado circulatorio
y oxigenacion adecuados, se debe realizar intubacién
electiva con el proposito de seguir con el apoyo
ventilatorio hasta que sea necesario.

Si la frecuencia cardiaca se mantiene baja y sin
tendencia a mejorar, después de 30 s de ventilacion
con bolsa y méascara, se debe considerar que esta for-
ma de ventilacion no es eficaz y se procede a realizar
intubacion endotraqueal inmediatamente para continuar
la ventilacion por esta via; ademas, se inicia el masaje
cardiaco externo. Este se aplica entre 100 y 120 ve-
ces por minuto, alternando 3 compresiones por cada
insuflacion pulmonar (Fig. 5.2) para mantener oxige-
nados los 6rganos vitales. Se debe colocar una sonda
para evacuar el gas del estomago porque la distension
gastrica puede elevar el diafragma y dificultar la ex-
pansion del pulmoén, ademads, puede producirse
regurgitacion y broncoaspiracion. Las compresiones
toracicas se deben suspender cuando la frecuencia
cardiaca se eleva por encima de 60 latidos/min.

Si después de 30 s de masaje cardiaco y ventilacion
con tubo endotraqueal, la frecuencia cardiaca se mantie-
ne inferior a 60 latidos/min, es necesario el apoyo
medicamentoso. El primer medicamento que se adminis-
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Fig. 5.2. Técnica del masaje cardiaco en el recién nacido; con
los pulgares se comprime el corazén contra la columna verte-
bral.

tra en estos casos es la epinefrina diluida al 1 por 10 000
aladosis de 0,1 a 0,3 mL/kg de peso a través del tubo
endotraqueal. Si después de su administracién no mejora
la frecuencia, se aplica una segunda dosis. Otra via de
administracion es a través de la vena umbilical.

La reanimacién prolongada puede traer consigo au-
mento de la acidosis lactica, pobre contractilidad cardiaca,
disminucidn del flujo pulmonar e hipotension arterial. Se
valora la administracion de bicarbonato de sodio por via
intravenosa a razon de 1 a 2 mL/kg/dosis en solucion al
4 %, lentamente; asi como expansores plasmaticos (san-
gre, plasma, alblmina o solucion salina). La naloxona se
puede aplicar en la reanimacion neonatal para revertir
los efectos de depresion respiratoria que producen los
narcéticos aplicados a la madre 4 h antes del parto, o
cuando exista depresion respiratoria posterior a la venti-
lacion con presion positiva intermitente, a una dosis de
0,1 mg/kg por via intravenosa; se puede repetir la dosis
inicial después de 2 0 3 min, si es necesario.

Los liquidos estan indicados solo si se sospecha una
hipovolemiasignificativa, evidencia de hemorragia aguda
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con palidez que persiste tras oxigenacion, existencia de
pulsos débiles con frecuencia cardiaca buena 'y mala res-
puesta a pesar de una reanimacion adecuada, especial-
mente en el recién nacido de muy bajo peso al nacer.

Se recomienda analizar en el laboratorio el pH de la
sangre del cordon umbilical, si este es inferiora 7,15 se
confirma el diagndstico de asfixia. Es preciso observar
signos neuroldgicos, de encefalopatia hipoxico-isquémica
moderada o severa en las horas siguientes al nacimien-
to y descartar alteraciones multiorgénicas, fundamen-
talmente pulmonares, renales y digestivas. Por tanto,
es necesario vigilar signos y sintomas de complicacion
en los diferentes sistemas y aparatos, producto de la
hipoxia severa.

Acciones independientes de enfermeria
en el recién nacido con asfixia perinatal

En todo parto debe existir una persona designada
con capacidad para realizar la reanimacion.
Especificamente en los partos con predisposicion por
los antecedentes perinatales, debe ser un personal es-
pecialmente entrenado con clara asignacion de roles y
responsabilidades.

El enfermero reanimador debe estar atento a los
signos vitales del recién nacido, los cuidados inicia-
les no deben extenderse por méas de 30 s y entonces
se realizara el esquema de evaluacion-accién-
reevaluacion. Los pasos iniciales son: colocar al
neonato bajo una fuente de calor radiante, mante-
nerlo en posicion de decubito supino con el cuello
ligeramente extendido, efectuar la estimulacion, se-
carlo con un pafio tibio y realizar la aspiracion breve
de secreciones faringeas.

La recepcion del recién nacido tiene que ser en
sébanas tibias; se debe colocar inmediatamente bajo
una fuente de calor radiante y secarlo. Estas acciones
se realizan para evitar la hipotermia que constituye un
factor que agudiza el cuadro depresivo.

Se recomienda colocar al neonato en posicion decu-
bito supino con el cuello ligeramente extendido para abrir
la epiglotis. Es preciso permeabilizar las vias aéreas si las
secreciones son muy abundantes, sanguinolentas o se
observa presencia de meconio, entonces se realiza aspi-
racion bucofaringea con presion negativa. Las aspiracio-
nes deben ser delicadas para evitar traumatismo en la
mucosa oral.

Las secreciones de la nariz se retiran mediante
peras, estas deben ser removidas antes del primer llan-
to, para evitar la broncoaspiracién y que el contenido
se aloje en las vias respiratorias bajas.
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Cuando la reanimacion es exitosa se observa una
rapida recuperacion de la frecuencia cardiaca por enci-
ma de 100 latidos/min, se inician respiraciones esponta-
neas y mejora del color, es decir, desaparece la cianosis
central. En la recuperacion de estos parametros influye
la intensidad y duracion de la hipoxia. El inicio de la
respiracion espontanea es inversamente proporcional a
la duracion de la hipoxia.

Se dice que la respuesta del paciente no es satis-
factoria a la reanimacion cuando la frecuencia cardiaca
se mantiene baja, el nifio permanece palido, cianotico,
flacido, sin respuesta y no retoma las respiraciones
espontaneas o no son eficaces. En estos casos se debe
revisar la técnica de reanimacién, algunos puntos cla-
ve como: que la ventilacion sea la mas efectiva por el
movimiento del torax, que el paciente esté correcta-
mente intubado, verificar que el tubo endotraqueal esté
en posicion adecuada y que la técnica del masaje
cardiaco sea correcta.

También se deben descartar malformaciones con-
génitas y neumotorax. La hernia diafragmatica e
hipoplasia pulmonar son las alteraciones mas frecuen-
tes que se registran. ElI neumotdrax ocurre con fre-
cuencia en estas afecciones, pero también puede ser
provocado por el uso de la ventilacion con presion po-
sitiva.

Evaluacion

La evolucion y pronostico del neonato dependen
del tipo de complicacién que presente y esta en rela-
cién con el tiempo de recuperacion inicial en el salon
de partos. La puntualidad y la calidad de la reanima-
cion, las medidas profilécticas y el estado del feto son
factores determinantes en su evolucion. Esta afeccion
representa un alto indice de mortalidad, ademéas de
dejar secuelas graves en la vida del recién nacido.

Cuando el paciente se estabiliza, se traslada inme-
diatamente a la sala de cuidados especiales neonatales
para su observacion bajo una monitorizacién estricta,
con los cuidados anticipados y los exdmenes de labora-
torio. Se debe observar rigurosamente a estos nifios,
pues pueden desencadenar problemas posreanimacion
como: hipertension pulmonar, neumonia, infeccion,
hipotension arterial, convulsiones, apnea, hipoglucemia,
problemas con la alimentacion y dificultad en la regula-
cién de la temperatura; alteraciones que reflejan la le-
sion a diversos 6rganos y sistemas de 6rganos, que com-
plican notablemente su evolucion.
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Preguntas de comprobacioén

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacién, relacionados con la asfixia perinatal, mencione
cudles son verdaderos (V) y cudles falsos (F).

a) __La asfixia perinatal es un estado clinico caracterizado por alteracién de la hematosis, que provoca
hipoxemia, hipercapnia e hipoxia histica con acidosis lactica.

b) __La asfixia puede ocurrir en cualquier momento de la vida pero la mayoria de sus causas se originan
durante el periodo neonatal, reportandose una incidencia de 70 %.

c) __La asfixia puede afectar todos los érganos y sistemas en diverso grado, segun su intensidad y duracién;
el sistema nervioso central es mas vulnerable.

d) __Laprueba de Apgar incluye elementos de las funciones respiratoria, circulatoria y neuroldgica, por tanto,
los pacientes con depresion al nacer tienen, casi siempre, una puntuacion baja.

e) __Los indicadores principales para establecer el diagndstico de asfixia perinatal son: prueba de Apgar, pH
de cordon, signos neurolégicos y afectacidon de otros sistemas.

2. Las intervenciones oportunas, ordenadas y eficientes, al recién nacido deprimido, en el salén de partos,
evita complicaciones mayores. Analice los planteamientos que se enuncian a continuacién y diga la alter-
nativa correcta.

a) Las principales acciones deben estar encaminadas a minimizar las pérdidas de calor, estimular al paciente,
aspiracion breve de secreciones faringeas y extremar las medidas de higiene.

b) A los recién nacidos que tienen buen esfuerzo respiratorio y una frecuencia cardiaca por encima de
100 latidos/min pero la coloracién es ciandtica, se les administra oxigeno adicional.

c) Si la frecuencia cardiaca es inferior a 100 latidos/min y sin tendencia a mejorar, después de la ventilacion
con bolsa y mascara, se procede a la intubaciéon endotraqueal; ademas, se inicia el masaje cardiaco
externo.

d) El masaje cardiaco se aplica entre 100y 120 veces por minuto, alternando 3 compresiones por cada insufla-
cion pulmonar para mantener oxigenados los 6rganos vitales.

e) Si después de 30 s de masaje cardiaco y ventilacion con tubo endotraqueal no mejora la frecuencia cardiaca,
es necesario administrar epinefrina a través del tubo endotraqueal.

Alternativas de respuestas:
1. Son correctas a-b-c-d

2. Son correctas a-c-d-e

3. Son correctas a-b-d-e

4. Son correctas a-b-c-e

5. Todas
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Traumatismo al nacer

Lic. Daima Pelegrino de la Vega

Los traumatismos obstétricos son lesiones producidas en el feto durante el trabajo de
parto y principalmente durante el nacimiento. Estas lesiones son provocadas por fuer-
zas mecanicas que producen hemorragia, edema o rotura de tejidos. Se clasifican,
segun la estructura afectada, en traumatismos cutaneos, osteocartilaginosos, muscu-
lares, del sistema nervioso central y periférico, érganos internos y genitales externos.

El mecanismo del parto entrafia un trauma para el
feto por todos los procesos y adaptaciones que lo ca-
racterizan. En el parto eutocico el trauma es bien tole-
rado y no presenta complicaciones importantes; en este,
los movimientos del feto son de 3 tipos: progresion,
cambios de actitud y cambios de progresion; necesa-
rios por las condiciones especiales del canal de parto
y por la forma irregular del feto, quien tiene que aco-
modar las dimensiones de las distintas partes a las del
conducto pelvigenital mediante cambios de actitud y
de orientacion, es decir, de movimientos pasivos que
en conjunto constituyen el mecanismo del parto. Por
tanto, tienen que cumplirse 3 tiempos fundamentales:
entrada en el conducto, recorrido por el conducto
(encajamiento y descenso) y salida del conducto o
desprendimiento. En otros tipos de partos el trauma
deja lesiones que pueden requerir desde simple obser-
vacion hasta un tratamiento urgente.

Las lesiones del parto constituyen una seria pre-
ocupacién para el neonat6logo, aunque la incidencia
de agresiones fisicas que sufre el recién nacido ha
disminuido de manera considerable durante los Ulti-
mos afios, debido a la evaluacion de las dimensiones
pelvianas y cefalicas, y a la propension a efectuar
cesareas.

Se entiende por traumatismo obstétrico lesiones
producidas en el feto durante el trabajo de parto y prin-
cipalmente durante el nacimiento. Estas lesiones son
provocadas por fuerzas mecéanicas que producen he-
morragia, edema o rotura de tejidos y pueden ocurrir a
pesar de un 6ptimo manejo obstétrico.

Existen factores predisponentes en el trauma al
nacer, como: primiparidad, parto prolongado o extrema-
damente rapido, presentacion anormal, oligoamnios,
prematuridad y posmadurez, macrosomiay las distocias
(partos instrumentados, versiones y gran extraccion, y
desproporcion cefalopelviana).

Clasificacion
Traumatismos cutaneos

Eritema y abrasiones: se producen con frecuen-
cia en partos distdcicos secundarios a desproporcion
cefalopélvica o en partos por forceps, en cuyo sitio de
aplicacién o zona de presentacion se observan las in-
jurias secundarias a distocias. Tienen, en general, un
aspecto lineal a ambos lados de la cara y siguen la
direccion del forceps. La mayoria de estas lesiones
son de solucion esponténea, en pocos dias y no re-
quieren tratamiento. Se debe evitar el riesgo de infec-
cién secundaria.

Petequias: en partos dificiles y de presentacion
podalica, ocasionalmente pueden aparecer petequias
en la cabeza, cara, cuello, parte superior del térax e
inferior de la espalda. En el caso de nifios nacidos con
una circular de corddn pueden aparecer solo sobre el
cuello. Las petequias son probablemente causadas por
un brusco aumento de la presion intratoracica y venosa
durante el paso del torax a través del canal del parto.
El exantema petequial traumético no requiere trata-
miento, desaparece espontaneamente de 2 a 3 dias.

Equimosis y hematomas: pueden aparecer des-
pués de partos traumaticos o en presentacion podalica
y de cara. La incidencia es mayor en prematuros, espe-
cialmente en trabajos de partos rapidos y mal controla-
dos. Cuando son extensas pueden llegar a producir ane-
miay secundariamente ictericia significativa producida
por la reabsorcion de la sangre. Habitualmente se re-
suelven espontdneamente en el plazo de una semana.

Necrosis grasa subcutanea: la necrosis grasa sub-
cutanea se caracteriza por una lesion indurada, bien
circunscrita, de la piel y tejidos adyacentes, irregular,
con o sin cambios de coloracion, variable en tamafio,
de uno a 10 cm, no adherida a planos profundos. El
traumatismo obstétrico es la causa més frecuente de
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esta lesion. La mayoria de los nifios que nacen por
forceps o después de un parto prolongado son afecta-
dos. La distribucion de las lesiones est4 asociada al
sitio del trauma. Aparece con mayor frecuencia entre
el sexto y décimo dia de vida, aunque se puede mani-
festar el segundo dia o tardarse hasta las 6 semanas.
No requiere tratamiento, solo observacion, y se pre-
senta nuevamente después de varios meses. Ocasio-
nalmente se puede observar una minima atrofia resi-
dual, con o sin areas de calcificacion.

Laceraciones: se pueden observar heridas cortan-
tes hechas por bisturi en cualquier zona del cuerpo,
especialmente en recién nacidos por cesareas. La ubi-
cacion mas frecuente es en el cuero cabelludo y nal-
gas. Si la laceracion es superficial, basta con afronta-
miento. En el caso de lesiones méas profundas y
sangrantes es necesario suturar con el material mas
fino disponible.

Traumatismos osteocartilaginosos

Caput succedaneum: es una lesion muy frecuen-
te. Se caracteriza por edema o tumefaccién, mal deli-
mitada, que aparece en la zona de la presentacion en
los partos en posicion cefalica. Esta tumefaccion con-
tiene suero y sangre; se produce por la alta presion
que ejercen el Utero y las paredes vaginales. Es super-
ficial, 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 subperiostico: es una coleccion
subperiostica de sangre que aparece en el craneo. Su
incidenciaes 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 hue-
sos al periostio. El trauma repetido de la cabeza fetal
contra las paredes de la pelvis materna o el uso de
férceps han sido invocados como causa. Se reconoce
facilmente por su consistencia renitente y por estar li-
mitado al hueso craneal sobre el que se asienta, no so-
brepasa las suturas ni fontanelas. La localizacion méas
frecuente es sobre uno de los parietales, es mas bien
raro que afecte a ambos, al occipital y excepcional-
mente al frontal. Debido a que el sangrado es lento, se
aprecia mejor entre las 6 y 24 h después del parto. El
cefalohematoma no complicado no requiere tratamien-
to especial y desaparece entre las 2 semanas y los 3
meses. No se debe puncionar en ningun caso. Excep-
cionalmente puede producirse un sangrado masivo que
requiera transfusién. La reabsorcién de la sangre pue-
de eventualmente producir ictericia importante que se
debe tratar con fototerapia. La complicacion mas fre-

cuente es la fractura de craneo que aparece en 5 % de
los cefalohematomas y la hemorragia intracraneana. Las
fracturas de craneo en un alto porcentaje son lineales y
sin hundimiento; no requieren tratamiento pero se de-
ben controlar radiolégicamente de 4 a 6 semanas para
descartar una fractura expansiva y formacion de quis-
tes leptomeningeos. Las fracturas con hundimiento re-
quieren ser evaluadas por el neurocirujano.

Cefalohematoma subaponeurético: 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 que en
ocasiones puede llegar al shock y posteriormente pue-
de producir ictericia intensa. Se asocia frecuentemen-
te a partos complicados o a la aplicacion de forceps.
El tratamiento es el mismo 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 infrecuen-
tes 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 més frecuentes son las lineales, estas solo requie-
ren 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 diagndstico es radiogréfico; se debe eva-
luar la presencia de déficit neuroldgico, fragmentos
6seos 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 quirtrgico. En aquellos
casos en los que no ha sido necesaria la cirugia, la
lesion regresa espontaneamente en el plazo aproxi-
mado de 3 meses.

Fractura de clavicula: es la fractura mas fre-
cuente durante el parto, se produce en 1,8 a 2 % de
los recién nacidos vivos. La mayor parte de estas
son en tallo verde y en un pequefio porcentaje son
completas. Se producen por retencion de hombros
durante el parto, especialmente en neonatos grandes
para la edad gestacional y en parto en podélica con
extension de brazos. La fractura en tallo verde usual-
mente es asintomatica y se diagnostica por la apari-
cion del callo de fractura alrededor del séptimo dia
del nacimiento. La fractura completa produce dismi-
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nucion o ausencia de movimientos del brazo del lado
afectado, dolor a la movilizacién pasiva con llanto y
reflejo de Moro incompleto. A la palpacion se en-
cuentra una zona irregular y crepitacion 6sea (signo
de la tecla). La extremidad se debe inmovilizar con
el codo flexionado y el brazo en abduccion aproxi-
madamente por 10 dias. Las fracturas no desplaza-
das no requieren tratamiento, ya que se consolidan
sin deformidad.

Fractura de himero: al nacimiento, después de la
clavicula, el himero es el hueso que més frecuente-
mente se fractura. Con la ampliacion de las indicacio-
nes de cesarea su incidencia es escasa. EI mecanismo
mas comun es la retencion de hombros en presenta-
cion de vértice o la extension de los brazos en presen-
tacion podalica. La ubicacion mas frecuente es en la
diéfisis. Suele ser en tallo verde y més raramente com-
pleta con desviacion de fragmentos. Al igual que en
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 ipsolateral, dolor y crepitacién a la palpa-
cion. La confirmacion diagnostica es radiologica. El
tratamiento consiste en la reduccion e inmovilizacion
del brazo afectado en abduccion por 2 a 4 semanas.
El prondstico es excelente.

Fractura de fémur: menos frecuente que las an-
teriores, 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 en-
cajamiento de hombros o brazos, en el que es preci-
so traccionar de las piernas. Clinicamente se mani-
fiesta por deformidad, ausencia de movimiento y dolor
a la movilizacién pasiva de la extremidad afectada.
La radiografia confirma el diagndstico y el tratamiento
se realiza con traccién por 3 a 4 semanas, hasta lo-
grar la reduccion y consolidacion; el pronéstico es
bueno.

Fractura de columna: son afortunadamente ex-
cepcionales, ya que cuando ocurren son muy graves.
Se pueden producir en la distocia de hombros, en el
parto de nalgas y mas frecuentemente en la rotacion
con férceps, 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 luxacidn vertebral, ya que la columna
del recién nacido es muy eléstica. En presentacion
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cefélica la lesion predominante se produce a nivel cer-
vical 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 respira-
toria, respiracién abdominal, retencion urinariay anes-
tesia. El pronostico es muy grave, la mayor parte fa-
llece después del nacimiento.

Traumatismos musculares

Hematoma del esternocleidomastoideo: es tam-
bién llamado torticolis muscular, torticolis congénita o
fibroma del esternocleidomastoideo (ECM). Aparece
en partos en podalica o en aquellos con hiperex-ten-
sion del cuello, que puede producir desgarro de las
fibras musculares o de la fascia con hematoma, que al
organizarse lleva a la retraccién y acortamiento del
musculo. Al examen fisico se encuentra un aumento
de volumen en relacion con el tercio inferior del ECM,
indoloro, facilmente visible desde aproximadamente el
séptimo dia de vida, de 1 a 2 cm de diametro, duro,
que provoca rotacion de la cabeza hacia el lado afec-
tado con dificultad para girarla hacia el lado opuesto.
La reabsorcion del hematoma demora entre 4 y 6
meses. Si el problema persiste hasta los 3 0 4 afios sin
solucidn, se produce una deformidad en la cara por
aplanamiento frontal, con prominencia occipital
ipsolateral, la claviculay el hombro homolateral eleva-
dos y la apofisis mastoides es prominente. Un trata-
miento precoz y eficaz debe evitar esta evolucion ha-
cia la deformidad facial asimétrica y la escoliosis
consecutiva.

Traumatismos del sistema nervioso central

Hemorragia subaracnoidea: es la mas frecuen-
te en el periodo neonatal. En el recién nacido a térmi-
no es de origen traumatico, mientras que en el
pretérmino se debe fundamentalmente a la combina-
cion de hipoxia y trauma. Se puede asociar a otras
hemorragias como la subdural y epidural; el prondsti-
CO es peor en estos casos. La presentacion clinica en
el neonato a término es variable, generalmente es si-
lente, el recién nacido es asintomatico y se constata la
presencia de la hemorragia en la ecografia cerebral.
En otros casos el nifio se encuentra bien y aparecen
convulsiones a las 24 o0 48 h después del nacimiento,
como Unica manifestacion. EI pequefio puede estar muy
bien en el periodo intercritico, la evolucion es favora-
ble y sin secuelas.
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Hemorragia subdural: se ubica sobre los hemis-
ferios cerebrales o en la fosa posterior. Se produce con
mayor frecuencia en partos rapidos en primiparas, en
partos dificiles con aplicacion de forceps altos o en re-
cién nacidos grandes para la edad gestacional. La pre-
sentacion clinica depende de la cantidad y localizacion
del sangrado. 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 sexta semana. Cuando aparece
precozmente se caracteriza por signos de hipertension
endocraneana en presencia de ictericia y anemia. El
hematoma de comienzo tardio se caracteriza por au-
mento del perimetro cefalico, vémitos, curva ponderal
plana, trastornos en el nivel de conciencia y ocasional-
mente convulsiones. El diagnostico definitivo se reali-
za con ecografia encefélica y el tratamiento es conser-
vador. El hematoma de fosa posterior suele coexistir
con desgarro del tentorio y de la hoz del cerebro, por lo
que tiene un alto porcentaje de mortalidad.

Hemorragia cerebelosa: es muy infrecuente. Apa-
rece en prematuros sometidos a parto traumatico. El
curso clinico se caracteriza por apnea progresiva, cai-
da del hematocrito y muerte.

Hemorragia epidural: es la méas infrecuente. Se
caracteriza por anemia progresiva, aumento de la pre-
sion intracraneana y sintomas neuroldgicos focales.
El diagnéstico se realiza por ecografia o tomografia
axial computarizada, el tratamiento es quirurgico.

Traumatismos del sistema nervioso periférico

Paralisis del nervio facial: es la lesion mas fre-
cuente de los nervios periféricos. Tiene una inciden-
cia de aproximadamente 0,25 % de todos los recién
nacidos. La lesion del nervio es producida por la com-
presion de este a la salida del agujero estilomastoideo,
ya sea por forceps o por el promontorio sacro mater-
no durante la rotacion de la cabeza. Generalmente es
unilateral y se caracteriza clinicamente por imposibi-
lidad o dificultad para cerrar el ojo del lado afectado
y 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 cérnea con gotas oftalmicas. Si no mues-
tra mejoria en 10 dias, se debe sospechar la interrup-
cion de la continuidad anatomica 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 compresidn, hasta los
graves en los que existe arrancamiento de las raices.
Ocurre con mayor frecuencia en nifios grandes, con
distocias de hombros o en presentacion 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 paralisis de Duchenne-
Erb: la lesion o trauma se produce en C5y C6y es
la més frecuente, ya que representa 90 % de todas
las paralisis braquiales. Generalmente unilateral, es
caracteristica la posicion del miembro superior del
lado afectado: el brazo estd en abduccién y rota-
cién interna, el antebrazo en extension y pronacion
y lamano en flexién. Esta posicién se debe al com-
promiso del deltoides, braquial anterior, biceps,
supinadores del antebrazo y extensores. Junto con
la posicion antes descrita se manifiesta falta de
movilidad espontanea, ausencia de reflejos os-
teotendinosos y Moro asimétrico. Se trata con
inmovilizacién y después de los 7 dias con ejerci-
cios, para prevenir atrofias y contracturas. EI 80 %
de los casos se recupera totalmente de 3 a 6 meses.
Cuando esto no ocurre es necesaria la exploracion
quirdrgica.

— Pardlisis braquial inferior o de Klumpke: la lesion
se produce en C7, C8'y D1. Es menos frecuente y
constituye alrededor de 2 a 3 % del total de las
lesiones del plexo. Generalmente se asocia a pa-
ralisis braquial superior. Afecta los musculos de
lamano 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 se encuen-
tran imposibilitados, la mufieca caida y los dedos
semiabiertos. Cuando se compromete D1 se pro-
duce el sindrome de Claude-Bernard.

Paralisis diafragmatica: se produce por compro-
miso del nervio frénico. Con mayor frecuencia es uni-
lateral; cuando es bilateral es gravisimay requiere de
ventilacion mecénica. Generalmente se asocia a para-
lisis braquial. Suele presentarse en la aplicacién de
férceps o en el parto en podalica por lesion de C3, C4
y C5. En el periodo de recién nacido inmediato puede
simular un sindrome de dificultad respiratoria. Al exa-
men aparece respiracion paradojal, taquipnea y cia-
nosis. La radiografia muestra elevacién del
hemidiafragma afectado y en la ecografia toracica se
aprecia movimiento paradéjico, en balanza, del
hemidiafragma. El lado sano desciende con la inspi-
racion, mientras que el paralizado se eleva. El trata-
miento es ortopédico y 50 % de los casos evoluciona
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con recuperacion completa en los 3 primeros meses
de vida. En ocasiones es necesario efectuar plicatura
del diafragma.

Traumatismos de los 6rganos internos

Rotura del higado: es la viscera intraabdominal que
se afecta con mas frecuencia, puede producirse rotura
con compromiso capsular o sin él. Su incidencia varia
entre 0,9y 9,6 %, hallado en necropsias. Ocurre en re-
cién nacidos grandes, en partos dificiles, especialmente
en podalica o en neonatos asfixiados, en los que la reani-
macion cardiaca ha sido muy vigorosa y coexiste con
hepatomegalia o trastornos de la coagulacién.

Hematoma subcapsular hepatico: el recién nacido
con hematoma subcapsular suele estar normal los 2 0 3
primeros dias, mientras la sangre se acumula bajo la
capsula hepética. Puede aparecer palidez, taquipnea,
taquicardia y hepatomegalia posteriormente, con dis-
minucion del hematdcrito en forma progresiva. En al-
gunos casos la hemorragia se detiene por la presion
alcanzada en el espacio capsular, mientras en otros, la
capsula de Glisson se rompe y se produce
hemoperitoneo, distension abdominal, color azulado a
nivel inguinal y de escroto y shock hipovolémico. Tan-
to la radiologia como la ecografia de abdomen ayudan
al diagnostico. El tratamiento consiste en transfusio-
nes para corregir el shock, cirugia de urgencia para la
reparacion de la viscera y vaciamiento del hematoma.

Rotura del bazo: es menos frecuente que la del
higado. Aparece en partos traumaticos 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 diag-
nostico con ecografia se debe proceder al tratamiento
del shock mediante transfusiones de sangre y repara-
cién quirdrgica de la viscera. Si existe peligro vital es
recomendable extirpar el bazo.

Hemorragia suprarrenal: su frecuencia es de
0,94 % en los partos vaginales. Suele suceder en
recién nacidos grandes. EI 90 % es unilateral y se
manifiesta por la aparicion de una masa en la fosa
renal, anemia e hiperbilirrubinemia prolongada. Las
calcificaciones aparecen entre 2 y 3 semanas. Los
sintomas y signos dependen de la extensién 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 realiza por la presencia de cal-
cificaciones observadas en estudios radiogréaficos. El
diagnostico es ecogréfico y el tratamiento es con-
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servador, 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 diagnéstica

— Deterioro de la integridad histica. Lesion de las
membranas mucosa o corneal, integumentaria o
de los tejidos subcuténeos, provocada por trauma-
tismo en el parto.

— Deterioro de la integridad cutanea. Alteracion de
la epidermis, dermis o ambas, provocada por trau-
matismo en el parto.

— Deterioro de la movilidad fisica. Limitacion del mo-
vimiento independiente, intencionado, del cuerpo
0 de una o mas extremidades, provocada por trau-
matismo en el parto.

— Alteracioén de la proteccion. Disminuciéon de la ca-
pacidad para autoprotegerse de amenazas internas
y externas, como enfermedades o lesiones.

— Riesgo de lesion. Como consecuencia de la
interaccion de condiciones ambientales con los re-
cursos adaptativos y defensivos del recién nacido
al pasar por el canal del parto.

— Riesgo de traumatismo. Aumento del riesgo de
lesion histica accidental asociado con herida o
fracturas provocadas por el traumatismo en el
parto.

Evaluacioén

Las incidencias de agresiones fisicas que sufre el
recién nacido han disminuido de manera considerable
durante los ultimos afos debido a la evaluacion de las
dimensiones pelvianas y cefalicas y a las ceséareas que
se efectlan, aunque todavia constituyen una preocu-
pacion por la mortalidad que reportan como conse-
cuencia de sus complicaciones las secuelas que pue-
den dejar durante la evolucion del nifio.

Algunos traumatismos presentan soluciones espon-
taneas, en pocos dias desaparece la lesion e incluso, no
requieren tratamiento; en otros, con intervenciones opor-
tunas, se evitan complicaciones mayores pero existen
traumatismos que dejan secuelas a corto y largo plazo,
incluso pueden perdurar toda la vida y algunas, las me-
nos frecuentes, pueden provocar alteraciones mayores
y conllevar a la muerte del paciente.

booksmedicos.org


http://booksmedicos.org

CUIDADOS DE ENFERMERIA
96  DURANTE EL NACIMIENTO

Preguntas de comprobacioén

1. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan los traumatismos obstétricos con la clasifica-
cioén acorde a su localizacion en la estructura afectada.

Columna A

ColumnaB

a) Traumatismos cutaneos.
b) Traumatismos osteocartilaginosos.

c) Traumatismos musculares.

__Caput succedaneum.
__Hematoma del esternocleidomastoideo.

__Hematomas.

d) Traumatismos del sistema nervioso central. __Hemorragia suprarrenal.

e) Traumatismos de los érganos internos. __Hemorragia subaracnoidea.

2. De los planteamientos que se enuncian a continuacién, relacionados con los traumatismos obstétricos,
mencione cuales son verdaderos (V) y cuales falsos (F).

a) __Los traumatismos obstétricos son provocados por fuerzas mecanicas durante el parto, que pueden
provocar hemorragia, edema o rotura de tejidos y 6rganos; estas pueden ocurrir a pesar de un 6ptimo
manejo obstétrico.

b) _ Existen factores predisponentes en el trauma al nacer, los mas frecuentes son el parto prolongado,
presentacion anormal, macrosomia y las distocias.

c) __El caput succedaneum es uno de los traumatismos cutaneos mas frecuentes, se produce por la alta
presion que ejercen el Utero y las paredes vaginales sobre la presentacion.

d) __La mayoria de las fracturas de clavicula 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.

e) __lLas incidencias de agresiones fisicas que sufre el recién nacido han aumentado de manera considerable
durante los Ultimos afios, debido al aumento de las cesareas que se efectlan, se reporta una elevada

mortalidad en estos casos.
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Examen fisico al recién nacido
MSc. Frank W. Castro Ldpez

El examen fisico es la evaluaciéon del estado de salud del recién nacido mediante la
realizacion de una exploracion fisica. Generalmente se realiza en tres etapas: inmediata-
mente después del nacimiento en el salén de partos, en el periodo inicial de reactividad;
en el tiempo correspondiente al periodo de relativa inactividad y al segundo periodo de
reactividad (alojamiento conjunto) y cuando el neonato se encuentra estabilizado, que
consiste en un examen fisico completo e integral. Ademas, se complementa con las
mensuraciones y ponderaciones.

En la atencidn integral de todo recién nacido resulta de vital importancia tener en
cuenta, no solo los aspectos sociolégicos, econdmicos y politicos que rigen el cuidado del
nifio, sino sus caracteres fisiologicos y su grado de madurez, ademas del crecimiento adecua-
do 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, constituyen agresiones para el recién
nacido, que podrian traerle consecuencias en su posterior desarrollo si no se aplican
correctamente las medidas y acciones pertinentes.

Si el neonato esta desnudo, la observacion no puede prolongarse como cuando esta
vestido o cuando se encuentra en incubadora o cuna radiante. Sin tocarlo se pueden
encontrar muchos datos de interés, y al examinarlo con manos y estetoscopios tibios y
manipulacion gentil, se puede lograr el examen fisico y prevenir el llanto, lo que facilita
el examen posterior a la observacion.

Todas las observaciones de enfermeria deben ser referidas con fecha y hora, ya que
el examen fisico puede ser normal y minutos, horas o dias después, pueden tener dife-
rencias significativas que orienten a un diagnostico determinado. La observacion sin
manipulacion proporciona datos; en un corto periodo de tiempo puede ser observado su
estado general, anomalias, estado de maduracion, nutricién, su postura y respiracion.

Evaluacion clinica

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 y ademas, se
deben identificar las alteraciones relacionadas con el embarazo y el parto, asi como la
presencia de alguna anomalia congénita que pueda amenazar la vida del recién nacido.

Segundo examen: se realiza en el tiempo correspondiente al periodo 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.
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Tercer examen: consiste en un examen fisico com-
pleto e integral del neonato cuando ya se encuentra es-
tabilizado, generalmente se realiza en la habitacion o
en la UCEN, segln el estado de salud del nifio.

Aspectos que debe evaluar
el personal de enfermeria en las
mensuraciones y ponderaciones

Las mensuraciones y ponderaciones son medidas
antropométricas que permiten la evaluacion del creci-
miento del recién nacido y su estado nutricional; son
muy Utiles para clasificarlo y permiten descartar algu-
nas alteraciones. Las mediciones del peso, talla, circun-
ferencias cefalica y torécica pueden ser influenciadas
por multiples factores; una vez que se obtengan estos
datos se comparan con las curvas de valores normales
y estas proporcionan la medida del desarrollo alcanza-
do por el neonato.

Peso

Es el resultado de la accion de la gravedad sobre
los cuerpos, es la medida antropométrica més utiliza-
da. Se obtiene mediante el empleo de una béscula para
su uso en incubadoras o bien para lactantes. Durante
los primeros dias de vida, el recién nacido sufre la pér-
dida fisioldgica, que oscila entre 10y 12 % del peso al
nacer, debido a la pérdida de liquido.

El peso medio al nacer es de 3 250 g en las hem-
brasy 3500 g en los varones, este varia segun la cons-
titucion de los padres, la adecuada nutricion de la ma-
dre durante la gestacion, sus antecedentes patolégicos,
entre otros factores.

Precauciones con el peso

Un principio bésico de enfermeria, antes de reali-
zar cualquier procedimiento, es la higienizacion de los
instrumentos o materiales; se debe efectuar una ade-
cuada desinfeccion de la pesa, primero con agua y ja-
bon y después con alcohol al 76 %.

El enfermero se debe familiarizar con la balanza,
ponerla en fiel, es decir, que coincida la linea con el 0
en escala y controlar su calibracion. Se debe utilizar un
pafial limpio y volver a ajustarla después de haberlo
colocado.

Durante la pesada, el nifio debe estar desprovisto
de ropa u objetos que alteren el peso real. Se debe colo-
car en posicion supina, en el centro de la balanza. Es
importante cerciorarse de que los pies o las manos no
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toquen la superficie en que se apoya la pesa (Fig. 6.1).
La lectura se debe realizar con precision e inmediata-
mente registrar el peso en la historia clinica.

Fig. 6.1. Evaluacion del peso del recién nacido en una pesa de
bandeja.

Longitud

Es una mensuracion que resulta de la medicion de
la longitud del cuerpo del recién nacido a todo lo largo,
muy Util para diagnosticar retraso del crecimiento o
prematuridad. La longitud normal del neonato es de
50 cm como término medio; una talla muy disminuida
puede estar asociada con prematuridad o retraso del
crecimiento intrauterino.

Precauciones con la longitud supina

Para realizar una técnica correcta se deben tomar
algunas medidas. La superficie debe ser horizontal, pla-
nay rigida; la cinta métrica inextensible debe ser gra-
duada en centimetros y milimetros o si se utiliza
infantdbmetro o neonatdmetro, se recomienda efectuar
la técnica con un ayudante.

El medidor coloca al nifio en decubito supino y
hace coincidir su linea mediosagital con la linea me-
dia del infantometro, neonatdmetro o cinta métrica;
coloca la cabeza al rente con la cinta o con el plano
del instrumento y debe cerciorarse de que el vértex
quede exacto con la linea. El ayudante, situado en la
parte anterior, sostiene entre sus manos la cabeza del
nifio por ambas mastoides. EI medidor se ubica por
el lado derecho del instrumento o la cinta y coloca
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la palma de su mano izquierda sobre ambas rodillas
del nifio, con la finalidad de evitar su separacion y
flexion. Para unir los talones, los dedos del antro-
pometrista hacen presién sobre la cara externa de las
piernas. Una vez alcanzadas estas condiciones, el
medidor desliza la pieza movil hasta hacer contacto
firme con los pies del nifio, procurando que al realizar
la presion esta no sea en exceso ni en defecto, para
evitar que el tronco se flexione. Al instante, cuando
se obtiene la longitud, se registra en la historia clinica
(Fig. 6.2).

Fig. 6.2. Longitud en dectbito supino

Circunferencias

Los diferentes tipos de mediciones de circunferen-
cia en el recién nacido estan dadas por la cefalica,
toracica y abdominal, reportan datos muy fiables para
el calculo de la edad gestacional y para la valoracion
de algunas identidades patoldgicas. La circunferencia
cefélica en el neonato 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. El valor de la circunferencia torécica
es aproximadamente 2 cm menor en relacién con la
circunferencia cefélica.

Precauciones con las circunferencias

La medida de la circunferencia cefalica se realiza
haciendo una lazada alrededor de la cabeza con la cinta
métrica. Por delante, se pasa la cinta por la frente in-
mediatamente por encima de la parte ancha de la cabe-
za y por detras, sobre la protuberancia occipital exter-
na; se debe cuidar que el 0 de la cinta este situado en el
lado izquierdo de la cabeza en la region temporal y de-
ben realizarse 2 o 3 lazadas hasta registrar el perimetro
méaximo (Fig. 6.3).
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Fig. 6.3. Circunferencia cefalica.

Para la medicion de la circunferencia torécica, el
nifio se sitGa en posicion supina, luego se coloca la cin-
ta métrica alrededor del torax en la linea media de las
mamas; una vez situada ésta, los brazos quedan libres a
ambos lados del cuerpo. El enfermero sostiene la cinta
métrica con una mano y toma la extremidad libre de la
cinta con la otra. Se hace coincidir el 0 de la escala con
el punto de referencia para realizar la lectura. En esta
medicion es necesario que la cinta métrica haga un con-
tacto ligero con la piel; no debe apretarse tanto que
haga "cintura”, ni dejarse tan floja que se separe del
cuerpo (Fig. 6.4).

Fig. 6.4. Circunferencia toracica.

Para medir la circunferencia abdominal, la cinta se
coloca por detras del nifio y se rodea el cuerpo de modo
que pase por un plano horizontal a nivel del onfalio,
punto en el centro del ombligo (Fig. 6.5).
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Fig. 6.5. Circunferencia abdominal.

Aspectos que debe evaluar
el personal de enfermeria
en el examen fisico

Al comenzar el examen fisico del recién nacido se
deben conocer sus mensuraciones y ponderaciones, asi
como la edad gestacional. El peso del nifio maduro es
de alrededor de 3,4 kg en el varon y de algo menos
en la hembra; la talla, 50 cm con un rango entre 47y
55 cm; la circunferencia cefalica es la mitad de la
talla més 10, es decir, alrededor de 34 cm; la toracica
es igual que la cefélica 0 2 cm menos.

Apariencia general

El recién nacido a término tiene una actividad va-
riable segun su estado general. En reposo se presenta
con sus extremidades flectadas y algo hiperténicas,
manos empufiadas. En ocasiones adopta la posicion
de reflejo tonico-nucal: la cabeza vuelta hacia un lado,
con las extremidades del mismo lado extendidas y las
contralaterales en flexion. La postura también esta in-
fluida por la posicion intrauterina. La exploracién de
la actividad fisica se inicia teniendo en cuenta cual-
quier cambio presente. Los movimientos espontaneos
simétricos son normales, al igual que los temblores y
los movimientos de corta duracion que guardan rela-
cion con el frio o sobresalto.

El llanto del recién nacido suele ser fuerte y vigo-
roso al nacimiento; un llanto fuerte en extremo puede
sugerir un aumento de la presion intracraneal, un llanto
débil, ausente o irritable puede ser indicativo de dafio
cerebral. La flaccidez o pobre tono muscular, la
espasticidad, hiperactividad, opistétonos, temblores

frecuentes 0 mantenidos y las convulsiones pueden
ser indicativos de dafio neurolégico.

Piel

La coloracion de la piel y de las membranas mu-
cosas es un importante indicador de la funcién cardio-
rrespiratoria. Los neonatos normalmente tienen un
color rosado debido a su exceso de glébulos rojos, aun-
que esta coloracion varia considerablemente en de-
pendencia del estado de la circulacion, oxigenacion,
equilibrio acidobasico y metabdlico, la concentracion
de la hemoglobinay la edad gestacional.

Es normal una descamacion discreta de la piel, pero
en el recién nacido postérmino es mucho més marcada.
En el prematuro la piel es muy delgada, casi transpa-
rente, roja, con muy poco tejido subcutaneo.

En los primeros 2 dias de vida es frecuente encon-
trar coloracion violacea de las extremidades, ya que la
hemoglobina reducida es elevada y la circulacién
periférica es labil y perezosa, en especial tras la expo-
sicion al frio, alteraciones vasomotoras y compresio-
nes mecanicas. La cianosis puede obedecer muchas
veces a enfermedades respiratorias, cardiovasculares,
neuroldgicas, metabdlicas e infecciosas, pero los ante-
cedentes, el cuadro clinico, su intensidad y duracion la
diferencian de la cianosis distal por trastornos de la cir-
culacion periférica.

Examen de la cabeza

En un recién nacido los huesos del craneo son blan-
dos, membranosos, flexibles y unidos solo por los es-
pacios de las suturas y fontanelas que facilitan la adap-
tacion del craneo a los diametros de la pelvis materna.
La forma y el tamafio de la cabeza es grande en rela-
cion con el resto del cuerpo y habitualmente presenta
una deformacion plastica con grados variables de ca-
balgamiento Gseo, que se debe a su adaptacién al canal
del parto; se produce el desplazamiento o cabalgamiento
de un hueso craneal sobre otro como respuesta a com-
presiones externas que recibe la cabeza, producidas por
las presiones intrauterina y por el canal de la pelvis.
Esto no sucede con los nifios nacidos por cesarea, cuya
cabeza es redonda y simétrica (Fig. 6.6).

El cabalgamiento de los huesos del craneo desapa-
rece a los 3 0 4 dias y es entonces que se puede medir
el tamafio exacto de la fontanela anterior y observar el
estado de las suturas, de ahi que sea de suma importan-
cia medir el perimetro cefalico al alta para obtener la
medida exacta de este.
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Fig. 6.6. A. Representa el grado de deformacion que adquiere el neonato debido a su paso por el
canal del parto. B. En los nifios nacidos por cesarea se observa la cabeza redonda y simétrica.

Algunas de las alteraciones que se pueden obser-
var mediante el examen en esta zona son:

Caput succedaneum: se produce como resultado
de las altas presiones del Utero y la pared vaginal sobre
las areas de la cabeza fetal que bordean el caputy pro-
ducen un compromiso de la circulacién de retorno a
nivel de la parte presentada. Como resultado se desen-
cadena una acumulacion de sangre, plasma o ambos
sobre el periostio. Esta tumefaccion denota la intensi-
dad de la presion que recibe la cabeza fetal durante el
parto, no necesita ninguna terapéutica y desaparece es-
pontaneamente.

Cefalohematoma: es una coleccién sanguinea
subperidstica de la tabla externa de un hueso plano del
craneo, consecutiva a la separacién del periostio; como
este esta unido a los bordes de los huesos membranosos,
el hematoma esta limitado y no pasa la linea de la sutu-
ra. Se produce por ruptura de vasos sanguineos que van
del hueso al periostio, motivada por el choque repetido
de la cabeza fetal contra los tejidos maternos durante el
parto y en ocasiones, por la aplicacion de forceps. Es-
tos son de dos tipos: el subperidstico, que consiste en
acumulacion de sangre bajo el periostio, se caracteriza
por estar a tension y no sobrepasar las suturas, no re-
quiere tratamiento ni tiene consecuencias para el re-
cién nacido; mientras que el cefalohematoma
subaponeurotico es generalmente resultado de un par-
to dificil con instrumentacion, es de consistencia mas
blanda y sobrepasa ampliamente los limites de las
suturas. Puede contener gran cantidad de sangre, lo que
resulta en anemia y potencial hiperbilirrubinemia. En
ocasiones se acompafia de fracturas del craneo.

Hidrocefalia: trastorno caracterizado por laacumu-
lacion anormal de liquido cefalorraquideo, habitualmen-
te con una presion aumentada, dentro de la béveda cra-
neal, con la dilatacion subsiguiente de los ventriculos.

Laalteracion del flujo normal del liquido cefalorra-quideo
puede estar causada por la secrecion aumentada de
liquido, la obstruccion dentro del sistema ventricular (hi-
drocefalia no comunicante o intraventricular) o por un
defecto en la reabsorcion desde el espacio subarac-
noideo.

Microcefalia: anomalia congénita caracterizada por
las dimensiones anormalmente reducidas de la cabeza
enrelacién con el resto del cuerpo, y por el hipodesarrollo
del cerebro. EI perimetro cefélico estd mas de 2 desvia-
ciones estandar por debajo de la media para esa edad,
Sexo, raza y periodo de gestacion.

Fontanelas y suturas

El craneo de un recién nacido estad conformado
por 6 huesos craneales separados: 2 huesos frontales,
2 huesos parietales y 2 huesos occipitales. Estos se
mantienen unidos por tejidos elasticos, fibrosos y fuer-
tes denominados suturas craneales. Los espacios en-
tre los huesos, donde estan las suturas, denominados
algunas veces "puntos blandos", reciben el nombre
de fontanelas y son una parte del desarrollo normal.
Los huesos del craneo permanecen separados por un
periodo, luego se juntan y fusionan como parte del
crecimiento normal y permanecen fusionados duran-
te toda la vida adulta.

Generalmente se observan 2 fontanelas en el créa-
neo de un recién nacido: una en la parte superior en la
mitad (fontanela anterior), justo hacia delante del cen-
tro, y otra en la parte de atras en la mitad (fontanela
posterior). La fontanela anterior varia en tamafio en-
tre 1y 4 cm de didmetro, es blanda, pulsatil y leve-
mente deprimida cuando el nifio esta tranquilo; se cie-
rra entre 8 y 18 meses. La fontanela posterior es
pequefia, de forma triangular, habitualmente menor a
1 cmyy se cierra entre las 6 u 8 semanas.
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Al igual que las suturas, las fontanelas gradualmen-
te se convierten en areas Oseas cerradas y solidas. Las
suturas del craneo del recién nacido estan compuestas
por la metddica (se extiende desde la parte superior de
la cabeza, pasando por el medio de la frente, hacia la
nariz, los dos huesos frontales se unen en esta sutura),
la coronal (se extiende desde una oreja hasta la otra,
cada hueso frontal se une al hueso parietal en esta sutu-
ra), la sagital (se extiende desde la parte anterior hacia
la parte posterior de la cabeza, siguiendo la linea media
que se encuentra en la parte superior de la cabeza hacia
abajo, los 2 huesos parietales se unen en esta sutura) y
la lamboidea (se extiende en sentido transversal en la
parte posterior de la cabeza, cada hueso parietal se une
al hueso occipital en esta sutura) (Fig. 6.7).

El reconocimiento de las fontanelas es de gran im-
portancia; se deben explorar con el recién nacido en
posicién semisentado y que no se encuentre llorando,
puesto que la posicién de decubito y el llanto pueden
abombar la fontanela y dar un dato erréneo.

Una fontanela abombada sugiere tumoracion, he-
morragia, infeccion o edema; la fontanela deprimida
hace sospechar una deshidratacion; la fontanela
puntiforme una craneostenosis y la fontanela amplia,
hipotiroidismo, raquitismo, entre otros.

Fomntanela
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Fig. 6.7. Anatomia del craneo del recién nacido.

Ojos

A lainspeccion de los 0jos se observa edema de los
parpados que puede deberse a una presentacion de cara
y mas raramente a infeccion. La exploracion de los ojos
no resulta facil, ya que el recién nacido mantiene los
ojos fuertemente cerrados casi siempre, lo que unido a
los grandes edemas que a veces presenta, hace necesa-
rio diferir su exploracién hasta que disminuyan estos.
El neonato abre los ojos simultaneamente con pupilas
iguales y respuesta a la luz. Es frecuente la presencia
de hemorragias subconjuntivales y esclerales que no
requieren tratamiento.

Las escleroticas, de color blanco, se tifien de ama-
rillo en la ictericia y aparecen de color azul en la
osteogénesis imperfecta. Se pueden observar algunas
alteraciones como opacidad de la cérnea, macrocdrnea
y microcOrnea, cataratas, colobomas, entre otras.

Nariz

El recién nacido es preferentemente respirador na-
sal, debe confirmarse su permeabilidad pasando una
sonda nasogastrica si se sospecha alguna alteracion. Es
frecuente observar en el dorso de la nariz pequefios
puntos amarillos que se denominan milium sebaceo y
corresponden a glandulas sebaceas, esto es un fenéme-
no normal. Al explorar la nariz se pueden ver deforma-
ciones de posicidn que desaparecen de manera espon-
tanea en poco tiempo. La atresia o imperforacion de
las coanas se explora con un catéter nasal y el neonato
puede presentar dificultad respiratoria debido a esta
alteracion.

Boca

A la inspeccion se debe ver la coloracion de los
labios, que en los recién nacidos es de color rojo, su
integridad y que la apertura de la boca sea simétrica.
En el labio superior y en la linea media aparece un ca-
llo de succion que desaparece mas tarde. Las encias
muestran el relieve dentario pero no tienen dientes; se
pueden ver quistes de inclusién llamados perlas
epiteliales, que se desprenden solas en varias semanas
y quistes mucosos grandes que carecen de significa-
cion patologica.

En el borde del maxilar superior, en la region de
los incisivos, a veces aparecen unas tumoraciones
hematomatosas que reciben el nombre de épulis, méas
frecuentes en las nifias, y desaparecen solas.

En la parte posterior de las encias y frente a los pila-
res anteriores se pueden ver los pliegues membranosos
de Margitot, de color blanquecino y que ya no se obser-
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van entre los 2 o 3 primeros dias. El paladar es ojival
preparado para la succion, al explorarse la boca debe
verse la integridad del velo del paladar y de la Uvula;
pueden existir pequefias papulas blanquecinas de aproxi-
madamente 1 mm de didmetro en el rafe medio del pala-
dar duro (perlas de Epstein) o Ulceras pequefias que se
conocen con el nombre de aftas de Vendar, que no tienen
significado patoldgico.

Se debe observar las proporciones de la lengua, su
posicion y coloracion. A veces aparece un frenillo que
muy raramente impide la succion, por lo que es innece-
saria su reseccion y una caracteristica es que la saliva
en el recién nacido es muy escasa.

Son signos de alteracién cuando el neonato pre-
senta una salivacion profusa, debe hacer pensar en una
atresia esofégica o fistula traqueoesofagica; cuando
existe una hendidura labial, lo que constituye el labio
leporino; lengua de gran tamafio o que sobresale y cuan-
do se observa asimetria que puede deberse a una para-
lisis facial. En algunos casos existen dientes congéni-
tos, casi siempre con posicion de incisivos centrales
inferiores, en ocasiones solo se encuentran fijados a la
encia, con muy escasa raiz y pueden producir glositis,
amputacion de la punta de la lengua y broncoaspiracion,
por lo que se recomienda su extirpacion.

Oidos

Al explorar los oidos es importante ver la forma e
implantacion del pabell6n auricular, cartilago bien for-
mado, tamafio adecuado para la cabeza y conducto au-
ditivo externo permeable. Con frecuencia se observan
fistulas preauriculares y apéndices o papilomas. La
membrana timpanica se puede ver a través del conduc-
to auditivo externo debido a su cortedad, aunque sin
reflejo luminoso. El nifio es capaz de oir, al golpear
fuerte en la mesa de reconocimiento se sobresalta y
realiza el reflejo de Moro o parpadea con vigor.

Sus alteraciones se han asociado a malformaciones
que asientan casi siempre en otro lugar del organismo.
El pabellén auricular puede estar desde hipoplasico
hasta ausente y tener una situacion e implantacion ané-
mala.

Cuello

Generalmente el recién nacido presenta un cuello
corto y simétrico, y solo puede ser explorado poniendo
al nifio en decubito para descartar la presencia de
fistulas, quistes dermoides y sebéceos, que solo se ad-
hieren a la piel. Debe explorarse movilidad y la presen-
cia de aumentos de volumen. Ocasionalmente puede
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presentarse asimetria con desviacion hacia un lado, que
se debe con mayor frecuencia a una postura fetal per-
sistente con la cabeza ladeada (asinclitismo).

Mediante la palpacion se debe descartar quiste
tirogloso que es mas profundo y se mueve con la de-
glucién, asi como tumoracion (higroma) y mas rara-
mente un aumento del tiroides. A veces se presenta una
torticolis congénita cuando existe malformacion de la
columna cervical como fusion de vértebras (sindrome
de Klippel-Feil), una vértebra en cufia, entre otros. La
torticolis que aparece alrededor de la semana casi siem-
pre se debe a un hematoma del esternocleidomastoideo
(se palpa una tumoracién del tamafio de una oliva, por
lo general en el tercio medio del muasculo). La piel re-
dundante del cuello en la hembra (pterigium del cue-
llo) refiere el sindrome de Turner y en la region de la
nuca se puede ver en algunas cromosomopatias como
el sindrome de Down.

Examen de térax

En el examen general del torax se debe observar la
estructura, simetria, la musculatura y las glandulas
mamarias. En el neonato, el térax es de forma cilindri-
ca, ancho en su base y las costillas proximas a la
horizontalidad; a veces, desde su nacimiento ofrece
particularidades por el aplanamiento secundario de las
caras laterales por la compresion de los brazos durante
la vida intrauterina. Las glandulas mamarias en ambos
sexos pueden estar aumentadas de tamafio, en el recién
nacido maduro, debido a una crisis estrogénica. Alos 3
0 5 dias las mamas se ingurgitan y de ellas se puede
obtener una secrecion blanquecina muy parecida al
calostro, que recibe el nombre de "leche de brujas". El
perimetro toracico es aproximadamente de 32 a 33 cm,
algo inferior a la circunferencia cefalica.

En ocasiones, el térax puede sufrir modificaciones,
como ocurre en la enfermedad de la membrana hialina,
en la que este se observa estrecho y con acentuada de-
presion del esterndn; por el contrario, en el sindrome
de aspiracion de meconio el térax puede verse con au-
mento de su diametro anteroposterior. Cuando presen-
ta abombamiento puede ser indicio de un neumotdrax
0 hernia diafragmatica, otro elemento importante es
observar si existe retraccion intercostal. La motilidad
del torax en aumento, disminucion o ausencia unilate-
ral de los movimientos, se traduce en una afeccion. Es
importante, durante el examen, palpar ambas clavicu-
las para detectar la presencia de fractura, pues este hueso
se lesiona con mucha frecuencia; se puede observar
a la inspeccion equimosis y borramiento de la fosa
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supraclavicular o infraclavicular, y a la palpacion se
observa crepitacion.

Aparato respiratorio

En la exploracion del aparato respiratorio del
neonato, la inspeccion ofrece datos de mayor valor diag-
nostico que la palpacion, percusion y auscultacion. Al
realizar la inspeccion se debe tener en cuenta el tipo de
respiracion. En recién nacidos normales, en los prime-
ros 2 dias de edad, esta es sincronica, y el torax y el
abdomen se mueven a un tiempo; posteriormente se
observa que predomina la respiracién diafragmatica. La
frecuencia respiratoria es de 40 a 60 respiraciones/min;
por su regularidad, esta frecuencia se debe tomar siem-
pre en 1 min. La auscultacion no es de gran ayuda,
porque en recién nacidos normales se pueden auscultar
estertores de desplegamiento, ruidos de secreciones y
ausencia de murmullo vesicular por pequefias
atelectasias transitorias.

La pared torécica del recién nacido es muy distensible
y se puede observar tiraje intercostal, subcostal o retrac-
cion esternal; su aparicion es caracteristica en el sindro-
me de dificultad respiratoria. El aleteo nasal es otro de
los signos observados en este sindrome, el aumento o
ampliacion de las ventanas nasales es el resultado de una
marcada reduccion de la resistencia nasal.

Normalmente, las cuerdas vocales se abducen du-
rante la inspiracién y se aducen sin producir ningun
sonido durante la espiracién. Cuando el trabajo respi-
ratorio aumenta, el recién nacido intenta compensar este
trastorno cerrando las cuerdas vocales durante la espi-
racion. La expulsion del aire a través de una glotis
semicerrada produce un quejido espiratorio que puede
ser escuchado en los problemas respiratorios graves,
aun sin estetoscopio.

El patron respiratorio puede perturbarse en las
neumopatias, en las alteraciones neuroldgicas y en la
prematuridad.

Aparato cardiovascular

El corazon del recién nacido es relativamente gran-
de, situado en posicion horizontal y central, por lo
que el latido de la punta se toma en el tercer o cuarto
espacio intercostal por fuera de la linea mamilar iz-
quierda. Para auscultar a un neonato se deben tener
en cuenta varias medidas como el uso preferentemen-
te de la campana del estetoscopio y asegurarse de que
el nifio no llore en el momento de la auscultacion.
Esta se debe realizar en decubito supino, los 4 focos
auscultatorios y luego en la espalda. Se debe reparar

en cualquier variacién asociada a la respiracién o a
cambios posturales. A la auscultacion se comprueba
el ritmo cardiaco regular, entre 120 y 160 latidos/min,
con margen amplio de variabilidad, particularmente
en sentido de la taquicardia, cuando existe Ilanto e
inquietud.

Con frecuencia se auscultan soplos como conse-
cuencia del trénsito de la circulacion fetal a la del re-
cién nacido, pero solo el 10 % de estos se asocia con
una cardiopatia congénita. A veces es posible auscul-
tar una marcada arritmia sinusal, casi siempre en es-
tado de somnolencia o suefio profundo y también en
el estimulo gastrointestinal. La presion arterial media
es de 60 mm Hg. Los pulsos femorales deben palpar-
se firmes y fuertes; si son débiles o ausentes permiten
sospechar cardiopatias congénitas como la transposi-
cion de los grandes vasos y la coartacion de la aorta. La
bradicardia de 80 a 100 pulsaciones/min se presenta en
la anoxia, procesos cerebrales y cardiopatias congé-
nitas.

Abdomen

A la inspeccidn se observa un abdomen globuloso
con una circunferencia mas o menos igual a la toréacica
menos 2 cm. Se percibe con frecuencia la diastalsis de
los rectos, que desaparece cuando crece el nifio. Tam-
bién por inspeccion se reconocen los movimientos ab-
dominales en intima relacién con la respiracion, que es
marcadamente abdominal.

A la palpacién del abdomen, el higado puede reba-
sar 2 0 3 cm el reborde costal; en el 10 % se palpa una
punta de bazo; si se realiza de manera cuidadosa se
percibe, con alguna frecuencia, el polo inferior del ri-
fion derecho. La vejiga es intraabdominal porque la
pelvis es muy pequefia; cuando se llena, se distiende y
se hace palpable.

Un abdomen muy deprimido asociado a dificultad
respiratoria sugiere hernia diafragmaética. Si se encuen-
tra un abdomen distendido puede corresponder a una
obstruccién intestinal o a un ileo paralitico en un nifio
con peritonitis o sepsis.

Corddn umbilical

Se reconoce en el mufion umbilical, que no es mas
que la seccion del cordon del mismo nombre, una vena,
2 arterias y la gelatina de Wharton (Fig. 6.8). Este debe
ser siempre bien inspeccionado, puesto que la altera-
cién en la disposicién o nimero de vasos puede acom-
pafiar a otras malformaciones.
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Fig. 6.8. Estructura anatémica del cordén umbilical, normalmente
integrado por 1 venay 2 arterias.

El mufién umbilical comienza a secarse horas des-
pués del parto, se suelta de la piel que lo rodea cerca
de los 4 a 5 dias y cae entre el séptimo y décimo dia,
la persistencia de este por mas tiempo puede hacer
pensar, en primer lugar, en una infeccidn, y en segun-
do, en la subsistencia del uraco o del conducto
onfalomesentérico. Cuando la piel reviste el ombligo,
se denomina ombligo cutaneo y cuando es el amnios
el que alcanza la pared junto al ombligo, constituye el
ombligo amni6tico. A veces, en la cicatriz umbilical
aparece un tejido de granulacion (granuloma umbilical)
gue se debe cauterizar para que no se mantenga la
zona humeda por mucho tiempo.

Ano y recto

En todo examen del aparato gastrointestinal es de
obligacion la exploracion anorrectal; se debe introducir
una sonda para descartar alguna anormalidad en la per-
meabilidad u obstruccion para detectar anomalias como:
imperforacion anal, atresia o estenosis rectal, fistulas
rectales congénitas, fisuras o papilas anales anémalas.
Laregion inguinal siempre se debe explorar bien por la
posible existencia de hernias inguinales.

Las primeras deposiciones del neonato correspon-
den al meconio, que es una sustancia constituida princi-
palmente por particulas de moco mezclado con restos
de liquido amnidtico que el feto ha deglutido, epitelio
descamado y bilirrubina. Estas heces son de color ma-
rron verdoso oscuro, de consistencia gelatinosa o
semiso6lida, viscosay adherente. Después del nacimiento,
la primera expulsion de meconio se produce casi siem-
pre en las primeras 12 a 48 h. Es recomendable la vigi-
lancia clinica a todo neonato que pasado este tiempo,
aun no haya expulsado meconio. El retraso o ausencia
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de este puede deberse a: ileo meconial, atresia intesti-
nal, megacolon aganglionico u otra anomalia del tracto
intestinal.

Genitales
Masculinos

En el recién nacido a término el escroto es pendu-
lar, con arrugas que cubren el saco, pigmentado y los
testiculos se encuentran en las bolsas; en cambio, en el
pretérmino, estos se pueden hallar en el canal o en la
cavidad abdominal y el escroto esta menos pigmenta-
do. El tamafio del pene es muy variable, el prepucio
esta adherido al glande y el meato urinario es pequefio.

Cuando el meato urinario se abre en el dorso del
pene recibe el nombre de epispadias; si sucede en la
cara ventral se denomina hipospadias, que puede ser
balanica, peneal o penoescrotal, segun la localizacion
del meato. Puede presentarse hidrocele y hernias
inguinoescrotales; una masa firme y dura en el escroto,
con cambio de color, induce a pensar en una torsion del
cordon espermatico.

Femeninos

Hacia el término de la gestacién, los labios mayo-
res cubren completamente a los menores y al clitoris.
El himen se debe ver y puede ser protruyente. Durante
los primeros dias después del nacimiento, puede obser-
varse una secrecion blanquecina mucosa que en oca-
siones contiene sangre debido a la crisis estrogénica.
Ocasionalmente los labios menores pueden estar fusio-
nados cubriendo la vagina. Se puede presentar un apén-
dice vaginal en la parte posterior de la vulva, que des-
aparece solo (apéndice himeneal).

Extremidades

Para la completa exploracion de las extremidades
y articulaciones del recién nacido, se tienen en cuenta:
caracteristicas del tejido blando subyacente, tono mus-
cular y actitud, medicion comparativa de ambas extre-
midades, simetria de los pliegues inguinales y de los
muslos, caracteristicas de la motilidad espontaneay pro-
vocada, y presencia de deformidades y anomalias con-
génitas.

Es importante realizar esta exploracion con el nifio
completamente desnudo; mediante la simple inspec-
cién se observan los signos mas importantes. Los da-
tos obtenidos se corroboran con la palpacion, a los que
se suman los aportados por esta, como: tumefaccion,
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dolor, crepitacion, desplazamiento de segmentos en caso
de fractura 6sea, desprendimiento epifisario o luxacion,
contracturas, rigideces, malformaciones y deformacio-
nes. Ademas, por medio de la palpacion se comprueba
la presencia y caracteristicas de los latidos arteriales
periféricos.

Extremidades superiores

En la exploracién de las extremidades superiores,
la motilidad asimétrica, el acortamiento o las posicio-
nes anomalas indican paralisis braquial, fracturay luxa-
cion de humero y desprendimiento epifisario. En la
mano se debe explorar su forma, aspecto, nimero de
dedos y posicion de estos. Una mano gracil denota
aracnodactilia, mientras que en el mongolismo se ob-
serva una mano tosca.

Extremidades inferiores

Las extremidades inferiores, al igual que las supe-
riores, deben estar colocadas de forma simétrica y ser
activamente moviles. Los movimientos asimétricos, el
acortamiento y las posiciones anémalas son expresio-
nes de pardlisis, fractura de fémur y desprendimiento
epifisario. Al examinar estas extremidades se deben
buscar signos de displasia o subluxacion de caderas,
frecuentes en esta edad. Esta exploracion se realiza
colocando al nifio en decubito supino, con caderas y
rodillas flexionadas en un angulo de 90°; los muslos se
Ilevan a abduccién completa hasta tocar la superficie
de la mesa de exploracion (maniobra de Ortolani). En
la displasia o subluxacion de caderas la abduccion es
limitada y se percibe un chasquido o resalto al deslizar
la cabeza del fémur de la cavidad cotiloidea. Por lo
general, el nifio presenta incurvacion de la tibia y méas
raramente un genu recurvatum.

Los pies anchos y gruesos carecen casi siempre de
arco longitudinal (pies planos); se pueden presentar pies
valgos, varos, talus y otros, que muchas veces son solo
resultado de posiciones viciosas en el claustro mater-
no, pero desde luego siempre deben ser valorados por
un médico ortopédico para efectuar una correccion tem-
prana si es necesario.

Examen neurolégico

Este examen requiere gran paciencia, disponibili-
dad de tiempo y el conocimiento de las variaciones que
se obtienen en la conducta de estos nifios frente a los
diferentes estimulos. Las condiciones para un buen
examen neuroldgico son las siguientes:

— El recién nacido debe estar en un ambiente tran-
quilo y a temperatura adecuada, ya que el frio lo
molesta y modifica el patron respiratorio.

— El nifio debe estar despierto pero sin llorar; si co-
mienza a llorar es mejor posponer el examen.

— Es ideal realizar el examen después de las 2 h de
la Gltima toma de alimento.

— Esimprescindible conocer la edad gestacional del
neonato para una correcta interpretacion de los re-
sultados obtenidos.

— El nifio debe estar completamente desnudo y la
manipulacién debe ser suave, lenta y delicada,
acondicionandola al estado de este. Si el neonato
se encuentra grave, el examen se puede efectuar
por etapas para evitar su agotamiento, el llanto
excesivo, crisis de apnea o convulsiones.

— En ocasiones, los signos obtenidos son muy evi-
dentes y un examen Unico puede ser suficiente para
obtener la informacion requerida. En situaciones
determinadas es necesario repetir el exameny en
casos especiales pueden requerirse evaluaciones
diarias para lograr una evaluacion confiable.

La exploracion neurol6gica comprende: postura,
motilidad, tono y reflejos.

Actitud flexora: es cuando el recién nacido a térmi-
no mantiene la flexién de los 4 miembros, lo que no
ocurre con el pretérmino que tiende a la extension de-
bido a su hipotonia. De esto se infiere que todo lo que
se aparte de esta actitud flexora es patoldgico, por ejem-
plo, la pardlisis de un miembro superior (paralisis
braquial) en la que el nifio presenta extension del miem-
bro afectado y flexion del miembro sano.

Motilidad: el recién nacido en estado de vigilia pre-
senta movimientos constantes de forma global. Estos son
bruscos y guardan relacién con la postura. A veces se
observan temblores en las primeras 24 0 48 h de vida,
los cuales pueden durar 1 mes. Muchos autores les lla-
man temblores fisiolégicos porque no se acompafan de
otro sintoma y desaparecen espontaneamente.

Frente a estos temblores se debe realizar el diag-
néstico diferencial con la convulsion, lo cual no siem-
pre resulta f&cil. EI temblor es uniforme, fijo, se acen-
tha por estimulacién, movimientos, frio, hambre y cesa
durante el suefio, mientras que las convulsiones son
tonicas o clonicas, no guardan relacion con los movi-
mientos, no se acentdan al estimulo y aparecen en cual-
quier momento. Ademas, los temblores cesan al aga-
rrar la extremidad, mientras que las convulsiones
persisten.
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Tono muscular: el recién nacido a término es
hipertonico, no asi el pretérmino, que a mayor inmadu-
rez manifiesta mayor hipotonia. Existen varios méto-
dos para medir el tono muscular, como el regreso o
retroceso en flexion de los antebrazos previamente ex-
tendidos y luego liberados; también mediante el &ngu-
lo popliteo, que se obtiene al flexionar el muslo sobre
el abdomen y extender la pierna, este es inferior a 90°
en el recién nacido a término y mucho mayor en el
pretérmino; y la prueba de altura, que mide el espacio
entre la camilla y el hueco inguinal mientras el nifio se
encuentra en decubito prono, este es de alrededor de 7
u 8 cmy se mide con regla o escuadra.

Reflejos: son de tres tipos: primarios, superficiales
y osteotendinosos. Los que se examinan con mas fre-
cuencia en la préctica de enfermeria son los reflejos
primarios y el superficial; de estos los més importantes
se describen a continuacion.

Reflejos primarios

Hociqueo o busqueda: se obtiene mediante la
estimulacion, con el dedo o biberon, cerca de la comi-
sura labial, lo que provoca el acercamiento de los la-
bios al lugar estimulado (Fig. 6.9).

Fig. 6.9. Reflejo de blsqueda.

Succion: se explora mediante la estimulacién de
los labios del neonato con un chupete o introduciendo
el dedo indice del examinador con un guante estéril
dentro de su boca, es mucho mejor hacer contacto con
el paladar; inmediatamente se produce una succion
mantenida, sobre todo si la exploracion se realiza antes
de la toma de alimento. Esta respuesta puede faltar o
estar disminuida en el nifio pretérmino (menos de 32
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semanas de gestacion) o en presencia de una lesion
cerebral; desaparece alrededor de los cuatro meses de
edad.

Moro: se toma al neonato suavemente por ambas
manos Y se lleva hacia arriba para desplazar el occipital
sin separarlo del plano de la mesa y después se suelta
"gentilmente". Al soltar las manos se provoca el retor-
no de la cabeza a su posicion inicial; ese cambio brus-
co produce el reflejo de Moro. La respuesta normal es
rapida y simétrica, con extension de los brazos y co-
dos, despueés apertura de los dedos y enseguida se pro-
duce el abrazo y grito; el nifio retorna a la posicion de
reposo en flexion anterior. Si existe asimetria puede
ser indicador de parélisis, fractura, desprendimiento
epifisario y luxacion. Este reflejo desaparece alrede-
dor de los 5 meses, su persistencia después de esta edad
indica dafo cerebral (Fig. 6.10).

Fig. 6.10. Reflejo de Moro.

Presién palmar: se coloca al recién nacido en de-
cubito supino con la cabeza en la linea media y los bra-
zos semiflexionados. Se provoca un estimulo sobre el
borde cubital de la palma de su mano, con el dedo indi-
ce del examinador. Como respuesta positiva, el nifio
cierra sus dedos sobre la presa; cuando estos se cierran
fuerte, el examinador realiza lentamente una ligera trac-
cién hacia arriba, entonces se produce una difusién de
la reaccion tdnica distal que alcanza sucesivamente la
mufieca, antebrazo, brazo, hombro, hasta los masculos
del cuello. Como sucede en el reflejo de Moro, la res-
puesta unilateral puede traducir pardlisis braquial, frac-
tura Osea, desprendimiento epifisario u osteocondritis.
La anoxia o compromiso cerebral disminuye o elimina
el reflejo; la persistencia de este después de los 4 0 5
meses de edad sugiere igualmente trastorno cerebral
(Fig. 6.11).
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Fig. 6.11. Reflejo de
prension palmar.

Prensién plantar: al realizar una ligera presion,
con el dedo indice del examinador, sobre la planta del
pie del nifio, se observa una flexion de los dedos. Este
reflejo debe desaparecer alrededor de los nueve me-
ses de edad posnatal. Su persistencia después de este
periodo tiene la misma significacion que en el reflejo
de presion palmar.

Incurvacién del tronco (reflejo de Galant): se man-
tiene al neonato en posicion horizontal, en decubito
ventral, sostenido por una mano del examinador. Con
la otra mano se estimula cada lado de la columna por la
parte posterior del tronco, aproximadamente a 3 cm de
lalinea media, a lo largo de una linea paraventral desde
los hombros hasta las regiones gliteas. Esto produce la
inclinacion del tronco hacia el lado estimulado.

Marcha automatica: se sostiene al recién nacido
por el tronco en posicion vertical, de manera que el
dorso de un pie haga contacto con el borde de una mesa.
El nifio comienza a efectuar movimientos alternantes
de marcha, desplazandose hacia adelante en la mesa.
Este reflejo desaparece entre los 5y 6 meses de edad
(Fig. 6.12).

Tonico del cuello asimétrico (reflejo de Magnus y
Kjlein): se debe a un desbalance entre los hemisferios
cerebrales, que hace que en 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 para donde mira, mientras el brazo y la pierna
opuesta se flexionan. Persiste hasta alrededor de los 3
0 4 meses de vida (Fig. 6.13).

Extensién cruzado: se coloca al nifio en posicién
supina y manteniendo una pierna extendida, se esti-
mula con un dedo o estilete la planta del pie. La res-
puesta se produce en 3 etapas: flexion, abduccion y
extension de la pierna opuesta, como si el nifio tratara
de darle una patada a la mano provocadora. Este re-
flejo desaparece precozmente cuando existe una le-
sion del sistema nervioso central.

Reflejo superficial

Cuténeo plantar (signo de Babinsky): se obtiene
mediante la frotacion del borde externo del pie, de atras

hacia delante; el nifio responde con la flexion plantar
de todos los dedos del pie, excepto el primero que re-
acciona con extension dorsal. Este reflejo es normal
hasta alrededor de los 2 afos (Fig. 6.14).

Fig. 6.14. Reflejo de Babinsky.
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Preguntas de comprobacion

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacion, relacionados con las mensuraciones y ponderacio-
nes en el recién nacido, identifique cuales son verdaderos (V) y cuales falsos (F).

a) __ Durante los primeros dias de vida, el recién nacido aumenta considerablemente su peso, alcanzando 10
a 12 % del peso al nacer, debido al inicio de la alimentacion por via oral.

b) __Lalongitud supina del recién nacido es muy Util para diagnosticar retraso del crecimiento o prematuridad.

c) __ Lacircunferencia cefalica se realiza pasando la cinta métrica por encima de la parte ancha de la cabeza
y por detras, sobre la protuberancia occipital externa.

d) __ Para medir la circunferencia toracica el recién nacido se sitla en posicidén supina y se coloca la cinta
métrica alrededor del térax, 2 cm por debajo de las mamas.

e) __ Para medir la circunferencia abdominal, la cinta métrica se coloca rodeando el cuerpo de modo que
pase por un plano horizontal a nivel del onfalio, punto centro del ombligo.

2. En el examen fisico se evalla el estado de salud del recién nacido mediante la exploracion fisica; analice
los siguientes planteamientos y sefiale la alternativa que corresponda con los procedimientos especificos
que se aplican en el examen fisico integral al neonato.

a) Observar la coloracion de la piel y mucosas, ya que es un indicador importante de la funcién cardiorrespiratoria
y diagndstico de algunas alteraciones.

b) Palpar las fontanelas en el recién nacido en posicidén semisentado y que no se encuentre llorando, para
diagnosticar a tiempo cualquier alteracion.

c) En el examen general del térax se debe observar la estructura, simetria, la musculatura y las glandulas
mamarias; asi como el tipo de respiraciéon que sostiene el neonato.

d) Realizar hemoglobina y gasometria para determinar oportunamente cualquier alteracion en el recién
nacido.

€) Reconocer en el muidn umbilical la presencia de una vena, 2 arterias y que esté cubierto por la gelatina de
Wharton.

Alternativas de respuestas:
1. Son correctas a-b-c-d
2. Son correctas a-c-d-e
3. Son correctas a-b-d-e
4. Son correctas a-b-c-e

5. Todas
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3. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan los reflejos explorados del sistema neurolégico
con sus respectivas definiciones.

Columna A Columna B

a) Moro. __Enposicién horizontal, en decubito ventral, soste-
nido por una mano y con la otra mano se estimula
cada lado de la columna por la parte posterior del
c) Ténico del cuello asimétrico. tronco, produciéndose la inclinacién de este ha-
cia el lado estimulado.

b) Incurvacién del tronco.

__Con el nifio en decubito supino, al girar la cabeza
hacia un lado, extiende el brazo y la pierna para
donde mira, mientras el brazo y la pierna opuesta
se flexionan.

)
d) Extensién cruzado.
)

€) Signo de Babinsky.

__Larespuesta se produce en 3 etapas: flexién, ab-
duccién y extension de la pierna opuesta, como si
el nifo tratara de darle una patada a la mano
provocadora del estimulo.

__ El nifo responde con la flexién plantar de todos
los dedos del pie, excepto el primero que reaccio-
na con extensién dorsal.

__ El nifo retorna de la cabeza a su posicion inicial,
se produce extensién de los brazos, después se
efectua el abrazo y luego el llanto.
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Para la produccion de leche humana se requiere de cambios anatémicos y fisiolégicos
en el organismo femenino, este proceso ocurre en 3 etapas denominadas lactogénesis
I, lactogénesis Il y lactopoyesis. La leche materna experimenta modificaciones que van
de precalostro a calostro, después a leche de transicion y finalmente a la madura. La
lactancia materna exclusiva proporciona a los lactantes la alimentacion ideal y facilita
numerosas ventajas, tanto para el nino como para la madre, pues evita complicaciones

a corto y largo plazo.

La lactancia materna, practica que se ha transmi-
tido de generacidn en generacion durante siglos, cons-
tituye el recurso nutricional mas importante para la
supervivencia humana. EI amamantamiento se rela-
ciona con la tradicion, la edad, la paridad, la escolari-
dad, el grupo racial, la ocupacion materna, sus habitos
toxicos, nivel sociocultural y econémico, lugar donde
ocurre el nacimiento, tipo de parto y madurez, peso y
estado de salud del neonato.

La elevada mortalidad infantil asociada al aban-
dono de la lactancia materna, en este caso por el
empleo de lactancia artificial, revitaliza el empefio
en fomentarla, con énfasis en las capas mas humil-
des, donde la mayoria de los nifios son dependientes
de ella para sobrevivir durante los primeros meses
de vida.

Anatomia de la glandula mamaria

Anatomia externa

Todos los pechos son validos para amamantar, in-
dependientemente del tamafio y la forma. Durante el
embarazo la mama alcanza su méaximo desarrollo, se
forman nuevos alvéolos y los conductos se dividen.
En esta etapa el aumento en los niveles de estrogeno
y progesterona estimula el desarrollo glandular, las
mamas tienden a hacerse esféricas debido al aumento
del tejido adiposo.

La areola se oscurece durante el embarazo para
mejor localizacion por el bebé, aunque el reconocimien-

Lactancia materna

Dra. Miriam Alino Santiago

Lic. Mayela Marrero Alifio

to también es olfativo, el recién nacido reconoce a su
madre por el olor. Rodeando la areola se encuentran
los tubérculos de Montgomery, que son glandulas
sebaceas que producen una secrecion grasa que lu-
brica el pezény la areola.

El pezon esta formado por tejido eréctil, cubierto
con epitelio, contiene fibras musculares lisas y muscu-
latura circular, radial y longitudinal, que actia como
esfinter y controla la salida de la leche. En el pezdn
desembocan los tubos lactiferos por medio de 15 a 20
agujeros, es como una criba. Todas las estructuras de
la mama (conductos, venas, arterias, linfaticos, ner-
vios) se encuentran en disposicién radial. La circula-
cién de esta aumenta y las venas superficiales se ha-
cen prominentes, sobre todo en las mujeres de raza
caucasica (raza blanca), efecto que se puede incre-
mentar durante la lactancia.

Anatomia interna

El tamafio de la mama no tiene relacion con la se-
crecion, la mayor parte es grasa. La mama contiene de
15 a 20 I6bulos mamarios, cada uno de los cuales des-
emboca en un conducto galactoforo independiente. Los
I6bulos mamarios estan constituidos por numMerosos
lobulillos que se encuentran unidos entre si por tejido
conectivo, vasos sanguineos y por su sistema excretor,
los conductos lactiferos. Bajo la areola, los conductos
se ensanchan formando los senos lactiferos donde se
deposita la leche durante la mamada.

Los lobulillos estan formados por 10 a 100 acinos,
cada cual con su conducto excretor denominado
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conducto terminal. Los acinos estan estructurados por
un conjunto de células secretoras que producen la se-
crecion lactea y conforman una cavidad en la cual
vierten esta secrecién, estdn rodeados de células
mioepiteliales y capilares sanguineas de singular im-
portancia en el proceso de secrecién y eyeccion de la
leche.

El sistema de conductos lactiferos, que vacia la glan-
dula mamaria, se estructura de la siguiente manera: el
acino se vacia a través de un conducto terminal que
converge con sus congéneres para formar el conducto
lobulillar, que recoge la secrecién lactea de todos los
acinos de un lobulillo. Los conductos lobulillares se
retnen para formar el conducto interlobulillar, que
al unirse con otros de este tipo, forma el conducto
lobular o segmentario, de mayor calibre que los an-
teriores, se dirige al pezdén y antes de llegar a este,
bajo la areola mamaria, se dilata formando el seno
lactifero que se angosta nuevamente al desembocar
en el pezdn (Fig. 6.15).

Los conductos estan revestidos por epitelio
cuboideo o cilindrico. Por fuera del epitelio, entre este
y la membrana basal, existe una capa de células
mioepiteliales muy ramificadas, que envuelven a los
conductos y acinos. En los conductos de mayor tama-
fio el epitelio consta de 2 0 mas capas de células que
cerca del orificio externo del pezon se transforman en
epitelio plano estratificado.
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Fig. 6.15. Anatomia de la glandula mamaria.

Produccion de la leche
en el organismo humano

La produccion de leche humana requiere de cam-
bios en el organismo femenino que comienzan con la
Ilamada lactogénesis I, en la que ocurren transforma-
ciones que hacen de la mama un 6rgano secretor, pro-
ceso que concluye en la segunda mitad del embarazo,
aungue en este momento no se produce leche a causa
de los efectos frenadotes de los altos niveles de
progesterona.

La préxima etapa corresponde a la lactogénesis Il,
gue se produce tras el alumbramiento y se caracteriza
por la caida en los niveles de la progesteronay la secre-
cion abundante de leche. Se transita entonces hacia la
fase de lactopoyesis (secrecion continua de leche).

La regulacion de la produccion lactea depende de
mecanismos centrales y locales. En general, los cen-
trales se encargan de la produccién propiamente di-
cha y garantizan la diferenciacion y funcionamiento
de la glandula mamaria, mientras los locales son res-
ponsables de adecuarla conforme a las demandas.

Los mecanismos centrales se relacionan con la
actividad de las diferentes hormonas que participan
del proceso. Los factores locales cobran importancia
a partir del tercer dia después del parto, en el que el
vaciamiento de los alvéolos es imprescindible para la
continuidad en produccion de leche.

Lactogénesis |

Cuando se inicia el embarazo, desde las primeras
semanas, las mamas se preparan para la lactancia. Au-
menta su tamarfio a expensas, fundamentalmente, del
crecimiento del sistema de conductos y se verifica, en
los extremos distales de estas, un proceso de ensan-
chamiento y ramificacion.

Al progresar la gestacion, el ritmo de ramificacion
disminuye y los fondos de saco de cada conductillo se
diferencian en alvéolos, en los cuales el epitelio tipico
de los conductos se diferencia en secretor.

La parte final se organiza en unidades lobulillares,
formadas por ramilletes de alvéolos que se conectan a
un conducto terminal. Alrededor de los lobulillos exis-
ten redes capilares en las que abundan las células
plasmaéticas, que son las encargadas de proveer a la
leche de inmunoglobulinas.

Entre las 20 y 24 semanas se inicia el funciona-
miento de las células alveolares y comienzan a
acumularse secreciones en los alvéolos y conductos.
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En este momento, la mama esté lista para la produc-
cion lactea y elabora cantidades minimas de lactosa y
lactoalblmina, que pueden ser determinadas en san-
gre y orina.

Lactogénesis

Tras el parto la sensibilidad del pezon aumenta
por la caida estrogénica y como consecuencia, se ac-
tiva el mecanismo de liberacion de oxitocina y
prolactina. La produccion abundante de leche tarda
unos dias. Esta etapa, durante la cual todavia no se
producen grandes volimenes de leche, recibe el nom-
bre de lactogénesis II.

El pezdn se hace més pequefio, firme y prominente,
debido a la succién que provoca contraccion muscular y
estasis venoso, y se mantiene lubricado por accion de
los tubérculos de Montgomery.

La prolactina es la hormona de
mayor importancia para el desarrollo
de la glandula mamaria en los prime-
ros meses de la gestacion y durante
la lactogénesis. Se atribuye a los
estrogenos la ramificacion del siste-
ma de conductos galactoforos, a la
progesterona el desarrollo de lobulillos
y a la prolactina, la diferenciacién
funcional de las células alveolares,
accion que es blogueada durante el
embarazo por el lactdégeno placentario
y las elevadas cantidades de proges-
terona.

Lactopoyesis

Activn el lpotalnmo

La succion intensa o simultanea
de ambos pezones duplica la secre-
cién de prolactina, aunque los exce-
sos se deben evitar porque se ha com-
probado que agotan la respuesta y
provocan el efecto inverso si el inter-
valo es inferior a 2 h, lo que hace
cuestionar la pertinencia de tomas
dentro de esos limites; sin embargo,
es preciso aclarar que no se ha de-
mostrado en la praxis relacion entre
niveles de prolactina y volumen de
la secrecidn lactea.

La oxitocina se libera en respues-
ta al estimulo del pezdn, por succion
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0 manipulacion, y por otros estimulos como visuales,
sonoros y emocionales, que llegan por diferentes vias
a los ndcleos supradptico y paraventricular del
hipotdlamo. Durante la toma, la hormona es conduci-
da hasta la mama por la sangre; este es un proceso
continuo mediante el cual se rellenan los conductos
que van quedando vacios.

Otros componentes que participan en la produc-
cion de leche por las mamas son las hormonas, como:
lainsulina, los corticoides, la hormona del crecimien-
to y las tiroideas, las cuales son necesarias para la
funcién normal de la glandula mamaria en su activi-
dad productiva (Fig. 6.16), aunque su relevancia no
se iguala a la de la prolactina. Esto explica por qué las
madres obesas, diabéticas insulinodependientes o las
que reciben tratamiento con corticoides antes del par-
to, sufren retraso en la lactogénesis.
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Fig. 6.16. Mecanismo fisiolégico de estimulacion para la produccion de leche materna.
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Composiciéon de la leche materna
y tipos de produccién lactea

La composicion de la leche humana esta estrecha-
mente relacionada con las necesidades de la especie en
este periodo del recién nacido, que es entre los mamife-
ros, el de més lento crecimiento. Debe garantizar el
aporte de todos los elementos nutritivos que se requie-
ren en los primeros seis meses de vida; solo a partir de
esa fecha, en condiciones normales, es necesaria la
complementacion con otros tipos de alimentos. Los dis-
tintos componentes pasan de las células secretoras a la
luz alveolar por diferentes vias: exocitosis, transcitosis,
secrecion y via paracelular.

La leche materna experimenta modificaciones que
van de precalostro a calostro, después a leche de tran-
sicion y finalmente a la madura. En casos de partos
prematuros se produce un tipo de leche denominada
del pretérmino.

Composicioén del precalostro

El precalostro, precursor del calostro como indica
su nombre, se acumula en el dltimo trimestre del em-
barazo en los alvéolos mamarios. Estd compuesto por
sodio, cloro, plasma, inmunoglobulinas, lactoferrina,
seroalblmina, células y cantidades exiguas de lactosa.

Composicién del calostro

El calostro, ademas de su valor alimenticio, posee
propiedades inmunoldgicas que lo hacen merecedor
del calificativo "primera vacuna™ para los humanos.
Se recomienda en recién nacidos criticamente enfer-
mos, siempre que sus condiciones lo aconsejen.

Este se produce a partir del precalostro, en los pri-
meros 4 a 5 dias posteriores al parto (algunos plantean
que se prolonga hasta el octavo dia). Se trata de un
liquido espeso, de color amarillento, que posee alta
densidad, cuyo volumen oscila entre 2 y 20 mL por
toma y a pesar de su escasez, resulta suficiente para
satisfacer las necesidades del neonato. En el tercer dia
se produce en promedio 100 a 200 mL.

Estd compuesto por abundantes cantidades de
proteinas (36 g/L), cuya proporcion entre séricas/
caseina oscila entre 80/20 y 60/40, ademas de
aminoacidos libres, gangliésidos, acido siélico,
carotenos, vitaminas hidrosolubles y E, A, K, urea,
sodio, zinc, hierro, cobre, azufre, selenio, mangane-
so, potasio, calcio, fosforo, lactosa, glucosa y
nucleétidos, aunque en proporciones menores que

en la leche madura, excepto la vitamina K cuya cuan-
tia en este caso es superior.

En el calostro también existe colesterol, triglicéridos
y acidos grasos en cantidades segln tipo, que se rela-
cionan con la dieta materna, por lo que son muy varia-
bles. La concentracion de lipidos en el calostro es de
alrededor de 2 g/100 mL (0,02 g/mL), mientras los
oligosacaridos constituyen 2,3 % de su volumen.

El porcentaje de acidos grasos de cadena media
es menor que en la leche madura, en tanto es seme-
jante la de acidos grasos de cadena larga y fosfolipidos.

Las inmunoglobulinas, en particular la IgA, asi como
la lactoferrina, los linfocitos y macro6fagos, las citoquinas,
los oligosacaridos y factores de crecimiento, se hallan
en cantidades significativas, lo que favorece la madura-
cion del sistema digestivo e inmunolégico. Existen ade-
mas numerosas enzimas que cumplen diversas funcio-
nes, entre ellas las digestivas e inmunoldgicas. Puede
contener cantidades exiguas de IgM y trazas de IgE, esto
ultimo poco comun.

El calostro facilita la expulsion del meconio, con
lo que contribuye a evitar la hiperbilirrubinemia
neonatal, ya que posee un elevado contenido de sodio
y otras sales, gracias a lo cual tiene efecto laxante. Sus
enzimas intestinales, como la lactasa, favorecen la di-
gestion. Ademas, promueve la colonizacion del apara-
to digestivo por lactobacilo bifidus, y sus antioxidantes
y quinonas lo protegen de la oxidacion.

Composicién de la leche de transicion

Se trata de la leche que sigue al calostro, cuya pro-
ducciodn se extiende aproximadamente por 2 semanas.
Se denomina intermedia porgue representa el transito
del calostro a la leche madura, lo que se expresa en su
composicién que varia mediante la reduccion progre-
siva de sus concentraciones de inmunoglobulinas, pro-
teinas y vitaminas liposolubles e incremento de las gra-
sas, las vitaminas hidrosolubles y la lactosa.

Su inicio queda marcado por un brusco aumento
del volumen lacteo conocido como "subida de la le-
che", incremento que continta hasta alcanzar un vo-
lumen de 600 a 700 mL cada 24 h, entre 15y 30 dias
posteriores al parto.

Composicion de la leche madura

La composicion de la leche madura incluye, como
las precedentes, elementos nutritivos y no nutritivos.
Las cantidades promedios que se producen son de alre-
dedor de 800 a 1 200 mL/dia durante los 6 primeros
meses del parto y de 600 mL el semestre que sigue.
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En el caso de los gemelares, el volumen alcanzado es
suficiente para amamantar a ambos.

Suosmolaridad es similar a la plasmatica (286 mOsm)
y su contenido energético varia de 68 a 74 kcal/100 mL.
Un litro de leche materna madura proporciona entre 700
y 750 kcal.

La leche cambia en la medida en que avanza latoma;
la denominada primera leche es blanco amarillenta, mas
diluida y contiene menos grasa que la final, la cual es
algo mas blanca, espesa y densa. La leche madura es
dulzonay su pH oscila de 6,5 a 6,8; estd compuesta por
88 % de agua y contiene ademas, proteinas, hidratos de
carbono, grasas, minerales y vitaminas.

Posiciones para la lactancia
materna

Posicion sentada clésica. La posicion sentada cla-
sica es la mas usada, en esta el nifio esta acostado de
lado, con su cabeza apoyada en el brazo de la madre.
El brazo del nifio que queda en la parte baja, abraza a
su madre; el abdomen del nifio debe tocar el abdomen
materno y su cara debe estar enfrentando a su madre
para lograr un buen acoplamiento entre la boca del
nifio y el pezon y areola maternos. La madre toma los
gluteos del nifio con el brazo en el que se apoya el
bebé y con la mano libre toma su pecho para ofrecér-
selo al nifio (Fig. 6.17).

Fig. 6.17. Madre en posicion sentada, amamantando a su bebé.
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Posicion acostada en decubito lateral. En la po-
sicion acostada en decubito lateral, la madre debe colo-
carse en un plano intermedio entre el lateral y el supino.
Si es preciso se debe colocar una almohada para mante-
ner una postura cdmoda, inclinada hacia el pecho que va
a dar a su hijo. La cabecita del nifio se apoya sobre el
brazo del mismo lado. Con la mano del otro lado, la ma-
dre ayuda a introducir el pezén en la boca del nifio, procu-
rando introducir tanto pecho como sea posible (Fig. 6.18).

-

/L

Fig. 6.18. Madre acostada en decubito lateral izquierdo, ama-
mantando a su bebé.

Posicion en balon de futbol. Esta posicion se re-
comienda para alimentar simultdneamente a gemelos o
en caso de cesarea, para que el nifio no haga presion
sobre el abdomen materno. En esta, el cuerpo del nifio
queda debajo del brazo materno, la madre toma su ca-
beza con la mano del mismo lado del pecho que ama-
manta (Fig. 6.19).

Fig. 6.19. Madre agarrando a su bebé como balén de futbol para
amamantarlo.
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Posicion de caballito o australiana. En esta po-
sicion se coloca al nifio sentado sobre la pierna de la
madre, enfrentando el pecho. La madre sostiene al bebé
colocando su mano en la nuca de este. Se recomienda
esta posicion cuando los pechos son muy grandes, si la
leche sale con mucha fuerza y en nifios hipertonicos,
hipotonicos o con fisura palatina (Fig. 6.20).

Fig. 6.20. La madre apoya a su bebé en la pierna del lado de la
mama con que lo amamanta.

Ventajas de la lactancia materna

Ventajas para el nifo

La lactancia materna proporciona a los lactantes
la alimentacion ideal a pesar de que proviene de la
misma especie, contribuye a su mejor crecimiento y
desarrollo, y reduce la incidencia y gravedad de di-
versas enfermedades infecciosas; disminuye la
morbilidad general y la mortalidad infantil. Ademas,
genera menos hospitalizaciones, es un alimento siem-
pre disponible a temperatura adecuada, que no re-
quiere de preparacion por lo que su riesgo de conta-
minacion es bajo.

Con la lactancia materna se reduce el riesgo de
infecciones (gastroentéricas, respiratorias, urinarias,
generalizadas) y también el de muerte subita del lac-
tante. Es un alimento higiénico, carente de antigenos
alimentarios, tiene un pH bajo (6,5-6,8), con bajo con-
tenido de sales, lo que facilita la digestion géstrica.

Se ha comprobado que la leche materna es un factor
protector contra la constipacion durante el primer semestre
de vida. Contiene elementos esenciales para el desarro-
llo neuroldgico de los lactantes, que se traduce en las
capacidades intelectuales futuras. Contiene ademas cis-
ternas y taurinas, amino&cidos esenciales para el creci-
miento y maduracion del sistema nervioso central y la
retina. Disminuye el riesgo de obesidad en la adolescen-
ciay el de infarto de miocardio e hipertension en la edad
adulta, lo que se ha relacionado con la menor ganancia
de peso al final del primer afio de vida. En nifios ama-
mantados, el timo alcanza el doble del tamario respecto a
los que no reciben lactancia materna.

Se ha reportado que en lactantes que toman exclu-
sivamente leche humana durante al menos 6 meses,
son menos frecuentes un grupo de afecciones como la
enfermedad celiaca, la colitis ulcerosa, el Crohn, la diabe-
tes tipo |, la artritis reumatoide, la esclerosis multiple,
algunos tipos de cancer como leucemias y las enferme-
dades alérgicas (dermatitis atopica, rinitis y asma). Tam-
bién el amamantamiento se ha asociado a menor inci-
dencia de hernias umbilicales y sindrome de muerte
slbita.

La transferencia de anticuerpos antiidiotipo y
de linfocitos explica la menor frecuencia de esas
entidades y la mayor respuesta inmune a las vacu-
nas. Se incrementa, tanto la inmunidad humoral como
la celular.

Con la leche materna el vaciamiento gastrico es bre-
ve (como promedio 1 1/2 h), propicia mayor rapidez en la
expulsion de meconio y reduce la frecuencia de reflujo
gastroesoféagico. A esto se adiciona que por su baja car-
gade solutos, la presencia de lipasa y de factores troficos,
tiene mejor absorcion de grasas y de oligosacaridos que
participan en el sistema defensivo, ademas de factores
que previenen la enterocolitis necrotizante (83 % de los
casos se debe a la alimentacion neonatal con sucedaneos).
Transfiere al recién nacido factores de defensa, como
inmunoglobulinas, lactoferrina, lisozima y células
linfociticas vivas (T y B), lo que disminuye el riesgo de
sufrir enfermedades infectocontagiosas, especialmente
en el tracto gastrointestinal. La leche materna favorece
un ambiente &cido en el intestino del nifio, que inhibe el
crecimiento de bacterias, hongos y parasitos.

Ademaés, proporciona el marco propicio para una
mas estrecha y grata relacion entre la madre y el nifio,
que especialmente en prematuros ayuda a la estimu-
lacion del neurodesarrollo.

En el caso de nifios con crecimiento intrauterino
retardado, que presentan alteraciones de la funcién
digestiva secundarias a hipoxia y disminucion de las
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células intestinales y pancreéticas y por ende, de sus
enzimas, se dificulta la absorcion de grasas, protei-
nas, calcio, fosfato y vitaminas liposolubles; la lac-
tancia materna logra vencer estas barreras con ma-
yor éxito.

Las proteinas del suero estan constituidas, en su
mayoria, por alfa lactoalbimina y lactoferrina, que
tienen accion bacteriostatica y favorecen la absorcion
de hierro en el intestino. Ademas, contienen vitamina
A, C, D, By Ey hierro, aunque en baja cantidad pero
con alta biodisponibilidad, se absorbe hasta 50 %.

Ventajas para la madre

El amamantamiento favorece la disminucién de
la anemia en el puerperio inmediato, mediato y tar-
dio, porque propicia el alumbramiento, disminuye el
sangrado uterino y evita la ovulacion durante un lar-
go periodo, razén por la que ademas, funciona como
método de regulacion de la fecundidad y ayuda a es-
paciar los embarazos.

Incrementa los lazos afectivos de la madre con su
hijo/ay cuando el padre participa del proceso, lo cual
debe estimularse, fortalece las relaciones de pareja y
la paternidad responsable.

El gasto energético que conlleva la produccion de
leche contribuye a la recuperacion progresiva del peso
preconcepcional de la mujer. Tienen lugar cambios
positivos en el metabolismo de las grasas y el calcio.
Se ha demostrado que a largo plazo las mujeres que
amamantan tienen menos riesgo de osteoporosis 'y por
tanto, de fracturas vertebrales y de cadera en la
posmenopausia. También disminuye la incidencia de
depresion en el puerperio y el riesgo de hipertension
arterial. Se reduce el riesgo de padecer cAncer mamario
hasta en 4,3 % por cada 12 meses de lactancia mater-
na, a lo que se adiciona 7 % por nacimiento.

El cancer de ovarios y Utero también es menos
frecuente en madres que han lactado. La incidencia
de artritis reumatoide entre las mujeres que lactan a
sus nifios, es menor y generalmente proporcional al
tiempo de lactancia. A todo esto se suma el placer de
amamantar.

La lactancia materna reduce los gastos sanitarios por
disminucién de la morbilidad. Contribuye a la economia
familiar, al eliminar las inversiones en formulas y acce-
sorios para la lactancia artificial y en terapias. Por afiadi-
dura, consolida la unién familiar al involucrarse todos
los miembros en su préctica. Los padres juegan un im-
portante papel en el éxito del proceso.
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Problemas que dificultan
la lactancia materna

Enfermedades mamarias benignas: las enferme-
dades mamarias benignas como la mastitis, los quis-
tes benignos y los fibroadenomas no impiden la lac-
tancia. Generalmente ocasionan molestias a la madre,
el dolor es la principal causa, por lo que no motiva
satisfaccion ni concentracion durante la lactancia.

Pezones planos o invertidos e implante: es pre-
ciso aclarar que los pezones planos o invertidos no
constituyen impedimentos para la lactancia. Lo que
corresponde hacer es asegurar a la gestante que
podra amamantar a su hijo; si bien es cierto que re-
querird de ayuda y paciencia, especialmente en el
comienzo, tiempo en el que se colocara al nifio en el
seno materno tras la estimulacion del pezén en for-
ma manual.

Si el pezén ha sido horadado para colocar un
piercing o la madre se ha hecho un implante de
silicona, esto no representa una imposibilidad para
lactar. En el primer caso, el piercing se debe retirar
hasta que haya pasado la etapa de lactancia y en el
segundo, se puede lactar sin extraer los implantes.

Problemas en el nifio: algunos neonatos presen-
tan succion débil y rechazo a los alimentos, lo que
trae consigo problema en la alimentacion. Estos sin-
tomas pueden ser indicio de alguna afeccion e inme-
diatamente se debe examinar al recién nacido para
identificar el diagndstico definitivo, aunque es preci-
so insistir en la técnica de amamantar. Fundamental-
mente los recién nacidos pretérmino tienen una suc-
cion mal coordinada debido a la inmadurez de los
reflejos primarios.

Contraindicaciones
de la lactancia materna

Por causas maternas

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH): en
las madres infectadas por el VIH, puesto que las evi-
dencias apoyan que este se difunde por la leche ma-
terna y se puede transmitir a sus hijos no infectados,
los indices de transmision son variables. Aumentan
cuando existe mastitis, carga viral alta y niveles bajos
de células CD4.

Virus de leucemias humanas | y 1lI: la infeccion
materna por virus de leucemias humanas | y II,
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responsables de la leucemiay linfoma de células T del
adulto, endémica en algunas zonas de América y Asia,
se transmite a través de la leche materna.

Hepatitis: cuando la madre padece hepatitis C, si es
activa, la lactancia materna no se recomienda. La hepa-
titis A no impide el amamantamiento pero obliga a ad-
ministrar al nifio inmunoglobulina polivalente. Si se tra-
ta de la hepatitis B, por los altos porcentajes de virus
hallados en la leche de madres infectadas, en Cuba se
recomienda no lactar; actualmente en el pais se realizan
investigaciones al respecto. No obstante, en la literatura
se plantea que administrando al neonato inmunoglobulina
antihepatitis B y la vacuna especifica, se le puede ama-
mantar (se inocula la vacuna en una zona diferente de la
inyeccion de inmunoglobulina).

Infeccion por citomegalovirus: la infeccion por
citomegalovirus ocurre en recién nacidos pretérmino
o inmunodeficientes, no asi en los a término sanos.
Esta situacion se debe a que el virus se transmite a
través de la leche materna y aunque también pasan
anticuerpos especificos, estos no protegen de la in-
feccion, cuya tasa es 63 %. En los a término, la enfer-
medad es asintomatica o cursa levemente sin dejar
secuelas, pero en los prematuros e inmunodeficientes
suele ser grave y las secuelas més frecuentes.

Herpes simple: si existen lesiones de herpes sim-
ple en los pezones o areas aledanfas, la lactancia esta
contraindicada hasta la curacion. Se ha comprobado
la presencia en la leche del virus, pero su transmision
a través de esta es rara.

Sifilis: al igual que en el caso anterior, las lesio-
nes cutaneas en las mamas, por sifilis, contraindican
la lactancia, la cual se reiniciara cuando la madre com-
plete el tratamiento y estas lesiones hayan sanado.

Brucelosis: esta zoonosis se puede transmitir a tra-
vés de la leche humana, por lo que la lactancia mater-
na se debe contraindicar si la madre ha sido diagnos-
ticada antes de iniciarla. Si ha comenzado a lactar, la
posibilidad de que el hijo esté contagiado es alta, por
lo que existen controversias en cuanto a la suspen-
sion en esta circunstancia.

Tuberculosis: no se ha podido demostrar la presen-
cia del bacilo en la leche materna pero si el contagio
por contacto directo con lesiones, por lo que, si existen
mastitis 0 abscesos mamarios tuberculosos, la lactan-
cia esta contraindicada. Si no se observan lesiones en
las mamas y la madre ha recibido de inmediato trata-
miento, la mayoria de los autores opina que el hijo debe
recibir leche materna obtenida por extraccion hasta que
los esputos sean negativos, tras lo cual se reanudaré la
alimentacion al seno materno. Se aconseja adminis-

trar al nifio isoniazida durante 6 meses, si la madre
Ileva menos de 2 meses de terapia. Algunos recomien-
dan esperar 2 semanas después de iniciado el trata-
miento materno y negativizados los esputos para pro-
ceder a lactar. Se deben vigilar los niveles de
transaminasas en nifos que reciben isoniazida, asi
como reajustar las dosis, porque este aminoglucésido
pasa a la leche.

Infecciones bacterianas graves: la situacion de la
madre puede ser la que no haga aconsejable la lactan-
cia, porque aun cuando los microorganismos pasen a
su leche, también lo hacen los anticuerpos. El riesgo
de contagio es inevitable por el contacto entre madre
e hijo previo al diagndstico, pero ademas, el nifio ten-
dria la ventaja de recibir el anticuerpo que se haya en
la leche. Se debe valorar puntualmente la pertinencia
de someterlo a terapia contra el agente causal de la
sepsis materna. Si el estado materno obliga a suspen-
der la lactancia, se reiniciara lo antes posible, excepto
que haya sido imprescindible usar en la madre un an-
tibidtico que lo contraindique.

Mujeres portadoras de adenoma hipofisario
secretor de prolactina, que reciban tratamiento con
bromocriptina o cabergolina: el adenoma hipofisario
secretor de prolactina no contraindica la lactancia, mas
bien la hiperprolactinemia se mejora con esta, es de-
cir, la madre se beneficiaria, pero los medicamentos
que reciben si la contraindican por el bebé.

Miastenia grave: en esta enfermedad la limitacion
de la lactancia es mas por la madre que por el nifio,
cuando se haya en episodio agudo, porque aun cuan-
do los anticuerpos pueden pasar a la leche materna,
algunos autores desaconsejan la lactancia en el trans-
curso de estos por su considerable elevacion. No se
han reportado casos, en nifios, atribuibles al fenéme-
no, sino al paso a través de la placenta.

Sarampion: si existe la sospecha de que la madre
esté infectada, el nifio debe separarse temporalmente
de ella hasta pasadas 72 h del comienzo del exantema,
pero no esta contraindicada la leche materna. Si la ma-
dre se enferma mientras esta lactando, entonces no se
indica el aislamiento, puesto que el sarampidn es con-
tagioso desde el periodo prodromico; ademas, los
anticuerpos antisarampidnicos estan presentes en la le-
che alas 48 h de iniciado el cuadro, por lo que protege-
rén al nifio de formas graves en caso de contraerlo. La
inmunoglobulina polivalente se indica en los primeros
seis dias que siguen a la exposicion en nifios menores
de 6 meses; en los mayores, si han transcurrido menos
de 72 h del contacto. Lo recomendable es administrar
la vacuna triple virica; si se hace antes del afio de edad,
reactivar a los 15 meses y a los 3 afios.
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Céncer de mama: el cancer de mama constituye
una contraindicacion de la lactancia al seno materno,
si la madre esta bajo tratamiento; sin embargo, si ya
lo ha concluido en el momento de lactar, puede ama-
mantar en su mama sana.

Trastornos tiroideos, cardiopatias, epilepsia y
otras: las madres con trastornos tiroideos, las
fibroquisticas, las que presentan cardiopatias, colitis
ulcerosa, enfermedad de Crohn, conectivopatias, epi-
lepsia o depresion, podran o no lactar en dependencia
de la gravedad de su enfermedad y la medicacion que
reciban, siempre que no constituya un factor de agra-
vamiento para ella.

Drogadiccidn: la adiccion a la cocaina, heroina'y
anfetaminas, contraindica la lactancia materna. El
consumo de marihuana se considera, por muchos es-
pecialistas, contraindicacion del amamantamiento,
aunque existe en la literatura escasa informacion de
sus efectos y se conoce que la vida media de sus com-
ponentes es larga.

Consumo de alcohol, tabaco, café y otros: exis-
ten costumbres o habitos maternos que se deben re-
ducir o abandonar durante la lactancia. Entre los méas
comunes estan el consumo de alcohol, tabaco y café.
La ingestion de alcohol disminuye la eyeccion lactea
y como el producto pasa a la leche en dosis escasas,
modifica su sabor y olor, haciéndola menos apeteci-
ble para el nifio. Por otra parte, debido a que en estas
edades el ser humano posee menor capacidad para
oxidarlo, esas reducidas cantidades pueden ejercer
efectos negativos en el lactante a corto y largo plazo.
Muchos autores recomiendan que si la madre consu-
me dosis altas de alcohol, no debe amamantar por los
dafos que la sustancia puede ocasionar al sistema ner-
vioso central del nifio; ademas, aseguran que el pro-
ducto se concentra en la leche. La nicotina es capaz
de modificar caracteres organolépticos de la leche
materna, al igual que el alcohol y por ende, hacer que
el nifio la rechace; también disminuye la lactopoyesis
e interfiere en su eyeccion. La cotinina, metabolito
primario de la nicotina, se ha aislado en la leche
humana.

Medicamentos: el efecto de ansioliticos, antidepre-
sivos y neurolépticos ingeridos por la madre, sobre los
lactantes amamantados, no es bien conocido, por lo que
se deben evitar. Si no es posible, entonces se advierte a
la madre que se han hallado en bajas concentraciones en
la leche humana y que sus metabolitos se han encontra-
do en plasma, cerebro y otros tejidos de nifios lactados
por mujeres consumidoras, lo que puede interferir la fun-
cion de neurotransmisores en el sistema nervioso en desa-
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rrollo, cuyos efectos a largo plazo son impredecibles; esta
situacion cobra particular importancia en los primeros
meses de vida por la inmadurez hepética y renal.

Se dispone de informacion sobre algunos, como
la fluoxetina, la clorpromazina y el haloperidol. En
relacion con el primero se han descrito aumentos in-
suficientes de peso, cdlicos, irritabilidad, insomnio y
anorexia; en el segundo, somnolencia y letargo; y en
el tercero, descenso en puntaje que mide desarrollo.

Existe un grupo de farmacos cuya concomitancia
con la lactancia no se recomienda, entre los que apun-
tan: la amiodarona, el cloranfenicol, clofazimina,
metronidazol, tinidazol, acebutolol, atenolol, aspiri-
na, ergotamina, fenindiona, fenobarbital y primidona.
Las valoraciones son individuales y las decisiones
estan influidas por las dosis empleadas y el tiempo de
administracién, porque en casos de dosis Unicas se
puede esperar el tiempo necesario para que desapa-
rezcan.

Los citotoxicos, como: ciclosporina, ciclofosfamida,
metotrexate y doxorubicina, pueden generar depresion
inmune. Sus asociaciones a carcinogénesis y trastornos
del crecimiento no se conocen.

El &cido nalidixico empleado en las infecciones
urinarias puede causar hemdlisis en nifios con déficit
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, si la madre lo in-
giere durante la lactancia, al igual que la nitrofurantoina.

Cuando la madre lleva tratamiento con sulfisoxazol,
se deben extremar los cuidados y valorar individual-
mente el caso si el nifio prematuro presenta ictericia o
déficit glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

Radioterapia: la radioterapia en el tratamiento del
cancer contraindica la lactancia, hasta que se conclu-
yay se compruebe que la leche no esta contaminada.

Por condiciones del nifio

Galactosemia: es una enfermedad hereditaria
recesiva autosomica, que se produce por déficit de
enzimas que participan en el metabolismo de la galactosa,
de la que se conocen 3 variedades, 2 de ellas graves que
provocan, si se le suministra leche al paciente, cataratas,
ictericia y depresion neuroldgica. La tercera variante se
manifiesta con cataratas y retardo mental tardio. Se plan-
tea que en pacientes con formas leves pueden recibir
pequefias cantidades de leche materna.

Malformaciones congénitas: existen factores que
no contraindican la lactancia materna pero pueden
limitarla o entorpecerla, tal es el caso del labio lepori-
no con o sin fisura palatina, algunas cardiopatias con-
génitas o en el caso de las alteraciones cromosémicas
como el sindrome de Down.
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Estado de salud del recién nacido: algunos
neonatos presentan, en un periodo determinado, algu-
nas afecciones que lo limitan a tener una lactancia ma-
terna adecuada; asi sucede cuando el paciente se en-
cuentra en estado grave o critico debido a una afeccion
que imposibilita la alimentacién y acude a la nutricion
parenteral.

Categoria diagnéstica

— Lactancia materna eficaz. Estado en el que la ma-
dre, bebé y familia poseen habilidad y satisfaccion
en el proceso de la lactancia, se evidencia cuando
el lactante queda satisfecho después de la toma 'y
existe ganancia de peso adecuada.

— Lactancia materna ineficaz. Estado en que la ma-
dre o hijo experimentan insatisfaccion o dificultad
con el proceso de la lactancia materna; por tanto,
este no es satisfactorio o no existe aporte suficiente
de leche, ya sea real o subjetivo, existe incapaci-
dad del lactante para mamar correctamente, dolor
en los pezones, lactante con ingesta o llenado in-
suficiente, evidente o probable.

— Lactancia materna interrumpida. Situacion deter-
minada por una interrupcion en la continuidad del
proceso de lactancia debido a la incapacidad o in-
conveniencia de colocar el nifio al pecho para ser
alimentado. Sucede cuando el bebé no recibe nu-
tricion de lamama en algunas de las tomas, durante
la separacién de la madre y lactante.

— Patron de alimentacion ineficaz del lactante. Es-
tado en el que el lactante demuestra deterioro de
la capacidad para succionar o coordinar la respues-
ta entre succion y deglucién. Sucede cuando existe
incapacidad para iniciar o mantener una succion
eficaz o para coordinar la succidn, deglucion y
respiracion.

— Déficit de conocimiento. Estado en el que el indi-
viduo carece de los conocimientos o habilidades
especificos que afectan a su capacidad para man-
tener la salud. Se puede observar cuando existen
conductas inadecuadas, incapacidad para explicar
lo relacionado con el tema o cuando la madre ex-
presa verbalmente el problema, preocupacion o
percepcion.

Técnicas de la lactancia materna

Antes de iniciar la lactancia materna, la madre
debe lavarse las manos y estar tranquila y relajada. Es

necesario verificar que el neonato tenga el pafial seco
y limpio. La limpieza del seno materno se realiza nor-
malmente durante el aseo diario, no es necesario el
lavado tras las tomas, aunque si su secado. Una vez
que se efectlien los primeros pasos, es importante que
la madre se cologue en una posicion comoda para lac-
tar, con el nifio cerca de los pechos y despierto.

La frecuencia de las tomas son entre 8 y 12 veces al
dia, con una duracion de 8 a 12 min. La leche humana
contiene 12,4 % de soluto y su digestion se puede reali-
zar hasta en 20 min. El nifio debe ser amamantado de
ambos pechos en cada toma; primero de uno hasta que lo
desee, para lograr su ordefio completo, se debe recordar
que la leche final es la que méas energia aporta por su
contenido superior en grasas. Después pasa al otro hasta
que se muestre satisfecho. En la proxima toma se co-
mienza por la mama gue se ofreci6 en la anterior como
segunda opcion, para contribuir a su vaciado. Si el
neonato no despierta en el curso de 4 h, debe ser estimu-
lado para lactarlo.

En todas las posiciones es necesario tener control
de la cabeza del nifio para mantenerlo pegado al pe-
cho y evitar que traccione el pezon. El agarre de las
mamas es muy importante para ayudar al vaciado de
estas. Se agarra la mama con los 4 dedos por abajo y
el pulgar por arriba, en forma de C y se ordefian para
facilitar la extraccion de la leche y asi el nifio no se
agota y queda satisfecho. Esta técnica no se debe rea-
lizar con los dedos en forma de tijera. Otro aspecto a
tener en cuenta es que se debe acercar el neonato al
pecho, no el pecho al neonato y evitar que su brazo se
interponga entre este y su madre.

Una vez situado, el nifio se estimula mediante el
roce de sus labios con el pezén, el cual se puede
humectar con leche materna para atraer la atencion
del recién nacido y para proteger su piel antes de in-
troducirlo en la boca. Luego, se acerca desde abajo
para colocarlo hacia el tercio superior de la boca, de
manera que pueda alcanzarlo con flexién ligera de su
cabeza hacia atras, con el mentén y el labio inferior
en contacto con el seno materno, y cuando el nifio
tiene la boca bien abierta, abarcando con ella,
aproximadamente, el pezon y 2 tercios de la areola
(Fig. 6.21), puede lograr de esta manera la succion
efectiva, que facilita el vaciamiento de la leche.

Es muy importante que supervisen al menos 2 0 3
tomas de pecho al dia en los primeros momentos, para
identificar y resolver dificultades en la técnica, que
puedan interferir en el éxito de la lactancia, asi como
para evaluar la eficiencia de la succion.
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Fig. 6.21. El pezén y la areola deben quedar dentro de la boca del
neonato y es preciso vigilar que no se obstruyan las fosas nasales.

Los movimientos mandibulares son ritmicos, se
extienden hasta las orejas y las mejillas se ven redon-
deadas. La lengua realiza movimientos de adelante
hacia atras para exprimir los senos galactéforos. Si la
posicidn es correcta, se observa que el area de la areo-
la, por encima del labio superior, es mayor que la que
esta por debajo de su labio inferior y que ambos estan
evertidos. Esto asegura que los movimientos de suc-
cion y ordefio sean eficaces.

Para asegurar un buen amamantamiento se debe
escuchar la succion del nifio, sentir la bajada de la le-
che o el descongestionamiento de las mamas después
de la toma. Una vez que el nifio esté satisfecho, se
procede a retirarlo del pecho introduciendo el dedo
indice entre las encias, sujetandolo para que no muer-
da el pezdn y mediante masajes suaves en su espalda
se eliminan los gases después de cada mamada.

Acciones de enfermeria para garantizar
la extraccidn y conservacién de leche
materna

Las madres deben ser instruidas por el personal
de enfermeria en las técnicas de extraccion manual y
mecénica de la leche, para que en caso de que ama-
manten con menos frecuencia, ya sea porque el nifio
se muestra menos apetente o porque se va a separar
por alguna razon, se garantice la continuidad de la lac-
tancia. Ademas, estas técnicas son Utiles para aliviar
sintomas derivados del cimulo excesivo de leche. La
extraccion manual es la mas recomendada por ser mas
gentil.
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La leche extraida de la madre se debe almacenar en
envases destinados para ello, se prefieren los de cristal
por su menor porosidad, aunque también se pueden usar
plasticos. En recipientes improvisados 0 muy porosos se
corre el riesgo de contaminacién con més facilidad, aun-
que en realidad no se ha demostrado que las caracteristi-
cas de los envases, si son debidamente higienizados y
conservados, alteren la calidad de la leche.

El calostro se puede conservar a temperatura
ambiente hasta 12 h, mientras que la leche madura, a
15°C hasta 24 h, a 22 °C hastalO h,a25°Cde4a6h
y a 38 °C, por 4 h. Si la leche se almacena entre 0 y
4 °C, se mantiene sin perder calidad hasta 8 dias y
cuando es congelada, se conserva desde 2 semanas
hasta 3 meses.

La leche se puede descongelar y calentar de va-
rias maneras, siempre que el calentamiento sea pro-
gresivo, indirecto y se prescinda del empleo de
microondas. Antes de consumir, se debe agitar en el
recipiente donde fue calentada. Cuando la leche es
descongelada puede guardarse en frio 24 h pero no
volverse a congelar.

Evaluacion

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 evidencia por parte del lac-
tante cuando queda satisfecho después de cada toma,
duerme aproximadamente de 3 a 4 hy existe una ganan-
cia de peso adecuada, de 20 a 30 g por dia los primeros
meses, y se desarrolla en un ambiente favorable de ar-
monia y tranquilidad. Por parte de la madre, brinda una
lactancia correcta, evita la congestion en lo pechos, que
se vuelve dolorosa, por lo que se recomienda que una vez
terminado el acto de lactar y si ain los senos tienen le-
che, esta se debe extraer y guardarla con todas las medi-
das de conservacion; ademas, crea satisfaccion emocio-
nal y experiencia de afecto en la relacion madre-hijo.

Los nifios amamantados usualmente exhiben una
ganancia ponderal aproximada de 20 g diarios hasta
las 6 semanas, que se incrementa después a 200 g
semanales hasta los 4 meses, fecha a partir de la cual
aumentan como promedio 150 g cada 7 dias hasta el
sexto mes. En el segundo semestre de vida ganan al-
rededor de 80 g semanales.

Estos lactantes con frecuencia se ubican, en las cur-
vas de peso, en percentiles mas bajos que aquellos que
reciben formulas; sin embargo, esto no debe alarmar siem-
pre que se muestren saludables y progresen, debido a
que las curvas tomadas como referencia se han construi-
do con base en poblaciones mayoritariamente nutridas
con formulas.
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Preguntas de comprobacion

1. Enlace la columna A con la columna B, segun corresponda la etapa de produccion de leche materna.

Columna A Columna B

a) Lactogénesis I. __ La succion intensa de los pezones duplica la se-
crecién de prolactina. La oxitocina se libera en res-
puesta al estimulo del pezén, esta es conducida
c) Lactopoyesis. hasta la mama por la sangre, proceso continuo a
lo largo de la toma, y permite rellenar los conduc-
tos que van quedando vacios, aunque en este
mecanismo participan otras hormonas.

b) Lactogénesis Il.

__Las mamas se preparan para la lactancia y aumen-
ta su tamafio, los fondos de saco de cada
conductillo se diferencian en alvéolos, en los cua-
les el epitelio tipico de los conductos se diferencia
en secretor y la parte final se organiza en unidades
lobulillares formadas por ramilletes de alvéolos que
se conectan a un conducto terminal. Entre las 20 y
las 24 semanas se inicia el funcionamiento de las
células alveolares y comienzan a acumularse
secreciones en los alvéolos y conductos.

__ La sensibilidad del pezén aumenta por la caida
estrogénica y como consecuencia, se activa el
mecanismo de liberacién de oxitocina y prolactina.
El pezdn se hace mas pequefio, firme y prominen-
te debido a la succién que provoca contraccién
muscular y estasis venoso. Debido a los
estrégenos ocurre la ramificacion del sistema de
conductos galactoforos, a la progesterona el de-
sarrollo de lobulillos y a la prolactina la diferencia-
cién funcional de las células alveolares.

2. Marque con una (X) las acciones que correspondan a la técnica correcta de la lactancia materna.

a) __ La madre debe tener buena higiene personal e insistir en el lavado de las manos, estar tranquila y
relajada.

b) __ La madre debe colocarse en una posicion cémoda para lactar, con el nifio cerca de los pechos y
despierto.

c) __ Lafrecuencia de las tomas son entre 8 y 12 veces al dia, con una duracion de 8 a 12 min y siempre se
debe amamantar al nifio de ambos pechos en cada toma.

d) __ Se agarra la mama con los 4 dedos por abajo y el pulgar por arriba, en forma de C, y se ordefia para
facilitar la extraccién de la leche.

e) __ La leche extraida de la madre se debe almacenar en envases destinados para ello, se prefieren los de
cristal para evitar riesgo de contaminacion.
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3. De los siguientes planteamientos sefiale cudles son verdaderos (V) y cuales falsos (F).
a) __ Algunos senos, debido a su tamafio y forma, no estan aptos para la lactancia materna.

b) __ El calostro, ademas de su valor alimenticio, posee propiedades inmunoldgicas que lo hacen merecedor
del calificativo "primera vacuna" para los humanos.

c) __ La posicion en baldon de futbol se recomienda para alimentar simultaneamente a gemelos o en caso de
cesarea, para que el nifio no haga presion sobre el abdomen materno.

d) __ La lactancia materna reduce los gastos sanitarios por disminucion de la morbilidad. Contribuye a la
economia familiar, al eliminar las inversiones en férmulas y accesorios para la lactancia artificial y en tera-
pias.

e) __Enlas madres con VIH no esta contraindicada la lactancia materna debido a que no existen estudios que
comprueben la presencia de células CD4 en la leche.
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MSc. Frank W. Castro Ldpez

Las constantes vitales son los parametros que indican el estado hemodinamico del
paciente, entre estos se encuentran: la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria,
la presion arterial, la temperatura y la saturacion de oxigeno. El objetivo de la
monitorizacion es recoger, mostrar y registrar los parametros fisiolégicos del recién
nacido, para que el personal asistencial sea capaz de interpretar, detectar y evaluar los

problemas y actuar de forma eficaz.

La monitorizacion de los signos vitales es un fac-
tor clave en el seguimiento estricto del estado clinico
del paciente. Las constantes vitales son los parametros
que indican el estado hemodindmico del paciente, y
la monitorizacion béasica no invasiva es la medida de
estas constantes sin agresion a los tejidos. Se consi-
deran como principales pardmetros fisioldgicos: la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la pre-
sion arterial por medio de manguito neumatico, la tem-
peratura periférica, y actualmente se incluye la satu-
racion de oxigeno mediante pulsioximetria.

El hecho de ser un procedimiento no agresivo, no
exonera el conocimiento exhaustivo por parte del per-
sonal de enfermeria que debe interpretar los resulta-
dos y tomar las medidas oportunas. Con esto, junto a
la exploracién y observacion del nifio, se puede eva-
luar el estado clinico integral. EIl objetivo de la
monitorizacion es recoger, mostrar y registrar los
parametros fisioldgicos del recién nacido. La enfer-
mera debe interpretar, detectar y evaluar los proble-
mas y actuar de forma eficaz.

Elementos de los signos vitales

Temperatura. La temperatura es el grado de ca-
lor del cuerpo como resultado del metabolismo celu-
lar. Los neonatos estan predispuestos a la transferen-
cia de calor al medio ambiente, debido a que poseen
una escasa cantidad de grasa subcutéanea. Existen 4
formas en las que el recién nacido puede perder o ga-
nar calor corporal a través del ambiente: evaporacion,
conduccion, conveccion e irradiacion.

Son diversos los factores que intervienen en la
produccién y conservacion del calor, como la
termogénesis sin escalofrios producto del metabolis-
mo de grasa parda, el aumento de la actividad muscu-

Signos vitales

lar voluntaria (escalofrio poco frecuente), la vasocons-
triccion periféricay la posicion fetal.

Por tanto, la temperatura es el equilibrio entre la
produccion de calor por el cuerpo y su pérdida. La
temperatura periférica se determina con la ayuda del
clasico termometro o de forma continua mediante
sensores externos (temperatura cutanea) que llevan
incorporados las incubadoras y cunas térmicas.

Tension arterial. La tension arterial es la presion
ejercida por la sangre a su paso por las paredes
arteriales, estd determinada por el gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica, por lo que refleja, tan-
to el volumen de eyeccion de la sangre como la elasti-
cidad de las paredes arteriales. Existen 2 medidas de
presion: la sistolica, que es la presion maxima, y la
presion diastolica que es la presién minima. Se puede
medir de forma intermitente mediante manguitos neu-
maticos adaptados al tamafio y edad del nifio y conec-
tados a un aparato oscilométrico en el que se puede
programar el intervalo de tiempo de la medicion. La
tension arterial suele ser baja al nacimiento y estd muy
relacionada con el peso del recién nacido.

Frecuencia cardiaca. La frecuencia cardiaca es la
velocidad del pulso, es decir, los latidos por minuto, y
explica la capacidad de la frecuencia y ritmo que tiene
el corazén de bombear sangre a las demaés células dis-
tantes en el organismo para que se efectle el intercam-
bio de nutrientes y oxigeno. Se puede obtener de forma
manual y aislada mediante estetoscopio, o de forma
continua mediante un monitor con electrocardiograma,
el cual ofrece un dato numérico y una curva con las
ondas P, complejo QRS y T. El pulso varia con la acti-
vidad del recién nacido, llanto, fiebre, medicacion y
hemorragias. La frecuencia cardiaca en el neonato os-
cila entre 100 y 160 latidos/min.

Frecuencia respiratoria. La frecuencia respira-
toria se mide mediante los movimientos de expansion
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del térax o abdominales, el ciclo respiratorio compren-
de una fase inspiratoria (activa, de entrada de aire en
los pulmones con la introduccion de oxigeno) y una
fase de espiracion (pasiva, se expele el anhidrido car-
bonico hacia el exterior). Se determina de forma ma-
nual y aislada, contando las contracciones torécicas
producidas en 1 min, o de forma continua por medio
de un monitor que ofrece un dato numérico y una onda
que indica el tipo de respiracion. La respiracion en el
recién nacido es, en gran parte, abdominal y frecuen-
temente irregular (periddica). La frecuencia respira-
toria después de la primera hora de nacido, oscila en-
tre las 40 y 60 respiraciones/min.

Saturacion de oxigeno. La saturacion de oxige-
no también es llamada oximetria de pulso y mide la
saturacion arterial de la sangre a través de la piel. Se
obtiene mediante un sensor colocado en la piel del nifio,
que posee un emisor de luz y un fotodetector; la inten-
sidad y color de la luz que atraviesa la piel y los tejidos
es medida por el detector y lo transfiere al monitor
que indica la intensidad del pulso arterial, la saturacion
de hemoglobinay la frecuencia cardiaca. La medicion
se realiza de forma continua e incruenta.

Categoria diagnostica

Temperatura:

— Hipertermia. Estado en el que la temperatura
corporal se eleva por encima de los limites nor-
males.

— Hipotermia: estado en el que la temperatura cor-
poral disminuye por debajo de los limites normales.

— Termorregulacion ineficaz. Estado en el que la tem-
peratura oscila entre la hipotermiay la hipertermia.
Es una oscilacion de la temperatura corporal por
encima o por debajo de los limites normales.

Tension arterial:

— Disminucion del gasto cardiaco. Estado en el
que la sangre bombeada por el corazon esta lo
suficientemente disminuida como para que no
pueda cubrir las necesidades de los tejidos cor-
porales.

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

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

Frecuencia respiratoria:

— Patron respiratorio ineficaz. Estado en el que el
patron de inhalacién o espiracion individual no
permite una insuflacion o vaciamiento pulmonar
suficiente.

Saturacién de oxigeno:

— Alteracion de la perfusion histica. Estado en el
que se experimenta disminucién de la oxigena-
cion a nivel celular debido a un déficit del riego
sanguineo capilar.

Acciones de enfermeria para
la medicion e interpretacion
de los signos vitales

La medicién de signos vitales se aplica a todos los
recién nacidos con el propdsito de evaluar su estado
hemodinamico y adaptabilidad al medio externo, lo que
varia es el tiempo de medicién de un nifio a otro, segln
el estado de salud o algun riesgo que presente. Por este
motivo, es importante identificar al paciente y sus carac-
teristicas generales, edad gestacional, antecedentes en el
parto u otras alteraciones. Generalmente, a los nifios que
estan en la sala en compafiia de su madre, se les mide la
temperatura, la frecuencia cardiaca y respiratoria de
manera manual, y se les realiza simultaneamente un exa-
men fisico exhaustivo, una adecuada observacion y
anamnesis. En cambio, los pacientes que estan en las
UCEN, segun la gravedad y las condiciones de su estado
de salud, pueden ser monitorizados manualmente o me-
diante monitores de manera constante, esta Ultima es la
mas frecuente en pacientes graves o criticos.

Antes de la ejecucidon de cualquier técnica o pre-
paracion de una bandeja, aunque no sea catalogada
una técnica invasiva, un principio basico para el per-
sonal de enfermeria es realizar el lavado de manos
vigoroso, para evitar las infecciones cruzadas. Poste-
riormente se procede a la comprobacidn del buen es-
tado de los equipos y se lavan con agua y jabon antes
de medir los signos vitales. A medida que se desinfec-
ten, se prepara la bandeja con todo el material que se
debe utilizar durante el procedimiento. Esta consta de
un termémetro, esfigmomanometro, frasco para colo-
car el termdémetro limpio y después de usado, torundas
de algodon, recipientes para el desecho del material
recuperable y desechable, lapiz o boligrafo para ano-
tar los pardmetros y la historia clinica del paciente.
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Para efectuar la medicion de los signos vitales, el
personal de enfermeria debe cerciorarse de que el re-
cién nacido esté tranquilo y no llore, de lo contrario, se
modifican algunos parametros como la frecuencia res-
piratoria y cardiaca. Cada componente de los sig-
nos vitales se mide de manera independiente.

Frecuencia respiratoria:

— Colocar al recién nacido en decubito supino pre-
feriblemente, si no esta contraindicado.

— Descubrir el abdomen del nifio.

— Observar y registrar los movimientos del abdomen.

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

— Se recomienda repetir el procedimiento una vez
mas.

— Registrar el dato en la historia clinica.

Temperatura:

— Colocar al nifio en decubito lateral preferiblemen-
te, si no esta contraindicado.

— Descubrir la region axilar.

— Cerciorarse de que la temperatura que indica el
termometro sea bien baja.

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

— Colocar el termometro, cuidando que su punta
quede bien situada en la axila.

— Sostener el brazo del nifio con firmeza pero sua-
vemente contra su costado durante el registro de
la temperatura.

— Mantener el termometro en la axila durante 3 min.

— Leer el termdmetro una vez que se retira.

— Colocar el termémetro en el recipiente destinado
para ello.

— Registrar el dato preciso en la historia clinica.

Frecuencia cardiaca:

— Colocar al nifio en decubito supino preferiblemen-
te, si no esta contraindicado.

— Descubrir el torax del nifio.
— Frotar la campana para calentarla y que no haga
contacto friamente con la piel del recién nacido.
— Colocar la campana del estetoscopio contra la pa-
red 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.

Tensién arterial:
— Colocar al nifio en decubito supino preferiblemen-
te, si no esta contraindicado.

— Cerciorarse de que el ancho del brazalete sea el
adecuado para el recién nacido.

— Conectar los tramos al brazalete y posteriormente
al equipo que mide la tensién arterial (cardio-
monitor).

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

— Medir la tension arterial mediante el equipo y ob-
servar la curva.

— Retirar el brazalete para extraer todo el aire
insuflado.

— Repetir nuevamente el procedimiento.

— Registrar el dato preciso en la historia clinica.

Saturacion de oxigeno:

— Colocar el sensor del oximetro en la palma de la
mano o en la planta del pie, verificando que la
fuente de luz esté directamente frente al receptor
de luz.

— Fijar el sensor cuando empiece a realizar la lectu-
ra de saturacién de oxigeno.

— Cubrir el sensor con un material opaco, para evi-
tar el exceso de luz ambiental.

— Observar que la frecuencia del pulso que marca el
oximetro no difiera en mas de cinco latidos con el
monitor de frecuencia cardiaca.

— Registrar el dato preciso en la historia clinica.

Evaluacion

Los signos vitales ofrecen informacién del estado
actual del paciente y su evolucién, segun el tratamiento
que se le esté aplicando; es primordial una adecuada
interpretacion de los parametros vitales y que los da-
tos obtenidos sean fiables. La monitorizacion no
invasiva es responsabilidad directa y exclusiva del
personal de enfermeria, por eso, son necesarios el
conocimiento y la practica con los dispositivos y equi-
pos. El objetivo de la monitorizacion es recoger, mos-
trar y registrar los pardmetros fisioldgicos del indivi-
duo. La enfermera debe interpretar, detectar y evaluar
los problemas y actuar de forma eficaz.

Alteraciones de la frecuencia respiratoria

El objetivo principal es evaluar el esfuerzo respi-
ratorio del recién nacido para valorar su adaptacion al
medio externo; el intercambio de gases adecuado es
un factor esencial para el mantenimiento de su salud.
Es importante clasificar cuando exista algin signo o
sintoma de alteracion respiratoria, por tal motivo, el
personal de enfermeria debe definir cuando se esta en
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presencia de un recién nacido con taquipnea (respira-
cion superior a 60 respiraciones/min), apnea (suspen-
sion transitoria de la respiracion por 20 s), respira-
cion periodica (pausas respiratorias de 5 a 10 s,
seguidos de respiracion rapida), bradipnea (respira-
cion lenta, inferior a 40 respiraciones/min), disnea (di-
ficultad para la respiracion) e hiperpnea (aumento de
la profundidad de la respiracion).

Alteraciones de la temperatura

La temperatura corporal es un mecanismo fisio-
I6gico que permite tener valores constantes. Sin em-
bargo, el equilibrio calérico de un organismo se pue-
de perder con gran facilidad y ocasionar alteraciones
como la fiebre o hipotermia.

La fiebre es una alteracion del termostato corporal,
ubicado en el hipotalamo, que conduce a un aumento de
la temperatura corporal sobre el valor normal que puede
ser causada por enfermedades infecciosas bacterianas,
lesiones cerebrales, entre otras. En el caso de las bacte-
rias, afeccién mas frecuente, estas generan toxinas y afec-
tan al hipotalamo, por tanto, aumentan el termo estado y
esto afecta a los mecanismos de ganancia de calor, los
cuales se activan. Los compuestos quimicos que gene-
ran aumento de temperatura son los pirégenos. El perso-
nal de enfermeria debe ser capaz de pronosticar un re-
cién nacido con hipertermia (elevacion de la temperatura
por encima de 38 °C), hipotermia (disminucion de latem-
peratura corporal por debajo de 36,5°C), febricula (fie-
bre ligera), atermia (falta de calor), apirexia (falta de fie-
bre o intervalos sin fiebre en una enfermedad febril) e
hiperpirexia (temperatura elevada que no varia més de
1°en 24 h).

Alteraciones de la frecuencia cardiaca

La medicion del pulso proporciona informacion
importante acerca de la salud del recién nacido y cual-
quier desviacién de la frecuencia cardiaca normal
puede ser indicio de una afeccion médica. El pulso
rapido puede significar la presencia de una infec-
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cion o deshidratacion. En situaciones de emergen-
cia, la frecuencia del pulso ayuda a determinar si el
corazon del paciente padece de una afeccion. Es im-
portante precisar cuando es bradicardia (por debajo
de los 100 latidos/min) y taquicardia (por encima de
los 160 latidos/min).

Alteraciones de la tension arterial

Aungue la incidencia general de hipertension
arterial en recién nacidos es baja, en la actualidad ha
aumentado el nimero de diagnosticados con factores
de riesgo genético o metabdlico, lo que hace necesa-
rio su conocimiento e intervencién por parte del
neonatélogo para aplicar medidas oportunas. En el
periodo neonatal, el uso de catéter umbilical o la pre-
sencia de displasia broncopulmonar son factores de
riesgo importantes para desencadenar alteraciones en
la presion arterial. Es importante determinar cuando
existe hipotension o hipertension.

Saturacion de oxigeno

Los limites de fiabilidad se encuentran entre 80 y
98 %, los valores fuera de estos rangos no son compa-
rables con la presion arterial de oxigeno en sangre. Una
PaO, de 60 mm Hg se corresponde con una saturacion
de 90 %, por debajo de estos niveles pequefias dismi-
nuciones de la PaO, ocasionan desaturaciones impor-
tantes. Por el contrario, saturaciones superiores a 95 %
pueden producir incrementos importantes en la PaO,
sin que se perciba un aumento significativo en la satu-
racion de oxigeno. El personal asistencial debe delimi-
tar cuando se encuentra ante un recién nacido en si-
tuaciones de hipoxemia (por debajo de 80 %), estas
cifras son frecuentes en casos de insuficiencia respi-
ratoria, fisioterapia respiratoria, administracion de
oxigenoterapia, pacientes con ventiloterapia, entre
otras; y cuando esta ante un neonato con hiperoxia
(superior a 98 %), generalmente son recién nacidos
sometidos a oxigenoterapia.
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Preguntas de comprobacion

1. Enlace la columna A con la columna B, segun correspondan las definiciones con los signos vitales.

Columna A

Columna B

a) Tensioén arterial.

b) Frecuencia cardiaca.

c) Temperatura.

)
d) Frecuencia respiratoria.
)

e) Saturacion de oxigeno.

__ Se produce debido al resultado del metabolismo

celular, existen 4 formas en las que el recién naci-
do puede perder o ganar a través del ambiente
(evaporacion, conduccién, conveccién e irradia-
cion).

__Influencia ejercida por la sangre a su paso por las

paredes arteriales, esta determinada por el gasto
cardiaco y la resistencia vascular periférica, por
esto refleja, tanto el volumen de eyeccion de la
sangre como la elasticidad de las paredes
arteriales.

__ Velocidad del pulso, explica la capacidad de la

frecuencia y ritmo que tiene el corazén de bom-
bear sangre a las demas células distantes en el
organismo para que se efectle el intercambio de
nutrientes y oxigeno.

__Movimientos de expansion del térax o abdomina-

les, el ciclo comprende una fase inspiratoria y una
de espiracion

__Mide la saturacién arterial de la sangre a través de

la piel. Los limites de fiabilidad se encuentran en-
tre 80 y 98 %.

2. Marque con una (X) los materiales que el personal de enfermeria debe tener en cuenta para la prepa-

a)
b)
0)
d)

)

e

racion de la bandeja de los signos vitales.

Termdmetro.

Electrodos.

Esparadrapo.

Torundas de algodon.

Recipientes para el desecho del material recuperable.
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El recién nacido tiene la capacidad de mantener la temperatura corporal estable por
medio de mecanismos que regulan las pérdidas y la producciéon de calor; la
termorregulacion es la expresion del equilibrio entre ambas. La pérdida de calor cor-
poral hacia el ambiente se puede dividir en 2 partes: gradiente interno y gradiente
externo (conduccioén, radiacién, conveccién y evaporacion). Mientras que la produc-
cién de calor se basa en la termogénesis no termorreguladora y la termogénesis
termorreguladora. Para garantizar una adaptacién adecuada del neonato, es necesa-
rio mantenerlo dentro de un ambiente térmico neutro, que se define como el rango de
temperatura ambiental en el cual el gasto metabdlico es minimo y la regulacién de la

temperatura se efectia por mecanismos fisicos.

El cuerpo humano tiene la capacidad de mantener
una temperatura corporal estable por medio de meca-
nismos que regulan las pérdidas y la produccion de
calor; en esto consiste la termorregulacion. La estabi-
lidad de la temperatura corporal es expresion del equi-
librio entre la produccion y la pérdida de calor. El
recién nacido, y especialmente el pretérmino, tiene
mayor facilidad para perder calor o enfriarse, lo que
se explica porque manifiesta mayores pérdidas de ca-
lor o menor capacidad de aumentar la produccién de
calor o una combinacion de ambas cosas. Mientras
sea menor el peso y la edad gestacional del neonato,
presenta menos tejido adiposo y la piel es mas fina,
ademas de que el centro vasomotor es inmaduro; to-
dos estos factores propician que presente problemas
en la termorregulacion.

Ainicios del siglo xx Pierre Budin realizd las prime-
ras observaciones acerca de la necesidad de controlar la
temperatura de los recién nacidos y ofrecerles un am-
biente térmico adecuado para lograr mayor sobrevida.
Posteriormente, entre 1926 y 1933, los doctores Blackean
y Yaglou se preocuparon, no solo por la temperatura
ambiental, sino también por el grado de humedad relati-
va necesaria para una evolucion satisfactoria de los
neonatos. Con el paso de los afios se han continuado los
estudios sobre la fisiologia de la termorregulacion y su
importancia en el cuidado del recién nacido, sobre todo
en aquellos de muy bajo peso al nacer.

Pérdida de calor

La transferencia o pérdida de calor corporal en el
recién nacido hacia el ambiente se puede dividir en 2

Termorregulacion

partes: desde el interior del cuerpo hacia la superficie
corporal, denominada gradiente interno, y desde la
superficie corporal hacia el ambiente, gradiente ex-
terno.

Gradiente interno

Los mecanismos fisiologicos de control y carac-
teristicas fisicas del recién nacido pueden alterar el
gradiente interno. Por ejemplo, el control vasomotor;
el organismo se aisla del frio externo por medio de la
vasoconstriccion cutanea, mientras menor es la edad
gestacional del recién nacido, mas inmaduro es el con-
trol vasomotor y por tanto, tiene una tendencia a no
regular temperatura y a perder calor. Otra caracteris-
tica que afecta el gradiente interno es el menor aisla-
miento cutaneo, es decir, mientras mas escasos sean
la piel y el tejido subcutaneo, el neonato tiene mayor
facilidad de manifestar pérdidas de temperatura.

Gradiente externo

El gradiente externo es de cualidad puramente fi-
sica, como se habia explicado anteriormente, se ex-
presa desde la superficie corporal del recién nacido
hacia el ambiente. Los mecanismos fisicos por los
cuales el neonato pierde calor son: conduccién, ra-
diacidn, conveccion y evaporacion.

Conduccidn: es la transmision de energia térmica
entre 2 cuerpos que estan en contacto directo. La can-
tidad de calor conducido depende de la diferencia de
temperatura, del tamafio de las superficies en contac-
to y del coeficiente de conduccidn de sustancias, por
ejemplo, el colchén y los pafiales que envuelven al
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nifio. La relacion de superficie/volumen; mientras mas
pequefio es el recién nacido mas alta es esta relacion
y mayor es la superficie expuesta al ambiente externo
por la cual se pierde calor.

Conveccion: las pérdidas por conveccion ocurren
cuando existe una apreciable diferencia de temperatura
entre el neonato y el aire que lo rodea. Estas pérdidas
son mayores con la presencia de corrientes de aire.

Radiacién: estas pérdidas se producen hacia la
superficie de los cuerpos distantes por medio de on-
das del espectro electromagnético, independientemen-
te de la temperatura del aire que rodea al nifio. El re-
cién nacido irradia calor hacia superficies que tengan
temperaturas inferiores a las de él, como las paredes
de la incubadora y objetos dentro de esta.

Evaporacidn: por cada mililitro de agua que se eva-
pora, se pierden aproximadamente 0,58 cal de calor
corporal. Las pérdidas por evaporacion aumentan cuan-
do la piel del neonato esta himeda o mojada. La hume-
dad del aire también influye en las pérdidas por evapo-
racion, que disminuyen cuanto mayor sea la humedad
ambiental. En el neonato los mecanismos reguladores
de latemperatura (modificacion de la postura, sudacion
y cambios vasomotores) estan disminuidos.

Produccion de calor

Existen 2 mecanismos fundamentales en la pro-
duccidn de calor en el recién nacido, la termogénesis
no termorreguladora que depende del aumento del
metabolismo para mantener las necesidades energéti-
cas vitales, el cual expresado en calorias equivale a
entre 35 y 60 kcal (kg/dia), y la termogénesis
termorreguladora, que constituye una respuesta
metabolica para producir calor por pérdidas en un
ambiente frio mediante el metabolismo energético
producido en la grasa parda.

El recién nacido tiene una forma especial y muy
eficiente de termogénesis termorreguladora, que es
realizada por el metabolismo de la Ilamada grasa par-
da. Este es un tejido graso especial muy vascularizado
y con rica inervacion simpatica, que tiene una alta
capacidad para producir calor mediante reacciones
quimicas exotérmicas, oxidacion de acidos grasos li-
bres y glucosa, con la consiguiente produccion de ca-
lor; esta aporta la mayor parte de la termogénesis no
muscular y representa de 2 a 6 % del peso corporal
del neonato. Forma laminas en la base del cuello, en-
tre las escapulas, en el mediastino y alrededor de los
riflones y glandulas suprarrenales (Fig. 6.22).

Fig. 6.22. Distribucion de la grasa parda en el recién nacido.
A. Representa la localizacion de la grasa parda en la base del
cuello, entre las escapulas y en el mediastino. B. Localizacion de
este tejido graso alrededor de los rifiones y las glandulas
suprarrenales.

La termogénesis termorreguladora esta influida
por diversos factores. Debe existir una funcion tiroidea
normal. En el hipotiroidismo congénito se manifiesta
dificultad para regular la temperatura. La asfixia, los
bloqueadores betaadrenérgicos y algunos anestésicos,
disminuyen la respuesta metabolica al frio.

La capacidad termogénica del recién nacido es baja
en las primeras horas de vida. La respuesta metabdlica
al frio mejora en el curso de las horas y dias y el
neonato a término alcanza cifras semejantes a las del
adulto.

Ambiente térmico neutral

Para garantizar una adaptacion adecuada en el pe-
riodo de transicién y un desarrollo estable del neonato,
es necesario mantenerlo dentro de un ambiente térmi-
co neutro. Este se define como el rango de temperatura
ambiental en el cual el gasto metabolico es minimo, la
regulacion de la temperatura se efectlia por mecanis-
mos fisicos (vasomotores, sudorales y posturales) y la
temperatura corporal se mantiene en rangos normales.
Este concepto surgié del cuidado de recién nacidos
pretérminos, en los que se constatd que su sobrevida y
crecimiento eran significativamente mejores si se cui-
daban en un ambiente térmico neutral.

El ambiente térmico neutral depende de varios
factores, puede ser modificado segun las caracteris-
ticas del neonato, como la edad gestacional, peso,
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vestimenta y estado de salud. Por otra parte, estan
las condiciones del ambiente, como la temperatura
del local, la temperatura de las superficies radiantes
cercanas: sol, calefactores, paredes, ventanas, entre
otras, la presencia de corrientes de aire y la hume-
dad ambiental.

Categoria diagnéstica

— Hipertermia. Estado en el que la temperatura
corporal se eleva por encima de los limites nor-
males.

— Hipotermia. Estado en el que la temperatura
corporal disminuye por debajo de los limites nor-
males.

— Termorregulacion ineficaz. Estado en el que la tem-
peratura oscila entre la hipotermiay la hipertermia.
Es una oscilacion de la temperatura corporal por
encima o por debajo de los limites normales.

Acciones de enfermeria para garantizar
una termorregulacion adecuada
en el recién nacido

Es en las primeras horas de vida cuando existe ma-
yor riesgo de enfriamiento para el recién nacido, ya que
estos nacen desnudos y mojados de liquido amnidtico,
ademas, la sala de partos tiene generalmente una tem-
peratura muy baja. Durante la vida intrauterina el feto
vive en un ambiente de estabilidad térmica, este tiene
una temperatura 0,5 °C mas alta que la de la madre. El
calor producido por el metabolismo basal es disipado
por el torrente circulatorio en la placenta, por tanto, el
sistema termorregulador no es requerido en la etapa
intrauterina ya que el feto no esta sometido a mayores
variaciones de temperatura. La primera experiencia de
frio para el ser humano es al nacimiento y su sistema
termorregulador comienza por primera vez a funcionar,
lo que probablemente explique la falta de una respuesta
adecuada en la produccion de calor en las primeras
horas.

En el momento del parto se deben tomar medidas
especiales ya que el recién nacido pierde calor inme-
diatamente después del nacimiento. Las mayores pér-
didas se producen por radiacién y evaporacion. Para
evitarlas se debe secar y cubrir al neonato inmediata-
mente con sabanas tibias y cambiarlas rapidamente
cuando se mojen. Si este ha nacido en buenas condi-
ciones, puede ser colocado con su madre en contacto
piel a piel y siempre cubierto, lo que le dard un am-
biente térmico adecuado.
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En el caso de un nifio que nace con problema o es
pretérmino, un principio basico es colocarlo bajo una
cuna con calefactor radiante, asi no se enfriard y po-
dré ser evaluado y tratado sin necesidad de que esté
totalmente cubierto.

Ante la presencia de un recién nacido con hipo-
termia, se toman las medidas pertinentes como la co-
rreccion de la temperatura ambiental, abrigar al nifio,
efectuar evaluaciones segun clinica: glucemia,
gasometria y pesquisa de infeccidn. La inestabilidad
térmica en el neonato, sin causa aparente, es un signo
precoz de infeccion y de enterocolitis necrotizante.

En el recién nacido con hipertermia, en primer lu-
gar, se deben evaluar las condiciones ambientales, a
veces se arropa indebidamente a los nifios, y observar
las condiciones de salud. Con frecuencia el alza tér-
mica se debe a un ambiente demasiado calido, en caso
contrario es preciso evaluar las condiciones clinicas
generales del nifio y de acuerdo a esto descartar una
infeccion.

Evaluacion

Medir la temperatura axilar es una de las prime-
ras acciones que se mantiene como chequeo rutinario
en el recién nacido; esta debe encontrarse entre 36,5
y 36,8 °C. Ademas, el personal de enfermeria debe
vigilar signos y sintomas que alerten variaciones en
la termorregulacion del neonato.

En caso de enfriamiento, cuando el ambiente tér-
mico ha superado la capacidad de termorregulacion
del recién nacido y su temperatura corporal baja,
clinicamente esto puede producir quejido y dificul-
tad respiratoria, apnea, disminucion de la actividad
y dificultad para alimentase. En el prematuro los sig-
nos son mas sutiles pero sus efectos méas graves y
pueden ocasionar apnea, que si no es detectada pue-
de poner en peligro su vida. Ademas, el enfriamien-
to se ha asociado con la incidencia de enterocolitis
necrotizante y con un aumento de la presién en la
arteria pulmonar.

Un recién nacido con hipertermia puede presen-
tar polipnea y aumento de la evaporacion, que se evi-
dencia mediante la sudacién. En el prematuro existe
apnea y se ha asociado a hemorragia intracraneana.

En todos los casos de alteracion de la tempera-
tura se debe efectuar un seguimiento del recién na-
cido mediante el control periédico de sus signos
vitales, hasta que se estabilice y siempre tener en
cuenta la evaluacion de las condiciones clinicas del
paciente.
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Preguntas de comprobacioén

1. Enlace la columna A con la columna B, seguin correspondan los mecanismos fisicos de pérdida de calor con
sus respectivas definiciones.

Columna A Columna B

a) Evaporacion. __Transmision de energia térmica entre 2 cuerpos que

. estan en contacto directo.
b) Conveccién.

- Ocurre cuando existe una apreciable diferencia de
c) Radiacion. — P )
temperatura entre el cuerpo y el aire que lo rodea.
d)

Conduccioén. . -
__ Se produce hacia las superficies de los cuerpos

distantes por medio de ondas del espectro elec-
tromagnético.

__ Esta en dependencia de la humedad o si la piel
del paciente se encuentra mojada.

2. De los siguientes planteamientos que se mencionan a continuacion sobre la termorregulacién en el recién
nacido, diga cuales son verdaderos (V) y cuales falsos (F).

a) __ Los mecanismos de gradiente interno por los cuales el recién nacido pierde calor son: conduccion,
radiacién, conveccion y evaporacion.

b) __Latermogénesis no termorreguladora es el mecanismo de produccién de calor que esta relacionada con
el aumento del metabolismo para mantener las necesidades energéticas vitales.

c) __ La termogénesis termorreguladora es el mecanismo en el cual participa el metabolismo de la llamada
grasa parda.

d) __ El ambiente térmico neutral es el rango de temperatura ambiental en el que el gasto metabdlico es
minimo y la regulacién de la temperatura se efectia por mecanismos fisicos.

e) __ Enlas primeras horas de vida es donde existe mayor riesgo de enfriamiento para el recién nacido.
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Inmunizacion en el recién nacido
MSc. Frank W. Castro Lopez

Las enfermedades infecciosas causadas por microbios o patégenos pueden afectar a
los nifos por presentar un sistema inmune inmaduro. Es importante lograr una inmu-
nizacion activa mediante las vacunas fabricadas a partir de las mismas bacterias o
virus que provocan la enfermedad. En la actualidad, el programa de inmunizaciéon que
desarrolla el Ministerio de Salud Publica abarca la proteccién de 13 enfermedades, lo
que se traduce en 19 dosis de vacunas en los 2 primeros anos de vida. Dos de ellas se
aplican en los primeros dias de nacido: la vacuna antituberculosa, conocida por sus

siglas BCG y la vacuna antihepatitis B.

Una de las formas mas importantes de prevenir
enfermedades consiste en la administracion de vacu-
nas durante la infancia. A pesar de que en la actuali-
dad muchas de estas afecciones rara vez se presentan,
los virus y bacterias que las causan todavia existen.
Las enfermedades infecciosas ocasionadas por micro-
bios o patgenos pueden afectar a los nifios que no
estén inmunizados. Ademas, los patégenos pueden
causar enfermedades serias y a veces, consecuencias
médicas a largo plazo para los nifios infectados. Las
vacunas ayudan a prevenir las enfermedades infec-
ciosas y salvan miles de vidas.

Las vacunas sirven para que el cuerpo del nifio
desarrolle inmunidad. Por lo general, cuando las bac-
terias entran al organismo comienzan a multiplicarse.
El sistema inmunoldgico reconoce estos patdgenos
como invasores externos y responde fabricando unas
proteinas llamadas anticuerpos. Los anticuerpos ayu-
dan a destruir las bacterias o los virus que enferman
al nifio. Si bien no pueden actuar con la suficiente
rapidez para impedir que el nifio se enferme, contri-
buyen a que el pequefio se cure, pues eliminan las
bacterias o los virus atacantes.

Una vez que estos anticuerpos se producen en el
cuerpo del nifio, permanecen en el torrente sanguineo
durante muchos afios. Estos lo protegen contra infec-
ciones futuras, dado que pueden destruir las bacterias
0 virus antes de que tengan la posibilidad de enfer-
marse. Los recién nacidos pueden tener inmunidad
para algunas enfermedades, porque cuentan con los
anticuerpos que recibieron de su madre; sin embargo,
esta inmunidad dura solo de 1 mes a 1 afio, aproxima-
damente.

Las vacunas se fabrican a partir de las mismas bac-
terias o virus, o partes de ellos, que provocan la enfer-

medad. Las vacunas que contienen esas bacterias o vi-
rus atenuados (debilitados) o inactivos (muertos) nor-
malmente se inyectan en el cuerpo del nifio. El sistema
inmunoldgico reacciona a la vacuna fabricando
anticuerpos, del mismo modo que lo haria si se infecta-
ra con la enfermedad. Los anticuerpos permanecen en
el cuerpo, inmunizandolo, si se expone a la enferme-
dad natural.

En la actualidad, el programa de inmunizacion que
desarrolla el Ministerio de Salud Publica abarca la pro-
teccion de 13 enfermedades, con una cobertura del
98 %, lo que se traduce en 19 dosis de vacunas en los 2
primeros afios de vida. Dos de ellas se aplican en los
primeros dias de nacido: la vacuna antituberculosa, co-
nocida por sus siglas BCG vy la vacuna antihepatitis B
(VHB).

Vacuna BCG
(Bacilo de Calmette-Guérin)

La tuberculosis producida por Mycobacterium tu-
berculosis es un problema de salud publica mundial y
se admite que la vacuna preparada con Mycobacterium
bovis, agente causal de la tuberculosis bovina, en la
actualidad tiene un papel sobresaliente en la preven-
cion de esta enfermedad. La tuberculosis es primaria-
mente una afeccion del aparato respiratorio y se trans-
mite por via aérea.

Guérin y Calmette, del Instituto Pasteur en Fran-
cia, crearon la vacuna contra esta afeccion, que se nom-
br6 con sus iniciales BCG (Bacilo de Calmette-Guérin).
Esta atenuacion la consiguieron mediante el cultivo del
bacilo en un sustrato que contenia bilis; se basaron en
una idea aportada por un investigador noruego, Kristian
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Feyer Andvord. Desde 1908 hasta 1921, estos
bacteriélogos se esforzaron por producir cepas cada
vez menos virulentas del bacilo. Finalmente, en 1921,
consiguieron usar un concentrado de BCG para vacu-
nar con exito a recién nacidos en la Charité de Paris.

La vacuna BCG esta preparada con bacterias vi-
vas liofilizadas de una cepa atenuada de Mycobacterium
bovis. La tuberculina o derivado de la proteina purifi-
cada es una solucion esterilizada, preparada a partir de
productos de crecimiento v lisis, tratados con calor de
una 0 mas cepas de Mycobacterium tuberculosis. Esta
vacuna fue incluida por la OMS en el Programa Am-
pliado de Inmunizaciones, en 1974, con el objetivo de
producir la primoinfeccion por Mycobacterium tuber-
culosis.

Por otra parte, las pruebas prospectivas y los es-
tudios de caso/control en recién nacidos y menores de
1 afio vacunados con BCG, muestran una reduccion
significativa en el riesgo de meningitis tuberculosa y
diseminada (miliar), el cual provee de una proteccion
de 70 a 80 %.

Acciones de enfermeria
para la administracion de la vacuna
BCG en el recién nacido

El personal de enfermeria primeramente debe iden-
tificar al paciente y verificar en la historia clinica; la
vacuna BCG se administra en el hospital antes del alta
materna. Se explican a la madre y familiares las ca-
racteristicas peculiares de esta y las ventajas que tie-
ne para el nifio en la prevencion de enfermedades.

Posteriormente se procede a la preparacion del
material previamente desinfectado. Un principio basi-
co son las medidas de higiene y el lavado adecuado de
las manos. Una vez que la enfermera se cerciore de
que todo el material esté completo, se sustrae la vacu-
na del sistema de refrigeracion para conservarla. Se
recomienda trasladar el equipo hacia la habitacion de
la madre y el nifio.

Equipo y material:

— Bandeja.

— Vacuna BCG.

—Jeringuillade 1 mL, preferiblemente de tuberculina.
—Agujas de 25, 26 y 27 G, de bisel corto y estériles.
— Torundas estériles.

— Cubeta estéril o desinfectada quimicamente.

— Recipientes para el desecho.

— Frasco con alcohol a 76 %.

El medicamento debe ser cargado una vez que la
enfermera se encuentre al lado del neonato en com-
pafiia de su madre. Se coloca al recién nacido en de-
cubito lateral izquierdo, con la region deltoidea del brazo
descubierto, se palpa la zona seleccionada y luego se
desinfecta; es importante destacar que no se puede
utilizar sustancias colorantes para la desinfeccion. Al
puncionar la piel, es preciso mantener un angulo de 15
a 30°, es decir, colocar la jeringuilla a ras con la piel y
luego administrar el medicamento, sin aspirar. Duran-
te la introduccion de la vacuna se debe observar la
formacion de la papula. Un elemento a tener en cuen-
ta es que se debe secar la zona con una torunda sin
presionar ni masajear.

Se administra 0,05 mL y la zona de aplicacion es
en el brazo izquierdo, a 3 cm por debajo de la articula-
cién acromioclavicular, a la altura de la insercién infe-
rior del musculo deltoides.

Por ultimo, se acomoda al nifio y un elemento im-
portante es registrar inmediatamente en el carnet de
salud la fecha, horay responsable del que ejecuté este
procedimiento, para evitar confusion.

Curso clinico de la vacunacion con BCG

Una vez administrada la vacuna, en el sitio de la
inyeccion se aprecia la formacion de una papula de
menos de 10 mm de didmetro, que puede causar esco-
zor y desaparece en el lapso de las proximas 48 h sin
causar alguna sintomatologia en el nifio. Posteriormen-
te, a las 2 a 4 semanas aparece un nédulo de 5a 10 mm
de didmetro que crece lentamente y pasa por los esta-
dios de nodulo eritematoso, pustula, Ulcera, costra y
finalmente cicatriz retractil de 6 a9 mm. Todo el pro-
ceso suele resolverse en 10 a 12 semanas; aparecen
regularmente adenitis indoloras, que a veces calcifican
y pasan completamente desapercibidas. Menos del 5 %
de vacunados pueden no presentar cicatriz. La evolu-
cion de la lesion es indolora.

Efectos secundarios

En solamente 1 a 2 % de los casos la vacuna pue-
de provocar reacciones adversas locales como absce-
sos subcutaneos por falta de asepsia y antisepsia al
momento de vacunar, por inoculacién subcutanea o
cantidad excesiva del bioldgico.

Complicaciones locales:

— Linfadenitis supurada: es poco frecuente, se pre-
sentaen 0,1 a 4,3 casos por 100 000 nifios. Depende
de la técnica, estado del neonato, caracteristicas
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de la cepa de BCG y la dosis. La conducta debe
ser conservadora, pues puede curar espontanea-
mente; otra seria la de administrar isoniacida a
razon de 5 mg/kg/dia durante 3 a 6 meses.

— Cicatriz queloide por predisposicion genética, va-
ria de 1 a 40 %.

Infeccion diseminada:

— Osteitis: afecta la epifisis de huesos largos, puede
ocurrir hasta afios después de aplicada la vacuna.
Se puede observar en 1 por 10 000 recién nacidos
vacunados o de 0,1 a 30 por 100 000 dosis.

— Enfermedad tuberculosa diseminada: extremada-
mente rara, menor de 2 por 1 000 000 o 0,1 por
100 000 vacunados, se ha observado en individuos
con sistema inmune deteriorado.

— Otras complicaciones infrecuentes: lesiones
granulomatosas y tuberculoides, exantemas gene-
ralizados e histiocitomas.

Conservacion

La vacuna debe ser transportada y conservada en
refrigeracion (2-8 °C) y protegida de la luz; el deterio-
ro que pueda sufrir esta relacionado con la temperatura
y el tiempo de exposicion. Una vez reconstituida, per-
dura 6 h cuando se conserva una adecuada cadena de
frio y en condiciones asépticas, por lo que se debe usar
sin retraso y desecharse, al final de la jornada, el volu-
men remanente.

Vacuna antihepatitis B
recombinante

La hepatitis B es considerada un problema de salud
que afecta, en mayor o menor medida, a todas las regio-
nes del planeta; existen aproximadamente 500 millones
de portadores. El desarrollo de vacunas eficaces consti-
tuye una via Gtil para prevenir la enfermedad; la OMS ha
recomendado el uso masivo de esta vacuna con el obje-
tivo, a largo plazo, de eliminar la enfermedad.

La hepatitis B es causada por un virus del género
Orthohepadnavirus, perteneciente a la familia
Hepadnaviridae, conocido con el nombre de virus de la
hepatitis B (VHB o HBV, por sus siglas en inglés). El
virus tiene aproximadamente 42 nm de diametro con un
ADN de doble cadena de unos 3 200 pb de largo
encapsulado por una cépside, que a su vez esta cubierta
por una envoltura viral rodeada por lipidos y proteinas
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incrustadas en su superficie. La proteina viral de superfi-
cie tiene 3 formas principales, L-, M-y S-. El virus de la
hepatitis B consta de 8 genotipos (A-H), los cuales se
distribuyen de forma desigual geograficamente.

El ser humano es el Unico reservorio del HBV. El
virus es muy contagioso y se transmite por la exposi-
cion, por via cutdnea o mucosal, a sangre infectada u
otros fluidos organicos (semeny fluidos vaginales). Entre
los modos de transmision comunes cabe citar la trans-
mision de madre a hijo lactante y de nifio a nifio, las
précticas peligrosas en la administracion de inyeccio-
nes y las transfusiones sanguineas. El periodo de
incubacion dura, por término medio, 75 dias, pero puede
ser de alrededor de 30 a 180 dias. EI HBV se puede
detectar en el suero a los 30 a 60 dias tras la infeccion
y persiste durante periodos muy variables.

La vacuna Heberbiovac HB, que es la que se apli-
ca en Cuba, contiene una preparacion de la proteina
antigénica de superficie del virus de la hepatitis B. Esta
proteina es obtenida mediante procedimientos de
recombinacion del ADN.

Acciones de enfermeria para
la administracién de la vacuna
antihepatitis B recombinante

La vacuna antihepatitis B recombinante se admi-
nistra al recién nacido en el hospital antes del alta ma-
terna. Primeramente, se debe identificar al paciente y
observar en la historia clinica los antecedentes mater-
nos, es decir, cerciorarse del resultado del antigeno de
la madre, si es positivo o negativo. En dependencia de
la valoracion es la conducta que se debe seguir con el
esquema de vacunacion; por tanto, se debe dejar bien
reflejada esta observacion. El hijo de madre positiva
al AgS de hepatitis B tiene otro esquema de vacuna-
cion, recibird cuatro dosis de la vacuna: al nacer, al
primer y segundo mes y al afio. Mientras que al nifio
sin antecedentes, una vez que reciba la dosis después
de nacido, se le administra el resto de las vacunas que
constituyen la Pentavalente (DPT y Hib) de manera
independiente, de acuerdo al esquema: al segundo,
cuarto y sexto mes.

En este caso se aplican los mismos principios y
procedimientos para la preparacion del material, que
en lavacuna BCG, incluso se recomienda administrar-
la en el mismo instante. Los materiales que se em-
plean son similares a la bandeja de la vacuna BCG,
excepto el tipo de aguja que se utiliza.
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Equipo y material:
— Bandeja.
— Vacuna indicada de la hepatitis B.
—Jeringuilla de 1 mL, preferiblemente de tuberculina.
—Agujas de 20, 21, 22, 23 G y estériles.
— Torundas estériles.
— Cubeta estéril o desinfectada quimicamente.
— Recipientes para el desecho.
— Frasco con alcohol a 76 %.
— Segueta metalica.

Un principio basico es que siempre la enfermera
debe administrar las vacunas al recién nacido en com-
pafiia de su madre, por tanto, se debe cargar el medi-
camento en el instante. Se coloca al neonato en de-
cubito supino o lateral izquierdo, se palpa la region
seleccionada y luego se desinfecta. Al puncionar la
piel se debe mantener un angulo de 90°, aspirar y
luego introducir el medicamento. Se administra 0,5 mL
por via intramuscular. La zona de aplicaciéon es la
cara anterolateral del muslo. Es importante sefialar
que se debe secar la zona con una torunda, sin
presionar ni masajear. Posteriormente se acomoda
al nifio y se registra inmediatamente en el carnet de
salud la fecha, horay responsable del que administro
la vacuna.

Preguntas de comprobacién

Es preciso tener como precaucion que esta vacuna
no se debe administrar en lugares inflamados, edema-
tosos, irritados, zonas con lunares, marcas de nacimien-
to u otras lesiones.

Efectos secundarios

Estudios realizados han demostrado reactogenicidad
muy baja para la vacuna, solamente reacciones locales
ligeras como endurecimiento, eritemay en algunos casos
dolor ligero en el sitio de la inyeccién. En cuanto a las
reacciones sistémicas se han reportado fiebre e hipotonia,
aunque es de destacar que aparecen en muy pocos ca-
s0s pero su vinculacion con la vacuna es dudosa y dificil
de demostrar o rechazar.

Conservacion

La vacuna debe ser transportada y conservada en
refrigeracion a una temperatura de 2 a 8 °C, bajo es-
tas condiciones puede ser almacenada por periodos
de 36 meses. Cuando se almacena a 37 °C, hasta un
mesy a 45 °C, durante 1 semana; aungue mantiene su
potencia y calidad, esta temperatura no es recomen-
dada para su almacenamiento. No se debe congelar,
ya que provoca la disociacion del antigeno.

1. De los planteamientos que se enuncian a continuacion, diga cuales son verdaderos (V) y cuales falsos (F).

a) __ Las vacunas estan compuestas por las mismas bacterias o virus, o partes de ellos.

b) __ Las vacunas pueden ser elaboradas por virus atenuados o inactivos.

c) __Las vacunas BCG y la antihepatitis B solamente se administran después del nacimiento y la inmunidad

que se adquiere prevalece toda la vida.

d) __ El programa de inmunizacion que desarrolla el Ministerio de Salud Publica de Cuba abarca la proteccion

contra 13 enfermedades.

e) __Las vacunas desarrollan inmunidad en el nifio, reconocen a los agentes patégenos y virus como invaso-
res externos y responde fabricando unas proteinas llamadas anticuerpos.

2. A continuacién se cita un conjunto de caracteristicas que pertenecen a la inmunizacién del recién nacido;
sefiale con una (X) las que correspondan con las peculiaridades de la vacuna BCG.

a) __ En dependencia del antigeno de la madre, si es positivo o negativo es la conducta que se sigue con el

esquema de vacunacion en el nifio.

b) __ Esta preparada con bacterias vivas liofilizadas de una cepa atenuada a partir de productos de crecimien-
to y lisis de una o mas cepas de Mycobacterium tuberculosis.
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c) __Lazona de aplicacién es en el brazo izquierdo, a 3 cm por debajo de la articulaciéon acromioclavicular, a
la altura de la insercion inferior del musculo deltoides.

d) __Unavez administrada la vacuna, en el sitio de la inyeccion se aprecia la formacién de una papulay a las
2 a 4 semanas aparece un nédulo eritematoso que finalmente cicatriza.

e) __ La vacuna contiene una preparacion de la proteina antigénica de superficie del virus y es obtenida
mediante procedimientos de recombinacién del ADN.
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Cuidados generales
de la piel y el ombligo del recién nacido

MSc. Frank W. Castro Ldpez

El bafio es uno de los cuidados rutinarios que se le realiza al recién nacido para man-
tener su limpieza, prevenir infecciones y lesiones en la piel y proporcionar mejor con-
fort. Un principio basico de enfermeria es que se debe realizar el bafio de las areas
mas limpias hacia las areas mas sucias y cerciorarse de que el neonato antes manten-
ga una temperatura adecuada. Es importante efectuar los cuidados de enfermeria para
evitar alteraciones umbilicales, este corddn se ennegrece y se seca progresivamente
hasta desprenderse totalmente a las 2 0 3 semanas y en este proceso se deben aplicar

curas diarias.

Aseo del recién nacido

El bafio es uno de los cuidados rutinarios que se le
realiza al recién nacido para mantener su limpieza, pre-
venir infecciones y lesiones en la piel y proporcionar
mejor confort. Cada madre debe tener la oportunidad de
observar la demostracion del bafio y si es posible, reali-
zarlo una vez que la enfermera termine la demostracién
y diga las instrucciones necesarias, para evitar dificulta-
des cuando el nifio se incorpore a la comunidad.

En el momento del bafio se deben cumplir los prin-
cipios bésicos, aunque cada cual desarrolle su propia
manera de bafiar de acuerdo con su destreza manual,
el tamafio y la actividad del nifio. Se deben extremar
las medidas de seguridad sin violar alguno de estos
principios durante su ejecucion.

Se debe tener como precaucion que todo el equi-
po que se emplea, incluyendo ropa y material, debe
estar preparado previamente al bafio. Es importante
asegurar que en la habitacion no existan corrientes de
aire, para evitar el enfriamiento del recién nacido, ya
gue presentan un sistema termorregulador muy inma-
duro y la piel es fina y delgada; por lo que se reco-
mienda mantener al neonato envuelto con una toalla
0 pafal. Es preciso cerciorarse de que la temperatura
del recién nacido esté regulada, por tanto, es necesa-
rio medir con el termOmetro antes de ejecutar el bafio
y asegurarse de que esta sea mayor de 36,5 °C.

La temperatura del agua para el bafio serd de 37 a
38 °C, cuando el agua se sienta tibia con el codo esta-
ra aproximadamente a tal temperatura. Un principio
basico de enfermeria es que se debe realizar el bafio
de las areas mas limpias hacia las reas mas sucias y
para evitar el enfriamiento se debe enjabonar, enjua-

gary secar cada area antes de pasar a otra. Cada parte
del recién nacido se debe enjuagar con abundante agua
y secarlas correctamente para evitar la humedad.

El personal de enfermeria debe tener como precau-
cion que en el momento del aseo del neonato existan
receptaculos para la ropa sucia y para el material de
desecho. No se recomienda utilizar para el aseo jabo-
nes fuertes ni talcos perfumados debido a la sensibili-
dad de la epidermis del nifio, que le pueden provocar
irritacion o lesiones graves en la piel. Durante la estan-
cia hospitalaria, se debe garantizar el bafio con agua
estéril, jabon suave y torundas de algoddn estéril.

La enfermera tiene la mision de explicarle a la
madre, ademas de demostrarle la técnica adecuada del
bafio, algunos aspectos que se deben tener en cuenta
para evitar dafios en la piel del recién nacido. Entre
estos se pueden mencionar que no se debe utilizar du-
rante el bafio esponjas o toallas, solo la mano, motas
de algoddn y jabén. La ropa del nifio debe ser de con-
feccion de algoddn y evitar abrigarlo en forma exce-
siva, pues favorece la aparicién de salpullido, erup-
cion de péapulas o vesiculas diminutas. La ropa del
neonato debe lavarse con jabon, se evitaran detergen-
tes, suavizantes y cloro, que pueden irritar la piel e
incluso en algunos casos ser toxicos. Es importante
hervir los pafiales, para destruir las bacterias y mante-
ner la higiene. Se recomienda usar crema protectora
con vitamina E en la region anal, para evitar la erup-
cion del pafial.

El material que se emplea en la técnica del bafio
generalmente esta integrado por la toalla o pafio lim-
pio para el secado de la piel, recipiente con agua her-
vida, motas de algodon, jabdn neutro y sdbanas y ropa
limpia con la que se va a vestir al recién nacido.
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Una vez preparado todo el material que se va a
utilizar y el recién nacido tenga una temperatura ade-
cuada, el personal que va a efectuar el bafio debe rea-
lizarse un lavado de manos higiénico antes de mani-
pular al nifio. Para mantener la temperatura corporal
del neonato estable, se debe desvestir y cubrirlo in-
mediatamente con un pafio. El aseo debe efectuarse
con agilidad, no debe exceder los 10 min.

Cabeza: se comienza por los 0jos, se debe utilizar
una torunda estéril de algoddn con agua en cada uno
y empezar desde el &ngulo interno del ojo, siguiendo
hacia la esquina exterior. Luego se asea la cara, la
limpieza se efectla en forma de 8, empezando por la
zona frontal sin tocar los 0jos, no se debe utilizar ja-
bon. De las orejas se limpia solamente la parte exte-
rior con agua, teniendo como precaucién gque no cai-
gaaguaen el interior del oido y no se deben introducir
aplicadores. Por ultimo, se asea el cuero cabelludo,
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 ma-
nos hacia las axilas, con agua y jabon, se insiste en el
pliegue bajo los brazos. Se deben enjuagar bien las
manos del jabdn, pues el nifio con mucha frecuencia se
las llevas hacia la boca y cerciorarse de que los plie-
gues bajo el brazo queden bien secos.

Tronco: se procede a la limpieza
con agua y jabon, primero la zona
anterior y luego la zona posterior. Se
debe tener como precaucion el seca-
do correcto del cuello y evitar la hu-
medad en la regién umbilical.

Extremidades inferiores: se em-
pieza por los pies hacia la region
inguinal con agua y jabon, debe cer-
ciorarse de que el secado de los pies
sea correcto.

Gluteos y genitales: en las nifias,
el esmegma (secrecion blanquecina)
puede acumularse entre los pliegues
de los labios y debe limpiarse con una
torunda de algodon con agua y jabon,
utilizado una sola vez cada torunda
en direccion desde el frente hacia
atrés. En los varones se insiste en el
pene, es muy frecuente la adherencia
entre el prepucio y el glande, por lo
que se acumula orina y esmegma,
que debe retirarse cuidadosamente.
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Los glateos deben estar bien aseados, retirar el mate-
rial fecal para evitar irritacion perianal.

Una vez terminado el aseo del recién nacido se pro-
cede a vestirlo con ropa limpia y acomodarlo correcta-
mente. Se aprovecha para cambiar y vestir la cuna con
pafios limpios y se retira todo el material sucio.

Munon umbilical

El mufién es el resultado de la ligadura y corte
que se realiza al cordén umbilical en el momento del
nacimiento, este corddn se ennegrece y se seca pro-
gresivamente hasta desprenderse totalmente a las 2 o
3 semanas (Fig. 6.23) y algo mas tarde en los nifios
nacidos por cesarea. La exposicion al aire del cordén
umbilical contribuye a que este se seque. Esta reves-
tido por liquido amnidtico y en su interior presenta la
gelatina de Wharton, la vena umbilical y 2 arterias
umbilicales.

Las 2 arterias umbilicales, después de seccionado
el corddn, al ser retréctiles se contraen y se ven como
pequefos peddnculos sobresalientes, cuya luz no se
observa facilmente a simple vista. Ambas se ocluyen
anatomica y funcionalmente para convertirse en los li-
gamentos suspensores laterales de la vejiga.

Fig. 6.23. Proceso de desprendimiento y cicatrizacion del cordén umbilical, aproxi-
madamente ocurre entre las 2 0 3 semanas después del nacimiento.
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Después de seccionado el cordén umbilical, en
ocasiones se produce en él un excesivo tejido de granu-
lacion que retrasa la curacion del mufiény que al des-
prenderse forma un pequefio granuloma de color rojo
vivo (granuloma umbilical). Este puede ser pequefio
y para verlo hay que buscarlo profundamente; en otros
casos es de gran tamafio y se percibe a simple vista
como un tejido granulomatoso de 0,5 a 2 cm. Esta
zona de excrecencia puede mantener una discreta se-
crecion serosa o sanguinolenta durante cierto tiempo.

Tipos de ombligos

En la literatura se describen 3 tipos de ombligo.
El normal, en el que la piel recubre la pared abdomi-
nal hasta encontrar el cordén umbilical (Fig. 6.24).

Fig. 6.24. Recién nacido con ombligo normal, la piel recubre la
pared abdominal hasta encontrar el cordon.

En el llamado ombligo cuténeo la piel de la pared
abdominal se extiende a mas de 1 cm sobre el cordon
y queda un mufién umbilical largo y prominente des-
pués de la separacion del corddn (Fig. 6.25).

En el ombligo amnidtico la piel no llega hasta la
base del corddn, por lo que existe una zona cubierta
por una delgada membrana amnidtica que cubre el cor-
don umbilical y se extiende sobre la pared abdominal,
se forma una pequefia Ulcera superficial que después
se cubre por un tejido de granulacion y deja cicatriz
atrofica, parecida a la motivada por la vacuna
antivariolica.

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

Fig. 6.25. Recién nacido con cordén cutaneo.

Alteraciones umbilicales

Alteraciones menores del ombligo

Hemorragia umbilical: la presencia de hemorra-
gia en el mufion umbilical es frecuente en el periodo
neonatal y se puede deber a: traumatismo a ese nivel
durante el parto, ligadura inadecuada, enfermedad
hemorragica del recién nacido, infeccion local o ge-
neralizada y méas raramente a ruptura de un angioma
del cordon.

Humedad o exudacion umbilical: en algunas cir-
cunstancias, la misma orina del nifio en el pafal y pro-
ducto al bafio ocasiona humedad en la region umbilical,
esto favorece el crecimiento de algunas bacterias y
empieza a reflejarse mediante exudacion purulenta, y
originar un granuloma.

Desprendimiento tardio: la caida del cordon
umbilical se inicia normalmente en los primeros 7 dias
de vida. La presencia de gérmenes saprofitos retarda
su caida y aumenta el riesgo de invasion por gérmenes
patdgenos. Una infeccion leve puede originar una zona
de granulacién himeda en la base del cordén con lige-
ra secrecion mucosa y granuloma umbilical.

Infecciones umbilicales

Onfalitis: es una infeccion generalmente de origen
estafilococcica, aunque en ocasiones los gérmenes en-
contrados han sido gramnegativos. Clinicamente, los sig-
nos inflamatorios clésicos son: rubor, tumor, dolor y ca-
lor, caracterizados por un eritema periumbilical.

Granuloma umbilical: es de consistencia blanda, de
color rosado y producido por gérmenes inespecificos. Su
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tratamiento consiste en cauterizarlo con nitrato de plata
una vez al dia, cada 3 dias, hasta que se seque. Estas curas
deben ser realizadas por una persona entrenada.

Principales malformaciones umbilicales

Arteria umbilical Unica: la ausencia o aplasia de
una arteria umbilical tiene importancia, sobre todo,
por las graves anomalias que se le asocian y en otros
casos, por el retardo del crecimiento intrauterino. Se
ha sefialado que su frecuencia aumenta con la
multiparidad, en los hijos de madres muy jovenes, en
los gemelos y en los hijos de madres diabéticas. Aun-
que la ausencia de esta arteria puede ser vista sin que
existan trastornos fetales, ella es sin dudas el primer
indicio que sefiala una anomalia congénita interna que
puede ser de gran importancia.

Onfalocele: esta malformacion corresponde a una
herniacion del contenido abdominal a través de la base
del ombligo. La tumoracién que protruye esta cubier-
ta por peritoneo y membrana amniotica pero no por
piel; hallazgo que lo diferencia de la hernia umbilical.
El tamafio del saco herniario depende de su conteni-
do, puede ser pequefio o por el contrario, adquirir un
gran tamafio, que contenga en su interior parte del in-
testino, el higado, el bazo, entre otros.

Hernia umbilical: el saco herniario se percibe
como una masa blanda y prominente, facilmente re-
ducible y que aumenta de tamafio cuando el nifio llo-
ra; la tumoracion contiene epiplén o solo un asa in-
testinal y estd cubierta por piel y tejido celular
subcutaneo. La mayoria de las hernias umbilicales se
reducen de forma gradual y espontanea en algunos
meses; aunque habitualmente se presentan como una
anomalia aislada, se han encontrado con mayor fre-
cuencia en los nifios afectos de trisomia 13, 15y 18y
en el hipotiroidismo congénito.

Gastrosquisis: esta afeccion es un defecto de la
pared anterior del abdomen situado en el borde medial
de los musculos rectos abdominales, con frecuencia
en el lado derecho del ombligo. A través del defecto
se produce el prolapso intestinal y en raras ocasiones
de estomago, higado, bazo, ovario o testiculo. El cor-
don umbilical se inserta en la pared abdominal, ha-
bitualmente a la izquierda del defecto y a diferencia
del onfalocele, no existe saco peritoneal y las asas
intestinales se encuentran libres, flotando en el li-
quido amnidtico y se ven edematosas, adherentes y
algo rigidas.

Persistencia del uraco: se sospecha su existencia
porque el ombligo del recién nacido permanece
excretando un liquido de reaccion acida y con todas las
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caracteristicas de la orina. Se diferencia de la permeabi-
lidad del conducto onfalomesentérico en que este Glti-
mo exuda una sustancia fecaloidea. El tratamiento
quirdrgico indicado consiste en la extirpacion del tra-
yecto fistuloso.

Persistencia del conducto onfalomesentérico: se
manifiesta por una secrecion fecaloidea y alcalina del
mufidn umbilical o del ombligo, después de la caida
del cordon. El tratamiento es quirdrgico.

Acciones de enfermeria para el cuidado
del muindén umbilical del recién nacido

Una vez que el personal de enfermeria verifique
la historia clinica e identifique al paciente, como es
de principio habitual, se debe realizar un lavado de
manos vigoroso y proceder a preparar la bandeja con
todo el material a utilizar en la cura del mufidn
umbilical. Esta esté integrada por aplicadores estéri-
les, recipientes para el desecho y frasco con alcohol a
70 %. Una vez terminado el montaje de la bandeja, se
debe trasladar el equipo para el lado del paciente.

Primeramente se coloca al recién nacido en decu-
bito supino y se descubre la region abdominal, se re-
comienda levantar el mufién sin estirar, tomandolo por
la punta para que quede todo expuesto. Se aplica al-
cohol, con aplicadores estériles, en la zona de transi-
cién entre el cordén y la piel normal. Se debe remo-
ver con suavidad cualquier vestigio de sangre, heces
0 suciedad que exista, por tanto, se pueden utilizar
todos los aplicadores que sean necesarios.

En el momento de la cura no se debe secar, el al-
cohol es una sustancia volatil; ademas, no se debe in-
tentar desprender el cordon antes de que este se sepa-
re completamente. Es necesario registrar en la historia
clinica cualquier alteracion en la zona.

Para la profilaxis de las infecciones del mufion se
debe evitar que el pafial cubra la region umbilical,
curar con alcohol a 70 %, al menos 2 veces al dia, una
de ellas después del bafio y evitar el uso de productos
como: yodo, talco o polvo. En caso de que el mufién
haga contacto con las heces, debe lavarse con agua y
jabon, secar escrupulosamente y aplicar alcohol o el
antiséptico que haya indicado el pediatra. Esta con-
traindicado utilizar yodo povidona, pues se absorbe a
través de la piel fina y puede producir alteraciones en
la funcion del tiroides.

Es importante evitar factores que conduzcan al re-
traso en la cicatrizacion, como la humedad excesiva. En
estos casos es aconsejable envolver el mufidn en una to-
runda empapada con alcohol a 70 % o con solucién al-
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cohdlica de clorexidinaal 0,5 % (hibitane) durante 2 min,
2 veces al dia hasta que el mufion esté bien seco.

En caso de que el paciente presente un granuloma
en la zona umbilical, se recomienda realizar cura con
aplicaciones de nitrato de plata y ungliento antibi6ti-

Preguntas de comprobacién

co. La administracion del nitrato de plata debe ser con
mucha precaucion, pues puede quemar la zona
umbilical, se recomienda usar alguna pomada
antibiotica que rodee el borde umbilical con el objeti-
vo de protegerla de su efecto.

1. Pararealizar adecuadamente el aseo del recién nacido es importante tener en cuenta un conjunto de precau-
ciones y principios para evitar dafios. Analice los planteamientos que se enuncian a continuacién y diga la

alternativa correcta.

a) Asegurar que en la habitacion no existan corrientes de aire.

b) Medir e interpretar la temperatura del recién nacido antes de ejecutar el bafio.

c) La temperatura del agua para el bafio debe sentirse tibia.

)
d) No utilizar para el bafio esponjas o toallas, solo la mano, motas de algodén y jabon.
)

€) No aplicar para el aseo jabones fuertes ni talcos perfumados.

Alternativas de respuestas
1. Son correctas a-b-c-d
2. Son correctas a-c-d-e
3. Son correctas a-b-d-e
4. Son correctas a-b-c-e
5. Todas

2. De los planteamientos que se mencionan a continuacion relacionados con los cuidados del ombligo, diga

cudles son verdaderos (V) y cudles falsos (F).

a) __ Elmufdén se ennegrece y se seca por si solo hasta desprenderse totalmente después de las 3 semanas.

b)
c)
d)

to antibidtico.

En el lamado ombligo cutaneo la piel de la pared abdominal se extiende a mas de 1 cm sobre el cordén.
El granuloma umbilical es una de las afecciones mas frecuentes producidas por gérmenes inespecificos.

En caso granuloma umbilical, se recomienda realizar cura con aplicaciones de nitrato de plata y unglien-

e) __ Se recomienda utilizar yodo povidona una vez al dia para evitar posibles colonizaciones por

microorganismos patégenos.
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Recién nacido bajo peso
MSc. Frank W. Castro Ldpez

Recién nacido bajo peso se denomina a todo neonato que en el momento de su naci-
miento tenga un peso menor que 2 500 g, cualquiera que sea la causa y sin tener en
cuenta la duracion de la gestacion, se considera que ha tenido una gestacion mas corta
o un crecimiento intrauterino menor del esperado o bien ambas cosas. La tasa de recién
nacido bajo peso se considera un indicador principal de salud, pues es un factor deter-
minante de la mortalidad infantil. El recién nacido bajo peso, no critico, se clasifica en
grupos de peso al nacer: recién nacido bajo peso (peso menor que 2 500 g), recién
nacido de muy bajo peso (peso menor que 1 500 g) y recién nacido bajo peso extremo
(peso menor que 1000 g). Existen factores maternos, placentarios y fetales que desen-
cadenan alteraciones en el crecimiento y desarrollo del feto.

El bajo peso ha constituido, a través de los afios, una preocupacion y estado de
alerta para los neonatélogos por las consecuencias que provoca a corto y largo plazo;
multiples son las investigaciones realizadas acerca de las causas que lo producen. El
peso al nacer es una de las variables de mayor importancia porque determina las posibi-
lidades de un recién nacido de tener un crecimiento y desarrollo adecuados, por lo que
actualmente la tasa de recién nacido bajo peso se considera un indicador general de
salud, ya que constituye un factor determinante de la mortalidad infantil y especialmen-
te, de la neonatal.

Se denomina bajo peso al nacer a todo neonato que en el momento de su naci-
miento tenga un peso menor que 2 500 g (Fig.7.1); cualquiera que sea la causa y sin
tener en cuenta la duracion de la gestacion, se considera que ha tenido una gestacion
mas corta 0 un crecimiento intrauterino menor del esperado o bien ambas cosas. El
peso valora el crecimiento y la edad gestacional, la madurez del feto.

Fig. 7.1. Recién nacido
bajo peso al que se le re-
gula la temperatura me-
diante una carcaza.
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Se estima que en el mundo 30 millones de nifios
nacen cada afio con un peso inferior al normal para la
edad gestacional, de los cuales 40 a 70 % son
pretérmino. Aproximadamente de 30 a 60 % de las
muertes neonatales son causadas por nifios de menos
de 1 500 g y entre 60 y 80 % de todas las admisiones
a las UCEN estan condicionadas por problemas deri-
vados de la prematuridad. En muchos casos, su trata-
miento requiere de hospitalizaciones prolongadas y
costosas, a lo que se debe agregar que un porcentaje
de estos puede quedar con secuelas neuroldgicas y de
otro tipo, especialmente si no han tenido un cuidado
adecuado.

Existen variaciones segun los paises y el desarro-
llo de la neonatologia (Tabla 7.1). El bajo peso al na-
cer en los paises industrializados presenta un prome-
dio de 7 %, igual al de Asia Oriental y el Pacifico. Sin
embargo, el recién nacido con un peso inferior al nor-
mal ha aumentado en los paises en desarrollo en los
altimos afios. Algunos paises han progresado en la re-
duccion del bajo peso al nacer. En Cuba, por ejemplo,
la incidencia se redujo en méas de la mitad en solo 4
afios. Es necesario sefialar que a pesar de ser este un
pais en vias de desarrollo, el indice de bajo peso al
nacer se comporta de forma similar e incluso méas bajo
que el de paises industrializados. Por ejemplo, en el
afio 2006 la tasa de bajo peso al nacer fue de 5,4 %. De
forma general, el promedio se encuentra por debajo
de 7 %.

Tabla 7.1. indice del bajo peso al nacer por regiones

Regiones Indice (%)
Africa Occidental v Central 15

Africa Oriental v Meridicnal 14

Africa Subsahariana I4
Amenca Lating y &l Canbe 4

Asia Meridiomal il

Acgin Omemal v el Pacilico 7

Driente Medio v Afca del Kone 13

Paises en desarrollo 17

Paises industralizados y

Fuente: UNICEF, estadisticas por regiones de la nutricion en el
nifio, 2005.

El programa que se lleva en Cuba para la reduc-
cion del bajo peso al nacer, explica claramente que
estos nifos con alteraciones del peso presentan riesgo
de mortalidad 14 veces mayor durante el primer afio
de vida, en comparacién con los nifios que nacen con
un peso normal a término.

Clasificacion

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

— Recién nacido bajo peso es todo aquel con un peso
menor que 2 500 g al nacer.

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

— Recién nacido bajo peso extremo presenta un peso
menor que 1 000 g al nacer.

Etiologia

Existen diversas causas que pueden alterar el cre-
cimiento y desarrollo normal del feto en la vida
intrauterina y pueden traer como riesgo un recién na-
cido bajo peso. Estos se agrupan en factores de riesgo
materno, placentarios y fetales (Fig. 7.2).

Factores maternos

La hipertension inducida por el embarazo es con-
siderada por la OMS un programa prioritario de salud
en el mundo, su incidencia esta estimada en el rango
de 10 a 20 %. Estas diferencias estan dadas por las
distintas regiones, razas y factores socioeconémicos
y culturales. Los trastornos hipertensivos del embara-
zo constituyen una de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal,
tanto en paises desarrollados como en los subdesarro-
llados. Desde hace afios se reconoce que representa
un aumento del riesgo de malos resultados obstétri-
cos y perinatales, junto al incremento de las probabi-
lidades de hematoma retroplacentario, bajo peso al
nacer, parto pretérmino y crecimiento intrauterino re-
tardado. La mortalidad fetal se manifiesta en alrede-
dor del 30 %.

Los héabitos tdxicos en las mujeres embarazadas es
una situacion relativamente frecuente y genera alta
morbilidad perinatal. EI habito de fumar en las gestantes
ocasiona diversos efectos adversos en el feto, el ciga-
rrillo posee componentes orgéanicos, quimicos y noci-
vos; esta demostrado que los productos toxicos del ci-
garrillo conducen al deterioro del lecho vascular y
alteraciones circulatorias, lo que atenta contra la oxi-
genacién y alimentacién del feto intradtero. Las dro-
gas aumentan el riesgo de bajo peso por dos razones,
producen aumento de las contracciones uterinas ante

booksmedicos.org


http://booksmedicos.org

RECIEN NACIDO DE ALTO RESGO 153

Kecaen nacido hap s

Factores placentaries

Alterasciones di la placenta
v del cordém umbilical

Ciestacionmes multiples
Factores fetales
Sedicamentos
Inileccmnes

Radiacienes

Alleracimnes melabdlicas
Anomalias cromosomicas

Maltommacaomes: congemiag

Factores matenos

kb xeos

Dmozas

Enfermedadies ardancas
Problemas sociales

Izt lksd

Hijoees previos hajo peso

al naces

Embarazo en la adolescencia

Cihgaludramumos

Fig. 7.2. Factores de riesgo de recién nacido bajo peso.

la liberacién de las catecolaminas y provoca depre-
sion materna, que da lugar a conductas inapropiadas
durante el embarazo.

Los problemas sociales estan intimamente rela-
cionados con la politica, economia y sistema social
de cada pais, lo que influye sobre los recursos en cada
uno de ellos, entre los que se destacan el medio am-
biente, tecnologia y personas. La desnutricion en las
mujeres, antes y durante el embarazo, limita la capa-
cidad del crecimiento fetal intrauterino y es una de
las principales causas de la desnutricion fetal y el bajo
peso al nacer en paises subdesarrollados; esta situa-
cién es alin mas grave en el sur de Asia. En Cuba exis-
te un programa llevado a cabo en cada area de aten-
cion primaria de salud, que garantiza una adecuada
atencion prenatal que pueda ofrecer a las embaraza-
das la correcta guia de alimentacion. Para garantizar
esta actividad se crearon los hogares maternos, con
personal de enfermeria y médicos especializados en
la atencion integral a la mujer.

Se ha investigado ampliamente a qué edad mater-
na es mas probable que el embarazo tenga un desen-
lace favorable. Las edades inferiores a los 19-20 afios
y superiores a los 35-36 afios se han identificado como
factores de riesgo en el recién nacido bajo peso. La
talla de la madre inferior a 1,50 m influye de forma
directa en el peso del neonato. Ademas, el trabajo
materno excesivo o inadecuado aumenta el gasto ener-
gético e incide desfavorablemente en la nutricion fe-
tal; asimismo, el estrés puede aumentar la descarga
de adrenalina y agravar la perfusion placentaria. En
varios estudios se ha comprobado que el estado civil
de las madres esta estrechamente relacionado con el
crecimiento intrauterino del feto; la mayoria de las

madres solteras tienen mayor probabilidad de tener
un recién nacido bajo peso.

Otros factores de riesgo del bajo peso al nacer,
que se han identificado son: los antecedentes de par-
tos anteriores de recién nacidos con bajo peso, abor-
tos espontaneos o inducidos, poco aumento de peso
durante el embarazo, los tratamientos por infertilidad
y los oligohidramnios.

Factores placentarios

El crecimiento fetal 6ptimo depende de una fun-
cion placentaria eficiente para el aporte nutritivo y el
intercambio de gases; cuando se desencadena una al-
teracion en la circulacion placentaria trae como con-
secuencia un fracaso funcional de la placenta como
organo nutritivo y de intercambio, lo que provoca re-
tardo del crecimiento del feto.

En las gestaciones multiples generalmente los fetos
presentan pesos inferiores, en estos casos pueden influir
diversos factores como: competencia de placentas dis-
tintas por asentarse en zonas uterinas bien vascularizadas
o resistencia del Utero al aumentar el tamafio, y anasto-
mosis vascular entre territorios de fetos distintos en
gestaciones monocoriales que convierte a uno de los fetos
en transfundor y al otro en transfundido, lo que implica
que uno esté hiponutrido y el otro hipernutrido, por lo
que habria un retraso en el crecimiento simétrico.

Las anomalias placentarias se consideran uno de
los factores etiol6gicos mas frecuentes de las altera-
ciones del crecimiento fetal, provoca disminucion del
débito utero-placenta-feto; entre estas se encuentran
el abrupto placentario focal, placenta circunvallata,
insercion velamentosa, placenta pequefia, trombosis
placentarias, entre otras.
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Las alteraciones del cordon umbilical en el embarazo
son multiples y ocasionan generalmente problemas en el
crecimiento y desarrollo del feto en la vida intrauterina, lo
que trae consigo un recién nacido bajo peso al nacer.
Como la ecografia prenatal se vuelve cada vez mas
sofisticada, muchas de estas complicaciones pueden ser
diagnosticadas en el utero. Sin embargo, muchas no son
evidentes antes del parto y la Gnica indicacion esté rela-
cionada con su asociacion con ciertas afecciones en el
nacimiento. Las anormalidades y trastornos mas frecuen-
tes que afectan al cordén umbilical son: las circulares del
cordon (el corddn se enrolla alrededor de una parte del
feto), la arteria umbilical Unica (ausencia de una de las 2
arterias umbilicales), nudo de cordén umbilical, insercion
velamentosa del cordon (los vasos del cordon se separan
antes de llegar a la placenta) y vasa previa (cuando de
una insercion velamentosa, algiin vaso pasa por el orificio
cervical antes que el feto).

Factores fetales

Algunas anomalias cromosomicas estan estrecha-
mente relacionadas con el crecimiento y desarrollo del
feto. Por ejemplo, el sindrome de Turner, trastorno
cromosémico que se caracteriza por talla corta y peso
por debajo del percentil; otro sindrome es el de supre-
sion del cromosoma 5 o también conocido como sindro-
me del maullido del gato y consiste en una deleccion
parcial del brazo corto, que puede ser terminal o
intersticial del cromosoma 5. Los pequefios con este sin-
drome nacen con bajo peso y con un llanto muy agudo.
Cuanto mayor sea la deleccion, menor sera la inteligen-
cia, la estatura y el peso. Existen otras alteraciones
cromosdémicas menos frecuentes que ocasionan, directa
e indirectamente, retraso del crecimiento intrauterino,
como alteraciones en el cromosoma 18 y 13.

La mayoria de las malformaciones fetales se acom-
pafian de alteraciones del crecimiento intrauterino. Es
importante tener en cuenta que el cariotipo no solamente
detecta aberraciones cromosémicas y que la mayoria de
los sindromes malformativos presenta cariotipo normal.
Por tanto, uno de los indicadores para sospechar malfor-
maciones es el peso al nacer disminuido, en correspon-
dencia con la edad gestacional.

Durante los Gltimos 20 afios, producto de varios fac-
tores, se ha producido un aumento en la incidencia de
infecciones y sus consecuencias en las mujeres embara-
zadas, entre estos se citan: la aparicion de terapias
inmunosupresoras, técnicas invasivas, inicio de relacio-
nes sexuales en edades tempranas y la induccion de gér-
menes resistentes por el uso indiscriminado de
antimicrobianos. La mujer embarazada esta expuesta a

contraer una variedad de infecciones, tanto bacterianas
como virales y parasitarias, muchas de las cuales impli-
can un riesgo de afectar el crecimiento y desarrollo del
feto. La transmisién de infecciones de la madre al hijo
(transmision vertical) son més frecuentes durante el em-
barazo. Ciertas infecciones virales y parasitarias, como
citomegalovirus, rubéola, varicela y toxoplasmosis, pue-
den retardar el crecimiento del feto y causar defectos
congénitos. La infeccidn del aparato genital durante el
embarazo puede pasar al liquido amnidtico y provocar la
rotura precoz de las membranas y el trabajo de parto pre-
maturo. Tales infecciones incluyen la vaginosis
bacteriana, clamidia, trichomonas y blenorragia, sifilis y
VIH. Ademas, se ha demostrado que las mujeres que
padecen infecciones agudas en la vejiga y los rifiones
durante la gestacion presentan mayor incidencia de par-
tos prematuros.

El embrion en desarrollo es sumamente delicado y
toda sustancia o elemento gue entre a su organismo por
via de la madre, la placenta o el cordén umbilical, puede
ocasionarle problemas en su desarrollo y crecimiento
normal de forma irreversible. Uno de los elementos que
mas dafio puede causar son las radiaciones, que llegan al
feto cuando el abdomen de la madre esta expuesto a la
radiacion originada en una fuente externaa su cuerpo. El
efecto negativo de las radiaciones ionizantes sobre el
embarazo, con abortos, teratogenia y bajo peso al nacer,
estd ampliamente demostrado. La posibilidad de que se
presenten efectos graves en el desarrollo del feto depen-
de de la edad de gestacion en el momento de la exposi-
ciony de la cantidad de radiacion a la que se expone.

De la misma manera que los nutrientes requeridos
por el feto llegan a él a través de la placenta, ocurre con
cualquier tipo de farmaco o droga. Entre las consecuen-
cias del uso de farmacos durante el embarazo se desta-
can: alteracion de la funcionalidad de la placenta, los
vasos sanguineos se estrechan limitando el paso normal
de oxigeno y nutrientes, contracciones en los muasculos
uterinos, lo que provoca lesiones sobre el feto por insufi-
ciencia sanguinea y efectos anémalos en la madre que
afectan indirectamente al embrion. En general, el uso de
la mayor parte de los farmacos durante el embarazo no
es recomendable. Se ha demostrado mediante estudios
que existen medicamentos que tienen efectos adversos
en el embarazo, como los antihipertensivos, antiepilépticos,
anticoagulantes, entre otros.

El crecimiento fetal depende del suministro de
nutrientes desde la madre, especialmente de glucosa
a través de la placenta. El crecimiento fetal insufi-
ciente, que se refleja en un bajo peso al nacer, se aso-
cia al desarrollo de hipertension y otros rasgos del
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sindrome metabdlico en edades mas avanzadas, asi
como a las enfermedades cardiovasculares y la diabe-
tes tipo 2. Estudios epidemiolégicos realizados demos-
traron que las madres con hijo bajo peso al nacer tie-
nen mayor reporte de hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia y obesidad central, con-
figurando el llamado sindrome metabdlico.

Este sindrome es una asociacion de problemas de
salud que pueden aparecer de forma simultanea o
secuencial, causado por una combinacion de factores
genéticos y ambientales asociados al estilo de vida,
en los que la resistencia a la insulina se considera el
componente patogénico fundamental. En los ultimos
afios, uno de los tépicos méas novedosos en endocri-
nologia ha sido la inesperada relacion entre el recién
nacido bajo peso y las alteraciones metabdlicas.

Métodos para evaluar el peso
del recién nacido segun
la edad gestacional

El peso es una variable estrechamente ligada al
tiempo de gestacion y de valor pronéstico en la evo-

Tabla 7.2. Puntaje otorgado segln la maduracion neuromuscular
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lucion del recién nacido. Para conocer la verdadera
edad gestacional existen métodos clinicos y
paraclinicos, los méas difundidos y utilizados son los
de Parkin, Ballard, Dubowitz, entre otros. A continua-
cion se representan los exdmenes de Ballard y Parkig
por ser los mas utilizados en los servicios de
neonatologia por su precision.

Método Ballard (1991)

La prueba de Ballard es una técnica clinica co-
munmente usada para el célculo indirecto de la edad
gestacional de un recién nacido. Esta le asigna un va-
lor a cada criterio de examinacion, cuya suma total es
luego extrapolada para inferir la edad gestacional del
neonato. Los criterios se dividen en neurolégicos (Ta-
bla 7.2) y fisicos (Tabla 7.3) y la suma de los criterios
permite estimar edades entre 20 y 44 semanas de em-
barazo.

Método Parkin (1976)

En la préctica resulta Gtil la valoracion propuesta
por Parkin, basada en las caracteristicas externas del
recién nacido (Tablas 7.4y 7.5).
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Tabla 7.4. Puntaje otorgado a cada caracteristica fisica

SLEG
CNleTToS f] 1 2 3 4
Color Fajo cscuro Rosado unifonme Rosado pealide Pilida, solo rosada
de o el vurable sobre sobre onzjas,
el cuerpo palmas v plantas
Textura Doy fima, Fina v suave Suave, Ligero cspesar, Cimesn como
de la piel gelatinosa de mediano espesor, | piel agrieiada pergaming
rash, peladura o pelada en manos Lnedas suparficiales
v pics o profundas
Desarmolle | Mo exste Tejido mamario Tejudo mamarie Tejido mamano
MATAFID bgjide mamario | en uno o ambos lados | enuno o ambes lados | en uno o ambaos lades
menor que 0.5 cm de05a 1 cm mayor que | cm
Firmesa Creja suave, Creja suave, Cartilage en borde Orega firme,
delaorgga | ficilmente ficilmenie doblada, | de la orgja. suave cartilago, borde,
doblada, relrocede despacio [T FEEmesa pronis regresa al instante

no reirocede

Tabla 7.5. Relacion de puntos otorgados seglin la edad gestacional
estimada

Pumos Edad gestacional En la actualidad, los recién nacidos se clasifican
0.6 Semams en las cate_gorlas siguientes: _ N
LT e — Apropiado para su edad gestacional (entre el déci-

| mo y noveno percentil).

A28 semanas . .
| — Pequefio para su edad gestacional (por debajo del

ad | B | =

L 339 semnms , . .
- o décimo percentil).
5 15,1 semanas . .

— — Grande para su edad gestacional (por encima del
i 36,2 semanmas 90 il

rcentil).

7 7.3 senuims percentil)
i 38,4 semanmas
I 30 4 semams Categoria diagnéstica
10 Hhb semanas — Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desviacio-
11 A, 7 semarnas nes de las curvas de peso para un grupo de edad,
12 428 senuims

ocasionado por el nacimiento antes de las 37 se-
manas de gestacion.

—Alteracion de la nutricion: por defecto. Aporte insu-
ficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades
metabolicas durante la vida intrauterina, se relacio-

La representacion grafica es un método para es-
tablecer la correlacion del peso y la edad gestacional,

se recomienda, para evaluar el crecimiento intrauteri- na con desviaciones de las curvas de crecimiento
no, que se utilicen las curvas de Duefias (Fig. 7.3),

publicadas en 1989 en el Hospital Ginecoobstétrico para un grupo de edad con disminucion de! Pesoy
"Ramén Gonzalez Coro". Esta clasificacion evalia la talla que no corresponde con la edad gestacional en

madurez y el estado nutricional de cada neonato. el momento de su nacimiento.
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Fig. 7.3. Curvas de percentiles del peso en correspondencia con la edad gestacional. A. Para varones; B. Para hembras.

Acciones dependientes de enfermeria
en el recién nacido bajo peso

La modalidad de la alimentacion sera de acuerdo
con el peso del recién nacido y su estado clinico; con
los de mas de 2 000 g se puede explorar poniéndolos
directamente al pecho de acuerdo con la madurez de
su reflejo succion-deglucion, o bien de forma alternante
con tomas de pecho o vaso y otras por sonda; los recién
nacidos con peso entre 1 000 y 2 000 g pueden alimen-
tarse, seguin sus condiciones, mediante sondas blandas
y flexibles, pues suelen tener, ademas, menos de 34 se-
manas de gestacion con inmadurez en el reflejo de suc-
cion-deglucion, estos se alimentan de forma continua o
intermitente cada 2 0 3 h. El aporte calérico incrementa
en la medida que la tolerancia lo permita. La cantidad
de alimento es variable y depende del grado de
prematuridad. Se mantiene la preferencia de la leche
materna fresca; de no ser posible se utilizaran leches
propias para recién nacidos bajo peso gue contengan
grasas poliinsaturadas, de origen vegetal, que aporten
de 40 a 50 % de las calorias el 3 % de acido linoleico;
asi como proteinas hidrolizadas e hidratos de carbono,
principalmente dextrino-maltosa, glucosay lactosa.

En los menores de 1 000 g se comienza con ali-
mentacion parenteral o mixta, segln las necesidades
hidricas y caloricas. Se iniciara la administracion de
de liquidos parenterales (60 mL/kg/dia) en las prime-
ras horas y se continla garantizando el aporte diario,
segun las necesidades individuales y los requerimien-
tos electroliticos y minerales. Es importante tener en
cuenta que estos pacientes pueden manifestar pérdi-
das insensibles muy elevadas, superiores a 50 mL/kg/dia,
con pérdida excesiva de peso; no se debe olvidar el volu-
men de liquidos administrado por via intravenosa por
la presencia del ductus arterioso permeable.

Es preciso garantizar la ingestion diaria de vita-
mina C (25 mg/kg/dia) y vitamina D (12-40 Ul/kg) a
partir de la segunda semana de vida; el metabolismo
intermediario de la fenilalanina y de la tirosina es in-
completo, a menos que haya cantidad adecuada de
vitamina C. Se sugiere complemento de vitamina E
(0,21-0,7 Ul/kg), asi como vitamina A (69-230 Ul/kg)
y los elementos del complejo B, sobre todo si son ne-
cesarios los antibioticos. Ademas precisa el suminis-
tro de oligoelementos, si no estan incluidos en la die-
ta lacteos especiales. El &cido félico y el hierro se
recomiendan después de la tercera semana de vida.
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Es importante valorar las necesidades de oxigeno
adicional en estos pacientes para que no se eleve excesi-
vamente la paO,, una de las principales complicaciones
de la retinopatia de la prematuridad, para lo cual se debe
utilizar un oximetro y medidores transcutaneos de gases,
siempre teniendo en cuenta el control estricto de la ex-
traccion de sangre para andlisis de laboratorio, con el fin
de evitar una hipovolemia. Las crisis de apnea primaria
del prematuro se deben tratar con estimulacion cutanea,
suficiente entre 80 y 90 % de los episodios apneicos.

Acciones independientes de enfermeria
en el recién nacido bajo peso

Los cuidados de enfermeria son extremadamente
importantes en este grupo de recién nacidos con alte-
raciones del peso, los pequefios detalles son los que
marcan la diferencia. Un principio bésico del perso-
nal de enfermeria en los neonatos bajo peso es ofre-
cer un entorno adecuado para que este regule la tem-
peratura corporal y la mantenga entre 36,5y 37 °C
para evitar complicaciones mayores, pues el enfria-
miento favorece la hipoglucemia y agrava la acidosis
metabolica.

Estos recién nacidos presentan un mecanismo ter-
mostatico pobre, con tendencia a la hipotermia, esto se
debe a que la produccidn de calor es menor que la pér-
dida, ya que la superficie corporal es grande en rela-
cion con el peso porque la grasa parda esta disminuida.
Existe un grupo de medidas encaminadas a cumplir este
principio y ayudar al recién nacido en su termo-
rregulacion. Primeramente, se le debe colocar en una
incubadora con temperatura entre 34 y 35 °C, preferi-
blemente con doble pared para lograr una temperatura
adecuada, con el proposito de disminuir el consumo de
oxigeno, conservar energiay disminuir los requerimien-
tos hidricos. Actualmente son Gtiles las incubadoras con
servocontrol de temperatura por medio de un electrodo
continuo. Se recomienda colocar en una carcaza plasti-
ca para concentrar mas el calor, evitar las pérdidas por
radiacion y proporcionarle un ambiente térmico ade-
cuado. Ademas, es necesario mantener al recién naci-
do vestido y con gorro.

Existen otras medidas colaterales encaminadas a
reducir las pérdidas insensibles y mantener la tempe-
ratura cutanea, como evitar la humedad en la piel de
los recién nacidos, pues aumentan las pérdidas de ca-
lor por evaporizacion; la incubadora debe estar her-
méticamente cerrada para impedir el enfriamiento del
neonato y cada vez que sea necesario manipularlo,
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debe ser a través de las mangas, para evitar las co-
rrientes de aire. Se recomienda administrar aceite mi-
neral en la piel del paciente. Por estas razones es ne-
cesario usar el servocontrol en los recién nacidos bajo
peso y mas cuando son inmaduros, para chequear cons-
tantemente la temperatura.

Los recién nacidos bajo peso, principalmente los
pretérminos con poca edad gestacional, se caracteri-
zan por tener una piel fina'y suave; el minimo contac-
to inadecuado o situaciones del ambiente le puede
provocar lesiones. Por tal motivo, los electrodos de
monitorizacion deben mantenerse el menor tiempo
posible, de ser necesario se recomienda cortar la par-
te adhesiva para que no haga contacto con la piel y
cambiarlos cada 24 h. Es importante que la incubado-
ra tenga agua estéril en su dep6sito para que el calor
sea himedo, el nivel de humedad debe ser superior a
50 %, puede prefijarse hasta 90 % en los mas
inmaduros con el objetivo de evitar resequedad en la
piel de estos pacientes.

Generalmente este grupo de recién nacidos bajo
peso es mas vulnerable a adquirir infecciones. Los
anticuerpos son transferidos desde la madre, por me-
dio de la placenta, en el tercer trimestre de la gestacion.
De la IgM y de la IgA solo existen trazas, la sintesis de
la IgM por las células plasméticas tiene lugar en el feto
a las 20 semanas, mientras que la IgA lo hace a las 30
semanas y como el feto se encuentra en un medio libre
de antigeno, produce muy poca cantidad de estas
inmunoglobulinas. La inmunidad inespecifica en el re-
cién nacido es deficiente y la defensa de la barrera, la
quimiotaxis, la respuesta inflamatoria y la fagocitosis
estan disminuidas, quizas a causa del déficit de IgM.
Por este motivo es imprescindible extremar las medi-
das de higiene, usar g